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NORMES DE PUBLICACIO

INSTRUCCIONS PER A LA PRESENTACIO DE TREBALLS

PERQUE SIGUIN PUBLICATS AL BUTLLETI DE LA CAMFIC

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

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

CONDICIONS

Fonamentalment, la revista consta de les parts segtients:

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

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

Articles originals breus. Treballs d’investigacio, tant amb resultats defi-
nitius com parcials, sobre treballs de recerca esmentats en la seccio
d’originals que es vulguin publicar perqué tenen un clar interés per al
professional de I'atenci6 primaria. L'extensié maxima és de 5 fulls de
30 linies, 60-70 pulsacions, i sadmetran un maxim de 2 taules i 2 figu-
res. El nombre de signants ha de ser d’'un maxim de sis.

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

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

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

Cartes al director

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

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

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

PRESENTACIO I ESTRUCTURA DELS TREBALLS

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

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

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

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

Bibliografia. Les referéncies bibliografiques seran numerades per ordre
d’aparicio en el text, amb xifres arabigues entre parentesis i recollides
en un full al final del treball. La referéncia d’articles es fara amb aquest
ordre: tots els autors, el/s cognom/s seguit/s de la inicial del nom amb
punt i separant cada autor per una coma, titol complet de l'article en la
llengua original, nom de la revista segons I'abreviatura de 'lTndex Medi-
cus, any, volum, primera i darrera plana. Exemple: Boj Quesada
JR, Xalabardé Guardia A, Bastida Vila P, Molina Vives M, Quiles IIl T,
Tomas Vilatella J. Estudi comparatiu de la personalitat dels pares i de la
dinamica familiar en I'anoréxia nerviosa. But Soc Cat Pediatr 1995; 55:
311-324. En les referencies de llibres s'indicaran cognoms i inicial del
nom de tots els autors, titol complet en llengua original, lloc d’edicio,
editorial, any i planes.

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

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

Abreviatures i simbols. En general és desitjable emprar poques abre-
viatures. Les abreviatures poc comunes s’han de definir en el moment
de la seva primera aparici6. S’evitaran les abreviatures en el titol.

TRAMESA DELS ORIGINALS

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

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

El Consell de Redacci6 podra suggerir modificacions del text quan es
creguin necessaries i també refusar la publicacio de treballs quan no
es considerin escaients.
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EDITORIAL

Benvolguts companys, aquesta és la primera ocasio
en que us saludo, des d’aquest Butlleti, en nom de la
Junta que presideixo, una Junta que fou escollida a
les eleccions celebrades al darrer congrés de la nos-
tra societat.

El primer que volem remarcar és la gran responsa-
bilitat que representa, per a tots nosaltres, prendre el
relleu dels membres d’anteriors juntes, que han posat
el llisto6 ben alt amb la bona feina feta. Pel que fa a la
composicié de la nova Junta, hem procurat que hi
fossin presents moltes de les sensibilitats i perfils que
formen la nostra professio. Aixi doncs, hi ha mem-
bres que han orientat la seva dedicacié fonamental-
ment a 'assisténcia, i passen consulta cada dia; hi ha
altres que s’han centrat en la recerca, d’altres que ho
han fet en la gestio, i també companys que s’han
dedicat, sobretot, a la formacio i la docéncia. També
hem cercat la preséncia de les dones, tot i que no
encara en la proporcié que les dones tenim al con-
junt del collectiu. Tanmateix, hi ha gent més gran i
gent més jove, aixi com gent que prové de diferents
punts del territori catala.

A les primeres entrevistes que vaig tenir amb la
premsa, vaig fer una declaracié d’intencions que pot
sonar contradictoria, perd que no ho és: CONTI-
NUITAT i CANVI. Continuitat de tota la ingent tasca
que han desenvolupat juntes anteriors pel que fa a
les activitats dirigides al desenvolupament professio-
nal dels socis: formaci6é presencial, jornades i con-
gressos, llibres i guies, suport a la recerca, etc.

En aquesta mateixa linia, volem continuar poten-
ciant l'acreditacio de la formacio i les proves d’ava-
luacio de la competencia, orientades a constatar i
validar la capacitat i actualitzacié de les competen-
cies i habilitats professionals dels nostres associats.
Sense oblidar les activitats destinades portes enfora,
com la nostra cada vegada major presencia a orga-
nismes de 'administracio i la més gran relacié amb
institucions ciutadanes. Per aconseguir aixo —i altres
fites com estendre el coneixement social de la nostra
feina, comptant amb eines com l'aparici6 als mitjans
de comunicacio—, disposem de dues eines molt

potents: la nostra pagina web i la revista electronica
Capcalera, a més a més del Butlleti que teniu a les
mans.

I on queden els canvis? En aquells que han estat
necessaris per consolidar tota la feina feta: renovacio
de la web, canvis en el model de gestio i en el de dis-
tribuci6 de tasques de la Junta. Tot plegat, per assolir
els enormes reptes que tenim per davant: ubicar ’AP
en el lloc que li correspon dins del sistema sanitari
catala (mitjancant una adequada dotaciod pressupos-
taria, 'increment de places i una bona organitzacio
de l'assistencia); la defensa dels interessos professio-
nals del nostres socis (estant presents en els organs
de decisio politica, sindical i col-legial); incrementar
també la nostra preséncia a les universitats, i d’altres
quiestions no menys importants, com encetar la dis-
cussio interna de com encarar la feminitzacié de la
professio (per tal de conciliar la vida familiar i labo-
ral i garantir la igualtat en les possibilitats de promo-
ci6 de les dones).

Amb qué comptem per afrontar aquests reptes?
Amb la fortalesa dels nostres 33 grups de treball i les
nostres vocalies territorials. I serem més forts en la
mesura que aconseguim involucrar en aquesta pro-
posta il-lusionant les noves generacions de metges,
alhora que mantenim al nostre costat les dels més
veterans. Perque la CAMFiC té prou vitalitat com per
haver donat a llum un codi étic pioner fet per i per a
metges de familia, al qual la Junta doéna tot el seu
recolzament, i que esperem que, mitjancant les adhe-
sions personals, arribi a tots i cada un dels nostres
socis perque facin seus aquests set valors del Com-
promis del Metge de Familia.

Aixi doncs, us transmetem les nostres ganes de
treballar per a tot el col-lectiu i us convidem a que us
afegiu de forma activa a aquest projecte de feina i

somnis comuns.

Dolors Forés
Presidenta de la Societat Catalana de Medicina
Familiar i Comunitaria
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TENEN SOLUCIO LES VISITES FORA D’AGENDA?

Premi de 'ACMCB i de la CAMFiC a la millor iniciativa de millora de qualitat dels serveis sanitaris en

Atencio Primaria

AUTORS

Grup de qualitat de ’ABS Girona-4: C. Mallorqui i
Bertran', M. Mas i Marques', P. Perez Munoz!, C. Vinets
Gelada', J.C. Bunuel Alvarez?, J. Agusti Corredor?,

A. Comerma Mendez®, M. Adroher i Munoz’.

Metge AP, tutor MfiC; *Técnic de salut; *Resident MfiC.
Centre de treball:
ABS Girona-4 (Institut Catala de la Salut), Girona

CORRESPONDENCIA

C. Mallorqui i Bertran

ABS Girona-4

Institut Catala de la Salut

Carrer Modeguera Gran s/n

17007 Girona

Adreca electronica:

M. Adroher i Munoz: m_adroher@hotmail.com

RESUM
INTRODUCCIO T OBIECTIUS

Determinar la prevalenca i les caracteristiques dels usuaris
fora d’agenda» (UFA).

TIPUS D’ESTUDI

Descriptiu, transversal i d’avaluacio de la qualitat.

EMPLACAMENT

Atencio Primaria.

SUBJECTES

Mostra: 1.119 UFA. S’entén per UFA qui reclama atencio
immediata per 'equip d’atencié primaria (AP) quan l'agen-
da esta plena.

MESURAMENTS I INTERVENCIONS

Edat, sexe, dia setmana, hora d’arribada, hora valoracio,
situacio laboral, diagnostic, motiu consulta (objectiva, sub-
jectiva, emergencia, autogenerada), domicili, consulta tele-
fonica. Estadistica: descriptiva, Intervals de Confianca 95%
(IC 95%); regressio logistica: Odds Ratio (OR).

RESULTATS

Prevalenca UFA: 29,9% (IC 95%: 28-31%); sexe: dones:
52,6%; edat mitjana: 45 anys; estudis: secundaris-superiors,
33,1%; situacio laboral: activa: 59,2%; principal motiu con-
sulta: activitat administrativa (40,4%); valoracié motiu con-
sulta: objectiva: 19%; subjectiva: 74,4%; hora d'arribada: el
40% acudeixen al centre abans de les 11:30 hores. El 90,8%
dels UFA van ser atesos al CAP, el 7,6% per telefon i un
1,6% a domicili. La consulta administrativa (OR: 8,3; IC
95%: 5,4-12,8), la telefonica (OR: 2; IC 95%: 1,1-3,7) i I'edat
superior a 46 anys (OR: 1,52; IC 95%: 1,13-2,04) estaven
relacionades amb la subjectivitat de la consulta. La consul-
ta domiciliaria (OR: 0,16; IC 95%: 0,052-0,52) va estar rela-
cionada amb l'objectivitat de la consulta.

CONCLUSIONS

L’alta prevalenca d’UFA interfereix en el funcionament de
les consultes d’AP. Tanmateix, en aquest estudi s’han iden-
tificat factors que contribueixen a aquesta prevalenca tan
elevada: l'activitat administrativa (40,4% de les consultes
UFA) i les consultes telefoniques. S’ha posat en marxa un
programa de mesures correctores de reestructuracio de 1'a-
genda de treball amb reavaluacié posterior dels resultats
per corregir aquesta situacio.

PARAULES CLAU
Atenci6 Primaria de Salut; control de qualitat; maneig d’a-
tenci6 al pacient.

INTRODUCCIO

L’objectiu principal de tot procés d’avaluaci6 és garantir
una qualitat Optima en l'atencio sanitaria i un procediment
eficac que ajudi el professional a buscar la solucié més
adequada, plantejant i implementant les mesures correcto-
res més adients'.

Un dels problemes que més afecten als metges i infer-
meres dels centres d’atenci6 primaria (AP), durant la tasca
d’atenci6 directa als usuaris, son les multiples interrup-
cions que pateixen i el nombre important de visites que
han d’atendre a més a més de la ja atapeida agenda diaria.
Es clar que l'assistencia primaria és el primer grad del Sis-
tema de Salut i és innegable que ha de proporcionar res-
posta a les demandes d’assistencia amb la maxima qualitat
i en el menor temps possible?, perd també és cert que la
pressio assistencial sense una ordenaci6é de prioritats pot
generar una percepcioé de mala atenci6é en l'usuari i una
mala tolerancia del professional ja que altera el ritme de
les consultes’.

A I'Estat Espanyol només hi ha un treball que hagi estudiat
la demanda fora d’agenda (DFA) intentant establir unes
mesures correctores. La prevalenca d’aquest tipus de deman-
da ha estat establerta en un 7,1% per Vitores et al®. Aquests
autors no descriuen les caracteristiques dels seus usuaris.

Per aquest motiu ens plantegem l'avaluacié de la deman-
da fora d’agenda fent un estudi que valori la seva prevalen-
ca i les caracteristiques i, a partir dels resultats, determinar
quines serien les mesures a utilitzar per a la millora de la
qualitat assistencial, entenent aquesta com l'aptitud d’un ser-
vei per satisfer les necessitats dels seus clients".

Objectius generals:

* Determinacio de la prevalenca de la DFA | estudiant-ne el
comportament i les caracteristiques.

e Establiment de propostes de millora en 'ordenaci6 d’a-
questa demanda.

EMPLACAMENT

La nostra ABS (Girona 4) esta formada per un CAP i per
tres dispensaris rurals. Aquesta Area déna cobertura sanita-
ria a 9.442 persones. Es tracta d’una poblacio jove, amb un
percentatge del 70,4% de persones entre 15 i 64 anys
(segons el cens de 1996). Actualment 'ABS compta amb
5 unitats assistencials de medicina general, 3 en horari de
matins i 2 en horari de tardes, donant cobertura amb cita
previa concertada des de les 9 a les 14 hores i des de les
15 a les 20 hores.

volum 24 nam. 1 gener-mar¢ 2006 www.camfic.org 3



BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

SUBJECTES .

CRITERIS DE SELECCIO

Criteris d’inclusio: usuaris que reclamen atencié imme-
diata de I'equip d’AP per al mateix dia i sense demora, quan
l'agenda ja estd plena, en les 4 unitats assistencials del nos-
tre centre. Criteris d’exclusio: usuaris que acudeixen a la
nostra Area Basica de Salut en horari d’Atencié Continuada;
usuaris que reclamen atencio6 dels equips d’AP per al mateix
dia i sense demora, perd poden ser ordenats en la progra-
maci6 espontania ja que I'agenda ho permet; usuaris que
pertanyen a la unitat de medicina general dels dispensaris
rurals. Aquesta unitat esta ubicada fora del centre de refe-
réncia amb unes caracteristiques de poblaci6 i estructuracid
de la consulta que difereixen molt de la resta, d’aqui que
s’hagi valorat excloure-la tant per la dificultat de selecci6 de
la poblacié d” estudi com per la distancia geografica.

MIDA DE LA MOSTRA

La mida de la mostra s’ha calculat considerant una prevalen-
ca del 50%, un nivell de confianca del 95% i una precisio de
+ 3%. La mida, doncs, va ser de 1.068 usuaris fora d’hora.

RECLUTAMENT D’USUARIS

Es varen recollir, mitjancant mostreig consecutiu, les dades
de tots aquells usuaris que demanaven assisténcia sanitaria i
que complien les caracteristiques establertes préviament,
durant dos periodes de temps: 1r: del 5 de desembre del
2002 fins al 13 de desembre del 2002; 2n: del 17 de febrer de
2003 fins al 25 de mar¢ de 2003. Durant el periode de temps
compres entre el 14 de desembre de 2002 i 16 de febrer de

Treballs originals

2003, en iniciar-se el Programa Integral d’Urgencies de Cata-
lunya (PTUC), es contracta un metge per atendre especifica-
ment totes les visites i consultes fora d’agenda del centre, ja
que es té l'experiencia d’altres anys que en aquest periode hi
ha un augment important de la freqiientacio.

MESURAMENTS

IDENTIFICACIO DEL PROBLEMA

Inicialment ens varem reunir els metges de capcalera de
I’ABS per a valorar aquells problemes que amb més priori-
tat necessitaven un canvi en el seu maneig organitzador.
Per identificar-los es va realitzar una «pluja d’idees» (brain-
storming) i I'atencio dels usuaris fora d’hora va ésser un
dels temes prioritzats (métode de Hanlon)®.

FORMULACIO DEL PROBLEMA

Visita fora d’hora/agenda: es va definir com aquella
atenci6 sol-licitada pels usuaris per al mateix dia i sense
demora, quan 'agenda ja és plena, incloent-hi també les
interrupcions a la sala d’espera i telefoniques.

Amb els resultats obtinguts marcarem els criteris, els
mesurarem amb indicadors de procés i definirem els estan-
dards de qualitat per elaborar el pla de millora que sigui
realista i acceptat per la majoria del grup. Realitzarem una
reavaluacio posterior per objectivar la millora.

ALTRES VARIABLES DE L'ESTUDI

Les diferents variables es van recollir en un full de registre
(figura 1) i posteriorment en una base de dades tipus
Access: data i dia de la setmana, etiqueta administrativa:

DATA:

EDAT

HORA ATENCIO:

NIVELL CULTURAL 1. ANALFABET

4. SECUNDARIA

2. SENSE ESTUDIS
5. UNIVERSITART
SITUACIO LABORAL 1. ESTUDIA
4. PARAT

2. MESTRESSA DE CASA
5. JUBILAT

DIAGNOSTIC:

VALORACIO MOTIU DE CONSULTA:

1. URGENCIA SUBJECTIVA
2. URGENCIA OBJECTIVA
3. EMERGENCIA

4. AUTOGENERAT

ACTIVITAT ADMINISTRATIVA ~ 1.SI 2. NO
DOMICILI 1. SI 2. NO
TELEFON 1. SI 2. NO

HORA DE REGISTRE:
Nam. d’HISTORIA:

DESPLACAT
Home Dona

3. PRIMARIA

3. ACTIU
6. PENSIONISTA

FIGURA 1.
Full de recollida de dades.
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amb nom i cognoms del pacient, nim. historia i data de
naixement; desplacat: pacients que no tenien historia clini-
ca en el nostre centre; hora d’arribada al centre (recollit
pel personal administratiu del centre); hora en qué es rea-
litza la primera valoracio (recollit pel personal sanitari);
nivell cultural: analfabet, sense estudis, amb estudis pri-
maris, amb estudis secundaris o estudis superiors o univer-
sitaris; situacio laboral: estudiant, mestressa de casa, per-
sona activa laboralment, en situacié6 d’atur en aquells
moments, jubilat o pensionista; diagnostic: patologia atesa
segons la Classificacio Internacional de Problemes de Salut
en Atenci6 Primaria (CIPSAP); valoracio del motiu de con-
sulta, segons la classificacio (modificada de Buitrago®):
urgencia subjectiva: aquelles demandes percebudes com a
urgents pel propi pacient, els seus familiars o convivents,
sense que aquesta apreciacié de necessitat de valoraci6
immediata coincideixi amb la que realitza el personal sani-
tari; urgencia objectiva: aquelles demandes en que la per-
cepcié d’urgéncia de 1'usuari i del facultatiu coincideixen;
emergencia: aquelles demandes d’atencié sanitaria que
sorgeixen de manera sobtada, amb risc vital, i que
requereixen una actuacio immediata; autogenerat: visites
generades pel mateix professional o per infermeria; activi-
tat administrativa: es va registrar aquest item quan el
motiu basic de reclamar atencid per I’ equip d’AP era per
causes administratives (receptes, informes, baixes laborals,
i altres); domicili: es va especificar si la demanda del
pacient era realitzada en el domicili del demandant o bé
fora de I'ABS; telefon: es va especificar si la demanda del
pacient era realitzada per teléfon (taula 1).

TAULA 1. Valoracié del motiu de consulta

Valoracié .. .
del motiu Visites/dia V1S}tes[d1a/l
de consulta LTI
Objectiva 19,0 6,60 1,600
Subjectiva 74,4 25,80 6,450
Emergéncia 0,1 0,03 0,007
Autogenerat 6,4 2,20 0,500

ANALISI ESTADISTICA

Estadistica descriptiva: estimacio de mitjanes amb les seves
desviacions estandards (DE) i Intervals de Confianca del
95% (IC 95%), estimacio de proporcions i els seus IC 95%.
Analisi bivariant: t de Student-Fisher per comparacio de
variables quantitatives; prova de chi quadrat per a com-
paraci6 de variables qualitatives amb quantitatives. Analisi
multivariant: regressio logistica.

REQU LTATS

ANALISI DESCRIPTIVA

Es van requerir 33 dies laborables per recollir la mostra
d’estudi. Durant aquest periode es van realitzar 3.734 vi-
sites (28,99 visites/dia/professional) de les quals 1.119
varen ser fora d’hora (8,7 visites/dia/professional). La
prevalenca d’usuaris fora d’hora atesos en el nostre centre
va ser del 29,9% (IC 95%: 28-31%). El 98,2% (n = 1.230)
tenien historia clinica oberta en el nostre centre. El 52,6%
(n = 589) eren dones. L’edat mitjana era de 45 anys (DE:
20,4 anys). El 33,1% (n = 357) tenien estudis secundaris o
superiors. El 59,2% (n = 662) estaven en situacio laboral
activa i el 26,2% (n = 328) eren pensionistes. Segons la
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classificacid de la WONCA el principal motiu de consulta
ha estat I'activitat administrativa (40,4% del total, n = 452),
posteriorment la patologia respiratoria (12,5%, n = 140), els
signes i simptomes mal definits (10,3%, n = 115) i les infec-
cions (9,7%, n = 108). De la resta de patologies cap d’elles
superava el 6%. La valoracio del motiu de consulta és la
que s’observa a la taula 1.

Respecte a la distribucid per dies de la setmana no hi ha
diferéncies significatives, encara que el dilluns i divendres
son els dies de més demanda (23%-257 usuaris i 20%-
224 usuaris, respectivament). E1 40% (n = 448) acudeixen al
centre abans de les 11:30 hores. El 90,8% (n = 1.016) de les
DFA es van realitzar en el CAP, el 7,6% (n = 85) per teléfon
iun 1,6% (n = 18) a domicili.

ANALISI BIVARIANT

La variable tipus de visita es va dicotomitzar per fer
l'analisi de regressio logistica. Préviament, es va fer una
analisi bivariant comparant el tipus de consulta (objectiva
vs subjectiva) amb el temps de demora. En les demandes
objectives aquest temps va ser de 20,8 minuts (DE: 41,6
minuts) i en les subjectives de 23,2 minuts (DE: 44,2 mi-
nuts) no existint diferéncies significatives (P = 0,4). L'edat
mitjana va ser superior en les persones etiquetades com a
«consulta subjectiva» (48,2 anys vs 43,8 anys, P = 0,002). La
consulta subjectiva es va relacionar amb l'activitat admi-
nistrativa (P < 0,00001). La consulta domiciliaria esta re-
lacionada amb una major objectivitat de la demanda
(P <0,00001). La consulta telefonica no estava relacionada
amb la consulta subjectiva (P = 0,14), el nivell cultural
(P =0,23)iel sexe (P =0,5).

ANALISI DE REGRESSIO LOGISTICA

La consulta subjectiva va ser directament relacionada amb
la activitat administrativa (OR: 8,3; IC 95%: 5,4-12,8;
P < 0,00001), la consulta telefonica (OR: 2; 1C 95%:
1,09-3,7; P = 0,02) i Pedat inferior a 46 anys (OR: 1,5;
IC 95% 1,13-2,04, P = 0,005). La consulta subjectiva va ser
inversament relacionada amb la consulta domiciliaria
(OR: 0,16; IC 95%: 0,052-0,52; P = 0,0021).

CONCLUSIONS

La prevalenca de DFA al nostre centre (29,9%) va ser molt
més elevada que la constatada per Vitores et al® o la del
15% publicada per Rodriguez et al®. Es dificil intentar deter-
minar quines son les causes d’aquesta difereéncia. Virji, en
un estudi fet al Regne Unit, va demostrar que els pacients
que acudien al seu metge sense cita prévia presentaven una
incidéncia superior de problematica psicologico-social’.
Podria ser que al nostre medi la poblacié tingués unes
caracteristiques més semblants a les definides per Vitji que
la de Vitores et al. Una altre possible explicacié d’aquest fet
és que al nostre treball no es van incloure només les «wrgen-
cies: també es van incloure les trucades telefoniques i les
demandes fetes des de la sala d’espera (usuaris que, aprofi-
tant-se de que estan esperant per la seva visita, interrompen
quan la porta s’obre al cridar a un altre pacient amb l'objec-
tiu de fer una altra demanda per un altre familiar seu, per
exemple). Aquests fets fan que el concepte de «visita fora
d’hora» sigui molt més ampli que el d’'urgencia i, per tant,
que la prevalenca sigui superior. Per tltim, un altre factor
que va poder influir va ser 'elevat percentatge de consultes
de tipus burocratic-administratiu (40,4% del total), molt

)
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superior a les referides per altres autors*’, i que a més es va
relacionar amb la subjectivitat de la consulta.

La subjectivitat de la consulta també va estar inversa-
ment relacionada amb l'edat. Aquesta dada és consistent
amb les troballes d’altres autors®. Encara que no s’han estu-
diat les raons d’aquest fet, una de les motivacions exposa-
des per alguns usuaris d’aquest grup etari és la impossibili-
tat d’acudir al seu metge de capcalera per incompatibilitat
amb el seu horari laboral, tot i que el nostre centre oferta
assistencia sanitaria de 9 del mati a 8 del vespre en torns de
mati i tarda.

Un cop obtinguts els resultats ens vam tornar a reunir els
quatre grups de medicina de familia per detectar, avaluar i
prioritzar els problemes més importants i determinar els cri-
teris de qualitat, establint indicadors per cada un d’ells, aixi
com els estandards desitjables als que es vol arribar al ins-
taurar les mesures correctores adients®. Es van definir cinc
criteris de qualitat elaborant els indicadors de cada un d’ells
i es varen marcar els estandards a assolir (taula 2).

En una segona reunio es va tornar a fer una altra pluja
d’idees sobre cada criteri per definir quines serien les
mesures correctores que podriem implementar en el pro-
cés de l'atencio dels usuaris fora d’hora.

Tot i coneixer les dificultats en assolir els estandards
marcats amb anterioritat, el que si va generar una resposta
unanime ¢és el fet de fer un esfor¢ en 'ordenacié de la
demanda, amb una nova reestructuracio de les agendes de
citacio dels usuaris; proposant-nos una practica desaparicid
de les demandes administratives fora d’agenda, reordenar
les interrupcions telefoniques; a les visites autogenerades
donar-hi cabuda amb horari de cita per agenda i d’aquesta
manera poder atendre amb una demora de no més enlla
de 15 minuts a aquells usuaris que vinguin per problemes
de salut que requereixin una atencié medica no demora-
ble. Com a resultat final, 'objectiu és disminuir la preva-
lenca dels usuaris que acudeixen a les consultes de medi-

TAULA 2. Avaluacio dels criteris de qualitat
i estandards a assolir

Criteri de qualitat Indicadors Estandard a assolir

Nre. usuaris FDA/dia
| prevalenca FDA 15%
Nre. usuaris total/dia

| atencio Nre. visites
administrativa administratives FDA/dia 10%
Nre. usuaris FDA/dia
Nre. trucades
| atencio telefoniques FDA/dia 2%
telefonica

Nre. usuaris FDA/dia

Nre. usuaris
| autogenerats autogenerats FDA/dia 2%

Nre. usuaris FDA/dia

Temps espera/usuari

| temps d’espera FDA/dia 15 minuts

Nre. usuaris FDA/dia

FDA: Fora d’Agenda.
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cina de familia del nostre centre sense haver concertat hora
de visita préviament. Per tot aixd s’han plantejat les
seglients mesures correctores:

1. Deixar un espai d’agenda de 20 minuts a mig mati on es
puguin atendre les visites fora d’hora i que no alterin
I'horari de les atencions programades amb cita prévia.
Aquests espais d’agenda seran més curts en 'atencio
(5 minuts/visita).

2. A darrera hora del mati es deixara també un nou espai
d’agenda de 20 minuts (5 minuts/visita) que permeti
atendre basicament aquelles demandes de caire admi-
nistratiu, que segons es pot comprovar en els resultats
de l'estudi son d’un 40%. Es important que la diversifica-
ci6 entre I'atencio per problemes de salut o necessitats
de caire administratiu sigui efectuada des de I'admissio
del centre. S'explicara al personal administratiu la infor-
macié que s’ha de donar als usuaris per a poder-los
ordenar degudament segons la demanda que generin.

3. Les trucades telefoniques es traslladaran al final de 'ho-
rari d’agenda (sempre que no es tracti d'una peticio de
visita urgent a domicili o una consulta vital no demora-
ble). Algun dels professionals creu millor anotar per part
de 'administrativa el namero de telefon de I'usuari i a
darrera hora ell mateix es fara responsable de posar-s’hi
en contacte. Hem cregut oportd, en aquest cas, no
donar-hi una soluci6 unica.

4. Els professionals que treballen en horari de tarda han
valorat el fet que els espais d’agenda siguin a primera
hora de la tarda i a mitja tarda, donada la dificultat d’acu-
mular més tasques a darrera hora, ja que sobrecarregaria
les consultes, sempre dificils d’ajustar a 'horari laboral.

Un cop establertes les arees de millora hem realitzat una
planificacié operativa que ens permeti controlar 'adequa-
da implantacio6 i el desenvolupament de les mesures de
millora anteriorment ressenyades. Hem dissenyat una nova
intervencio per comparar els resultats obtinguts amb la
situacio de partida, sempre en base als objectius que ens
hem marcat’.

Per demostrar la millora farem un nou mostreig conse-
cutiu, seguint els mateixos criteris establerts i procurant no
canviar el marc de la mostra®,

Una vegada realitzada la reavaluacio, si el nivell de
qualitat que volem assolir es I'adequat, establirem una
monitoritzacioé del procés per a assegurar-nos que mante-
nim 'objectiu final de qualsevol programa de gestio de la
qualitat.

L’atenci6 sanitaria de la poblacié del nostre pais té enca-
ra molt marge de millora, i és necessari posar en marxa
activitats encaminades a gestionar la qualitat d’aquests ser-
veis. La gestio dels processos és cabdal per al sector sani-
tari ja que si es fan bé els processos els resultats que s’ob-
tinguin seran excel-lents’"’.

La qualitat dels serveis que s’ofereixen i la seva millora
només es poden coneixer en el moment que es mesuren i
actuant-hi a partir dels resultats obtinguts®.

L’estudi del problema que ens ha portat a mesurar I'im-
pacte que tenen en la consulta els usuaris atesos fora d’a-
genda i la seva alta prevalenca ens ha de fer reflexionar als
clinics que no podem continuar treballant amb la inércia
habitual i que de manera continua s’han d’anar avaluant
aquells problemes que poden ésser millorables, mesurant-
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los i treballant-los en qualitat. Cal valorar les dificultats i
intentar abordar els canvis necessaris que ens permetin
superar-les, millorant i oferint les solucions més adients".
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RESUM

INTRODUCCIO I OBJECTIUS

Estudiar els factors sociodemografics i culturals que es rela-
cionen amb els pacients bevedors de risc atesos en con-
sultes d’atenci6 primaria.

TIPUS D'ESTUDI

Estudi descriptiu transversal.

EMPLACAMENT

Cinc consultes de medicina de familia de ’ABS Badalona
6-Llefia.

SUBJECTES

D’una mostra aleatoria de 681 pacients es van seleccionar
78 bevedors de risc per participar en un estudi d’interven-
ci6 d’un any, del quals es van incloure en aquest estudi
descriptiu transversal 44 subjectes (10 complien criteris
d’exclusi6 i 24 no volien participar en I'estudi inicial).

MESURAMENTS

Es va passar una enquesta on s’analitza els segtients
parametres: edat, sexe, habit tabaquic, realitzacié de exer-
cici fisic (EF), preseéncia d’'una alimentacié equilibrada,
hores de son i qualitat del son, estat civil, estudis, situacio
laboral (SL) i classe social-rang laboral (RL).

RESULTATS

Els bevedors de risc solen ser homes (86,4%), de 31-50 anys
d’edat (54,5%), casats (77,2%) i fumadors (59,1%). Tenen un
nivell d’estudis baix (primaria incompleta 31,8% i primaria
completa 43,2%), normalment son actius (75%) en treballs
manuals qualificats/semiqualificats (56,6%) i no qualificats
(29,6%). Habitualment fan exercici fisic (63,6%), tenen una
alimentacio equilibrada (61,4%), dormen unes 7-9 hores
diaries (68,2%) i amb una bona qualitat del son (70,5%).

CONCLUSIONS

Els factors sociodemografics i culturals associats als beve-
dors de risc segons aquest estudi son: 1) Homes de 31 a
50 anys d’edat, casats i fumadors. 2) El nivell d’estudis
habitual és la primaria (completa o incompleta) i estan en
actiu laboralment en treballs manuals. 3) Sorprenentment
aquests pacients soler fer exercici fisic habitualment,
segueixen una dieta equilibrada i dormen un nombre
d’hores normal i amb bona qualitat del son.

PARAULES CLAU

Alcohol; factors sociodemografics; factors culturals.

INTRODUCCIO

El consum excessiu de begudes alcoholiques és un impor-
tant problema de salut publica en els paisos desenvolupats i,
dintre d’ells, a Catalunya i Espanya. Genera una elevada
morbiditat i mortalitat associades a patologies organiques i/o
psicosocials, provocant una gran demanda sanitaria i reduc-
ci6 de l'expectativa de vidal. L'alcohol augmenta el risc de
patologies de la cavitat oral, faringe, esofag i laringe?; es rela-
ciona amb aritmies cardiaques i amb la miocardiopatia
dilatada’; s'associa a esteatosi hepatica, hepatitis aguda alco-
holica, pancreatitis aguda i cronica, cirrosi hepatica®; provo-
ca accidents de tot tipus (laborals, de transit, causats per foc,
ofegaments per submersio i caigudes)®; un 30% dels suicidis
estan precedits del consum d’alcohol en pacients predis-
posats®; el consum cronic de begudes alcoholiques pot ésser
la causa d’'un ampli ventall de malalties psicotiques greus i
irreversibles, com ara 'encefalopatia de Wernicke, la psicosi
de Korsakoff i el delirium trémens’.

L’eficacia de diferents varietats d’intervencié breu anti-
alcoholica, basades fonamentalment en la identificacié del
consum d’alcohol, informaci6, consell i seguiment, ha estat
analitzada en diversos estudis controlats en centres d’aten-
ci6 primaria”'¥, D’aquesta manera, Wallace et al® van
obtenir una reducci6 del 44% en els homes i del 48% en les
dones que eren bevedors de risc, Anderson et al'! van
aconseguir reduir en un 18% els homes amb un consum
excessiu d’alcohol i Fernandez et al'® van disminuir en un
34,2% els homes bevedors de risc en el nostre medi (els
tres estudis van tenir un any de seguiment).

De la mateixa manera que sabem la potencial perillosi-
tat per a la salut del consum excessiu d’alcohol i que estu-
dis d’intervencioé redueixen significativament el nombre de
pacients bevedors de risc, no trobem a la bibliografia bio-
medica molts treballs que analitzin els factors socio-
demografics i culturals associats a aquest tipus de pacients,
sobretot en el nostre medi, els quals creiem que poden ser
molt importants per a 'abordatge clinicoterapeutic de l'al-
coholisme i és la motivacio essencial per la qual hem rea-
litzat aquest treball. D’aquesta manera, I'objectiu de I'estu-
di va ser descriure els factors sociodemografics i culturals
associats als pacients bevedors de risc que s’atenen a les
consultes dels metges d’atencio primaria.

MATERIAL I METODES

Es tracta d’'un estudi descriptiu transversal que prové d’'un
altre d’intervencié prospectiu on s’oferia consell breu
antialcoholic amb el suport de diptics informatius als
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pacients bevedors de risc que no complien els criteris d’ex-
clusié que després es descriuen i no tenien la sospita de
sindrome de dependéncia alcoholica (test de CAGE camu-
flat negatiu), fent-se una analitica abans i posteriorment a
la intervencié, amb una primera fase de seguiment als
2 mesos i una altra als 12 mesos (aquest estudi sera objecte
d’un altre article proximament). En I'estudi d’intervencio
prospectiu es van seleccionar 78 bevedors de risc d’'una
mostra aleatoria de 681 subjectes que van acudir a con-
sulta a demanda durant els mesos de reclutament (d’oc-
tubre a novembre de 2000), considerant una prevalenca
del 10% per a un error alfa de 0,05 i un error beta de 0,1. Es
va fer un mostreig aleatori sobre poblacié que va acudir a
consulta a demanda al centre durant la fase de reclutament.
Per fer aquest mostreig vam utilitzar els pacients que ocu-
paven els llocs 7, 14 i 21 dels llistats de les consultes par-
ticipants en I'estudi. El nombre total de pacients atesos en
aquestes consultes va ser de 6.535. L'emplacament de I'es-
tudi va ser 5 consultes de medicina de familia d’'un centre
de salut urba que atén a 35.410 habitants censats el gener
de 2000 (ABS Badalona 6-Llefia). Es va definir bevedor de
risc els homes amb consum > 28 UBE (Unitat de Beguda
Estandard) / setmana, les dones amb consum > 17 UBE /
setmana i, amb independeéncia del sexe, consums > 8 UBE
/ dia / com a minim una vegada al mes i/o > 5 UBE /
ocasio de consum / 4 vegades al mes!®. La UBE equival a
10 g d’alcohol pur!”. Es van incloure els pacients d’edat
compresa entre els 18 i 65 anys que complien amb la
definici6 de bevedor de risc i no tenien criteris d’exclusio
(sindrome de dependencia alcoholica i trastorn relacionat
amb l'alcohol coneguts, consum de drogues, gestacio,
hepatopaties, epilepsia, psicopaties, tractament amb farma-
cs d’accid central). No vam incloure els pacients entre 15 i
18 anys pel fet de ser menors i evitar possibles problemes
legals i tampoc els majors de 65 anys pel fet que els
patrons de consum d’alcohol al vell son diferents als dels
pacients adults joves i de mitjana edat, segons d’altres
estudis. Dels 78 pacients que es van incloure en I'estudi
inicial (lestudi d’intervencié prospectiu), 10 presentaven
criteris d’exclusio i 24 no volien participar-hi, per la qual
cosa en el treball que ens ocupa s’analitza a 44 subjectes.
Les caracteristiques dels pacients que no van voler partici-
par en l'estudi es recullen en la taula 1.

TAULA 1. Caracteristiques dels pacients que no van voler
participar en U'estudi

Caracteristiques Nre. de pacients (n = 24) Percentatge
Edat (anys)

18-30 10 41,6

31-50 12 50,0

51-65 2 8,4
Sexe

Homes 15 62,5

Dones 9 37,5

Consum d‘alcohol (en UBE) Mitjana Deiﬁacié

estandard
Consum de dilluns a divendres 22,7 11,5
Consum en dissabte i diumenge 19,2 9,7

41,9 15,7

Consum total setmanal

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

A aquests 44 bevedors de risc se’ls va passar una
enquesta estructurada en la qual es recollien els segiients
parametres:

* Edat: es va agrupar en tres intervals: 18-30, 31-50 i 51-65
anys.

Sexe: es va diferenciar entre homes i dones.

Habit tabaquic: es van establir tres categories: fumador,
no fumador i exfumador.

Realitzacio d’exercici fisic: es va preguntar als pacients
si caminaven o no 3-4 hores com a minim a la setmana,
que és el que s’aconsella per la prevencio i tractament de
les patologies cardiovasculars.

Preséncia d’una alimentacio equilibrada: tenir o no
una alimentacié equilibrada era seguir o no una dieta
mediterrania, amb ingesta adequada de fruites, verdures,
llegums, carns amb poc greix i peix abundant. Si es pre-
nia tres o més tipus d’aquests aliments, es considerava
que es feia una dieta mediterrania.

Hores que dormen: es van fer tres grups segons les hores
que dormien els pacients: < 6, de 7 a 9 i > 10 hores al dia.
Qualitat del son: es va indagar sobre si el son dels
pacients era reparador o no; si ho era, deiem que la qua-
litat del son era bona i, si no ho era, la qualitat del son era
dolenta.

Estat civil: es van establir cinc tipus d’estat civil: solters,
casats, separats i divorciats, vidus i amb parella estable.
Estudis: el nivell d’estudis es va dividir en analfabets, pri-
maria incompleta, primaria completa, batxillerat superior
(BUP)/FP i estudis superiors.

Situacid laboral: es van diferenciar les segtients situa-
cions laborals: actius, jubilats, a I'atur, estudiants i d’altres
situacions laborals (mestresses de la llar).

Classe social-rang laboral: la classe social dels pacients
es va mesurar segons el rang laboral que tenien: directius,
administradors, tecnics superiors; subdirectius, técnics
mitjans; administratius i afins; treballadors manuals quali-
ficats/semiqualificats; treballadors manuals no qualificats.

Es van obtenir dades de les histories cliniques d’atenci6
primaria d’aquests 44 bevedors de risc sobre hipercoles-
teroléemia (colesterol total > 250 mg/dl), hipertrigli-
ceridémia (triglicerids > 200 mg/dD), hipertensi6 arterial
(estimant com a hipertensio valors de tensio arterial igual o
superior a 140/90) i diabetis mellitus tipus 2.

Per a l'analisi estadistica descriptiva de les dades de I'es-
tudi es va utilitzar el programa informatic SPSS per a Win-
dows, versio 10.0. L’enquesta on es recollien els factors
sociodemografics i culturals dels pacients bevedors de risc
és al quadre 1.

RESULTATS

Els resultats que hem obtingut amb l'analisi de les en-
questes passades als 44 bevedors de risc que participen en
aquest estudi descriptiu transversal els anirem exposant
apartat per apartat:

e Edat: el 6,8% (3/44) tenien de 18 a 30 anys, el 54,5%
(24/44) de 31 a 50 i el 38,7% (17/44) de 51 a 65.

* Sexe: un 86,4% (38/44) eren homes i un 13,6% (6/44)
eren dones.

* Habit tabaquic: un 59,1% (26/44) eren fumadors, un 31,8%
(14/44) no fumaven i un 9,1% (4/44) eren exfumadors.
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QUADRE 1. Enquesta on es recollien els factors sociodemografics
i culturals dels pacients bevedors de risc

Nom i cognoms:

HCAP:
Edat (anys):
Sexe: Home Dona
Habit tabaquic:
Fumador Exfumador No fumador

Camina vosteé de 3 a 4 hores com a minim a la setmana?
Si que ho faig:
A més a més, practica esport sovint?
Fa exercici aerobic a diari?
Solament camina les 3-4 hores setmanals?
No realitzo cap tipus d'activitat fisica.
Digui dels segiients aliments quins menja habitualment?
Fruites Verdures Llegums
Carns amb poc greix Peix abundant
Quantes hores dorm habitualment?
Diria vosté que el seu son és reparador?

Si
No Per qué?
Estat civil
Solter Casat Separat o divorciat
Vidu Amb parella estable
Estudis
Analfabets

Primaria incompleta
Primaria completa
Batxillerat superior (BUP)/FP
Estudis superiors
Situacio laboral
Actius
Jubilats
A l'atur
Estudiants
D'altres situacions laborals. Quina?
Classe social-rang laboral
Directius, administradors, técnics superiors
Subdirectius, técnics mitjans
Administratius i afins
Treballadors manuals qualificats/semiqualificats
Treballadors manuals no qualificats

* Realitzacio d’exercici fisic: un 63,6% (28/44) assegura-
ven que com a minim caminaven de 3 a 4 hores setma-
nals i un 36,4% (16/44) no realitzava cap tipus d’activitat
fisica. Dels pacients que feien exercici fisic, el 21,5%
(6/28) realitzaven esport sovint, el 25% (7/28) feien exer-
cici aerobic a diari i el 53,5% (15/28) caminaven les
3-4 hores setmanals que es preguntava.

* Preséncia d’una alimentacid equilibrada: un 61,4%
(27/44) seguien una dieta mediterrania i un 38,6% (17/44)
no la seguien. Dintre dels pacients que seguien una ali-
mentaci6 equilibrada, el 66,6% (18/27) menjaven habi-
tualment els cinc tipus d’aliments preguntats i el 33,4%
(9/27) de tres a quatre tipus. Per ordre de major a menor
consum en tots els pacients tenim la seglient graduacio:
carns amb poc greix (72,7%, 32/44), verdures (65,9%,
29/44), fruites (61,4%, 27/44), peix abundant (36,3%,
16/44) i llegums (22,7%, 10/44). Un 45,5% (20/44) dels
pacients avaluats presentaven hipercolesterolemia, un
54,5% (24/44) tenien hipertrigliceridémia, un 20,5%
(9/44) eren hipertensos i un 11,4% (5/44) havien estat
diagnosticats de diabetis mellitus tipus 2.

Treballs originals

* Hores que dormen: un 29,5% (13/44) dormien menys
de 6 hores al dia, un 68,2% (30/44) de 7 a 9 hores diaries
iun 2,3% (1/44) més de 10 hores.

Qualitat del son: un 70,5% (31/44) tenien una bona qua-
litat del son, entenent aixd com un son reparador, i un
29,5% (13/44) explicaven tenir un son poc reparador i/o
amb malsons, per la qual cosa es va qualificar de dolenta
qualitat del son. Hem de destacar que els pacients beve-
dors de risc que dormien un major nombre de hores al
dia, és a dir, el 68,2% que dormien 7-9 hores diaries i el
2,3% que dormien més de 10 hores al dia, presentaven
una major qualitat del son.

Estat civil: un 9,1% (4/44) eren solters, un 77,2% (34/44)
eren casats, un 9,1% (4/44) eren separats o divorciats, un
2,3% (1/44) eren vidus i un 2,3% (1/44) tenien parella
estable.

Estudis: un 0% (0/44) eren analfabets, un 31,8% (14/44)
tenien la primaria incompleta, un 43,2% (19/44) van estu-
diar la primaria completa, un 13,6% (6/44) van cursar el
batxillerat superior (BUP)/FP i un 11,4% (5/44) presenta-
ven estudis superiors.

Situacio laboral: un 75% (33/44) eren actius, un 9,1%
(4/44) eren jubilats, un 6,8% (3/44) eren a l'atur, un 0%
(0/44) eren estudiants i un 9,1% (4/44) presentaven d’al-
tres situacions laborals (que en els quatre pacients era la
mateixa: mestresses de la llar).

Classe social-rang laboral: un 2,3% (1/44) eren direc-
tius, administradors, técnics superiors; un 4,6% (2/44)
eren subdirectius, tecnics mitjans; un 6,9% (3/44) eren
administratius i afins; un 56,6% (25/44) eren treballadors
manuals qualificats/semiqualificats i un 29,6% (13/44)
eren treballadors manuals no qualificats.

En la taula 2 s’intenta resumir els resultats obtinguts en
avaluar els factors sociodemografics i culturals associats als
pacients bevedors de risc analitzats en aquest treball.

DISCUSSIO
Tradicionalment I'alcoholisme s’ha associat a persones de
mitjana edat, de sexe masculi, de baix nivell socio-
econoOmic, amb escassos estudis, amb una dolenta ali-
mentacio, que porten una vida sedentaria, amb una estreta
relacio amb el tabaquisme i I'as d’altres drogues i és causa
d’'innumerables processos patologics. El present article cor-
robora alguns d’aquests fets divergint, pero, en uns altres.
Els nostres resultats ressalten que el consum excessiu
d’alcohol es relaciona significativament amb la mitjana edat
(el 54,5% tenien 31-50 anys). Aquestes dades concorden
amb algunes publicacions!?1518-21 divergint, perd, amb
daltres??>. Una de les hipotesis que es podria postular per
explicar per que en estudis d’intervencidé amb mostres
extretes de la poblacio general hi participen pocs subjectes
joves seria que aquests individus encara no tenen sensacio
de malaltia i consideren el consum d’alcohol, sobretot els
caps de setmana, com un «fenomen natural i que tothom
ho fa». A més a més, la poblacio jove utilitza el seu metge
de familia molt esporadicament i per a consultes rapides,
no volent implicar-se en aquests estudis que requereixen
diverses visites de seguiment. Malgrat tot, quan la interven-
ci6 es centra en joves, sobretot en nens i adolescents, s’ob-
serva que el consum d’alcohol comenca cada vegada més
d’hora® i que es relaciona amb un menor rendiment esco-
lar?7?8 i amb més predisposicié per tenir problemes rela-
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TAULA 2. Principals resultats obtinguts en avaluar els factors
sociodemografics i culturals analitzats en pacients
bevedors de risc atesos a l'Atenci6 Primaria

Nre. de pacients

Factors sociodemografics (n = 44) Percentatge
Edat (anys)
¢ 18-30 3 6,8
*31-50 24 54,5
*51-65 17 38,7
Sexe
* Homes 38 86,4
* Dones 6 13,6
Habit tabaquic
¢ Fumadors 26 59,1
* No fumadors 14 31,8
¢ Exfumadors 4 9,1
Realitzacio d’exercici fisic
e Caminar com a minim 28 63,6
3-4 hores setmanals
* No realitzaci6 de cap tipus 16 36,4
d'activitat fisica
Preséncia d'una alimentacio
equilibrada
* Fer una dieta mediterrania 27 61,4
* No fer una dieta mediterrania 17 38,6
Hores de son
* Menys de 6 hores diaries 13 29,5
*De 7 a9 hores al dia 30 68,2
* Més de 10 hores diaries 1 2,3
Qualitat del son
* Bona qualitat 31 70,5
* Dolenta qualitat 13 29,5
Estat civil
* Solters 4 9,1
* Casats 34 77,2
* Separats o divorciats 4 9,1
* \lidus 1 2,3
* Parella estable 1 2,3
Estudis
e Analfabets 0 0
* Primaria incompleta 14 31,8
* Primaria completa 19 43,2
* Batxillerat superior (BUP)/FP 6 13,6
* Estudis superiors 5 11,4
Situacio laboral
e Actius 33 75
¢ Jubilats 4 9,1
* A latur 3 6,8
e Estudiants 0 0
* D'altres situacions laborals 4 9,1
(mestresses de la llar)
Classe social-rang laboral
¢ Directius, administradors, 1 2,3
técnics superiors
* Subdirectius, técnics mitjans 2 4,6
* Administratius i afins 3 6,9
¢ Treballadors manuals 25 56,6
qualificats/semiqualificats
Treballadors manuals 13 29,6
no qualificats

cionats amb I'alcohol a I'edat adulta?®??. Podem establir
basicament dos patrons de consum que es relacionen amb
els seglients grups d’edat: ingesta excessiva el cap de set-
mana principalment o patré anglosax6, relacionat amb els
nens, adolescents i adults joves!®3%31; bevedors habituals
sense grans excessos, o estil mediterrani, relacionat amb la
mitjana d’edat!®20:32.33,

Practicament en totes les series de bevedors de risc pre-
dominen els homes sobre les dones!$203233  de la mateixa
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manera que a la nostra (un 86,4% son homes). Alguns
autors exclouen les dones dels estudis per la seva baixa
prevalenca, la qual cosa fa que si les volen incloure impli-
ca obtenir mostres molt grans'>!8. Alguns treballs han estu-
diat Gnicament el consum excessiu d’alcohol en dones i
han requerit mostres exagerades®. Creiem que una de les
causes de la minima deteccié de dones amb ingestes ele-
vades d’alcohol és la seva tendéncia a amagar o a infrava-
lorar el seu consum per raons socioculturals del tipus «no
esta ben vist per la societat que una dona begui*>. En anal-
itzar els nens, adolescents i adults joves, en alguns articles
segueix existint el predomini masculi sobre el femeni perd
amb la tendéncia cap a la igualtat?® i, en d’altres treballs,
pero, no hi ha predomini de cap sexe?”3,

El consum abusiu d’alcohol es relaciona estretament
amb I'habit tabaquic!>18:21:3436-39 com ho manifesten els
resultats del nostre estudi (un 59,1% son fumadors). Per una
altra banda, algunes investigacions han apuntat una asso-
ciaci6 entre I'alcohol i ser exfumador®*#’ que al nostre tre-
ball no saprecia (solament tenim un 9,1% d’exfumadors).
En l'estudi de Poikolainen et al*® els consums majors d’al-
cohol es produeixen en fumadors de més de 20 cigarrets
diaris, els consums més petits d’alcohol pero per damunt
dels limits aconsellats hi son en fumadors més moderats
(menys de 20 cigarrets diaris) i els exfumadors i els sub-
jectes sense historia de tabaquisme son abstemis o presen-
ten un consum moderat etilic. Aixi mateix, I'alcoholisme
també s’ha implicat amb una major predisposicié per al
consum d’altres drogues?h?%. A més a més, I'alcohol ha estat
involucrat en el desenvolupament i/o empitjorament de
quadres com ara I'ansietat®!, depressio*? i augment de les
taxes de suicidi, sobretot en persones predisposades®.

Algunes publicacions evidencien la relacié existent
entre I'alcoholisme i la vida sedentaria i seguir dietes dese-
quilibrades: d’aquesta manera, Hogg et al®? exposen que
el consum excessiu de begudes alcoholiques implica tenir
una predisposicio per no practicar exercici fisic vigoros i a
tenir una percepcié de salut insatisfactoria. Per altra
banda, els consums moderats o I’abstinéncia ho preveu:
aixi, Slater et al* associen els consums moderats etilics
amb la rea-litzacié d’exercici fisic habitual, seguir una
dieta equilibrada i tenir una prevalenca de tabaquisme
similar a la de la poblaci6 general; Thakker®> correlaciona
els consums moderats d’alcohol amb una disminuci6 del
tabaquisme, amb la practica regular d’exercici fisic i amb
la prevencio de la dieta tipus fast food. L'article de Gafvels
et al% és molt important per explicar perqué en el nostre
treball els bevedors de risc s’exerceixen fisicament fre-
qiientment (63,6%) i segueixen una dieta equilibrada
(61,4%). En aquest treball, ser diabetic afavoria el consum
moderat d’alcohol o ser abstemi, es van observar taxes de
tabaquisme semblants a les de la poblacioé general i la
prevalenca de I'exercici fisic era molt elevada. Creiem que
I'elevat percentatge de dislipemics, diabetics e hipertensos
a la nostra mostra ha implicat que aquests pacients tinguin
una dieta equilibrada i facin exercici fisic regularment per
les mesures higienicodietetiques que s’imparteixen als
pacients amb els factors de risc cardiovascular abans
esmentats al nostre centre d’atencié primaria. Per altra
banda, si el consum alcoholic és excessiu i es fa d’'una
manera cronica pot apareixer malnutricié amb anémies,
malalties neurologiques i deficits de vitamines i minerals
secundariament’,

11

volum 24 nam. 1 gener-mar¢ 2006 www.camfic.org 11



BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

El consum d’alcohol es relaciona amb les seglients
alteracions del son: prolongacio del temps de laténcia, dis-
minuci6 de la seva eficiéncia i de la seva qualitat, reduccid
de les hores que es dorm, augment de les fases amb movi-
ments rapids dels ulls i descens del nombre de fases no-
REM i d’ones lentes®®#. Els nostres resultats contra-diuen
aquests estudis degut a que hem obtingut una bona quali-
tat del son i un nombre adequat d’hores dormint en un
70,5% dels pacients. L'explicacié d’aquesta discordanca la
trobem en el fet que els estudis on s’observen desordres
del son normalment inclouen a pacients amb un consum
exagerat d’alcohol i que s’ha produit durant molts anys,
amb pacients que tenen trastorns relacionats amb 1'Gs abu-
siu del consum d’alcohol i/o sindrome de dependencia
alcoholica®, i en el nostre treball s’han inclos bevedors de
risc que no presenten aquests problemes. Aixi, es podria
postular que les alteracions que s’observen en el son en
individus alcoholics vindrien determinades per la quantitat
d’alcohol presa, el temps de consum (amb un patrd cronic)
i la preséncia de trastorns relacionats amb I'alcohol i/o sin-
drome de dependencia alcoholica.

Els nostres resultats son coherents amb d’altres investi-
gacions respecte a 'estat civil, estudis, situaci6 laboral i
classe social mesurada segons el rang laboral. D’aquesta
manera, la major part dels bevedors de risc son casats
(77,2%)151825.3251 " ¢] nivell d’estudis més freqiient és la
primaria completa o incompleta (43,2% i 31,8%, res-
pectivament) 18203953 s6n pacients actius laboralment
(75%)15:18:24:41.52 e treballs manuals qualificats/semiqualifi-
cats o no qualificats (56,6% y 29,6%, respectivament)!>1852,
Algunes publicacions son discordants amb les nostres
troballes: I’estat civil que predomina és el casat?#3441:53 ¢]
nivell d’estudis és diferent al trobat per nosaltres (nivell
mitja-elevat*»34 o elevat'4), la situacit laboral predomi-
nant és l'atur®® i en alguns estudis els rangs laborals més
habituals son els mitjans?¥. La poblaci6 de tres d’aquests
cinc articles pertany a zones geografiques molt distants al
nostre ambit de treball (Australia® Taiwan*! i Hong
Kong®?) i en un d’ells la distancia és relativament gran (Bul-
garial®). Aquests paisos tenen diferents patrons sociocul-
turals, demografics, economics i religiosos, cosa que pot
haver intervingut en les diferéncies trobades. Hi ha un
estudi fet a Tarragona** que inclou molts pacients joves, la
qual cosa podria explicar les discrepancies que té amb el
nostre treball.

El nostre treball presenta algunes limitacions: tenim una
mostra petita (n = 44) perqué solament hem acceptat beve-
dors de risc que no presentin sospita de sindrome de
dependeéncia alcoholica i en els criteris d’exclusié hem
sigut molt estrictes, refusant molts pacients que presen-
taven trastorns relacionats amb I'alcohol o sindrome de
dependencia alcoholica coneguts o qualsevol dels altres
criteris d’exclusio; una altra limitacio és que el nostre estu-
di és unicentric, la qual cosa pot ser un inconvenient a ’ho-
ra d’extrapolar els resultats obtinguts; com hem fet un
mostreig aleatori sobre poblacié demandant al centre hem
pogut desenvolupar un biaix de seleccid de pacients; 'en-
questa sobre factors sociodemografics i culturals que es
passava als bevedors de risc detectats no esta validada.

Com a conclusié podriem dir que els bevedors de risc
que s’atenen en atencio primaria de salut a Catalunya serien
barons de mitjana edat, amb una relaci6 estreta amb el
tabaquisme, que realitzen exercici fisic i segueixen una
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dieta equilibrada o tipicament mediterrania, que no presen-
ten alteracions en el patré del son, son persones casades,
amb un nivell d’estudis baix, actius laboralment en treballs
manuals. Els nostres resultats concorden amb d’altres estu-
dis realitzats preéviament a Espanya, que no son molts, sobre
els factors sociodemografics i culturals dels bevedors de
risc, essent discordants quan els consums d’alcohol son
exageradament excessius, hi ha trastorns relacionats amb
I'alcohol i/o sindrome de dependeéncia alcoholica. El nostre
treball també presenta diferéencies amb d’altres investiga-
cions realitzades en d’altres paisos, amb aspectes sociocul-
turals, demografics, economics i religiosos diferents als nos-
tres. Aixi, una de les reflexions d’aquest article és incidir en
la necessitat de la realitzacio de més estudis que analitzin
els factors sociodemografics, culturals, d’estil de vida i de
comorbiditat a Espanya i, sobretot, a Catalunya (hi ha molt
pocs treballs fets sobre aquesta tematica als paisos cata-
lans), utilitzant els pacients bevedors de risc que encara no
tenen problemes relacionats amb el consum de begudes
alcoholiques per a dur a terme un abordatge integral del
pacient bevedor en consultes d’atencié primaria.
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RESUM

INTRODUCCIO I OBJECTIUS

L’automesura de la PA domiciliaria (AMPAd) s’ha proposat
com a alternativa al monitoratge ambulatori de la PA
(MAPA) en el diagnodstic de la hipertensi6 clinica aillada
(HCA) o de «bata blanca». L'objectiu de I'estudi va ser
coneixer quin era el rendiment diagnostic de TAMPAd en
aquesta indicacio.

TIPUS D’ESTUDI
Estudi comparatiu de dues proves diagnostiques: AMPAd
i MAPA.

EMPLACAMENT

Quatre centres d’atencié primaria urbans.

SUBJECTES

Es van incloure a l'estudi entre novembre del 2003
i novembre del 2004, 190 pacients amb edats entre 18-80
anys, amb hipertensio lleugera-moderada (PAS 140-179
i PAD 90-109 mm Hg) de recent diagnostic i sense haver
rebut préviament tractament hipotensor.

MESURAMENTS I INTERVENCIONS

A cada pacient se li va practicar una AMPAd durant 3 dies
consecutius, seguit d'un MAPA de 24 hores. El punt de tall
de normalitat per a 'AMPAd i el MAPA diiirn va ser
<135/85 mm Hg.

RESULTATS

Els pacients diagnosticats ’'HCA mitjancant AMPAd van ser
63 (34,8%; IC 95%: 27,9-42,2) i amb MAPA 74 (41,6%;
IC 95%: 33,7-48,4).

Els indexs de rendiment diagnostic de PAMPAd van ser:
sensibilitat 50,0% (CI 95%: 38,3-61,7), especificitat 75,7%
(CI 95%: 66,3-83,2), valor predictiu positiu i negatiu 58,7%
(CI 95%: 45,6-70,8) i 68,6% (CI 95%: 59,4-76,7) respectiva-
ment, i coeficients de probabilitat positiu i negatiu 2,05 i
0,00, respectivament. L'analisi de diferents punts de tall de
normalitat de ’AMPAd mitjancant una corba ROC (Receiver
Operating Characteristic), aixi com el de diferents sistemes
de calcul de la mitjana final no va produir millores signifi-
catives en el rendiment diagnostic.

CONCLUSIONS
El rendiment diagnostic de '’ AMPAd en la HCA és baix.
La modificacioé del punt de tall de normalitat o del siste-

ma per calcular la mitjana no suposa millores en el ren-
diment. El MAPA continua sent la prova d’eleccié en
aquesta indicacio.

PARAULES CLAU

Hipertensio de bata blanca; automesura de la pressio ar-
terial domiciliaria; monitoratge ambulatori de la pressio
arterial.

INTRODUCCIO I OBJIECTIUS

Aproximadament un ter¢ dels hipertensos no tractats atesos
a les consultes d’atenci6 primaria pateixen hipertensio clini-
ca aillada (TICA) o hipertensi6 de «bata blanca>!: pacients
amb xifres de pressio arterial (PA) al consultori elevades
perd amb xifres de PA ambulatories normals (< 135/85 mm
Hg) i sense presentar lesions en drgans diana (LOD)?.

Els pacients amb HCA tenen un perfil de risc cardiovas-
cular més favorable al dels hipertensos convencionals®#,
Per tant, tenen una forma d’hipertensié amb millor pronos-
tic i un menor cost econdomic pel que fa a farmacs i a visi-
tes de seguiment.

Les darreres guies publicades sobre hipertensio arterial
recomanen s de 'automesura de la pressio arterial domi-
ciliaria (AMPAd) en el diagnostic dHCA>®. ’AMPAd té una
gran difusio a l'atencid primaria pel seu baix cost i simpli-
citat de la técnica, perd com qualsevol nou meétode diag-
nostic, abans de ser proposat com una alternativa al moni-
toratge ambulatori de la PA (MAPA), hauria de comparar-se
amb aquest que és el metode gold standard per al diag-
nostic de la HCA”. En aquest tema, hi ha controversia ja
que hi ha autors®? que han apreciat discrepancies en un
20% dels casos en els diagnostics d’'HCA realitzats amb
I’AMPAd quan es comparaven amb el MAPA. Es per aixo
que els documents de consens recomanen utilitzar ’AM-
PAd Gnicament com a prova de cribratge en aquesta indi-
caci6, de manera que quan és positiva (HCA) cal fer un
MAPA per confirmar el diagnostic!®.

L’objectiu principal d’aquest estudi va ser coneixer quin
era el rendiment diagnostic de FAMPAd en la HCA. L’ob-
jectiu secundari va ser crear un nou algoritme de maneig
dels sistemes de mesura ambulatoris en aquesta indicacio.

MATERIAL I METODE
El protocol d’aquest estudi ha estat descrit amb detall en
una altra publicacio!l. L'estudi es va realitzar a quatre cen-
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tres d’atencié primaria de Barcelona. Hi van participar
18 metges(esses) i 16 diplomats(des) d’infermeria.

Lestudi fou aprovat pel Comité d’Etica i d’'Tnvestigacio
Clinica de la Fundaci6 Jordi Gol i Gurina (Institut Catala de
la Salut. Subdivisid d’Atencié Primaria) i a la visita inicial es
va obtenir el consentiment informat per escrit de tots els
pacients.

Es tractava d'un estudi comparatiu de dues proves
(AMPAd i MAPA) realitzades amb un interval d’1 a 3 setma-
nes. El reclutament es va dur a terme entre novembre del
2003 i novembre del 2004. S’inclogueren pacients amb
edats entre 18-80 anys seleccionats per mostreig consecu-
tiu al consultori, amb hipertensié de grau 1-2 o lleugera-
moderada de recent diagnostic i sense que haguessin rebut
tractament farmacologic previ.

Es va definir HCA com la presencia de xifres de PAS
= 140 i/o PAD = 90 mm Hg de manera repetida al consul-
tori, amb una PA ambulatoria mitjana (mitjancant AMPAd o
la mitjana ditirna de MAPA) inferior a 135/85 mm Hg!2.

MESURA DE LA PRESSIO ARTERIAL AL CONSULTORI

La mesura de la PA al consultori es realitzava segons el pro-
tocol utilitzat en el centre!. Per definir la PA al consultori es
va emprar la mitjana de les dues lectures més concordants
(aquelles amb una diferencia inferior a 5 mm Hg) de la dar-
rera de les tres visites prévies a la inclusio en I'estudi.

AUTOMESURA DE LA PA DOMICILIARIA

Aquesta prova es va realitzar a cadascun dels centres par-
ticipants amb monitors automatics oscil-lomeétrics Omron
705 CP (Omron HEM-705CP, Tokyo, Japan). Els monitors
estaven validats pel protocol de la BHS'. Quan se selec-
cionava al pacient se I'instruia en el funcionament de I'a-
parell, en la técnica de mesura de la PA i se li proporcio-
nava informacio per escrit. Per registrar els valors de PA al
domicili el pacient va utilitzar la impressora incorporada
al monitor per evitar errors de transcripci6!®. La metodo-
logia per a la realitzacié de TAMPAd es basava en el docu-
ment de consens de la ISH'?. Els pacient enregistraven
lectures per triplicat al mati (entre les 6-10 hores) i a la nit
(entre les 20-24 hores) amb un interval de 2 minuts,
durant 3 dies consecutius (laborables si el pacient treba-
llava). Es van incloure a l'estudi els pacients que van pre-
sentar un minim de 14 lectures valides. Per avaluar el ren-
diment de 'TAMPAd segons el punt de tall de normalitat la
mitjana de PA es va calcular utilitzant la primera i la sego-
na lectura de cada periode mati-nit del segon i tercer dies.
Per avaluar el rendiment utilitzant diferents sistemes de
calcul, la mitjana es va calcular amb totes les lectures,
sense les lectures del primer dia i sense les lectures del
primer dia i la primera lectura de cada periode mati-nit.

MONITORATGE AMBULATORI DE LA PA

Els MAPA es van realitzar en un tnic centre d’atencio pri-
maria (EAP Gotic), i I'investigador que els realitzava des-
coneixia el resultat de 'AMPAd realitzada previament. Es
van utilitzar monitors automatics oscil-lometrics Space-
Labs 90207 (SpaceLabs Inc., Redmond, Washington, USA)
validats pel protocol de la BHS'. Els monitors es van pro-
gramar per realitzar lectures cada 20 minuts en el periode
de 7 a 23 hores i cada 30 minuts en el periode restant,
durant un dia laborable o amb l'activitat habitual si el
pacient no treballava.

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

DEFINICIO DE LES LECTURES VALIDES
PER A AMPAD I MAPA
Es van descartar automaticament les lectures amb una fre-
quiéncia cardiaca superior a 120 bpm, les PA sistoliques
> 260 o < 70 mm Hg o les PA diastoliques > 150 o < 40 mm
Hg i les lectures amb increments de valor del 50% respecte
a la immediata lectura anterior o posterior.

Per a TAMPAd també es van descartar les lectures realit-
zades fora de la franja horaria predefinida.

LIMITS DE NORMALITAT DE PA AMBULATORIA

El punt de tall de normalitat per les proves ambulatories va
ser: per la MAPA, una mitjana ditirna de PA < 135/85 mm
Hg, i per TAMPAd, una mitjana de les diferents lectures de
PA < 135/85 mm Hg!?.

ANALISI ESTADISTICA
Es va utilitzar el programa estadistic SPSS 10,0 i una p < 0,05
com a nivell de significacio.

A Tlestudi descriptiu inicial, les variables categoriques es
van presentar mitjancant les corresponents proporcions
i intervals de confianca al 95%. Les comparacions es van
realitzar amb el test de x2. Per les variables quantitatives es
van calcular les mitjanes i desviacions estandard, les com-
paracions es van realitzar amb el test de t de Student per
dades aparellades, aplicant la correccié de Bonferroni quan
es feien comparacions multiples.

Per avaluar el rendiment de TAMPAd en el diagnostic de
la HCA es va calcular la sensibilitat (S), I'especificitat (E), el
valor predictiu positiu (VPP) i negatiu (VPN) i els coefi-
cients de probabilitat positiu (CPP) i negatiu (CPN), amb
els corresponents intervals de confianca al 95% considerant
el MAPA com el patré de referéncia.

Es va analitzar i comparar el rendiment diagnostic de
I’AMPAd per a diferents punts de tall escollits arbitraria-
ment (125/75, 130/80, 135/85, 140/90, 145/95 i 150/100
mm Hg). Per aquests diferents punts de tall, es va repre-
sentar en una corba ROC (receiver operating characteris-
tic) a I'eix Y els veritables positius (S) i I'eix X els falsos
positius (1-E).

Per a les comparacions del rendiment entre els diferents
punts de tall i els diferents sistemes de calcul de la mitjana,
es va emprar el CPP.

RESULTATS

Es van reclutar 211 pacients. Se’'n van excloure 21 (9,9%)
per les seglients causes: no desitjaven participar en estudi
18 (85,7%), presentaven un MAPA amb menys del 80% de
lectures valides 2 (9,6%) i un pacient patia una valvulopa-
tia severa (4,7%).

Dels 190 pacients inclosos, 'TAMPAd es va repetir en
8 (4,29%) i 33 (17,4%) no varen registrar la totalitat de lectu-
res (18 lectures); aquests dos fets no es van associar a pre-
sentar un baix nivell educatiu.

Els pacients diagnosticats d’'HCA mitjancant AMPAd van
ser 03 (34,8%; IC 95%: 27,9-42,2) i amb MAPA 74 (41,6%;
IC 95%: 33,7-48,4) (p no significativa).

Entre les variables demografiques i cliniques (taula 1)
destacava un elevat percentatge de dones, un curt espai de
temps transcorregut des del diagnostic de la HTA i un baix
percentatge de factors de risc cardiovascular i de LOD.

La PA a la consulta era més elevada que qualsevol dels
valors de PA ambulatoria. No es van observar diferencies
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TAULA 1. Caracteristiques demografiques i cliniques (n = 190)

Sexe (% dones)
Edat (anys)
Nivell educatiu (%)

o Glicemia (mg/dl)

112 (58,9)
58,4 (11,5)

® Nivell I 123 (65,8)

 Nivell IT 50 (26,7)

o Nivell III 14 (7,5)
Fumadors (%) 29 (15,3)
IMC (kg/m?) 28,2 (4,4)
Temps de diagnostic HTA (mesos) * 5,0 (1-156)
Diabetis mellitus (%) 18 (9,5)
Dislipémia (%) 71 (37,4)
Analitica

e Creatinina (mg/dl) 0,8 (0,1)

99,7 (21,4)

o Colesterol (mg/dLl) 224,1 (36,3)

e Urats (mg/dl) 5,4 (1,3)
LOD (%)

* FU grau I-II 14 (7,4)

© Microalbuminiiria 3 (1,6)

® HVE per ECG 4(2,1)

Nivell educatiu: nivell I (analfabets i estudis primaris), nivell IT
(estudis secundaris), nivell III (estudis universitaris); IMC: index de
massa corporal; LOD: Lesio d’Organs Diana; FU grau I-II: fons dull
grau I-II segons la classificaci6 de Keith-Wegener.

*Distribuci6 no normal, s’ha emprat la mediana (rang). Les variables
continues es presenten com mitjana (desviaci6 estandard).

estadisticament significatives entre els valors de PA de
I’AMPAd i el MAPA ditirn (taula 2).

En l'avaluacio del rendiment diagnostic de 'AMPAd els
resultats van ser: S 50,0% (IC 95%: 38,3-61,7), E 75,7% (IC
95%: 66,3-83,2), VPP 58,7% (IC 95%: 45,6-70,8), VPN 68,6%
(IC 95%: 59,4-76,7), CPP 2,08 i CPN 0,65 (taula 3). Es va
obtenir un elevat nombre de falsos positius 26 (14,3%) i
negatius 37 (20,4%).

El percentatge de pacients mal classificats fou del 35%,
sense que s’observessin diferéncies entre els pacients ben i

TAULA 2. Valors de PA segons els diferents métodes de mesura

(n=181)
Variables Mitjana (DE)
PA SISTOLICA
e Clinica 152,3 (12,6)?
o AMPAd* 137,4 (14,3)°
o MAPA diiirn 134,8 (11,3)
® MAPA 24 hores 130,4 (10,7)

® MAPA nocturn

121,6 (12,2)

PA DIASTOLICA

e Clinica 89,2 (10,0)?
o AMPAd* 82,1 (8,3)"
o MAPA diiirn 81,3 (9,5)
® MAPA 24 hores 77,7 (9,0)
® MAPA nocturn 70,0 (9,2)

PA: pressid arterial; MAPA: monitoritzacio ambulatoria de la pressio

arterial.

*Mitjana d'AMPAd: obtinguda sense les lectures del primer dia i amb

les dos primeres lectures de cada periode mati-nit.

a: p <0,001 en comparacié amb els valors d’AMPAd i tots els del

MAPA.

b: p<0,001 en comparacié amb la PA sistolica i diastolica del MAPA

24 hores i nocturna.

Treballs originals

TAULA 3. Rendiment diagnostic de l'automesura de la PA
domiciliaria en la hipertensié clinica aillada (n = 181)

MAPA

Automesura PA domiciliaria

(prova de referéncia)
(prova a estudi)
HCA HTA

sostinguda
26 (41,3%)
81 (68,6%)

HCA (prova +)
HTA sostinguda (prova -)

37 (58,7%)
37 (31,4%)

HCA: hipertensi6 clinica aillada; MAPA: monitoritzacié ambulatoria de
la pressio arterial.

mal classificats pel que fa a: sexe, edat, durada de la HTA,
factors de risc cardiovascular i LOD.

La mitjana de 'AMPAd es va calcular utilitzant diferents
sistemes de calcul, sense obtenir diferéncies estadistica-
ment significatives en el rendiment diagnostic (taula 4).

Quan s’utilitzaven diferents punts de tall per definir la
HCA s’observava:

e Prevalenca d’HCA: els punts de tall més baixos tenien
unes prevalences d’HCA menors i es donava la situaciod
inversa amb els punts de tall més alts (figura 1).
Rendiment diagnostic: a la figura 2 es representa la
corba de rendiment diagnostic de 'TAMPAd en els dife-
rents punts de tall. Per sota del punt de tall de 130/80
mm Hg s’observava una discreta millora en el rendiment
diagnostic, encara que a compte d’'una excessiva perdua
de S (taula 5).

A partir d’aquests resultats, es va modificar I'algoritme
que definia el paper dels sistemes de mesura ambulatoris
per al diagnostic d'HCA'® (figura 3).

DISCUSSIO

En hipertensos grau 1-2 recentment diagnosticats i sense
tractament antihipertensiu previ, la utilitzacié6 de 'AMPAd
en un programa de 3 dies en la indicaci6 d’HCA obté un
baix rendiment diagnostic. En analitzar diferents punts de
tall per definir HCA o diferents sistemes de calcul de la mit-
jana de ’AMPAd no es van aconsseguir millores significati-
ves en el rendiment diagnostic.

Com a limitaci6 de l'estudi destaca el fet que la realitza-
cio de les mesures ambulatories en diferents dies, estacions
de l'any! i en pacients amb diferents nivells d’activitat®
(treballadors i jubilats), podria haver reduit la homogenei-
tat de les lectures.

A diferencia d’altres estudis!?, no s’ha detectat que un
baix nivell educatiu es relacioni amb I'oblit de lectures o
amb haver de repetir 'AMPAd. D’acord amb altres
autors®?! no s’han observat diferéncies estadisticament sig-
nificatives entre els valors de PA de TAMPAd i la MAPA
ditirna. La prevalenca d’HCA en hipertensos grau 1-2
oscil'la entre un 20 i un 40%!, segons les definicions
emprades i el medi on es realitza l'estudi. La prevalenca
obtinguda amb els dos sistemes de mesura ambulatoris es
troba en el marge alt d’aquest rang, de manera semblant a
draltres estudis realitzats a 'atenci6 primaria!-2223.24,

Igual que d’altres autors (taula 6) s’han obtingut uns
valors de S i VPP baixos i uns valors d’E i VPN modera-
dament elevats. Les proves diagnostiques han de poder
oferir una elevada S i E i les de cribratge una elevada S
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TAULA 4. Variables per a l'avaluacié del rendiment diagnostic de l'automesura de la pressié arterial domiciliaria amb els diferents

sistemes de calcul de la mitjana de PA

Sense el primer dia i
la primera lectura mati-nit

Sense el primer dia

Variables Amb totes les lectures
47,6
0 I 0y
S %(IC 95%) e
77,7
E % (IC 95%
b 2 (67,7-85,3%)
58,8
VPP % (IC 95%
2 2 (44,2-72,1%)
68,9

VPN % (IC 95%) (59,0-77,3%)
=1 1,370

CPP 2,04
CPN 0,67
Classificats

- 54 (34%)
erroniament

55,7 60,6
(43,4-67,4) (48,2-71,7%)
71,4 64,2
(61,7-79,6) (54,2-73,1%)
56,5 53,1
(44,1-68,2 (41,7-64,1%)
70,8 70,8
(61,0-79,0) (60,5-79,4%)
1,94 1,69
0,62 0,61
51 (29%) 66 (37%)

S: sensibilitat; E: especificitat; VPP: valor predictiu positiu; VPN: valor predictiu negatiu; CPP: coeficient de probabilitat positiu; CPN: coeficient

de probabilitat negatiu. IC: interval de confianca.

per a poder captar a tots els possibles malalts. Per tant els
resultats obtinguts utilitzant '’ AMPAd amb el programa
minim de 3 dies no estarien totalment d’acord amb les
recomanacions realitzades en els documents de consens
i per determinats autors en la indicacié d’HCA!10,
Segons aquestes recomanacions, ’AMPAd s’utilitzaria
com a prova de cribratge d’HCA de manera que si la
prova fos positiva (HCA) el diagnostic s’hauria de confir-
mar realitzant un MAPA. La baixa S obtinguda en 'estudi
indica que 'AMPAd no és un bon metode de cribratge de
la HCA. La realitzacidé d'un MAPA confirmatori permetria
detectar els resultats falsos positius evitant I'infratracta-
ment d’aquests pacients.

Seguint les anteriors recomanacions, si el pacient és
diagnosticat amb ’AMPAd d’HTA sostinguda, es podria ini-
ciar el tractament farmacologic sense la necessitat de con-
firmar el resultat amb un MAPA. Els resultats obtinguts a
I'estudi mostren que el diagnostic erroni d’hipertensio sos-
tinguda (falsos negatius) es donava en un percentatge ele-
vat de pacients. De manera que per estalviar tractaments

100
4 — — — — —H H
% 50 — —H — — — H
79 |5y
25+ — 55— — +—
B |
0 T T T T T 9
150/100 145/95 140/90 135/85 130/80 125/75
[THCA OHTA SOSTINGUDA |

FIGURA 1. Prevalenca d'hipertensio clinica aillada segons

els diferents punts de tall de normalitat.
La zona verda de la barra representa la prevalenca d’hipertensié clinica
aillada (HCA), la zona en taronja la prevalenca d’HTA sostingud

innecessaris caldria realitzar un MAPA confirmatori també
en aquesta situacio.

A Testudi Ohasama?® les xifres ’AMPAd del primer dia
van ser millors predictores d’AVC o d’AIT que les xifres del
consultori. En l'estudi SHEAF2® també es va observar que la
utilitzacio de totes les lectures per obtenir la mitjana de 'AM-
PAd, definia millor el pronostic en termes de morbi-mortali-
tat cardiovascular que la PA al consultori. En el nostre estudi
no s’han observat diferencies en el rendiment diagnostic de
I’AMPAd pel fet de realitzar el calcul de la mitjana de la PA
amb totes les lectures o excloent aquelles amb major reaccioé
dralerta. Per tant, d’acord amb els estudis anteriors, caldria
utilitzar totes les lectures per 'obtencio de la mitjana final.

Els pobres resultats en el rendiment diagnostic van per-
sistir fins i tot en diferents punts de tall de normalitat per
I’AMPAd a la corba ROC, un fet també observat per Ster-

1
150/100
145/95
0,84
140/90
_
= 06
|
= 135/85
2 04
A 130/80
021 /125
0 0,2 0.4 0,6 0,8 1
ESPECIFICITAT

FIGURA 2. Corba ROC (receiver operating characteristic) on es
comparen diferents punts de tall de normalitat
en el diagnostic d’hipertensié clinica aillada amb
l'automesura de la PA domiciliaria.

(Els punts en taronja representen els punts de tall de normalitat per l'auto-

mesura de la PA domiciliaria en mm Hg.)
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TAULA 5. Rendiment diagnéstic de l'automesura de la PA domiciliaria en la hipertensio clinica aillada segons els diferents punts de tall
de normalitat

Punts de tall Sensibilitat Especificitat Valor predictiu + Valor predictiu -
150/100 89,2% 28,0% 46,2% 78,9% 123 0,38
145/95 86,5% 40,2% 50,0% 81,1% 1,44 0,33
140/90 67,6% 54,2% 50,5% 70,7% 1,47 0,59
135/85 50,0% 75,7% 58,7% 68,6% 2,05 0,66
130/80 33,8% 87,9% 65,8% 65,7% 2,79 0,75
125/75 16,2% 95,3% 70,6% 62,2% 3,44 0,88

CPP: coeficient de probabilitat positiu; CPN: coeficient de probabilitat negatiu.

giou?’. La discreta millora en el rendiment que es va pro-
duir per sota del punt de tall < 130/80 mm Hg no hauria de
suposar la modificacié del punt de tall de normalitat
de ’PAMPAd recomanat en els documents de consens!®,

Aquests resultats possiblement siguin deguts al fet que el
MAPA no és intercanviable amb la AMPAd’ en el diagnostic
de la HCA, per les condicions de realitzacié de cada prova.
Habitualment el MAPA es realitza en condicions reals de la
vida diaria i TAMPAd al domicili en condicions basals i eli-
minant les lectures amb una major reaccié d’alerta.

Aixi, al igual que d’altres autors?3°, per un correcte
maneig inicial de pacients amb hipertensi6 recent diagnos-

Lesi6 en
aPAlaeE)v:s({ﬁta* or%idns diana  —J [TRACTAMENT
0
MALA PA alta

(PR ] |

Seguiment periodic amb AMPAd**

* PAS entre 140-179 mm Hg i/0 PAD entre 90-109 mm Hg (HTA graus
1-2 o lleugera-moderada)

** Utilitzar un programa de 3 dies consecutius amb un minim
de 2 lectures pel mati i 2 per la nit.

Per obtenir la mitjana s'utilitzaran totes les lectures. Emprar

el punt de tall < 135/85 mm Hg.

Revisar periodicament Lexisténcia de lesions en organs diana.

FIGURA 3. Algoritme per definir el paper dels sistemes
de mesura ambulatoris en el diagndstic de
la hipertensi6 clinica aillada.

ticada, recomanem la realitzacié6 d'un MAPA per descartar
una HCA. Aix0 sempre que el seu resultat indueixi una
modificacié en el maneig d’aquell pacient. Tindria poc sen-
tit indicar-lo si, tot i la informaci6é que ens aporta la prova
no modifiquem l'abordatge del nostre pacient’!.

El cost del MAPA s’ha anat reduint progressivament,
tanmateix encara no €s prou accessible a I’atencié prima-
ria. El futur d’aquestes proves passaria per intentar dis-
posar d’un o dos aparells de MAPA centralitzats en un
centre de referencia per cada cinc o sis arees basiques.
D’aquesta manera PAMPAd més accessible que el MAPA,
s’utilitzaria per fer el seguiment periodic dels pacients
amb HCA?3, doncs els valors de PA del consultori son
habitualment elevats.

CONCLUSIONS

Per fer un correcte diagnostic inicial de 'HCA és necessari
realitzar un MAPA. AMPAJ, en ser una prova més accessi-
ble pel seu baix cost, comoditat i facilitat d’as, seria de
moment Util per fer el seguiment a llarg termini d’aquests
tipus de pacients, encara que seran necessaris estudis diri-
gits a avaluar el seu paper en aquesta indicacio.
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TAULA 6. Comparaci6 dels diferents estudis sobre el rendiment diagnostic de l'automesura de la PA domiciliaria en la hipertensié

clinica aillada

Autor N Edat Procedéncia
(anys) dels pacients
Stergiou?’ 133 48 Derivats a
hospital
Den Hond3? 257 50 Ambulatoris
i derivats a
'hospital
Bayo633 181 58 Ambulatoris

Lectures Nombre S/E VPP/VPN CPP/CPN
per dia dies

4 (2M-2N) 6 61/83 71/75 3,58/0,46

6 (3M-3N) 7 68/89 33/97 6,18/0,35

6 (3M-3N) 3 50/76 59/69 2,08/0,65

M: mati; N: nit; S: sensibilitat; E: especificitat, VPP: valor predictiu positiu, VPN: valor predictiu negatiu; CPP: coeficient de probabilitat positiu;

CPN: coeficient de probabilitat negatiu.
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FIABILITAT DIAGNOSTICA DELS SIGNES I SIMPTOMES
SUGGESTIUS DE VULVOVAGINITIS CANDIDIASICA

AUTORA

M. Victoria Zamora Sanchez

INTRODUCCIO I HIPOTESIS DE RECERCA

La vulvovaginitis €s el problema ginecologic més freqiient
a les consultes d’atenci6é primaria. Es caracteritza per la
secrecio d’'un fluix anomal i irritatiu, en ocasions amb mala
olor, associat a pruija o coissor, que pot ocasionar distria i
disparéunia.

El 90% de les vulvovaginitis son causades per Gardne-
rella, Trichomonas o Candida, essent aquesta Gltima 1'a-
gent etioldgic més freqiient a Europal. Es calcula que el
75% de les dones patiran un episodi de vulvovaginitis can-
didiasica (VVC) a la seva vida i que el 40-45% en tindran
més d'un.

Factors com la gestacio, 1's de anticonceptius orals amb
alta carrega estrogenica, la DM, els antibiotics d’ampli
espectre, les malalties sistemiques croniques o les altera-
cions del sistema immune predisposen a patir VVC2.

Ens trobem, doncs, davant un problema ginecologic
de gran prevalenca amb gran controversia sobre la acti-
tud diagnostica a seguir; segons alguns autors, és impres-
cindible realitzar estudi microscopic, titulacié del pH del
fluix i test de KOH, deixant el gold standard diagnostic
(cultiu vaginal) per als casos refractaris al tractament
empiric escollit3. Altres es pronuncien cap al tractament
empiric, sense la realitzacié de proves complementaries,
agafant com a guia els simptomes i signes suggestius de
VVC* (pruija vulvar, irritacio vulvovaginal, disparéunia,
distria, leucorrea, etc.)® basant-se en l'alta prevalenca de
Candida albicans com element etiologic i la bona res-
posta amb pautes curtes amb clotrimazole, fluconazole o
itraconazole®.

Reflexionant sobre el paper de la clinica com a element
orientador etiologic del tipus de vulvovaginitis, la nostra
pregunta ¢s: En dones amb clinica compatible amb VVC
(pruija, distria, inflamacié vulvovaginal (VV), leucorrea
blanquinosa, etc.), quina és la fiabilitat dels signes i simp-
tomes per al diagnostic etiologic?

ELEMENTS DE LES PREGUNTES CLINIQUES
Problema de salut: VVC.

Caracteristiques dels pacients: dones amb simptomes
i signes suggestius de VVC.

Intervencio a estudiar: fiabilitat diagnostica dels signes
i simptomes suggestius de VVC uvs cultiu.

Mesura de resultat: valor predictiu positiu (VPP) i valor
predictiu negatiu (VPN) del signes i simptomes clinics.

ESTRATEGIA DE CERCA

Es realitza una cerca al Medline-Pubmed utilitzant les
paraules clau Vulvovaginal candidiasis [Mesh] AND
clinical diagnosis obtenint 224 estudis. Es limita la cerca
per periode de temps, els Gltims 15 anys, amb 151 estudis
com a resultat, tal i com s’esquematitza a la figura 1. La
cerca per tipus d’estudi (aleatori, metaanalisi i revisio) no
és efectiva.

Medline-Pubmed
Vulvovaginal, candidiasis[Mesh] AND clinical diagnosis

224

Limits: 01/01/1990-31/12/2004

151

Revisio:

I

FIGURA 1. Estratégia de cerca.

Revisant els abstracts dels 151 estudis es troben 3 que
responen a la pregunta clinica’®? (taula 1. S'escull 'estudi
més recent, any 1998, on la mostra és més gran i els criteris
de revisio critica de proves diagnostiques es compleixen.

DISCUSSIO

A Tlestudi de Eckert et al s'inclouen 774 dones entre 16 i
60 anys, sense factors predisposants per patir VVC, que
consulten per clinica suggestiva a un centre de MTS d’am-
bit urba. Les histories cliniques es van escollir de forma ale-
atoria del total de dones que van consultar per aquest
motiu entre gener de 1984 i febrer de 1986. Un mateix pro-
fessional els va realitzar un qiiestionari estandard sobre sig-
nes i simptomes clinics, una exploracié ginecologica i un
cultiu de fluix vaginal amb medi agar-sabouraud.

Dels 774 cultius realitzats s’'obtenen 186 positius per a
Candida albicans i 588 negatius. Al realitzar 'analisi esta-
distica s’observa que el major nombre de cultius positius es
relacionen amb el simptoma de pruija o coissor, amb un
VPP de 0,51 i un VPN de 0,8. Altres signes i simptomes
com disuria, fissures, eritema, dolor i edema vulvovaginal,
també s’associen a cultiu positiu per a Candida albicans
perd amb sensibilitats inferiors al 50% i especificitats entre
el 80-95%.

Les alteracions del fluix com el canvi de color o 'aug-
ment de la quantitat tenen un VPP molt baix, 26%.

Resultats que concorden amb els valors estadistics
obtinguts en estudis previs com els realitzats per Abbott J
i Schaaf VM?.

CONCLUSIO

El diagnostic etiologic de VVC basat en els signes i simp-
tomes clinics té un VPP limitat (51%) i un VPN alt (80%).
Aix0 vol dir que I'abséncia dels simptomes esmentats ens
permet afirmar la no existéncia d’aquesta patologia, men-
tre que la presencia dels simptomes sembla que no ens
permet fer el diagnostic etiologic amb tanta certesa com
consideravem.
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TAULA 1. Resum dels estudis escollits
Schaaf VM el al”
Tipus d’estudi Descriptiu

Mostra 123

Ambit

Centre de salut

Relaci6 entre
clinica i etiologia
de vaginitis

Objectiu

Valor limitat de la
clinica com a eina
diagnostica

Resultats

N de lestudi
Estudi realitzat en
un centre de salut

plblica

Limitacions

Abbott 32
Descriptiu

71

Servei Urgéncies

Relaci6 entre
clinica i cultiu

Limitacio dels
criteris clinics de

De l'evidéncia a la practica clinica

Eckert LO et al’
Descriptiu
774

Centre MTS area
urbana

Relacio entre
signes i simptomes
i cultiu

Limitacio
diagnostica dels

VVC com a eina
diagnostica

signes i simptomes
excepte el pruit

N de lestudi
Estudi realitzat a
Servei d’urgencies

Estudi realitzat en
centre de MTS

De totes maneres, caldria recordar que l'estudi es va
realitzar a un centre de MTS d’ambit urba on segurament la
proporcio de dones amb cultiu positiu per a Candida albi-
cans era menor que a la poblacié general, en favor de la
major prevalenca d’altres patologies menys freqlients en
les consultes de primaria, per biaix en la seleccio de pobla-
ci6. Segurament, si es realitzés a 'ambit d’atencio primaria
apareixerien un major nombre de cultius positius per a
Candida en detriment d’'una disminuci6 en la incidéncia
de clamidia i gonococ, tot obtenint un VPP major.

La majoria d’estudis sobre aquest tema, publicats fins el
moment s’han centrat en I'area d’urgencies, I'especialitat
ginecologica i els centres de MTS obtenint valors predictius
limitats, i €s per aixd que no es recomana 1'Gs dels signes i
simptomes com a eina diagnostica de forma aillada.

Caldra veure doncs, estudis centrats en 'ambit d’atencio
primaria per valorar si el VPP és suficientment alt com per
poder canviar aquesta recomanacio.

APLICACIO A LA PRACTICA DIARIA

Es necessiten més estudis que confirmin aquests resultats,
perd sembla que a les dones amb clinica suggestiva de
VVC si el simptoma guia es la pruija o coissor podem rea-
litzar tractament simptomatic per Candida.

La resta de signes i simptomes tenen uns valors predic-
tius molt limitats i poden ocasionar errors diagnostics. Aixi
doncs, en aquests casos s’hauria de demanar un cultiu
vaginal, técnica diagnostica senzilla, poc agressiva i amb
un cost aproximat de 18,75 € que ens permetra arribar al
diagnostic etiologic correcte.
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ERUPCIO CUTANIA AL DIT DE LA MA I AL DIT DEL PEU

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

CAS CLINIC

Pacient de 22 anys. Estudiant universitari. Refereix que en
el curs de les vacances d’estiu li ha aparegut una erupcio
cutania al dit de la ma i al dit del peu (figures 11 2). Ja li
havia passat altres anys en les mateixes localitzacions.
Recorda que es va curar amb tractament topic. No té ani-

DIAGNOSTIC DIFERENCIAL

1. Eczema de contacte

2. Tinya corporis

3. Eczema dishidrotic
4. Erisipela

5. Psoriasi pustulosa

mals en el seu entorn social.

Li sembla que les lesions han incrementat de mida. En el
moment de la consulta portava una evoluci6 de 3 setma-
nes. Li provoquen certa pruija i ens consulta perque supu-
ra i fa mal afecte en les relacions socials.

COMENTARI

La resposta correcta és la 3.

Aquest cas apareix freqiientment a la consulta del metge de familia. L'éczema dishidrotic no té una causa coneguda, tot i que s’ha obser-
vat certa correlacié amb l'atopia. La clinica tipica és exacta a la que expliquem en el cas, aparicid d’erupcio eczematosa que s’inicia en
forma de vesicules. Es més freqiient l'afectacié a mans, perd en casos greus sol afectar també a peus. Simptomaticament el pacient referi-
ra pruija, que ocasionalment pot ser intensa. Normalment afecta adolescents i adults joves en ¢poques d’estrés emocional.

El tractament és el de I'éczema agut: aplicacio de foments (permanganat potassic 1:1000 o alcohol boricat) i corticoides topics potents.
Dels diagnostics diferencials possibles hem de saber distingir-lo sobretot de les micosis, donat que en cas d’error diagnostic empitjora-
riem la clinica. En aquest pacient, tot i que ens comentava que havia tingut tendeéncia a créixer, ens va fer decantar a éczema dishidrotic
el fet que afectés dos localitzacions molt distants (ma i peu) i que la lesid no tenia una vora marcada de creixement amb aclariment del
centre (com faria una tinya).

El pacient va guarir de 'éczema en 7 dies.
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UNA AVIA FRAGIL?

AUTORS
Carmina Poblet Calaf, Coral Chancho Rodriguez,
Elizabeth Tapia Barranco

Motiu de consulta

Dona de 82 anys, asimptomatica. Parla incomprensible la
tarda anterior, vista per atencié continuada, resta d’explo-
racio6 fisica normal. Iniciaren AAS 250 mg vo.

Antecedents familiars i personals

Sense al'lergies conegudes. HTA amb dieta. RX feia 2 anys:
cardiomegalia. Goll feia 30 anys. Hipertransaminasémia
amb estudi negatiu, resta sense interes.

Exploracio fisica

Bon estat general, comprensio i parla correctes. TA 130/80,
Temperatura 36 °C. Gluceémia 90. ACR: tons aritmics a 140
bpm, sense signes d’'insuficiencia cardiaca ni focalitat neu-
rologica. ECG: fibril-lacié auricular a 160 bpm.

Diagnostic diferencial
AVC, TCE, malalties degeneratives, tumorals o infeccioses
de SNC.

Judici clinic

Orientacio: accident isquémic transitori per subit i limitat
en menys de 24 h, per FA rapida, paroxistica, emboligena,
sense inestabilitat hemodinamica. Per tenir I'edat i sospita
de cardiopatia estructural, criteris de risc de fracas de car-
dioversio a ritme sinusal, i pels efectes secundaris d’amio-

darona, es decideix, d’acord amb el cardioleg del centre,
control de FC amb atenolol 50 mg/12 h i anticoagulacio
amb acenocumarol.

A les 48 h: ritme sinusal a 62-64, PR 0,16. Passem
atenolol a 50/24 h.

Als 7 dies nova cita. Referia dolor a 'extremitat inferior
E d’inici mentre dormia i que empitjorava al caminar de
6 dies d’evolucio. No va consultar-nos perquée el dolor
havia alleugerit. Exploracio: absencia de pols pedi i tibial
posterior a peu E perd amb mobilitat i sensibilitat conser-
vada, resta anodi. Orientada com isquemia arterial sub-
aguda es remet a urgéncies. Ingressa rebent tractament
amb heparina sodica, recuperant la perfusio i desapareix-
ent el dolor de repos.

Discussio

La continuitat de I'assistencia i la col-laboraci6é de diversos
especialistes fou clau perqué la pacient pogués beneficiar-
se d'un tractament adequat per prevenir les complicacions
derivades d’aquesta aritmia cardiaca tan freqiient, basant-
nos en la clinica i les exploracions complementaries i els
farmacs a I'abast de I'atenci6 primaria.

Paraules clau
Adrenergic beta-antagonists; atrial fibrillation; arterial
embolism.

ABDOMEN AGUT COM A CAUSA DE DOLOR TORACIC

AUTORS
Laura Gros Naves, Mindau Gasgudelis,
Alexandra Villuendas Tirado

Motiu de consulta
Dolor toracic irradiat a hipocondri esquerre de 5 dies d’e-
volucio.

Antecedents personals
Al'lergia al gluten, celiquia. Resta sense interes.

Malaltia actual

Home de 23 anys que va a urgencies per dolor en costat
esquerre irradiat a hemiabdomen esquerre que augmenta
amb els moviments i inspiracié profunda de 5 dies d’evo-
lucié, amb algun vomit alimentari i restrenyiment. Les
2 setmanes prévies presenta quadre d’amigdalitis aguda
amb febre elevada sense resposta a diversos tractaments
antibiotics.

Exploracié fisica
Afebril. Regular estat general. Anorexia. Auscultacio car-
diorespiratoria: normal. Abdomen: dolor a la palpaci6 en

hemiabdomen esquerre, lleugerament distés, timpanic,
no palpacié masses ni megalies, peristalsis augmentada.
Adenopaties laterocervicals i supraclaviculars esquerres
> 0,5 cm. Orofaringe: amigdales hipertrofiques amb exsu-
dats purulents.

Proves complementaries

1. Analitica: anémia normocitica normocromica. Limfoci-
tosis. Lactatodeshidrogenasa (LDH) 683. Hemostasia
normal.

2. RX torax: anodina.

. RX abdomen: lleugera dilatacié nanses de budell prim.

. Ecografia abdominal: abundant liquid intraperitoneal,

melsa integra. Resta normal.

. TC abdominal: ruptura de melsa amb hemoperitoneu.

6. Anatomia patologica: hiperplasia limfoide difusa esple-
nica.

7. Serologia: anticossos antiEbstein Bar Ig M e Ig G posi-
tius.

WOV

N
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Diagnostic diferencial

Ulcus gastric, pancreatitis, pneumonia basal esquerra, rup-
tura esplenica, colic nefritic, perforacié colonica, distensio
esplenica.

Orientacio diagnostica

Laceracio esplénica espontania en pacient amb sospita
de mononucleosi infecciosa que va precisar esplenecto-
mia urgent per anemitzacié progressiva i empitjorament
de l'estat general secundari a perdues hematiques en
cavitat peritoneal.

TINC UNA FERIDA AL PEU QUE NO MILLORA

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

Discussio i conclusions

La ruptura de melsa en la mononucleosi infecciosa €s una
de les dues complicacions més freqiients que poden apa-
réixer en la segona-tercera setmana encara que passa
poques vegades (1/1.000-2.000 casos). Per aixo davant
d’'un pacient amb dolor abdominal d’aparicié brusca en el
context d’'una mononucleosi infecciosa hem de pensar i
descartar la possibilitat d'una ruptura espontania de melsa.

Paraules clau
Mononucleosi; esplenectomia; dolor abdominal.

AUTORS
Laura Gros Naves, M. Cristina Ruiz Magaz,
Esther Rodrigo Clavero

Motiu de consulta
Lesio en 5¢ dit del peu esquerre d’1 mes d’evolucio.

Antecedents personals
Sense interes.

Malaltia actual

Dona de 60 anys que ve procedent d’urgéncies per gan-
grena del 5¢ dit del peu dret amb limfangitis en planta i
dors del peu d’1 mes d’evoluci6 sense febre ni cap altra
simptomatologia acompanyant.

Exploracié fisica

Conscient i orientada. Normohidratada. Normocolorejada.
Febricula. Pell: preseéncia d’eritema en dors del peu i lesio
ulcerosa en dors del 5¢ dit del peu dret amb secrecié puru-
lenta. Polsos distals presents i simetrics.

Proves complementaries

1. Analitica sanguinia: hiperglucemia. Leucocitosi. Resta
normal.

. Analitica orina: glucosa +++, cetondria ++, proteines (-).

. Hemocultius: negatius.

RX peu dret: no afectacio oOssia.

RX torax: sense imatges patologiques.

. Angiografia: afectacio llit vascular distal 5¢ dit peu
dret.

<R, ISV N

Diagnostic diferencial
Peu diabeétic. Ulcera traumatica. Tromboangeitis obliterant.
Trombosi arterial distal.

Orientacio diagnostica

La pacient presenta gangrena humida en el 5¢ dit del peu
dret amb cel'lulitis dorsoplantar, com inici diabetic, preci-
sant amputacié quirdrgica transmetatarsiana i desbridament
ampli de la zona.

Discussio i conclusions

El peu diabétic és una complicacié greu perd prevenible
de la diabetis a causa d’'una perdua de sensibilitat profun-
da per alteracié neuropatica amb la consegiient manca de
pressio i tacte, la qual cosa provoca canvis en les arees
de recolzament del peu. La coexisténcia de deformitats
intrinseques o adquirides, la falta d’higiene i de cures faci-
litara la infeccié d’aquestes lesions incipients.

El 15% dels diabétics patiran una ulcera al llarg de la
seva vida, podent ser una forma de debut de la malaltia en
els casos de pacients que no segueixen controls, i el risc
d’amputacio és 13 vegades major al de la poblacié no dia-
bética. La intervencid preventiva pot canviar aquest pro-
nostic.

Paraules clau
Peu diabetic; gangrena; cel-lulitis.

DOLOR TORACIC EN PACIENT AMB INTERVENCIO QUIRURGICA PREVIA

AUTORS
Alexandra Villuendas Tirado, Mindau Gasgudelis,
Laura Gros Naves

Motiu de consulta
Home de 73 any que va a Urgencies per dolor toracic amb
expectoracid hemoptoica i tos.

Antecedents
Hipertensio arterial. Hiperuricémia. Intervencioé quirargica
de maluc esquerre en els 2 mesos previs.

Malaltia actual

Acudeix per dolor pleuritic dret amb febre, dispnea i
expectoracid hemoptoica. Tractat amb antibiotics a casa
seva, no presenta millora.

Després de l'alta per la intervencié del maluc ja havia
presentat un quadre previ de dolor pleuritic dret juntament
a dolor en zona gemel-lar, que va cedir uns quants dies
després.
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Exploracié fisica

Tensio arterial: 133/87, freqtiencia cardiaca 109, freqiiencia
respiratoria 28. No febre. Auscultacio cardiaca aritmic. Aus-
cultacié respiratoria amb crepitants en base pulmonar
dreta. Zona gemel-lar d’extremitat inferior esquerra tume-
facta perd no dolorosa.

Diagnostic diferencial

Tromboembolisme pulmonar (TEP), pneumonia, so-
breinfeccio respiratoria, dolor muscular mecanic, pericar-
ditis.

Proves complementaries

. Hemograma: normal. Dimers D 1200.

. Gasometria arterial: normal.

. Radiografia torax: infiltrat en base pulmonar dreta.

. ECG: fibril-laci6 a 132 batecs per minut.

. TAC toracic: TEP en arteria pulmonar principal dreta,
artéria intermedia i segmentaries de LID. Vessament
pleural dret. Infiltrat posterobasal dret.

N N O N S

EDEMA DOLOROS I ERITEMA EN CAMES

Jornada de residents 2005

6. Eco-Doppler: trombosi venosa profunda en vena femo-
ral superficial i comuna esquerres.

Judici clinic
Tromboembolisme pulmonar.

Discussio i conclusions

Hem de tenir en compte els factors de risc que poden des-
encadenar aquesta patologia ja que la incidencia de la
malaltia tromboembolica venosa (ETEV) s’incrementa en
funcioé de l'augment d’aplicacions de teécniques terapeuti-
ques més agressives, a més de 'edat del pacient.

L'ETEV és l'ocupacio de la llum venosa per un trombo
acompanyat, o no, per una reaccio inflamatoria local. Loca-
litzat freqiientment en sistema venos profund d’extremitats
inferiors i té com a conseqiiéncies més importants 'embo-
lisme pulmonar i la sindrome postflebitica.

Paraules clau
Tromboembolisme pulmonar; dolor toracic; expectoracio
hemoptoica.

AUTORS
Ayoze Gil Santiago, Josep Maria Vigata,
Yoseba Canovas Zaldaa

Motiu de consulta
Dona de 42 anys amb edema en cames acompanyat d’eri-
tema i dolor.

Antecedents patologics

Tetralogia de Fallot, hipertensié pulmonar, insuficiéncia car-
diaca cronica, flutter auricular amb marcapassos, infeccid
VHC, hipotiroidisme subclinic. Tractament amb furosemida,
espirinolactona, raniprilo, digoxina, sintrom, bosentan.

Antecedents familiars
Sense interes.

Malaltia actual

Consulta per edema eritematos i dolords en cames. Va apa-
reixer progressivament fa 10 dies. No augment de dispnea,
no ortopnea, ni febre.

Exploracié fisica

Constants normals. Sorolls cardiacs ritmics, buf sistolic
3/6 en focus pulmonar. No IY ni RHY. MVC. Abdomen
globulos, hepatomegalia de 6 ¢cm, no ascitis. Tumefaccio
de parts toves en EEII, de predomini en cuixes, dura i
dolorosa al tacte, sense fovea i eritema roig i violaci
generalitzat.

Diagnostic diferencial

Edemes: ICC, cirrosi hepatica, sindrome nefrotica, obstrucciod
drenatge venosolimfatic, mixedema, angioedema, farmacs.
Eritema: toxicodermia, paniculitis, urticaria-angioedema.

Proves complementaries
1. Radiografia: cardiomegalia, no redistribucid, no vessa-
ment pleural.

2. ECG: ritme marcapassos.

3. Analitica: bioquimica, hemograma i hormones tiroidals
normals, no proteinuria.

4. Ecocardiograma: hipertensio pulmonar, FE: 61% (similar
control anterior).

Judici clinic

Presentacio atipica de edema. Augment de pes malgrat el
tractament ditiretic. Introduccié o modificacio de medi-
cacié recentment? Inici bosentan fa un mes i mig. Aug-
ment de dosi fa deu dies. Orientem com a efecte secunda-
ri a bosentan, en retirar-lo desapareixen els simptomes:
dolor (4 dies), edema (3 setmanes), eritema (3 mesos).
Proves d’hipersensibilitat negatives. Biopsia: dilatacio
vasos dermics.

Discussié i conclusions
Bosentan és un farmac nou antagonista d’endotelina,
amb efecte vasodilatador. Indicat en hipertensié pulmo-
nar, DM-PM, LES, AR, etc. Hi ha escassa bibliografia
sobre efectes secundaris similars en altres vasodilatadors,
cap cas sobre bosentan.

En el diagnostic diferencial d’edema generalitzat cal des-
cartar: IC, cirrosi hepatica i sindrome nefrotica. Després cal
considerar altres causes. Atencié a medicacié nova i poc
estudiada. Nou efecte secundari de bosentan: «eritema per-
sistent i edema dolor6s, efecte directe (no hipersensibili-
tat), dosi-dependent i resoluci6 lenta després de retirada
del farmac».

Paraules clau
Bosentan; edema; erythema.
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AUTORS
Mindau Gasgudelis, Alexandra Villuendas Tirado,
M. Cristina Ruiz Magaz

Motiu de consulta
Dolor costal després d’'un traumatisme.

Antecedents personals
Exfumador des de fa 7 mesos. Resta sense interes.

Malaltia actual

Home de 58 anys que consulta a urgencies per dolor costal
mecanic en hemitorax superior esquerre després d’un trau-
matisme.

Exploracié fisica

Auscultacio cardiorespiratoria normal. Tumefacci6 i dolor a
la palpacio i mobilitzacié costal en hemitorax superior
esquerre.

Diagnostic diferencial
Pneumonia, tuberculosi, tumor de Pancoast, metastasis
pulmonars, dolor muscular.

Proves complementaries
1. RX pulmonar: masa en el vertex pulmonar esquerre amb
erosio de la tercera costella.

2. Analitica de sang: normal.

3. TC: noduls pulmonars compatibles amb metastasis vs
neoplasia primaria amb metastasis.

4. Puncio biopsia pulmonar: es visualitzen cel-lules amb
perles de queratina i existéencia de ponts intercel-lulars
compatibles amb carcinoma epidermoide.

Judici clinic
Tumor de Pancoast.

Discussid i conclusions

El tumor de Pancoast és un cancer pulmonar de localitza-
ci6 predominantment en els vertexs pulmonars. L'etiologia
més frequent és el carcinoma epidermoide i la clinica pot
iniciar-se com a dolor toracic i cervicobraquial per invasio
del plexe braquial i irritacié pleural. També pot cursar amb
sindrome de Claude-Bernard-Horner (ptosis, miosi i enof-
talmos) per afectacio del simpatic cervical. El tractament és
combinat radioterapia i resseccio o radical.

Paraules clau
Carcinoma epidermoide; tumor de Pancoast; dolor costal.

ALTA PER EXPLORACIO NORMAL I BON ESTAT GENERAL, PERO...

AUTORS
Ana Celma Gil, Carmen Calvo Godoy,
Montserrat Rivera Albejano

Motiu de consulta

Home de 36 anys, tos persistent i dispnea progressiva des
de fa 2 setmanes, data en la qual va presentar un procés
respiratori de caracteristiques virals.

Antecedents personals
Sense interes. Corredor de marato.

Antecedents familiars
Tres ascendents van tenir problemes cardiacs no especificats.

Malaltia actual
Tos i dispnea progressius. Por de no rendir en proxima carrera.

Exploracié fisica

Tots els parametres dins de la normalitat. No febre. Auscul-
tacio cardiopulmonar sense troballes patologics. Malgrat
aix0, derivem el pacient a urgéncies hospitalaries.

Diagnostic diferencial

1. Insuficiéncia cardiaca.

2. Insuficiéncia respiratoria.
3. Ansietat.

4. Procés infeccios.

Proves complementaries a urgéncies
1. Radiografia de torax: cardiomegalia.
2. ECG: alteracions difuses en la repolaritzacio.

s2 o

Judici clinic, evoluci6 i discussié

Donat d’alta del servei d’'urgéncies i derivat al seu cardioleg
(amb cita al cap de 2 mesos), per presentar una descom-
pensacio evident d’'insuficiéncia cardiaca. Coincideix que
I'hospital esta col-lapsat per 'epidemia de grip.

Des d’atenci6 primaria reclamem a diferents serveis la
realitzaci6 del que creiem la prova diagnostica definitiva:
una ecocardigrafia, que se’ns nega pels motius abans
esmentats.

S’aconsegueix realitzar aquesta prova el mateix dia,
anant a la sanitat privada on s’evidencia un gran vessament
pericardic amb risc de tamponament. S’ingressa el pacient
a cardiologia, on de forma immediata s’instaura tractament
amb AAS a altes dosis.

Conclusions

e Hem d’estar alerta en casos en que per la gran pressio
assistencial, es posterga una patologia realment urgent
en un pacient jove.

e Que tingués un bon estat general i 'exploraci6 fos ano-
dina no eren motius suficients per a l'alta, ja que podria
haver-se produit un tamponament cardiac o fins i tot la
mort sobtada del pacient.

e En un 50% dels casos la patologia cardiaca no presenta
simptomes florits.
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DESMAI EN BICICLETA COM UNA FORMA DE MANIFESTACIO D'URTICARIA PER FRED

AUTORS
M. Cristina Ruiz Magaz, Alexandra Villuendas Tirado,
Esther Rodrigo Claverol

Motiu de consulta
Disminuci6 del nivell de consciéncia.

Antecedents familiars i personals

e Pare: rinoconjuntivitis primaveral, al-lergia a I'olivera.

e Germa: bronquitis asmatica, al'lergia a les graminies, oli-
vera i fongs.

e Pacient: escarlatina (2 anys), varicel-la (4 anys).

Malaltia actual

Nena de 4 anys que anant en bicicleta un dia fred refereix
malestar i presenta edema a cara i mans, amb posterior dis-
minuci6 del nivell de consciencia, la qual cosa millora en
entrar en un medi ambient més calent. Durant els dos
mesos previs havia presentat en situacié de fred diversos
episodis d’erupcié cutania pruriginosa a les zones desco-
bertes.

Exploracié fisica

Edema a cara i mans amb erupci6 cutania amb papules eri-
tematoses edematoses a cara, mans i cames. Resta d’explo-
racié normal.

Diagnostic diferencial

1. Al-lergia: aliments, medicaments, aeroal-lérgens, latex,
insectes.

2. Malalties infeccioses.

3. Urticaria fisica: dermografisme, exercici fisic, térmica,
vibratoria, colinergica, solar, pressio, aquagenica.

4. Alteracions del metabolisme de 'acid araquidonic.

5. Malalties sistemiques.

6. Altres.

Proves complementaries

1. Analitica: bioquimica i hemograma normals, crioglobuli-
nes negatives, complement i proteinograma normals.
ASLO < 200, serologies de mononucleosi i CMV negatives.

2. Prova del gel positiva als 5 minuts.

Judici clinic
Urticaria primaria per fred.

Discussio i conclusions

La urticaria és un motiu de consulta molt freqiient a les nos-
tres consultes d’Atencié Primaria. La majoria de casos son
lleus, pel que no solen representar una dificultat en el seu
maneig diagnostic ni terapeutic. No obstant aixo, quan afec-
ta estructures vitals com la laringe, pot posar en perill la vida
del pacient. La urticaria és la manifestacié més freqiient de
l'anafilaxi i pot ésser un signe preco¢ d'una reaccio al-lérgi-
ca greu, rad per la qual ha d’ésser motiu d’observacio estre-
ta. Es important conéixer les causes més freqiients d’urtica-
ria per a un diagnostic etiologic i tractament preventiu.

AMENACES I AGRESSIONS AL PERSONAL SANITARI, UNA TENDENCIA EN CREIXEMENT

AUTORS
Llibertat Mas Blazquez, M. Cristina Ruiz Magaz,
Alexandra Villuendas Tirado

Justificacio i objectius

Darrerament les amenaces i agressions al personal sanitari, ja
siguin fisiques o verbals, han augmentat en nombre. El nos-
tre estudi descriu les caracteristiques del personal que rep
aquestes agressions i recull la manera com aquest hi respon.

Material i métode

Disseny: estudi descriptiu transversal.

Ambit d’estudi: servei d’urgéncies hospitalari i arees basi-
ques de salut urbanes i rurals durant els mesos de juliol i
agost de 2004.

Subjectes: metges adjunts, residents, diplomats infermeria,
administratius i zeladors.

Mesures i intervencions: Es van recollir, mitjancant enques-
ta, dades sociodemografiques, antecedents i caracteristiques
de l'agressio i/o amenaca, actituds preses davant la situaciod
i opini6 sobre els motius que 'hagin pogut desencadenar.

Resultats
S’estudia una mostra de 140 individus (34% homes i 66%
dones). El personal agredit o amenacat en alguna ocasio

fou del 79%. Un 9% del personal amenacat va ser denun-
ciat posteriorment per 'usuari. L'11% del personal enques-
tat ha estat agredit en alguna ocasio.

Per grups professionals, els menys amenacats van ser
els zeladors, tot i que aquest fou el grup més agredit. Els
més denunciats van ser els metges adjunts. En I'ambit rural
el nombre d’amenaces va ser major i en I'urba va haver
major nombre de dentncies. El personal del servei dur-
gencies fou el més agredit.

Només el 6% dels afectats van emprendre mesures
legals davant aquestes agressions.

Discussio i conclusions

La majoria dels sanitaris enquestats han estat amenacats
alguna vegada, independentment del lloc de treball,
mentre que una minoria ha estat denunciada o agredida.
Tot i aix0, molt pocs son els que inicien recursos legals
enfront aquesta situacio, la qual desmotiva i genera por
al sanitari en una proporcié elevada, portant aixi a la
realitzacié en les nostres consultes, d’'una medicina
defensiva.

28 volum 24 nim. 1 gener-mar¢ 2006 www.camfic.org

28



Jornada de residents

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

CARACTERISTIQUES DELS PACIENTS DIABETICS D'UNA AREA BASICA DE SALUT URBANA

AUTORS
Carmina Poblet Calaf, Coral Chancho Rodriguez,
Francesc Barrio Torrel

Objectius
Avaluar caracteristiques sociodemografiques, cliniques,
analitiques i tractament farmacologic en diabétics.

Material i métodes

Estudi observacional transversal. S’agafa una mostra alea-
toria de diabétics atesos a atencié primaria, en una Area
Basica de Salut urbana de 25.071 habitants.

Es va dur a terme una revisio de 135 histories cliniques
amb l'obtenci6 de les segtients dades: sociodemografiques,
anys d’evoluci6 de diabetis, HbA, , perfil lipidic, tensio arte-
rial, index de massa corporal, risc cardiovascular, diagnostic
d’hipertensio arterial, dislipémia, tabaquisme, microalbumi-
nuria, complicacions microangiopatiques i macroangiopati-
ques i farmacs per a la diabetis, hipertensio i dislipemia.

Resultats
L’edat mitjana fou de 66,4 * 11 anys i un 56,3% dels
pacients foren dones. El temps d’evolucié mitja va ser de
8,6 = 7,7 anys. Pel que fa als factors de risc cardiovascu-
lar, el 66,7% van ser hipertensos, el 60% dislipemics,
I'11,5% fumadors i la preséncia de microalbuminuria es
va veure en un 16,7% dels casos. El risc cardiovascular va
ser de 17,4% = 7,6% als 10 anys.

Quant a les dades cliniques analitzades, la tensio arte-
rial sistolica mitjana trobada va ser de 131,5 = 14,7 mm

Hg i la diastolica de 76,5 * 9,4 mm Hg; I'index de massa
corporal mig fou de 30,4 * 4,9 kg/m?. Tingueren nefro-
patia un 9% dels pacients, neuropatia un 13,5%, retinopa-
tia un 15%, arteriopatia periférica un 7,5%, AVC un 9% i
cardiopatia isquemica 1'11,3%. Quant a les dades analiti-
ques, el colesterol total mig fou de 204,2 = 41,1 mg/dl, el
colesterol-HDL de 52,3 = 12,7 mg/dl, el colesterol-LDL de
116,9 = 30,8 mg/dl, els triglicerids de 182 = 134,2 mg/dl,
I'HbA,  de 6,8 * 1,3%. Un 80% dels pacients diabetics
seguien tractament farmacologic (insulina 22,2%, sulfoni-
lurees 92,2%, metformina 40%, acarbosa 11,1% i metigli-
nides 2,2%). Un 45,9% dels dislipemics seguien tracta-
ment hipolipemiant. I dels hipertensos, un 44,4% pren
ditiretics, un 31,1% inhibidors de 'ECA, ARAII un 16,3%,
betablocadors un 15,6%, calciantagonistes un 11,1% i alfa-
blocadors un 9,6%; rebien associacions un 18,5% dels
hipertensos.

Discussio i conclusions

El perfil del nostre diabétic és el d'una dona major de
65 anys, obesa, amb 8 anys d’evolucio de la malaltia, amb
control metabolic optim, dislipémica i/o hipertensa amb un
percentatge no menyspreable de complicacions microan-
giopatiques i macroangiopatiques. Destaca I'elevat Gs de
metformina, ditirétics i inhibidors de 'ECA.

A PROPOSIT D’'UN CAS: MASSA RETROCARDIACA

AUTORS
Coral Chancho Rodriguez, Carmina Poblet Calaf,
Elisabeth Tapia Barranco

Motiu de consulta
Pacient home de 66 anys que consulta per clinica de
4-5 dies d’evolucio de dolor en zona infraescapular
esquerra d’instauracio progressiva, continu, que es modi-
fica amb els canvis de posicio, junt amb escassa tos i dis-
creta expectoracio.

Antecedents personals

No al‘lergies medicamentoses conegudes, exfumador des
de 2000, obesitat, hipertensio arterial, necrosi avascular
bilateral de malucs, portardor de protesis bilaterals des de
1986. Espondiloartrosi de grau IV dorsal i lumbar. Infart
agut de miocardi inferoposterior I'any 2000. Osteonecrosi
de condil femoral intern 'any 2004.

Antecedents familiars
Sense interes.

Exploracié fisica
Anodina.

Exploracions complementaries
RX de torax: imatge nodular retrocardiaca de vores ben
definides.

Diagnostic diferencial
S’orienta el diagnostic cap a una massa d’origen benigne
del mediasti posterior, entre les quals podem trobar:

1. Tumor neurogenic.

2. Heérnia paraesofagica.

3. Diverticle esofagic.

4. Tumor benigne de pulmd.
5. Quist pericardic.

6. Quist broncogenic.

29

volum 24 nam. 1 gener-mar¢ 2006 www.camfic.org 29



BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

7. Pseudotumor vascular: aorta descendent tortuosa, bucle
de l'artéria innominata, aneurisma de l'aorta, anomalia
de T'arc aortic.

Judici clinic

Per tal d’arribar al diagnostic es realitza ressonancia mag-
nética on s’objectiva arc aortic dret amb artéria subclavia
aberrant sense dilatacio ni estenosi, aorta descendent horit-
zontalitzada a nivell de la sisena veértebra toracica traves-
sant per darrere de 'esofag. Es considera la clinica que pre-
sentava el pacient com a dolor costal de tipus muscular

Jornada de residents 2005

que va cedir amb analgesia via oral, essent el diagnostic
una troballa casual dins 'estudi del pacient.

Discussié i conclusions

Les malformacions de l'arc aortic i la tortuositat de l'aorta
descendent que no van associades amb dilatacio ni esteno-
si, no tenen cap transcendencia clinica. En ocasions, la tor-
tuositat de I'aorta descendent s’ha associat amb alteracions
de la motilitat esofagica com a conseqtiencia del desplaca-
ment de I'esofag per part de 'aorta. En aquests casos, el
tractament amb antiacids i procinetics sol ser satisfactori.

SINDROME NEFROTICA EN PACIENT DIABETIC TIPUS 2

AUTORS
Ana Rascon Garcia, Jalia Barbera Viala,
Beatriu Bilbeny de Fortuny

Motiu de consulta
Pacient de 56 anys consulta per edemes a membres infe-
riors i hemattria d'un mes d’evoluci6.

Antecedents personals

Diabetis mellitus tipus 2 de 20 anys d’evolucio; hipertrigli-
ceridémia; tuberculosi a la infancia; glaucoma. Exfumador.
Pares i germana diabétics.

Malaltia actual

Presenta una clinica compatible amb una sindrome nefro-
tica: edemes, proteiniria i microhemattria. S’inicia tracta-
ment amb ditiretic i heparina i es remet a nefrologia.

Exploracié fisica

Afebril. Tensio6 arterial elevada. Auscultacié cardiorespira-
toria normal. Abdomen anodi. Edemes en membres infe-
riors amb fovea.

Diagnostic diferencial

La nefropatia diabetica és la causa més freqiient de sindro-
me nefrotica en general en 'adult, pero la glomerulonefritis
primaria de major prevalenca és la nefropatia membranosa.

Proves complementaries
Davant la sospita d’'un origen no diabetic es realitza una
biopsia renal amb el resultat de nefropatia membranosa.

DOCTOR, ESTIC CANSADA

Es descarten possibles associacions amb processos neo-
plastics. Es realitza un eco-Doppler renal davant la sospita
de trombosi de vena renal.

Judici clinic

El diagnostic de nefropatia diabética es realitza en la majo-
ria dels diabetics a partir de criteris clinics, com llarga evo-
lucié de la malaltia, dany dels organs diana i insuficiéncia
renal precedida de proteinaria. El diagnostic clinic de
nefropatia diabética sembla més evident en la diabetis
mellitus tipus 1 1 no €s tan clar en la tipus 2.

Discussio

La incidéncia de malaltia glomerular no diabetica en
pacients amb diabetis oscil-la entre el 8 i el 22%. L'apari-
ci6 d’alteracions urinaries o el deteriorament de la funcio
renal no concordants amb la historia natural de la nefro-
patia diabetica augmenta la possibilitat de malaltia renal
no diabeética.

Conclusions

En el present cas les dades cliniques que fan sospitar un ori-
gen no diabeétic van ser una proteintria d’aparicioé sobtada
sense insuficiencia renal, una hematuria persistent, una apa-
rici6 brusca d’edemes i una abséncia de retinopatia.

AUTORS
Beatriu Bilbeny de Fortuny, Ana Rascon Garcia,
Jalia Barbera Viala

Motiu de consulta

Asténia de 4 mesos d’evolucio.

Antecedents personals

Al‘lergia a penicil-lina, fumadora, hipertensa, artritis reu-
matoide, fibromialgia, bronquitis cronica, pleuritis tuber-
culosa a la infancia. Contacte laboral amb malalts tuber-
culosos (PPD+).

Malaltia actual

Asténia i anoréxia de 4 mesos d’evolucidé amb perdua
d’'11 kg de pes. Lleugera disfagia i tos amb dispnea en fer
moderats esforcos.

Exploracié fisica

Afebril, pal-lidesa mucocutania, auscultacio respiratoria en
que s’'observen roncus disseminats. No adenopaties. Resta
d’exploracio anodina.
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Proves complementaries
1. Analitica: factor reumatoide 227; marcadors tumorals
normals.

2. RX torax: noduls pulmonars disseminats en 1obul supe-
rior dret i lobul superior esquerre.

. Espirometria: patrd obstructiu moderat.

. Broncoscopia i BAS: normals.

. Citologia esput: negativa.

. Gasometria: normal.

. Fibrogastroscopia: normal.

8. Mamografies: normals.

9. TAC pulmonar + PAAF: material insuficient.

~I O\ U R W

Diagnostic diferencial

Noduls pulmonars disseminats («suelta de globos») corres-
ponen a: metastasis pulmonars, tuberculosi, artritis reuma-
toide, abscessos, embols septics, sarcoidosi, granulomes de
cel'lules plasmatiques, quists hidatidics, tumors amiloido-
tics, sindrome de Wegener, micosis.

Judici clinic

Per descartar un origen neoplastic es va realitzar una nova
TC + PAAF que va obtenir cel-lules atipiques, compatibles
amb Carcinoma no cél-lula petita.

EPIGASTRALGIA PERSISTENT

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

Discussio

La sindrome toxica amb noduls pulmonars disseminats feia
pensar en metastasis. Pero el pronostic que implica obliga-
va a un estudi. Existien raons per pensar en altres causes:
la inespecificitat de la clinica (la tos es va atribuir a la bron-
quitis cronica, 'asténia a la fibromialgia), la manca d’evi-
deéncia del tumor primari (marcadors tumorals negatius) i la
presencia d’antecedents que produien el mateix patrd (I'ar-
tritis reumatoide o una reactivacio tuberculosa). Per aixo,
es van fer proves complementaries, fins a la confirmacio
anatomopatologica.

Conclusions

L’asténia, sobretot en una pacient fibromialgica, és motiu
de consulta frequent a Atenci6 Primaria. L'astenia, pero, té
origens tan diversos que mereix un estudi per confirmar el
diagnostic. Els noduls pulmonars poden correspondre a
diverses causes a més de les metastasis, pel que cal descar-
tar-les segons la historia clinica.

AUTORS
Julia Barbera Viala, Beatriu Bilbeny de Fortuny,
Ana Rascon Garcia

Motiu de consulta
Pacient de 69 anys que acudeix per epigastralgia constant
de 2 mesos d’evolucio.

Antecedents patologics
Extabaquisme, dislipémia i aritmia cardiaca per fibril-lacio
auricular cronica.

Malaltia actual

Pacient amb epigastralgia de mesos d’evolucio sense nau-
sees ni vomits que no respon al tractament empiric. El
dolor millora amb la flexié abdominal i s’acompanya de
lleu lumbalgia. També explica pérdua de pes.

Exploracio fisica

Abdomen tou i depressible, amb dolor a la palpaci6 epi-
gastrica, sense signes de peritonisme ni masses ni megalies.
Auscultacio cardiorespiratoria normal.

Diagnostic diferencial

Davant un pacient amb molesties abdominals vagues i per-
sistents caldria pensar en patologia gastrica, esofagica, pan-
credtica i biliar. Estaria indicat demanar una ecografia
abdominal i un estudi radiologic toracic i del tracte gas-
trointestinal.

Proves complementaries
Una ecografia abdominal revela diverses imatges nodu-
lars hipoecogéniques hepatiques compatibles amb metas-

tasis. Una radiografia de torax demostra una imatge
nodular en lobul superior dret compatible amb carcinoma
broncopulmonar. Es complementa I'estudi amb una TAC
toracoabdominal, en qué es veié un nodul subpleural en
lobul superior dret amb adenopaties hiliars i mediastini-
ques, lesions hepatiques ocupants d’espai i adenopaties
retroperitoneals al voltant del tronc celiac i pancrees. Es
planteja el diagnostic diferencial entre neoplasia primaria
pulmonar o pancreatica.

Judici clinic
La citologia + PAAF hepatica és compatible amb carcinoma
poc diferenciat no cel-lules petites.

Discussio

El cancer de pulmoé representa el segon en freqtiencia de
tumors solids amb una incidencia del 13% i la segona
causa de nodul pulmonar solitari és el carcinoma bron-
cogenic. El de pancrees representa el nove, amb una
incidencia del 2%. En ambdos, I’edat i el tabac son els
principals factors de risc.

Conclusions

En el cancer de pancrees els simptomes inicials solen ser
insidiosos durant mesos, presentant en el 75% dels casos
dolor epigastric i perdua de pes sense més clinica acom-
panyant.
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CEFALEA FRONTAL
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AUTORS
Mingo Ribas Segui, Susanna Nogués-Siuraneta,
Sisco Barrio Torrell

Motiu de consulta

Home de 60 anys que consulta per cefalea al servei d’ur-
géncies hospitalaries. Refereix, des de fa 4 dies, cefalea
frontal continua (dia i nit) que augmenta amb les manio-
bres de Valsalva i que s’Tacompanya de nausees i vomits.
El dolor no cedeix amb el tractament analgesic habitual.
No presenta fotofobia ni sonofobia.

Antecedents patologics

Personals: al-lergic a les sulfamides. HTA. Ulcus duodenal.
Meningitis bacteriana als 25 anys d’edat. Fumador de 20 ci-
garretes/dia.

Familiars: sense interes.

Exploracio fisica

TA 135/80. FC 60 bpm. Afebril. Mal estat general. Cons-
cient i orientat. Normocolorejat i normohidratat. Neuro-
logica: parells cranials conservats, pupil-les isocoriques i
normoreactives, forca i sensibilitat conservada, coordina-
ci6 normal, Romberg normal, RCP flexor, ROT molt vius
i simetrics. No rigidesa de clatell. ACR: normal. Abdo-
men i EEIl: normals.

Diagnostic diferencial

1. Cefalees associades a trastorns vasculars (HSA, hemato-
ma intracranial, MAV sense ruptura...).

2. Tumoracio intracranial.

3. Altres processos ocupants d’espai (quists aracnoidals,
abscessos, hematomes subdurals, granulomes, pneumo-
encefal, etc.).

4. Pseudotumor cerebri.

Proves complementaries

1. Hemograma i bioquimica sanguinia: normals

2. TAC cranial: pneumoencefal frontal massiu amb despla-
cament i deformacié d’ambdés lobuls frontals.

Discussio
El pneumoencefal és un fenomen estrany que es produeix
generalment després de fractures de la base del crani, de
cirurgia paranasal o transesfenoidal, cirurgia per neoplasies
frontobasals, evacuacio d’HSA o després de shunts de LCR.
Cal tenir en compte la possibilitat de pneumoencefal en
tots els pacients que després de cirurgia transesfenoidal endo-
nasal, presenten cefalea i/o alteracio del nivell de consciencia.

Conclusié

Davant del resultat obtingut en les proves d’'imatge varem
reinterrogar el pacient en busca de les causes més fre-
quents de pneumoencefal.

En aquest cas el nostre pacient ens va explicar que li
havien practicat un drenatge quirargic per sinusitis feia
35 anys en el context d'un quadre de meningitis; aquest fet
es relacionaria directament amb la preseéncia de pneumo-
encefal en l'actualitat.

CORTICOIDES INTRAARTICULARS I DIABETIS MELLITUS

AUTORS
Roser Bellmunt Silvestre, M. Dolors Ortiz Ortega,
Josep Oliveras Cuquet

Motiu de consulta
Pacient diabetic tipus 2 que consulta per mal control meta-
bolic, polidipsia i politria la darrera setmana.

Antecedents familiars i personals
Mare diabetica tipus 2 en tractament amb sulfonilurees. No
al-lergies ni habits toxics. No medicacié habitual. 2001:
DM2 ben controlat amb dieta. 2003: IQ de genoll dret i
posteriors infiltracions de corticoides.

Malaltia actual

Pacient de 57 anys que consulta per glicémies capil-lars
superiors a 450 mg/dl amb polidipsia i politria la darre-
ra setmana, sense canvis d’estil de vida. Nega introduccid
de nous farmacs, pero refereix puncioé intraarticular de
corticoides fa 3 setmanes al genoll dret per gonalgia cro-
nica. S’inicia tractament amb sulfonilurees sense millora
significativa durant les dues primeres setmanes i pos-
terior normalitzacio dels nivells de glicémia a partir de

les 4 setmanes, aconseguint retirar el farmac i assolir bon
control amb dieta.

Exploracié fisica

Constants correctes. Sequedat de mucoses. Perdua de 2 kg
de pes. Exploracio per aparells normal. Glicemia capil-lar:
432 mg/dl. Tira reactiva: glucosuria ++++, resta negatiu.

Diagnostic diferencial

1. Progressio DM2.

2. Canvis en estil de vida.

3. Infeccio intercurrent.

4. Tumor maligne.

5. Farmacs hiperglicemiants.

Proves complementaries

1. Analitica: hemograma normal.

2. Glicemia: 398. HbAlc: 8,8. Amilasa i lipasa normals.
3. Resta bioquimica i EAB normals.
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4. Marcadors tumorals: CEA, CA19,9 i CA125 negatius.
5. Sediment orina i ECG normals.

Judici clinic

Pacient diabétic tipus 2 ben controlat, que presenta des-
compensacio hiperglicéemica no cetosica, negant canvis
d’estil de vida. Descartem patologia infecciosa intercurrent
i neoplastica amb I'exploraci6 fisica i proves complemen-
taries, atribuint com a causa del quadre clinic la puncio
intraarticular de corticoides.

SINDROME DE LA COSTELLA CERVICAL

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

Discussio

Els corticoides intraarticulars provoquen hiperglicemies
i antagonitzen els hipoglicemiants orals. Esta descrit que
el seu efecte dura de 4 a 6 setmanes.

Conclusions
Davant d’'una descompensaci6 diabetica cal tenir en compte
farmacs hiperglicemiants per qualsevol via d’administracio.

Paraules clau
Diabetis; corticoides; intraarticular.

AUTORS
Roser Bellmunt Silvestre, Lidia Aulet Molist,
Josep Oliveras Cuquet

Motiu de consulta
Pacient de 25 anys que acut per fenomen de Raynaud,
dolor i edema al brag¢ dret.

Antecedents familiars i personals
Sense interés. No al-lergies. No medicaci6 habitual. Es fer-
rer i dreta.

Malaltia actual

Dolor i lleu edema a 1/3 proximal bra¢ dret que empitjora
amb l'elevaci6 del brag, en les darreres setmanes. Fenomen
de Raynaud a ma dreta.

Exploracié fisica

Constants normals. Polsos distals correctes. No bufs caroti-
dis. Lleu edema a ter¢ proximal brag¢ dret, dilatacié venes
brag i torax anterior drets. Maniobra d’Adson i Allen positi-
ves. No alteracions neurologiques. Resta normal.

Diagnostic diferencial

1. Anomalia musculoesquelética congenita: costella cervi-
cal, hipertrofia musculs escalens, etc.

2. Anomalia musculoesquelética adquirida: traumatisme
cervical o clavicular previ, inestabilitat glenohumeral,
tendinitis, contractura muscular, etc.

3. Patologia cardiovascular: pseudoangina, mediastinitis,
etc.

4. Malalties de I'apex pulmonar: tumor de Pancoast, etc.

Proves complementaries
1. RX torax: costella cervical.

ELS NOSTRES DIABETICS I ELS LIPIDS

2. Eco-Doppler TSA: trombosi vena subclavia dreta, resta
normal.

3. Electromiograma normal.

4. AngioRNM: estenosi severa de l'artéria subclavia dreta
per compromis extrinsec.

5. Arteriografia dinamica normal.

Judici clinic

La clinica i les proves complementaries evidencien una sin-
drome de compressio vascular arterial degut a una costella
cervical.

Discussio

La sindrome de la sortida del torax abasta diferents trastorns
clinics, consequéncia d’'una compressio neurologica, arterial
o venosa, o combinades; pot estar produida per multiples
causes, essent la menys freqiient la compressio arterial. La
costella cervical és una de les causes més freqiients de com-
pressio arterial subclavia. La clinica i els estudis d’imatge
donen el diagnostic. El tractament sol ser quirdrgic, tal com
es va fer en aquest cas, amb bona resposta.

Conclusions

La sindrome de la sortida toracica planteja molts dubtes
diagnostics. Una adequada valoracié del pacient té valor
prondstic, sobretot en casos de compressio arterial, on les
sequieles poden ser importants.

Paraules clau
Costella cervical; sindrome sortida toracica; compressio
neurovascular.

AUTORS
Carmina Poblet Calaf, Elizabeth Tapia Barranco,
Francesc Barrio Torrel

Objectius

Avaluar caracteristiques cliniques, analitiques i de tracta-
ment farmacoldgic en relacié amb les xifres de colesterol
en pacients diabetics tipus 2.

Materials i métodes

e Estudi descriptiu transversal.

e ABS urbana de 25.071 habitants.
e Mostra aleatoria de diabeétics.
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e Revisio de 135 histories cliniques i recollida de dades
sociodemografiques, IMC perfil lipidic, dislipemia (DLP),
risc cardiovascular mig, HbAlc, microalbumindria/24 h
(MABA), complicacions micro i macroangiopatiques i far-
macs hipolipemiants.

e Analisi estadistica a través de X2,

Resultats

1. Colesterol total: 204,2 +41,1 mg/dl, HDL: 52,3 £12,7%
mg/dl, LDL: 116,9 +30,8 mg/dl, triglicerids: 182 *134,2
mg/dl. Prevalenca colesterol LDL < 100 en un 27%.

2.Un 60% dels diabetics es consideraren dislipémics.
El 45,9% rebien tractament farmacologic hipolipemiant.

3. IMC: 30,4 *4,9 kg/m?

4.La MABA resultava positiva en un 16,7%. Apareixia
patologia cardiovascular en un 27,8% de la qual 7,5%
arteriopatia periférica, 9% AVC i 11,3% cardiopatia
isquémica. Risc cardiovascular mig 17,4 +7,6%.

5. HbAlc 6,8 *1,3%.

TRACTAMENT HIPOLIPEMIANT EN PREVENCIO

Jornada de residents 2005

6. Prevalenca de LDL < 100.

7. Prevenci6 secundaria.

8. Arteriopatia periferica: 66% (p = 0,005).
9. AVC : 70% (p = 0,001).

10. Cardiopatia isquémica: 40% (p = 0,219).

Discussié i conclusions

Els nostres diabetics presenten LDL < 130 com a mitjana.
Un 27% LDL < 100. Segons estudis recents (CARDS), els
pacients amb DM i en prevencié primaria veurien reduit el
seu risc cardiovascular si aconseguissin LDL < 100. De la
nostra mostra se’n beneficiarien un 65% dels pacients.

Pel que fa a la prevenci6 secundaria, malgrat que acon-
seguim xifres LDL < 100 en una bona part dels que presen-
ten arteriopatia periférica i AVC, sent diferéncies estadisti-
cament significatives respecte els que no presenten
patologia, no passa el mateix pel que fa a la c. isquemica.

Paraules clau
Diabetis; LDL colesterol; primary and secondary prevention.

PRIMARIA EN DIABETICS

AUTORS
Silvia Onrubia Castro, Montserrat Velasco Carrera,
M. Dolores Moran

Justificacio i objectius
Ens podem basar en diversos criteris per a la indicaci6 del
tractament hipolipemiant en prevencio primaria en diabe-
tics. D’'una banda les guies americanes (NCEP) es basen en
els nivells de colesterol LDL (> 130 mg/dD; d’altra, les
societats europees, com ara el PAAPS, recomanen el calcul
del risc coronari a deu anys. Ara es vol introduir el risc de
mortalitat cardiovascular com a parametre, sense tenir en
compte la morbiditat... I encara pot passar que el tutor
segueixi una altra guia?

El nostre objectiu és valorar la concordanca del criteri
cLDL i RCV per la indicacié d’estatines com prevencio
primaria en poblacio diabética.

Metodologia

Disseny observacional, transversal, multicentric (quatre
centres d’atenci6 primaria). Mostreig sistematic dels diabe-
tics sense malaltia cardiovascular atesos durant 'any 2003.
Es registren variables sociodemografiques, exploratories,
analitiques, RCV (Framingham) i indicacié d’estatines. Ana-
lisi de concordanca mitjancant I'estadistic kappa.

Resultats

Sestudien 245 diabetics (116 homes; 47,3%) de 61,6 = 9,2
anys de edat mitja, amb un colesterol total de 206,4 *41,7
mg/dl, cLDL de 124 * 37 mg/dl i RCV promig de 16,4 *
7,3%. D’aquests subjectes, 55 (22,4%) presentaven un cLDL
> 130 mg/dl i 64 (26,2%) un RCV > 20%, perd tan sols
22 (8,9%) combinaren ambdos criteris. La concordancga de
ambdos parametres va ser baixa(kappa: 0,22; p < 0,01). De
tota la mostra, 90 individus (37,7%) rebien estatines; en
analitzar la indicaci6 del farmac respecte al RCV > 20% i/o
cLDL > 130 mg/dl no aparegueren diferéncies significatives.

Conclusions

Al nostre ambit, sols un de cada quatre diabetics presenta
xifres de cLDL i/o RCV que justificarien iniciar tractament
amb estatines en prevencio primaria. Ambdos criteris tenen
baixa concordanca i cap d’ells pressuposa la indicacié del
tractament. Tot i aixi, el perfil lipidic del nostres pacients és
optim.

Paraules clau
Risc; colesterol; estatines.

ESTUDI SOBRE EL PERFIL D'USUARIA DE LA PINDOLA POSTCOITAL

COM A ANTICONCEPCIO D’EMERGENCIA

AUTORS
Sonia Mecerreyes Martin, Esther Rodrigo Claverol,
Mindau Gasgudelis

Justificacio i objectius

Descriure les caracteristiques de la poblacié que sol'lici-
ta la pindola postcoital com a tractament anticonceptiu
d’emergencia.

Disseny
Estudi descriptiu transversal.

Ambit d'estudi
Area d’urgeéncies del nostre centre hospitalari de referéncia.
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Subjectes
Poblaci6 femenina major de 14 anys, visitada durant els
mesos de juny a agost de 2004.

Mesures i intervencions

Mitjan¢ant una enquesta per entrevista clinica, es va
recollir edat, nivell d’estudis, ambit de residéncia, dia i
hora de visita, si venien acompanyades, motiu de deman-
da, coneixements sobre la pindola, nombre de vegades
utilitzada préviament i freqiientacio al servei de Planifi-
caci6 Familiar.

Resultats

La mostra total va ser de 140 dones amb una mitjana d’edat
de 22 anys. El nivell d’estudis predominant va ser el mitja
(43%). El 57% procedien de l'area urbana. L'horari de visi-
ta més concorregut va ser la tarda, essent els dimarts i diu-
menges els dies de la setmana més frequiientats. Només el
7,2% van acudir acompanyades. Respecte al motiu de

HIDRONEFROSI

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

demanda, el 58% referien problemes amb la utilitzacio del
metode anticonceptiu habitual (ruptura de preservatiu,
oblit d’anticoncepcioé oral) i la resta, relacio sense protec-
cio. El 28% tenien coneixements sobre la pindola, ja que
no era la primera vegada que la utilitzaven. El 78,5% no
havien acudit mai al servei de Planificacié Familiar.

Discussio i conclusions

Els nostres resultats coincideixen amb altres estudis realit-
zats. El perfil d’'usuaria de I'anticoncepcié d’emergencia és
una dona jove, d’'ambit urba i amb estudis de grau mitja,
que acudeix per problemes amb el preservatiu. General-
ment es tractava de la primera vegada que utilitzaven la
pindola, i tenien pocs coneixements sobre ella, de manera
que el moment de la seva demanda podria ser una bona
ocasio per realitzar educacio sanitaria.

Paraules clau
Pindola postcoital; planificacié familiar; urgéncies.

AUTORS
Bibiana Contreras Raris, Nuria Lopez Batet,
Alejandra Oringa

Motiu de consulta
Home de 77 anys que acudeix per portar el resultat d'una
ecografia abdominal de control per hepatopatia per virus C.

Antecedents personals

Hipertensio arterial, hipercolesterolémia, cardiopatia isque-
mica, hepatopatia per virus C, hernia d’hiatus, diverticulo-
si, hipertrofia benigna de prostata, artropatia degenerativa,
herniorrafia inguinal dreta.

Malaltia actual

A T'ecografia abdominal destaca ronyo dret normal amb
important hidronefrosi amb dilatacié del ter¢ superior de
l'ureter.

Exploracié fisica
Tacte rectal amb prostata petita i irregular, abdomen anodi.

Diagnostic diferencial
Litiasi ureteral, compressio extrinseca, tumoracio intrinse-
ca, patologia prostatica.

Proves complementaries

1. Analitica amb lleu augment de creatinina i PSA normal.

2. Urografia endovenosa amb anul-lacié funcional del
rony0 dret sense litiasi.

3. TAC abdominal amb lesio ureteral obstructiva compati-
ble amb procés tumoral.

Judici clinic

Amb les troballes de les proves d’imatge podem concloure
que es tracta d’un tumor ureteral. Es va realitzar nefroure-
tectomia dreta i 'analisi anatomopatologic va determinar
que es tractava d'un tumor urotelial. Es va fer tractament
coadjuvant amb quimioterapia. S’han fet controls periodics
(amb analitica, cistoscopia, TAC abdominal i radiografia de
torax) i en 'dltim TAC s’aprecien adenopaties abdominals
suggestives de metastasi.

Discussio

La clinica de debut dels tumors urotelials acostuma a ser
I'’hematuria, i en 'estudi d’aquesta cal incloure proves d’i-
matge que permetin descartar litiasi o lesions de les vies
urinaries. En aquest cas, el pacient estava asimptomatic i es
va poder fer un diagnostic preco¢ gracies a una troballa
casual en una exploracio feta per un altre motiu.

Conclusions

La clinica €s molt important a I’hora d’iniciar un estudi
diagnostic, pero no hem de menysprear les troballes
casuals d’exploracions complementaries sol-licitades per
altres raons (com ara calcificacions arterials o signes d’os-
teopénia en radiografies, alteracions analitiques no espera-
des...) que ens poden fer arribar a diagnostics concrets i a
actituds terapeutiques determinades.

Paraules clau
Hidronefrosi; neoplasia ureteral; troballes incidentals.
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HIPERTRIGLICERIQUE...?

Jornada de residents 2005

AUTORS
Cristina Gutiérrez Portugal, Maria Riera Finestres,
Maira Mengual Terricabras

Objectiu

Analitzar la prevalenca de la hipertrigliceridémia i dels fac-

tors de risc cardiovascular (FRCV) associats amb ella.
Analitzar la implicacié de la hipertrigliceridémia en la

sindrome metabolica (SM).

Disseny
Estudi descriptiu, transversal, observacional.

Ambit

Una consulta d'un centre d’Atencié Primaria urba.

Metodologia
Es recull I'altim registre dels FRCV que presenten els
pacients d’'una consulta segons els criteris definitoris de la
SM de I’ATP IIT 2002 (NCEP).

Es substitueix perimetre abdominal per 'TMC.

S’utilitza la historia clinica informatitzada (OMIAP) dels
darrers tres anys.

Es calculen prevalences i freqiiéncies.

Subjectes
Majors de 14 anys adscrits a la consulta (desembre de
2004).

Variables
Edat, sexe, registre de triglicerids, DM, glucémia basal alte-
rada (GBA), HTA, IMC i HDL-colesterol.

Resultats
1. 1.834 pacients assignats (52,1% dones).
2. 1.060 amb trigliceridémia registrada (57,8%).

3. Tenen hipertrigliceridémia 254 (13,84% del total): 16,97%
dels homes i 10,98% de les dones.
4. Edat mitjana dels hipertrigliceridemics: 57,4 anys (homes
53; dones 62).
5. Dels hipertrigliceridemics:
* 41,33% son hipertensos: 33,55% dels homes, 52,38%
de les dones.
® 41,73% tenen DM/GBA: 35,57% dels homes, 50,47%
de les dones.
® 35 43% tenen IMC > 30: 30,87% dels homes, 41,90%
de les dones.
e 27,95% tenen un HDL-colesterol baix: 24,16% dels
homes, 33,33% de les dones.
e 71,25% tenen almenys un altre FRCV associat: 77,15%
de les dones, 67,12% dels homes.
¢ 12,59% presenten xifres superiors a 300 mg/dl: 16,10%
dels homes, 7,61% de les dones. Edat mitjana: 52,9 anys
(homes 48,5; dones 66,0).
* 46,2% compleixen criteris de SM.

Conclusions

1. La prevalenca d’hipertrigliceridémia és major en homes.

2. Les dones amb hipertrigliceridémia tenen més FRCV
associats.

3. Els FRCV que més s’associen son la HTA i la DM/GBA .

4. Els pacients amb trigliceridémia més elevada solen ser
homes més joves.

5. Gairebé la meitat dels hipertrigliceridémics compleixen
criteris de SM.

Paraules clau
Hypertriglyceridemia; Primary Health Care; Metabolic
Syndrome X.

ANALISI DESCRIPTIVA DEL PROCES D'IMPLEMENTACIO DE LA HISTORIA CLINICA

INFORMATITZADA

AUTORS
M. Cristina Ruiz Magaz, Sonia Mecerreyes Martin,
Alexandra Villuendas Tirados

Justificacié i objectius

Descriure les caracteristiques dels professionals sanitaris
que utilitzen el suport informatic per a realitzar les histories
cliniques i 'opinié que en tenen al respecte.

Material i métode

Disseny: estudi descriptiu transversal.

Ambit d’estudi: arees basiques de salut rurals i urbanes i
servei d’'urgencies de I'hospital de referencia.

Subjectes: metges adjunts, metges residents, diplomats uni-
versitaris en infermeria (DUI), administratius, auxiliars i
zeladors.

Mesures i intervencions: mitjancant entrevista clinica es
realitzen enquestes (juny a agost de 2004) on es recull el

nivell de coneixements d’informatica, formacié rebuda per
part de 'empresa, opinié sobre utilitat, seguretat i accessi-
bilitat de les dades introduides, opini6 sobre si consideren
practic el programa i si han tingut problemes derivats del
seu Us.

Resultats

Mostra de 89 professionals sanitaris: 60,6% metges (adjunts
i residents), 30,3% DUI i auxiliars, 8% administratius i zela-
dors. El 95% dels enquestats opinaven que la informatitza-
ci6 de les histories cliniques és ttil, perd un 40% d’aquests
considera que alenteix el procés. Un 50% consideren que
la informacié no s’emmagatzema de forma segura, i un
73% pensen que d’aquesta manera €s massa accessible,
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fins i tot pel personal no sanitari. Coneixements d’informa-
tica: cap 4,4%, basic 46%, mitja 42% i avancat 6%.

Destaca que un 75% dels usuaris ha tingut alguna mena
de problema amb el programa i que només el 48% ha rebut
un curs de formacié previ.

Discussié i conclusions
La majoria dels professionals sanitaris entrevistats posseei-
xen coneixements basics d’informatica adquirits fora de

PACIENT COMPLICAT: PATOLOGIA COMPLICADA

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

I'empresa. La majoria creu en la utilitat del sistema d’infor-
matitzacio6 de les histories cliniques malgrat que alenteixi la
dinamica de la consulta, la majoria han tingut algun pro-
blema amb ell, considerant-lo massa accessible per a per-
sones alienes al personal sanitari.

Paraules clau
Informatitzacio; professionals sanitaris; historia clinica.

AUTORS
Bibiana Contreras Raris, Nuria Lopez Batet,
Jordi Hoyo Sanchez

Motiu de consluta
Home de 57 anys que consulta per dolor d’extremitat infe-
rior esquerra.

Antecedents familiars i personals

No refereix antecedents familiars d’interés. Exfumador. Hi-
pertensio arterial, hipercolesterolémia, glomerulonefritis
membranosa, arteriopatia periferica, polip de colon, gastri-
tis atrofica, ansietat.

Malaltia actual

Dolor agut continu a extremitat inferior esquerra en con-
text de quadre de diarrees liquides amb vomits i molesties
abdominals lleus i difuses que es va orientar com a proba-
ble gastroenteritis infecciosa.

Exploracié fisica

Auscultacio cardiorespiratoria normal, abdomen anodi,
extremitats inferiors calentes, perd sense palpar pols femo-
ral esquerre.

Diagnostic diferencial
Rabdomiolisi per estatines, isquémia aguda d’extremitat
inferior, aneurisma d’aorta.

Proves complementaries

Es va derivar el pacient a Urgeéncies hospitalaries. A 'anali-
tica destacava: creatinina de 12,8 (préviament, 2,2) i creatin-

TROMBOFLEBITIS MIGRATORIA

kinasa de 440 (préviament, 44). Es va fer angio-TAC urgent
que va mostrar important ateromatosi calcificada aorto-ilia-
ca amb major afectacio de l'artéria iliaca interna esquerra,
que presenta disminucié de diametre. A la nova analitica
destaca: acidosi metabolica, PCR de 4,8 i lipasa de 1114.

Judici clinic

Amb aquestes dades es va orientar com a insuficiencia
renal aguda d’origen prerenal per deshidratacié per per-
dues digestives degudes a pancreatitis aguda. El dolor de
I'extremitat inferior esquerra es va atribuir a hipoperfusio
de zona amb arteriopatia ja coneguda. Es va realitzar he-
modialisi i hidratacio, aixi com repos intestinal, amb bona
evolucio6 clinica (creatinina a l'alta de 2,4).

Discussio

En aquest cas podem dir que la clinica de la pancreatitis ha
estat atipica, ja que no hi havia dolor abdominal intens en
cinturd i I'exploracié abdominal era anodina. Cal dir que el
pacient ha presentat complicacions probablement per la
seva susceptibilitat deguda a la patologia de base.

Conclusions

Cal tenir molt en compte el control de patologies que
poden semblar banals perd que poden desestabilitzar pato-
logies de base importants.

Paraules clau
Glomerulonefritis; pancreatitis; angiopatia perférica.

AUTORS
M. Angeles Gonzilez Martinez, Laia Alcober Morte,
Ana M. Simon Torres

Motiu de consulta

Pacient dona de 56 anys que acudeix a la consulta per eri-
tema, tumefaccio i dolor a cara lateral interna de cuixa
esquerra.

Antecedents familiars i personals

No té habits toxics ni al-lergies medicamentoses conegu-
des. Varius a extremitats inferiors (EEID). Dislipemia. Ane-
mia ferropénica atribuida a hipermenorrea.

Malaltia actual

Es diagnostica de tromboflebitis superficial del ter¢ inferior
de safena interna. Revisant la historia clinica, es troben dos
episodis en diferents localitzacions durant els 3 mesos previs.
Es planteja I'estudi de tromboflebitis migratoria en una per-
sona amb varius a EEII, motiu pel qual es realitza anamne-
si dirigida en queé destaca clinica de dolor abdominal epi-
gastric relacionat amb la ingesta de 4 mesos d’evoluci6. No
refereix sindrome toxic ni melenes.
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Exploracié fisica
Destaca pal-lidesa mucocutania i varius a EEII, 'exploracio
abdominal és anodina a I'igual que la resta de I'exploracio.

Diagnostic diferencial
1. Idiopatica.
2. Secundaries:
e Coagulopaties.
e Neoplasies, tipicament carcinomes de tracte digestiu
encara que també cal pensar en hematologiques.
e Traumatismes.
e Vasculitis, en especial PAN i Buerger.

Proves complementaries

1. Analitica: destaca Hb 8,6 g/1, VCM 70fL, Ht 27%, ferritina
23 mg/ml, VSG i coagulacié normals.

2. FGS: massa ulcerada a cos gastric compatible amb pro-
cés proliferatiu.

3. AP: adenocarcinoma difas (cel-lules en «anell de segell»).

PACIENT AMB LESIO CUTANIA UMBILICAL

Jornada de residents 2005

Judici clinic
Tromboflebitis migratoria paraneoplastica.

Discusié i conclusions
Davant d’'una tromboflebitis migratoria cal plantejar-nos la
possibilitat que sigui secundaria a un procés intercurrent.
Classicament cal pensar en I'adenocarcinoma de cua de
pancrees, tot i que s’associa a tots els carcinomes del tracte
digestiu. D’altra banda cal descartar antecedents de trauma-
tisme, coagulopaties i vasculitis.

Com a conclusi6 direm que la tromboflebitis migratoria
ha de ser un signe d’alarma que no ens ha de passar des-
apercebut.

Paraules clau
Tromboflebitis; neoplasia; tracte digestiu.

AUTORS
Sonia Mecerreyes Martin, Laura Gros Navés,
Esther Rodrigo Claverol

Motiu de consulta
Pacient que presenta perdua de pes, deposicions diarrei-
ques i dolor lumbar.

Antecedents familiars i personals
No t€ habits toxics, hipertrigliceridémia i hiperglucémia en
tractament amb dieta.

Malaltia actual

Home de 76 anys que refereix deposicions diarreiques
(4-5 al dia) de 4 mesos d’evolucio, sense productes patolo-
gics. Sacompanya de dolor lumbar, que no cedeix amb
I'analgesia habitual, i una sindrome toxica amb peérdua de
7-8 kg de pes.

Exploracio fisica

Afebril. Ictericia mucocutania. Auscultacié cardiopulmonar
normal. Abdomen tou, sense masses palpables. Tacte rec-
tal normal. Limitacié dels moviments de columna, sense
radiculopatia. A nivell umbilical, presenta lesi6 endurada,
eritematosa, no pruriginosa, ocupant tota la superficie del
melic. No adenopaties.

Diagnostic diferencial
Amb patologies que donen lloc a noduls umbilicals. La
gran majoria son benignes, com els nevus i abscessos.
Poden ser processos malignes primaris, com un melanoma.
O bé, noduls d’origen metastasic que corresponen a neo-
plasies intraabdominals.

Proves complementaries

1. Analitica general, amb xifres elevades de bilirubina total,
transaminases, GGT i FA.

2. Radiografia de torax normal.

3. Radiografia de columna amb signes d’espondiloartrosi
dorsolumbar.

4. Coprocultius negatius.

5. Enema opac normal.

6. Biopsia cutania, informada com a infiltracié neoplastica
per un adenocarcinoma. TC abdominal amb preséncia
de tumoracio pancreatica de 6 X 6 cm, amb infiltracio
d’estructures adjacents, metastasis hepatiques i ascites
carcinomatosa.

Judici clinic
Es tracta d’'una metastasi cutania umbilical, secundaria a un
adenocarcinoma pancreatic.

Discussio i conclusions

Aquest tipus de metastasi es coneix amb el nom de nodul de
la germana Maria Josep. La seva incidéncia és molt baixa,
pero la importancia del seu diagnostic radica en qué pot ser
la primera manifestacié d’'una neoplasia no diagnosticada
previament, o bé constituir el primer signe de recidiva d’'una
neoplasia ja coneguda i considerada en remissio completa.

Paraules clau
Lesi6 umbilical; nodul de la germana Maria Josep; neopla-
sia intraabdominal.
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DOCTORA, VISC EN UN SON CONSTANT: NARCOLEPSIA-CATAPLEXIA

AUTORS

Cristina Ruiz Magaz, Sonia Mecerreyes Martin,
Llibertat Mas Blazquez

Motiu de consulta
Somnoléncia ditirna excessiva.

Antecedents familiars i personals
El pacient no presenta antecedents familiars ni personals
d’interes.

Malaltia actual

Home de 42 anys que consulta per presentar episodis de
repeticié de somnoléncia ditirna des de fa 20 anys amb
posterior sensacio de debilitat a les extremitats sense arri-
bar a caure ni perdre la consciéncia. Aquesta situacio es
desencadena quan esta relaxat i davant d’emocions. Un
cop iniciats els episodis, el pacient refereix al-lucinacions
visuals i auditives.

Exploracié fisica
L'exploracio fisica per aparells és normal, essent I'explora-
ci6 neurologica sistematitzada absolutament normal.

Diagnostic diferencial

1. Apnea obstructiva durant la son.
2. Narcolepsia-cataplexia.

3. Trastorns del cicle son-vigilia.

4. Depressio.

5. Consum d’alcohol o drogues.

6. Sindrome de cames inquietes.

NO TOTES LES FEBRES SON GRIP

7. Son insuficient.
8. Tumors del sistema nervios central.

Proves complementaries
Estudi polisomnografic.

Judici clinic
Sindrome de Gelineau o narcolépsia-cataplexia.

Discussid i conclusions

Davant la presencia de somnolencia dilirna excessiva,
habitualment es tendeix a pensar en entitats prevalents
com l'apnea obstructiva durant el son. No obstant, sempre
s’han de descartar altres entitats.

La narcolépsia €s una patologia cronica d’etiologia des-
coneguda que es caracteritza per la presencia de somno-
lencia ditirna excessiva i cataplexia. Un altre simptoma és la
paralisi del son, que consisteix en la incapacitat per a mou-
re’s durant I'inici del son o en despertar-se. Poden coexistir
al'lucinacions visuals o auditives. L'anamnesi €s clau en el
diagnostic, i I'estudi polisomnografic nocturn és la prova
que confirma el diagnostic. El tractament esta basat en regu-
lar els horaris de son i vigilia, farmacs estimulants per a la
somnolencia i antidepressius per a la catapléxia.

Paraules clau
Narcolepsia-cataplexia; sindrome de Gelineau; somnoléncia.

AUTORS
Maira Mengual Terricabras, Maria Riera Finestres,
Albert Antoja Rovira

Presentacié del cas

Home de 31 anys sense antecedents patologics d’interes
que consulta per febre i lumbalgia de 6 dies d’evolucio.
A Texploracié destaca afectacid important de I'estat gene-
ral, temperatura 39 °C, calfreds, sudoraci¢ i dolor a la pal-
pacio L3-14.

Es deriva a urgencies hospitalaries on es realitza radio-
grafia de torax i analisi sense alteracions destacables. S’ini-
cia tractament empiric amb amoxicillina i acid clavulanic.

Als quatre dies al control al CAP persisteix clinica.

L’anamnesi detallada revela: episodis autolimitats,
cada 48 hores, de febre vespertina amb afectacio de 'es-
tat general i artromialgies. Explica que ha fet un viatge a
Guinea Equatorial fa 9 mesos realitzant quimioprofilaxi
adequadament. Exploracio fisica: esplenomegalia, resta
sense canvis.

Diagnostic diferencial
1. Infeccions sistemiques (malaria, tuberculosi).
2. Infeccions localitzades (espondilodiscitis, pielonefritis).

3. Connectivopaties.
4. Neoplasies (hematologiques).

Proves complementaries

1. Radiografia torax i lumbar: sense alteracions valorables

2. Analitica: limfocits estimulats, plaquetes 50.000 /mm?3,
creatinina 1,35 mg/dl, GOT 90 U/l, GPT 60 U/L.

3. Sediment orina: normal.

Judici clinic

Donada la febre terciaria, plaquetopénia, hipertransamine-
mia i lantecedent del viatge, es remet a 'hospital urgent-
ment on es realitza gota grossa aillant-se Plasmodium
malariae. Amb diagnostic de malaria s’inicia tractament
amb primaquina. La clinica remet als 4 dies i es normalit-
zen progressivament les alteracions analitiques.

Discussié
Tot i que la majoria de quadres febrils en atencié primaria
son autolimitats i sovint banals, cal tenir present altres
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patologies no tan freqiients, perd potencialment greus en
alguns casos, i que en d’altres poden presentar un proble-
ma diagnostic i de persisténcia clinica.

Conclusions

La febre sense focus és una entitat freqiient que habitual-
ment obeeix a processos infecciosos i tractables. L'atencio
sistematitzada i I'exploracio repetida davant la persisténcia

Jornada de residents 2005

de clinica permet que l'orientaci6 diagnostica es pugui rea-
litzar a nivell ambulatori.

Tota febre persistent a la tornada d’un viatge al tropic és
una malaria fins que no es demostri el contrari.

Paraules clau
Malaria; febre; anamnesi.

FEM UNA IMPLEMENTACIO CORRECTA DEL PROGRAMA D’ACTIVITATS PREVENTIVES (PAPPS)?

AUTORS
Montserrat Velasco Carrera, Silvia Onrubia Castro,
Judit Saumell Boronat

Justificacio

En el nostre dia a dia tenim en compte que és una gran
eina per augmentar el nivell de salut de la nostra pobla-
ci6? Ens veiem obligats a seleccionar els pacients segons
els factors de risc, per sobrecarrega assistencial o altres
motius?

Objectiu
Avaluar el compliment del PAPPS i quins dels seus compo-
nents generen posteriors activitat de prevencioé primaria.

Disseny, subjectes i ambit
Estudi observacional, transversal i multicéntric (4 centres) a
I'’Atenci6 Primaria. Poblacio de referéncia de 85.254 usuaris.

Materials i métodes

Mostreig sistematic de subjectes > 40 anys atesos durant
2003, suficient per assegurar una poténcia del 95% i un
error a de 0,05. S’exclouen pacients amb factors de risc i
malaltia cardiovascular. S'informatitzen variables socidemo-
grafiques (edat i sexe), habit tabaquic (fumador, no fuma-

dor i exfumador) i les activitats PAPPS (paquet minim): pes,
alcada, pressio arterial, glucémia bassal i colesterol.

Resultats

S’avaluen 200 subjectes (106 dones; 53%), amb una edat
mitjana de anys 61,5 = 13,7 anys. El paquet minim PAPPS
es va complimentar en 77 individus (38,5%), d’aquests un
63,6% eren dones. En 32 subjectes (16%) es va registrar
l'antecedent de tabaquisme, en 31 (15,5%) xifres de PAS =
140 mm Hg, en 55 (27,5%) PAD = 90 mm Hg, en 28 (14%)
IMC = 30 kg/m?, en 9 (4,5%) alteracio glucémica (3 amb
valor de rang diabetic) i 22 amb dislipemia (11%).

Conclusions

El programa PAPPS s’implementa en una insuficient pro-
porcié d’individus, tenint en compte I'alt rendiment poten-
cial en poblacié de més de 40 anys sense factors de risc.
L'antecedent de tabaquisme i el cribratge dels indicadors
de l'exploracio6 fisica, comparant amb les variables analiti-
ques, soOn els que aporten més deteccid de casos i impli-
quen més activitats de prevencié primaria.

CANVIS DES QUE LA PINDOLA POSTCOITAL ES GRATUITA

AUTORS

Elizabeth Tapia Barranco, Francesc Barrio Torrell,
Coral Chancho Rodriguez

Objectiu

Comparar les caracteristiques de les dones que solliciten la
pindola postcoital després de la seva gratuitat amb el
mateix periode de I'any anterior.

Materials i métodes

e Estudi observacional descriptiu.

e Centre d’atencio continuada (CAC) d’una area urbana de
100.000 habitants.

e Dones que sol'liciten pindola postcoital en el CAC.

e Revisio dels informes d’alta de les visites realitzades al
CAC per sollicitar la pindola postcoital, d’octubre a de
sembre de 2004 i d’octubre a desembre de 2003.

e Les variables recollides son: edat, data d’administracio,
hora de consulta, dia de la setmana, temps transcorre-
gut des del coit, métode anticonceptiu previ a 'inci-
dent, si és la primera vegada que ho sollicita, si viu a

la mateixa ciutat que el CAC. S’aplica analisi estadistic
Chi quadrat.

Resultats

A partir de 'entrada en vigor de I'administracié gratuita
s’ha doblat la demanda de pindoles postcoitals (100 casos
entre octubre i desembre el 2004 i 48 durant el mateix
periode del 2003). L’edat de les usuaries s’ha incrementat
de 20,6 £ 3,7 a 22,8 = 6,5 anys (p = 0,034). Aixi com
abans la demanda es concentrava entre els primers i els
altims dies de la setmana, s’ha observat que al mateix
periode de 2004 la demanda no es polaritza tant (p >
0,05). Al 2003 el 58,2% acudien a partir de les 12 h, al
2004 només ho fan un 39% (p > 0,05). El 86,1% deien uti-
litzar un metode anticonceptiu previ a 'incident al 2004
vers el 96,6% del 2003 (p = 0,048). El motiu predominant
continua sent la ruptura de preservatiu. S’ha incrementat
la demanda al torn de mati (p > 0,05).
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Conclusions i discussié

Des de l'entrada en vigor de la gratuitat de la pindola post-
coital ha augmentat la seva demanda i s’ha observat un
augment de I'edat mitjana de les sol-licitants.

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

Paraules clau
Emergency contraception; postcoital intervention; contra-
ceptive management.

LA DEMANDA DE LA PINDOLA POSTCOITAL EN LES ADOLESCENTS

AUTORS
Carmina Poblet Calaf, Elizabeth Tapia Barranco,
Coral Chancho Rodriguez

Objectius

1. Descriure el perfil de les adolescents (< 2lanys) que
demanen la pindola postcoital.

2. Fer una comparativa entre les adolescents i les dones
adultes (> 22 anys) que també solliciten la pindola post-
coital.

Materials i métodes

¢ Estudi observacional descriptiu.

e Centre d’Atencié Continuada (CAC) d'una poblacié urba-
na de 100.000 habitants.

e Dones que sol'liciten la postcoital en el CAC.

e S'avaluen dades recollides en un periode de 6 mesos entre
2003 i 2004.

e Les variables recollides son: edat, data d’administracio,
hora de consulta (torn de mati, tarda o nit), dia de la set-
mana, temps transcorregut després del coit (intervals de
<6 h, 6-12 h, 12-24 h, 24-72 h), metode anticonceptiu
previ, primera vegada que sollicita la pindola, si té o no el
domicili a la mateixa ciutat on esta el CAC.

Resultats
De les 148 dones que van sol'licitar la postcoital, 81 eren
adolescents.

PNEUMONIA I HIPONATREMIA

Les adolescents vénen més sovint a demanar la postcoi-
tal els caps de setmana (dissabte i diumenge) respecte a les
dones adultes (64,2 i 60,6%, respectivament).

Les adolescents vénen més aviat (< 6 h) que les dones
adultes (37,7 i 24,5%, respectivament). El motiu de sol-lici-
tud més frequient entre les dones adolescents és la ruptura
del preservatiu y la diferéncia és estadisticament significa-
tiva respecte les dones adultes (p < 0,05).

Un 20,3% de les adolescents que vénen a sollicitar la
postcoital son d’un altre municipi.

Tant en les adolescents com en les dones adultes ’hora-
ri més habitual és el de tarda. Tot i aix0, les adolescents
vénen meés al torn de nit que les adultes (30,9 i 25,8%, res-
pectivament)

Discussid i conclusions
Les adolescents acudeixen a sol'licitar la pindola postcoital
passades menys hores des de 'acte sexual i més freqiient-
ment els caps de setmana.

Paraules clau
Contraception for adolescents; postcoital intervention; tee-
nage sexual health matters.

AUTORS
Carolina Terrer Alzuria, Eva Ribalta Calvet,
Eduard Penascal Pujol

Motiu de consulta
Home de 72 anys amb infecci6 respiratoria en tractament
que consulta per paresia d’extremitat superior dreta.

Antecedents familiars
Sense interes.

Antecedents personals

No al'lergies conegudes, exfumador, IAM al 1984, neoplasia
de recte al 1999, hipertens, MPOC, pneumotorax recidivants,
pneumonia intrahospitalaria. Tractament habitual: aas, ome-
prazol, broncodilatadors, irbesartan, furosemida, potassi,
oxigen domiciliari i colimicina-tobramicina inhalats.

Malaltia actual i evolucio

Acudeix a la consulta per temperatura de 38 °C, augment
de la dispnea amb freqiiéncia respiratoria de 28 per minut,
hipofonesi més crepitants en base dreta. Es diagnostica
d’infeccid respiratoria i es tracta amb ciprofloxaci. Als
4 dies en visita domiciliaria s’aprecia parésia en brag¢ dret,

que refereix s’inicia a les 24 hores del tractament antibiotic,
junt amb deposicions diarreiques.

Exploracio fisica
Afebril, milloria de 'auscultaci6 respiratoria. Parésia brac
dret 2/5, ROT presents i simétrics, sensibilitat conservada.

Diagnostic diferencial

Cal valorar neuropatia secundaria a ciprofloxaci, ictus en
territori cerebral mitja, trastorns ionics secundaris a infecci6
respiratoria.

Proves complementaries

Es remet a urgéncies on es realitza analitica diagnostica:
urea 46 mg/dl, creatinina 1,07 mg/dl, Na 116 mEq/I, K 4,99
mEq/l, Hb 14,3 mg/dl.

Judici clinic
Hiponatrémia secundaria a sobreinfeccio respiratoria.
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Discussio

La clinica de la hiponatréemia depen de la severitat i de la
rapidesa d’instauraci6. Els simptomes apareixen quan el
nivell de sodi és inferior a 120 mg/dl, i quan és inferior de
115 mg/dl amb rapida instauracioé pot arribar a produir la
mort. Cursa amb gran variabilitat de simptomes, des de
nausees i vomits a convulsions i coma, i és una complica-
ci6 freqient de les pneumonies bacterianes.

DOCTOR, TINC MAL D'ESQUENA

Jornada de residents 2005

Conclusio

Donat la inespecificitat dels simptomes dels trastorns ionics
pensem que és important tenir-los en compte en malalts
domiciliaris pluripatologics amb multiples tractaments, ja
que la primera sospita es realitza des de l'atenci6 primaria
tot i que el tractament sigui hospitalari.

Paraules clau
Hiponatrémia; pneumonia; hemiparésia.

AUTORS
Alicia Llad6 i Puigdemont,
Anna Picas i Jufresa

Motiu de consulta

Noi de 25 anys amb clinica de dolor lumbar irradiat a extre-
mitats inferiors, de 3 mesos d’evolucio, que no millora amb
antiinflamatoris. I I'dltim mes presenta astenia, anorexia i per-
dua de pes.

Exploracio fisica
Afebril, TA: 140/100, FC: 100 x’.

Auscultacio cardiorespiratoria normal. Polsos periferics
presents i simetrics. Exploracié neurologica normal. Abdo-
men dolords a fossa lumbar esquerra amb palpacio de
massa d'uns 10 cm de vores llises no dolorosa. No adeno-
paties perifériques.

Proves complementaries

1. Analitica: glucosa: 134; creatinina: 1,32; proteines totals:
7,6; AST: 23; ALT: 13; amilassa: 138; leucocits: 10.800;
hemoglobina: 8,4; plaquetes: 487.000; LDH: 20.000;
(HCG: 611.

2. RX Abdomen: massa abdominal que desplaca camera
gastrica, no es visualitzen siluetes renals ni linies del
psoes.

3. TAC toracoabdominal: massa testicular esquerra de 16 cm
suggestiva de neoplasia amb afectacioé ganglionar (tronc
celiac i cadenes retroperitoneals que desplacen estructu-
res abdominals i ronyons) i hepatica.

Diagnostic diferencial

. Hernia disc intervertebral.
. Osteoartritis.

. Espondilolistesi.

. Espondilitis anquilosant.

. Procés infeccios.

. Procés vascular.

. Procés maligne.

~ NN R W N

Judici clinic

Es diagnostica una neoplasia no seminomatosa de testicle
esquerre, procedint a una orquiectomia i quimioterapia
+ radioterapia.

Discussio

En tot dolor lumbar que presenti red flags s’ha de ser més
agressiu per tal de descartar una neoplasia subjacent, en
aquest cas un tumor testicular, que té una prevalenca del
1% en nois d’entre 15 i 34 anys.

Red flags: no millora amb antiinflamatoris-repos, perdua de
sensibilitat, incontinéncia, palpacié de massa, asimetria
de polsos femorals.

Paraules clau
Lumbalgia; massa abdominal; seminoma.

PINDOLA POSTCOITAL: QUE PASSA ARA QUE ES GRATUITA?

AUTORS
Francesc Barrio Torrell, Carmina Poblet Cala,
Coral Chancho Rodriguez

Objectiu

Descriure el perfil de les dones que sol.liciten la pindola anti-
conceptiva postcoital en un centre d’atencié continuada
(CAQ) urba, a partir de 'entrada en vigor de la seva gratuitat.

Material i métodes

e Estudi observacional descriptiu.

e Centre d’atencio continuada (CAC) d'una area urbana de
100.000 habitants.

e Dones que sol'liciten la pindola postcoital en un CAC.

e Revisio de tots els informes d’alta de les visites realitza-
des a un CAC per sol‘licitar la pindola postcoital d’octu-
bre a desembre de 2004.

e Les variables recollides son: edat, data d’administracio,
hora de consulta, dia de la setmana, temps transcorregut
des del coit, meétode anticonceptiu previ, si €s o no la pri-
mera vegada que ho sol'licita i si el seu domicili és a la
mateixa ciutat que el centre.
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Resultats

L’edat mitjana de les pacients és de 22,8 = 6,6, El dia de la
setmana més prevalent és el diumenge. La franja horaria de
més demanda és entre les 15 i les 21:59 hores.

El 70% consulten més enlla de les 6 h del coit, un 10,4%
ho fan entre les 24 i 72 hores. El 86,1% utilitzaven un
metode anticonceptiu previ a l'incident.

El motiu allegat en el 52,5% dels casos és la ruptura de
preservatiu.

El 72,6% la sol licitaven per primera vegada.

El 78,6% pertanyien a la mateixa ciutat on esta ubicat
el centre.

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

Discussio i conclusions

El perfil de la dona que sol‘licita la pindola postcoital és
d’'una edat de 22 anys que ve sobretot al torn de tarda i que
consulta majoritariament passades les 6 h del coit. Un 60%
d’elles utilitzen algun métode anticonceptiu previ a I'inci-
dent. El 72,6% el solliciten per primera vegada i un 78,6%
pertanyen a la mateixa ciutat on s'ubica el CAC.

Paraules clau
Emergency contraception; emergency birth control; levo-
norgestrel.

DOCTORA, TINC UNES TAQUES QUE NO EM MARXEN

AUTORS
Esther Rodrigo Claverol, Llibertat Mas Blazquez,
Sonia Mecerreyes Martin

Motiu consulta
Lesions cutdnies en ambdues extremitats inferiors.

Antecedents personals
Poliquistosi ovarica i resta sense interes.

Malaltia actual

Dona de 58 anys que consulta per lesions no pruriginoses
ni doloroses de 3 mesos d’evolucio, en regi6 pretibial de
les dues extremitats inferiors.

Exploracio fisica

Destaquen plaques eritematoses-grogoses, de marges ben
definits i forma irregular, discretament indurades i amb
telangiectasies i esclerosi central.

Diagnostic diferencial
Sarcoidosi, granuloma anular, xantoma, necrobiosi lipoidi-
ca, eritema nuos, nodul reumatoide.

Proves complementaries

1. Biopsia dermatologica de les lesions: degeneracio de la
col'lagena, destruccio del anexes, microangiopatia dels
vasos dermics i diposits de cel'lules escumoses, compa-
tible amb necrobiosi lipoidica.

2. Analitica: glucosa: 216; colesterol: 320 (LDL 210); trigli-
cerids: 403; resta normal.

3.Segona analitica: Glucosa: 19; hemoglobina glicada
(HbA1c): 9.

4. Fons d’ull, tensio arterial i electrocardiograma: normals.

Judici clinic

Es tracta d'una pacient molt poc freqiientadora i aprofitant
la visita li demanem una analitica, on trobem que es con-
firma el debut d’'una diabetis amb lesions cutanies (necro-
biosi lipoidica).

Discussio

La necrobiosi lipoidica és una malaltia degenerativa del tei-
xit conjuntiu dérmic que es relaciona amb la diabetis melli-
tus i evoluciona independentment del control glicemic. Per
la seva part, la diabetis és una sindrome sistemica que pot
debutar només amb lesions cutanies. Per tant, val la pena
aprofitar qualsevol motiu de consulta per fer activitats pre-
ventives, com l'analitica, que en aquest cas ens ha ajudat a
confirmar el diagnostic.

Paraules clau
Necrobiosi lipoidica; diabetis mellitus; dermopatia.

ESTIC MAREJADA: DEBUT D'UN FEOCROMOCITOMA

AUTORS
Esther Rodrigo Claverol i M? Cristina Ruiz Magaz,
Laura Gros Naves

Motiu consulta
Sensacio de mareig.

Antecedents personals

Tabaquisme, hipercolesterolémia, glicéemies basals altera-
des a estudi, episodis de taquicardia autolimitats fa 1 any
amb funci6 tiroidal normal.

Malaltia actual
Dona de 43 anys consulta per sensacio de mareig sense altra
simptomatologia; 2 dies d’evoluci6. No tractament habitual.

Exploracié fisica

No focalitat neurologica, auscultacid cardiorespiratoria
i otoscopia normals. Pressio arterial: 260/140 (normotensa
fa uns mesos); freqtiencia cardiaca: 99.

Dignostic diferencial d’hipertensié arterial (HTA)
secundaria

Farmacs, causa renovascular o nefrogena, hiperaldostero-
nisme primari, feocromocitoma, hiper-hipotiroidisme, car-
cinoide, coartaci6 de l'aorta, malaltia de Cushing.
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Proves complementaries

1. Electrocardiograma: normal.

2. Fons d’ull: hemorragies retinianes a pol posterior sense
papillopatia (diagnosticada per I'oftalmoleg de retinopa-
tia hipertensiva grau IID).

3. A l'hospital:

e Analitica: catecolamines urinaries 983, quocient albu-
mina/creatinina 81,5, funcio tiroidal, cortisol, para-
thormona i resta d’analitica normals.

e Ecocardiograma: hipertrofia ventricular esquerra,
insuficiencia mitral i aortica lleugeres.

e RMN cerebral: normal.

e Angioressonancia arteries renals: no estenosi.

e Ressonancia suprarenals: massa suprarenal esquerra
compatible amb feocromocitoma.

Judici clinic
La pacient presenta xifres de pressio arterial elevades que
no descendeixen amb hipotensor sublingual (capoten) i

Jornada de residents 2005

s'aprecia fons d’ull alterat, motiu pel qual es deriva a
urgencies de 'hospital on s'inicia I'estudi que es completa
a nefrologia. Alli, es diagnostica d’HTA secundaria a feo-
cromocitoma esquerra i de forma programada després de
controlar la tensié amb tractament endovenods (labetalol),
es sotmet a suprarenalectomia. Es dona d’alta normotensa
i sense precisar tractament hipotensor.

Discussié

Davant de tota persona jove que debuta amb xifres eleva-
des de tensio arterial, cal descartar, entre altres causes, el
feocromocitoma. Aquest, tot i ser una causa poc freqiient
d’HTA (0,1-1%), és important diagnosticar-lo perque el 90%
dels casos son curables, i si no es tracta, pot perillar la vida
del pacient.

Paraules clau
Mareig; hipertensio secundaria; feocromocitoma.

LA GENT GRAN, COMPLEIX ELS TRACTAMENTS CRONICS?

AUTORS
José Antonio Escamilla Fresnadillo, Olga Castaner Nifno,
Sandra Benito Lopez

Introduccio

L’incompliment terapeutic (IT) €s un fet ben conegut sobre
tot en malalties croniques. Creiem que esta infravalorat
pels professionals sanitaris i que té un gran impacte clinic.
La millora del compliment passa per una detecci6 adequa-
da dels problemes que el dificulten.

Objectius
Mesurar la prevalenca d’'IT en pacients majors de 65 anys
polimedicats i les seves possibles variables associades.

Material i métodes

e Disseny: estudi descriptiu.

e Ambit d’estudi: area basica de salut urbana.

e Subjectes: Pacients =de 65 anys que prenen 3 o més far-
macs des de fa un minim de 6 mesos, visitats pel seu
metge en cita prévia, d’octubre-2004 a gener-2005.

e Mesures obtingudes per entrevista clinica: edat, sexe,
nombre de farmacs i grau d’IT mitjancant el test de
Morisky-Green (consta de 4 preguntes amb resposta afir-
mativa o negativa) considerant-se incomplidor aquell
que presenta 1 o més respostes afirmatives.

TINC MAL D’ESQUENA I NO EM TROBO GENS BE

Resultats

1. Mostra de 145 pacients (cap va rebutjar contestar el test).

2. Mitjana de edat de 72,9 anys (72-73,8).

3. Homes 40,7% (32,7-48,7) i dones 59,3% (51,3-67,3).

4. Mitjana de nombre de farmacs: 5,48 (IC 95%: 5,1-5,9).

5. Grau IT: 46,9 (IC 95%: 38,8-55) (1 resposta afirmativa
24,8% (IC 95%: 17,8-31,9), 2 respostes 13,1% (IC 95%:
7,6-18,0), 3 respostes 8,3% (IC 95%: 3,8-12,8) i 4 respos-
tes 0,7% (IC 95%: -0,7-2).

6. No vam trobar diferéncies significatives entre el grau d'IT
i ledat, el sexe o el nombre de farmacs.

Conclusions

El percentatge de pacients incomplidors obtingut €s similar
al de la bibliografia consultada. Aquests resultats ens han
portat a dissenyar una segona fase qualitativa (actualment
en marxa) on mitjangant grups focals valorarem les raons
que porten als pacients a I'IT per possibles intervencions
posteriors.

Paraules claus
Polypharmacy; aged; non-compliance.

AUTORS
Esther Rodrigo Claverol, Rosa Llobet Font,
Lliberta Mas Blazquez

Motiu consulta
Dolor dorsolumbar irradiat a hipocondri dret i epigastri,
amb febre.

Antecedents personals
Fumador de 20 cigarrets/dia, hipertensi6 arterial, hiperco-
lesterolemia, ciatalgies de repeticio i cefalees ocasionals.
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Malaltia actual

Home de 63 anys que consulta per dolor dorsolumbar irradiat
a hipocondri dret i epigastri, de 2 dies d’evolucio, insidios,
continu i sense relacié amb els moviments. S'acompanya de
sensacio distérmica inicial i posterior febre de 39 °C amb
empitjorament. No sindrome miccional ni nausees-vomits.

Exploracié fisica

Tensio arterial: 130/40; freqiiéncia cardiaca: 72; temperatu-
ra: 38,2 °C; auscultacié cardiorespiratoria: normal. Polsos
periferics presents i simetrics. Abdomen: dolor a hipocon-
dri dret i transmissio batec aortic, no bufs ni irritacid peri-
toneal, puny percussio lumbar negativa bilateralment. Pal-
pacio espinoses L2-L4 dolorosa sense afectacid neurologica
ni alteracio de la mobilitat de la columna.

Diagnostic diferencial de lumbalgies no mecaniques
Tumors, colecistitis, pancreatitis, pielonefritis, cistitis, osteo-
mielitis, aneurisma dissecant d’aorta i abscés.

Proves complementaries

1. Analitica: hemoglobina 15,2; leucos 10,3; funci6 renal,
hepatica i amilases normals.

2. Sediment d’orina: 25-30 hematies; 0-1 leucos.

3. Radiografia torax, abdomen i columna: normals.

HOME JOVE AMB PALPITACIONS I DISPNEA

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

4. Ecografia abdominal: dilataci6 aneurismatica d’aorta
abdominal (4 cm).

5.'TC abdominal: dilataci6 sacular d’aorta infrarenal amb
trombosi heterogénia en paret anterior, compatible
amb pseudoaneurisma expansiu vs aneurisma sacular
inflamatori. Sense liquid lliure ni signes de progressio
activa.

Judici clinic

El pacient empitjora sobtadament amb dolor abdominal
intens i hipotensio, per la qual cosa necessita intervencio
quirargica urgent amb bypass aortobifemoral per ruptura
d’aneurisma inflamatori d’aorta. S’estabilitza i es dona d’al-
ta amb bona vascularitzaci6 distal.

Discussio

Davant de tota lumbalgia cal tenir ben presents el simptomes
d’alerta: febre, sospita neoplasia, simptomes neurologics o
vasculars, dolor sense relacié amb els moviments. Perque en
el diagnostic diferencial de la lumbalgia coexisteixen patolo-
gies intraabdominals potencialment greus, poc frequents,
perd que poden diagnosticar-se amb proves de baix cost.

Paraules clau
Lumbalgia; simptomes alerta lumbalgia; aneurisma d’aorta.

AUTORS
Bibiana Contreras Raris, Nuria Lopez Batet,
Ana Guarch Ibanez

Motiu de consulta
Home de 32 anys que consulta per quadres de palpitacions
i dispnea.

Antecedents familiars i personals

Avi patern amb cardiopatia isquémica. Fumador de 5 ciga-
rretes/dia. Enolisme ocasional. Apendicectomia a la infan-
cia. IQ reparaci6 de trencament de lligament creuat ante-
rior de genoll E.

Malaltia actual

Explica quadres ocasionals de palpitacions amb dispnea.
Va consultar pel mateix motiu fa 2 anys, amb resultats d’ex-
ploracions complementaries (radiografia de torax, espiro-
metria, analitica i electrocardiograma) normals i es va
orientar com a crisi d’ansietat. Ara torna a consultar per
persistencia de la clinica. Els episodis son esporadics, pero
I'altim va ser fa 48 hores; cada episodi dura uns 15 minuts
i cedeix amb el repos; apareix sensacio dispneica, nervio-
sisme, sudoracio i opressio toracica.

Exploracio fisica
Auscultacié cardiorespiratoria normal, abdomen normal,
exploracié neurologica normal, no es palpa goll.

Diagnostic diferencial
Crisi d’ansietat, hipertiroidisme, broncoespasme, taquia-
ritmia.

Proves complementaries
1. ECG amb flutter a 90 x’.
2. Analitica (amb perfil tiroidal) normal.

Judici clinic

Amb el diagnostic de flutter ben tolerat es deriva al cardio-
leg de zona, que orienta com a flutter auricular «atipic> amb
resposta ventricular variable, i deriva el pacient a la Unitat
d’Aritmies. A la setmana, el pacient acudeix a Urgencies
hospitalaries per mareig i palpitacions. Es decideix el seu
ingrés i es realitza cardioversio eléctrica, revertint a ritme
sinusal. Es va pautar tractament amb acenocumarol, flecai-
nida i atenolol.

Discussio

El flutter auricular és una de les aritmies més freqiients.
Acostuma a presentar-se en gent gran amb cardiopatia
estructural (tot i que també es pot presentar en forma d’e-
pisodis curts en gent jove sense malaltia cardiaca). En mol-
tes ocasions acaba evolucionant a fibril-lacio auricular.

Conclusions

Les reconsultes per patologies preéviament estudiades,
poden requerir noves valoracions amb repeticidé i/o
ampliacio d’exploracions complementaries per tal d’arribar
al veritable diagnostic.

Paraules clau
Flutter auricular; taquicardia; aritmia.
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DIAGNOSTIC DIFERENCIAL DEL PATRO ALVEOLOINTERSTICIAL

EN LA RX DE TORAX

AUTORS
Alicia Llado i Puigdemont,
Anna Picas i Jufresa

Motiu de consulta
Dona de 79 anys que consulta per tos i dispnea en fer
esforcos mitjans de 15 dies d’evolucio.

Antecedents patologics
HTA, dislipémia, insuficiéncia cardiaca, neoplasia de la
mama esquerra I'any 1995.

Tractament: AAS 300, enalapril 20 mg, amlodipina 5 mg,
lorazepam 1 mg, furosemida 40 mg.

Malaltia actual

Presenta episodi de tos, expectoracid escassa mucopuru-
lenta i dispnea d’esfor¢ progressiva amb sibilancies, de
15 dies d’evoluci6. No febre, no ortopnea, no dolor toracic,
no hemoptisi, no sd toxic. Valorat com a bronquitis rep
tractament amb broncodilatadors i claritromicina. Per la
persistencia de la tos i la dispnea es realitza RX de torax.

Exploracié fisica

Afebril; TA 180/89; FC 76 x; FR 18 x’; Sat basal O, 96%. No
adenopaties periferiques, no tumoracions mamaries.
A resp: espiracio allargada, roncus i sibilants dispersos.
ACV: sense alteracions, no signes de TVP. No edemes.
Abd: anodi. No focalitat neurologica. No lesions cutanies.

Proves

1. RX de torax: Patro alveolointersticial difts de predomini
superior.

2. Analitica: VSG 50, hemograma, coagulaci6 i bioquimica
normals.

3. PFR: Trastorn obstructiu lleuger.

Diagnostic diferencial

Fibrosi pulmonar idiopatica, fibrosi associada a col'lageno-
si, reaccio a farmacs, edema pulmonar, asbestosi, reacci6 a
radioterapia, sarcoidosi, tuberculosi, limfangitis carcinoma-
tosa, pneumoconiosi.

Judici clinic

Per la clinica, el patr6 obstructiu en les PFR i el predomini
a lobuls superiors en la radiografia de torax, el diagnostic
es va realitzar entre la sarcoidosi, la TBC i la limfangitis
carcinomatosa.

Proves complementaries

1. PPD negatiu.

2. TAC toracic: adenopaties mediastiniques, prevasculars,
paratraqueals, subcarinals i hiliars esquerres. Engruixi-
ment interstici amb noduls periférics de predomini a
apex.

3. Broncoscopia: biopsies transbronquials + per sarcoidosi.

Discussio
Sarcoidosi: malaltia multisistémica d’etiologia desconeguda
caracteritzada per inflamacié granulomatosa en els organs
afectats. Presentacio clinica molt diversa, necessitant de
confirmaci6 histologica per fer el diagnostic definitiu.

Tot i que és una malaltia poc freqient en atencié primaria,
davant un patr6 alveolointersticial en la RX de torax, la sar-
coidosi sempre ha d’entrar en el diagnostic diferencial.

Paraules clau
Sarcoidosi; patro alveolointersticial; dispnea.

TOS I DISPNEA COM DEBUT DE PATOLOGIA MALIGNA

AUTORS
Carolina Terrer Alzuria, Eva Ribalta Calvet,
Eduard Penascal Pujol

Motiu de consulta
Dona de 78 anys que consulta per tos seca i dispnea.

Antecedents familiars
Sense interes.

Antecedents personals

No allergies farmacologiques, no habits toxics. DM2 trac-
tada amb glimepiride i dispépsia gastrica amb omeprazol.
Diverticulosi colonica i litiasi renal. Histerectomia amb
doble annexectomia.

Malaltia actual i evolucié
Consulta per tos seca de predomini vesperti i ortopnea lleu
amb febreta i dispnea a minims esforcos de 15 dies d’evo-

luci6. A I'exploracié destaquen subcrepitants en base dreta
que es tracten amb azitromicina i ibuprofén. Al mes acu-
deix amb augment de la dispnea i persisténcia de tos seca
i dels crepitants. Es realitza radiografia de torax observant-
se petit pincament en angle costofrénic esquerra. Es diag-
nostica sobreinfeccio respiratoria i es tracta amb ceftibute,
fluticasona i salmeterol durant 10 dies. Als 5 dies d’acabar
el tractament impressiona 'augment de la dispnea i de la
ortopnea.

Exploracio fisica

Crepitants bibasals difusos, 24 respiracions per minut. Ede-
mes en extremitats inferiors, ingurgitacié jugular. Resta de
I'exploracié normal.
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Diagnostic diferencial
Insuficiencia cardiaca, pneumonia atipica, carcinoma bronco-
alveolar i linfangitis carcinomatosa.

Proves complementaries

1. ECG normal, radiografia de torax amb patrd alveoloin-
tersticial bilateral. Espirometria: patro restrictiu sever.

2. TAC toracic: patrd mixt alveolointersticial amb vessament
pleural bilateral.

3. Limfangitis carcinomatosa, adenopaties en tronc celiac i
metastasis hepatiques.

4. Nodul en mama dreta.

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

Judici clinic
Limfangitis carcinomatosa secundaria a tumor primari de
mama.

Discussio i conclusio

Es tracta d’'una pacient amb clinica poc especifica, rapida-
ment progressiva, sense parametres de gravetat a I'inici que
fessin pensar en la necessitat de proves complementaries
urgents. La radiografia de torax és el punt clau que marca
el diagnostic diferencial i el pla terapeutic a seguir.

Paraules clau
Dispnea; tos seca; limfangitis carcinomatosa.
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EL 19& CONGRES DE LA CAMFiC A LA SEU D'URGELL

AUTORS

Josep Maria Sagrera, Jorge Soler, Nuria Nadal, Laia Llort, Carme Marquilles i Miquel Buti en representacio dels comités Organitzador

i Cientific del 19¢ Congrés d’Atencio Primaria de la CAMFiC

FOTOGRAFIES

Jorge Soler
CS Rambla de Ferran

La Seu d’Urgell va acollir el 19¢ Congrés d’Atencio Primaria
de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunita-
ria els passats 15, 16 i 17 de juny.

Com diu na Gisela Galindo, presidenta del Comite
Organitzador, en la carta de presentacio, fou un congrés
poc convencional tant en el funcionament com en l'estruc-
tura, amb una participacio i implicacié molt activa i dina-
mica per part dels congressistes que quedaren agrupats de
forma aleatoria en equips de 10 persones, en formalitzar-
ne la inscripcio6 i recollir-ne la documentacio.

En aquest primer moment ja es va veure que les coses
eren diferents: a 'entrada del castell es rebia els partici-
pants i se’ls col-locava una polsera de color (verda, blava
o vermella) que coincidia amb la motxilla; després, a la
secretaria se’ls posava una segona polsera que els identi-
ficava com a grup de 10 membres: J’equip», amb I'objec-
tiu de compartir activitats al llarg dels 3 dies. L’agrupacio
es va fer de la manera més semblant a la realitat laboral:
o sigui, totalment a l'atzar, ja que llevat d’algunes excep-
cions, als equips t'hi incorpores, sense poder escollir els
companys...

Com es dedueix de la introduccio, el lema del congrés
era «El treball en equip», perqué funcionar en equip €s més
gratificant, flueixen les idees i el pensament collectiu pot
ser molt més productiu i capac¢ de posar a lloc les deman-
des de vegades poc realistes que ens vénen de tot arreu...
I augmenta la possibilitat de trobar sortides imaginatives!
A més el seu suport €s una eina basica per protegir-nos de
la sindrome del «ocarrat», pandémia de disseminacié més
rapida que alguns virus informatics...

I aixi, el dimecres per la tarda va comencar la primera
taula: El professional i 'entorn sanitari: o tocant massa
tecles, moderada per en Josep Maria Sagrera, vicepresi-
dent de la CAMFiC, amb la participaci6é de tres ponents:
en Josep Pifarré, director del Servei de Salut Mental i
Drogodependéncies de I'Hospital de Sta. Maria, que va
parlar sobre «Que ens demana la societat? El malestar de
la societat del benestar.. En Jesis Dominguez, metge de
familia i secretari de la Plataforma 10 minuts, que parla
de forma humoristica i sarcastica sobre «Com se sent el
metge de familia? Una odissea en la consulta». I per Gltim,
na Eulalia Masachs, especialista en salut publica i coordi-
nadora de programes de la Fundacié Galatea, qui ens
parla de com ajudar el metge que pot emmalaltir: « al
metge, qui 'ajuda?.

Tot seguit, l'acte oficial d’inauguracio i la informacié del
funcionament del congrés, amb una presentaci6 de pel--
licula galactica de n’Eduard Penascal, membre del Comite
Cientific.

Activitat a l'aire lliure, On som i a on anem, dirigit per
consultors sense fronteres. Primer exercici (mai millor

dit) de treball en equip que consistia en baixar caminant
des del castell fins el Parc del Segre, dividits en equips i
amb l'ajut d’una braixola, amb 'objectiu d’orientar-nos
per la Seu i coneixer els diferents llocs de la ciutat on es
van desenvolupar les activitats congressuals: Sant Domé-
nech, Parador, Centre Civic, Institut, Parc del Segre, els
restaurants... L’activitat va durar 90 minuts, i malgrat
algunes butllofes als peus va ser molt divertida. I, per
tancar el dia, I'aperitiu hipocaloric de benvinguda al Parc
del Segre, seguint les indicacions del PAPPS per prevenir
I'obesitat...

El segon dia va comencar amb un plat fort, en Salvador
Garcia, professor titular de Psicologia Social de la Universi-
tat de Barcelona, ens va exposar la seva conferéncia titula-
da L’eficentisme té cura, on va rebatre el corrent excessi-
vament teécnic de la gestié sanitaria actual. No tot és
mesurable i avaluable; els gestors haurien de ser facilita-
dors de l'activitat assistencial; haurien d’interaccionar i tre-
ballar conjuntament amb els professionals dedicats a 1as-
sisténcia per evitar el divorci actual. Es va originar un
interessant debat, interromput pel desplacament obligat
dels congressistes a les activitats programades del mati,
repartits en tres grups segons el color de les motxilles.

Organitzat per consultors sense fronteres: Viatge per
les emocions, en forma de taller interactiu i participatiu
d’immersio a les diverses emocions que podem experi-
mentar en la nostra tasca professional: frustracio, por,
tristor, confianca i alegria. Sens dubte que va ser una de
les activitats estrella del congrés i de ben segur que no va
deixar ningu indiferent (hi va haver rialles, plors, abracades,

El Comiteé Cientific seleccionant les comunicacions del congrés.
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expressio corporal, dialeg i comprensio...). Ens va-
rem adonar del fluir constant d’aquestes emocions en la
nostra feina i que hauriem de tendir cap a I’harmonia
emocional.

Poneéncia sobre Comunicacio en la persona, l'equip i la
societat, a carrec d’en Jordi Cebriad, na Rosa Francisco, en
Josep Massons i n’Eva Peguero, membres del grup de tre-
ball Comunicaci6 i Salut de la CAMFiC. Es va fer un reco-
rregut pels diferents tipus d’equips possibles al nostre
ambit de treball, quines habilitats comunicatives caldria tre-
ballar i com resoldre els conflictes intraequip.

En Jests Dominguez, secretari de la Plataforma 10 mi-
nutos va fer una presentacié que va durar 10 minuts
sobre I'esmentada Plataforma i de les conclusions del
I Foro Nacional de Atencion Primaria celebrat a Madrid
el passat 22 d’abril.

Actualitzacions a la sala Sant Doménech que va constar
de dos apartats: Top Ten a carrec de na Sara Bonet, farma-
cologa clinica, amb una exposicio clara i concisa de revisid
bibliografica sobre tractaments i farmacs d’as habitual a

L'acte oficial dinauguracio.

19¢ Congrés de la CAMFiC

El professional i l'entorn sanitari:
o tocant massa tecles.

I’Atenci6 Primaria. N'Esther Limon, membre del grup de
treball ATDOM de la CAMFiC, ens va parlar de novetats
sobre cures pal-liatives.

A la nit es va celebrar I'assemblea ordinaria de la CAM-
FiC, els acords de la qual ja es varen comentar a I'anterior
Butlleti.

I comenca el tercer i altim dia amb la taula Open your
mind, moderada per en Miquel Buti, president del Comi-
te Cientific; els tres ponents, en Toni Dedeu, responsable
de la Secretaria d’'Internacional de la semFYC i consultor
en Atencidé Primaria de la Uni6é Europea, en Josep
Manuel Gutiérrez, metge colombia nacionalitzat belga
que ha treballat a Colombia i a Belgica, i en Josep Vidal,
metge de familia que treballa al Regne Unit, ens parlaren
de la medicina de familia a d’altres paisos, les diferencies
organitzatives als centres de salut, horaris, sous (si que
son diferents, si...). Va ser molt enri-quidor per veure que hi
ha altres sistemes amb els seus avantatges i inconve-
nients i que l'organitzacioé de la nostra Atencié Primaria
de Salut és «manifiestamente mejorable».

Després ens varem repartir segons els colors de les mot-
xilles per realitzar les tasques programades al llarg del mati
ila tarda.

Taller de coordinacio en equip al Parc del Segre, acti-
vitat organitzada per Consultors sense Fronteres. En Jaume
Mimo, el seu director, ens va explicar que consistiria a fer
activitats fisiques de treball en equip per reforcar valors
com confianca, empatia, sinérgia, comunicacio, respecte,
admiraci6 pels altres, i tendir aixi cap a equips d’alt rendi-
ment. No sé si ho varem aconseguir, pero si que us podem
assegurar que treballar en equip és molt més complex del
que ens pensem, que ens esforcarem molt i que varem suar
la samarreta (sobretot els de les 4 de la tarda acompanyats
d’un solet que donava molt caliu). Va ser una experiéncia
engrescadora i que ens va obrir els ulls per entendre la
importancia de mimar i tenir cura dels equips.

Tallers clinics de 2 hores. El director d’equip thavia de
decidir, de forma consensuada, a quin dels cinc tallers
assistiria cada membre del grup.
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19¢ Congrés de la CAMFiC

On som i a on anem:
explicacions per a l'orientacio amb brdixola.

1. Técniques diagnostiques en OFT, organitzat per n’Abel
Salas, en Salvador Vidal i na Meritxell Mas de I'Institut
Lleidata d’Oftalmologia (ILO).

2. Urgencies otorinolaringologiques a I’Atenci6 Primaria,
organitzat per en Xavier Galindo i na Begona Garcia del
Servei d’ORL de I'Hospital de Santa Maria de Lleida.

3. Técniques de tractament a domicili, en el Taller Via
Alternativa, organitzat per na Miriam Egozcue, metgessa
de familia, na Maria Antonia Massoni i en Ramon Vilalta,
DUI del Servei d’Hospitalitzacié a Domicili de 'Hospital
Universitari Arnau de Vilanova de Lleida.

4. Fotografia digital pel metge de familia, organitzat pels
nostres companys i experts en el tema, n’Antoni Rodri-
guez, en David Riba i en Jorge Soler.

5. Capacitem a domicili, per donar a coneixer eines per
adaptar i fer accessible I'entorn a les persones amb dis-
capacitats, organitzat per na Patricia Cendros i na Laia
Pérez, terapeutes del Servei d’Assisténcia a Domicili
ASOR SL, i na Judit Rusinol.

Van ser uns tallers molt practics i poc convencionals i
ens ho varem passar molt bé com veieu a les fotografies.

18 comunicacions i 61 posters. La presentacio dels pos-
ters, com no podia ser d’altra manera en un congrés com
aquest, va ser diferent, en forma de projeccio i sense mate-
rial fisic per penjar i en quée els assistents havien de votar el
millor poster i la millor comunicaci6. Des d’aqui el nostre
reconeixement a les hores dedicades pels membres del
Comite Cientific per organitzar-ho.

I després d’'una dutxa, piscina o jacuzzi reparador
(segons els gustos), ens varem col-locar els vestits de nit i
cap al sopar del cloenda que es va fer al Castell, amb ball,
gresca i xirinola fins a les 3 del mati i perque 'orquestra va
plegar, que sino...

Al sopar de cloenda es va fer el lliurament del premi a
la millor comunicacid, que va recaure en la titulada:
«Determinaci6 de proteina «C» reactiva i infeccid respirato-
ria de via baixa. Pot ser d’utilitat a la consulta?» dels autors
P. Tora, J. Almirall, J. Basa, E. Vendrell, X. Fernandez i
J. Auba. La bicicleta de muntanya pel millor lema per deixar

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

el tabac va ser guanyada per la nostra companya Begona
Lopez i li servira per posar-se en forma i ficar-se encara
meés «guapa...

La presentaci6 de la gala va ser dirigida pel nostre
artista i showman en Santiago Roure (esta ben clar que si
li falla la medicina, té un professio alternativa...) i el
moment més emotiu de la nit va ser 'entrega del ram de
flors a na Gisela Galindo, presidenta i anima mater del
Comite Organitzador.

T aqui es va acabar el 19¢ Congrés. Volem agrair I'esforc i
dedicacio dels companys dels comites Organitzador i Cienti-
fic i la paciencia i il'lusio dels assistents per ser capacos de
muntar un congrés diferent i intentar trencar els motlles
rigids d’aquestes reunions cientifiques que necessiten nous
aires i noves il'lusions per fer-les més atractives que «o sols
de ciéncia pura i dura viuen els metges i les metgesses».

No sé si a la fi ho vam aconseguir, perd us asseguro que
ens hi esforcarem molt i que vam carregar les bateries
d’energia positiva: quin fart de riure!

En Jorge Soler explicant com fotografiar a la consulta.
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FICHA TECNICA REDUCIDA. DENOMINACION DEL MEDICAMENTO. Seretide 25/50 g, Suspension para inhalacién en envase a presion. Seretide 25/125 pg, Suspensién para inhalacion en envase a presion. Seretide 25/250 g, Suspension para inhalacién en envase a presion.
Seretide Accuhaler 50/100 pg, Polvo para inhalacion. Seretide Accuhaler 50/250 g, Polvo para inhalacion. Seretide Accuhaler 50/500 pg, Polvo para inhalacion. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Seretide Suspensidn para inhalacidn en envase a presion. Cada
aplicacién de Seretide Suspensidn para inhalacion en envase a presion proporciona: Xinafoato de salmeterol equivalente a 25 microgramos de salmeterol y 50, 125 6 250 microgramos de propionato de fluticasona (liberados de la valvula). Esto equivale a 21 microgramos de
saimeterol y a 44, 110 6 220 microgramos de propionato de fluticasona liberados del aplicador (dosis liberada). Excipientes: Norflurano (HFA 134a). Seretide Accuhaler. Cada dosis de Seretide Accuhaler contiene: Xinafoato de salmeterol equivalente a 50 microgramos de salmeterol
y 100, 250 6 500 microgramos de propionato de fluticasona. Excipiente: lactosa monohidrato. FORMA FARMACEUTICA. Seretide Suspension para inhalacion en envase a presion: Suspension para inhalacion en envase a presion. Seretide Accuhaler: Polvo para inhalacion. DATOS
CLINICOS. « Indicaciones terapéuticas. Asma. Seretide esté indicado para el tratamiento regular del asma cuando la administracion de una combinacion (un agonista B, de accion prolongada y un corticosteroide por via inhalatoria) sea apropiada; - pacientes insuficientemente
controlados con corticosteroides inhalados y agonistas B, de accion corta administrados ‘a demanda'; o - pacientes adecuadamente controlados con un agonista B, de accion prolongada y con un corticosteroide por via inhalatoria. Nota: Seretide 25/50 pg, Inhalador no se considera
adecuado en adultos y nifios con asma grave. Seretide 50/100 pg Accuhaler no se considera adecuado en nifios y adultos con asma grave. Enfermedad pulmonar obstructiva crdnica. Seretide Accuhaler estd indicado en le tratamiento sintomético de pacientes con EPOC severa
(VEMS < 50% del normal) y un historial de exacerbaciones repetidas, que continan presentando sintomas significativos a pesar del uso regular de una terapia broncodilatadora. * Posologia y forma de administracion. Seretide se administrarén Solamente por via inhalatoria. Se
hard saber a los pacientes que deben usar diariamente Seretide, a fin de obtener un beneficio Gptimo, aun cuando estén asintométicos. Los pacientes deberan ser revisados regularmente por un médico, de manera que la dosis de Seretide que reciban siga siendo la dptima y solo
se modifique por consejo médico. La dosis deberd ajustarse a fin de que sea la més baja con la que se mantenga un control ficaz de los sintomas. Cuando el control de los sintomas se mantenga con la dosis més baja de la combinacién administrada dos veces al dia, entonces
el siquiente paso podria consistir en probar el tratamiento exclusivamente con un corticosteroide por via respiratoria. Como alternativa, aquellos pacientes que precisen de un agonista 8, de accién prolongada podran recibir Seretide una vez al dia si, en opinién de su médico,
gste fuera el tratamiento adecuado para mantener el control de la enfermedad. En caso que la pauta posoldgica de una vez al dia se administre a un paciente con antecedentes de sintomas nocturnos, la dosis debiera ser administrada por la noche, mientras que si el paciente
presenta un historial de sintomas principalmente diurnos, la dosis debiera administrarse por la mafiana. Los pacientes deberdn recibir [a dosis de Seretide que contenga la cantidad apropiada de propionato de fluticasona adecuada a la gravedad de su enfermedad. Los médicos
deben conocer que, en pacientes con asma, el propionato de fluticasona es tan eficaz como otros esteroides inhalados a la mitad aproximadamente de la dosis diaria en microgramos. Por ejemplo, 100 g de propionato de fluticasona equivalen aproximadamente a 200 g de
dipropionato de beclometasona (conteniendo CFC) o budesonida. Si un paciente individual necesitara una posologia no incluida en el régimen recomendado, se deberén prescribir las dosis apropiadas de beta-agonista y/o corticosteroide. Dosis recomendadas: - Asma. Adultos y
adolescentes de 12 y mas afios de edad: Dos inhalaciones (25 g de salmeterol y 50 pg de propionato de fluticasona) de Seretide Suspension para inhalacion en envase a presién, o una inhalacin (50 pg de saimeterol y 100 g de propionato de fluticasona) de Seretide Accuhaler
dos veces al dia; o bien: Dos inhalaciones (25 g de salmeterol y 125 pg de propionato de fluticasona) de Seretide Suspension para inhalacién en envase a presion, o una inhalacidn (50 g de salmeterol y 250 g de propionato de fluticasona) de Seretide Accuhaler dos veces al
dia; 0 bien: Dos inhalaciones (25 g de salmeterol y 250 pg de propionato de fluticasona) de Seretide Suspensién para inhalacion en envase a presion o una inhalacién (50 pg de salmeterol y 500 g de propionato de fluticasona) de Seretide Accuhaler dos veces al dia. Nifios de
4y més afios: Dos inhalaciones (25 pg de salmeterol y 50 g de propionato de fluticasona) de Seretide Suspension para inhalacion en envase a presion o una inhalacion (50 pg de salmeterol y 100 g de propionato de fluticasona) de Seretide Accuhaler dos veces l dia. La dosis
maxima permitida en nifios es de 100 pg de propionato de fluticasona dos veces al dia (2 inhalaciones de Seretide 25/50 pg, Suspension para inhalacidn en envase a presion dos veces al dia o una inhalacion de Seretide Accuhaler 50/100 g, Polvo para inhalacién dos veces al
dia). No se dispone de datos que apoyen el uso de Seretide en nifios menores de 4 afios. - EPOC. Adultos: Una inhalacion de 50 microgramos de salmeterol y 500 microgramos de propionato de fluticasona dos veces al dia. - Grupos especiales de pacientes: No es necesario
ajustar la dosis en pacientes ancianos o en aquélios con insuficiencia renal. No se dispone de datos sobre el uso de Seretide en pacientes con insuficiencia hepdtica. Comprabacidn del inhalador. Antes de usar por primera vez el inhalador quitar el protector del aplicador bucal o
boquilla apretando suavemente por los lados, agitar bien el inhalador, y liberar al aire aplicaciones hasta que el contador de dosis marque 120 para asegurar, de esta manera, el funcionamiento del inhalador. Si ha transcurrido una semana o més sin utilizar el inhalador, quitar el
protector del aplicador, agitar bien el inhalador y liberar al aire dos aplicaciones. Gada vez que se libere una aplicacion, el contador de dosis disminuiré en una unidad. Utilizacin del Accuhaler: EI dispositivo se abre y prepara deslizando la palanca. La boquilla se coloca entonces
en la boca y se cierran los labios a su alrededor. La dosis puede inhalarse a continuacién y cerrarse el dispositivo. « Contraindicaciones. La administracion de Seretide esté contraindicada en pacientes con hipersensibilidad a cualquiera de los principios activos o al excipiente.
ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE EMPLEO. El tratamiento del asma debe sequir normalmente un programa escalonado, debiéndose controlar clinicamente la respuesta del paciente y mediante pruebas de funcién pulmonar. Seretide no debe utilizarse para el
tratamiento de los sintomas agudos del asma para los que se requiere el uso de un broncodilatador de répida y corta duracion de accion. Se advertiré a los pacientes que dispongan en todo momento de su medicacion para el alivio de sus sintomas en un ataque de asma agudo.
Seretide Inhalador no estd dirigido al tratamiento inicial del asma hasta que se haya determinado la necesidad de corticosteroides y una posologia aproximada. La utilizacion creciente de broncodilatadores de corta duracidn de accién para aliviar los sintomas del asma indica un
empeoramiento en el control del asma y los pacientes deberén ser examinados por un médico. Un empeoramiento repentino y progresivo en el control del asma puede poner en peligro la vida del paciente, debiendo éste buscar atencion médica inmediata. Deberd considerarse el
hecho de aumentar la terapia corticosteroidea. Ademds, en caso de que con la posologia actual de Seretide no se consiga controlar adecuadamente el asma, el paciente deberd ser examinado por un médico. Deberd considerarse la posibilidad de incluir terapias corticosteroideas
adicionales. EI tratamiento con Seretide no debe suspenderse bruscamente. Como en el caso de todos los medicamentos administrados por via inhalatoria que contienen corticosteroides, Seretide se administraré con precaucion a pacientes con tuberculosis pulmonar. Seretide
deberd administrarse con precaucién a pacientes con problemas cardiovasculares graves, incluyendo anormalidades en el ritmo cardiaco, diabetes mellitus, hipopotasemia no tratada o tirotoxicosis. Se ha informado de raros casos de incremento en los niveles de glucosa sanguinea
(ver “Reacciones adversas”), lo cual debe ser tenido en cuenta cuando se prescribe a pacientes con diabetes mellitus. EI tratamiento sistémico con agonistas beta-2 puede producir una hipopotasemia potencialmente grave pero, los niveles plasméticos de salmeterol son muy
bajos tras la inhalacion de dosis terapéuticas. Al igual que con otra terapia para administracion por via inhalatoria, puede aparecer broncoespasmo paradojico, aumentando de forma inmediata la sibilancia tras la administracién. Debera interrumpirse inmediatamente la administracion
de Seretide Inhalador, examinarse al paciente e instituirse una terapia alternativa si fuera necesario. Deberd tenerse cuidado cuando los pacientes pasen a recibir tratamiento con Seretide, particularmente si hubiera alguna razén para suponer que la funcién corticosuprarrenal
estd alterada a causa de un tratamiento previo con esteroides por via sistémica. Pueden aparecer efectos sistémicos con cualquier corticosteroide administrado por via inhalatoria, especialmente a dosis elevadas prescritas durante largos periodos. La probabilidad de que estos
efectos aparezcan es mucho menor que con corticosteroides administrados por via oral. Los posibles efectos sistémicos incluyen Sindrome de Cushing, aspecto Cushingoideo, supresién corticosuprarrenal, retraso en el crecimiento de nifios y adolescentes, disminucion de la
densidad mineral del hueso, cataratas y glaucoma. Por lo tanto, es importante someter a los pacientes a controles peri6dicos y reducir la dosis de corticosteroide inhalado a la dosis minima con la que se mantenga un control eficaz del asma. Se recomienda controlar de forma
regular la altura de los nifios que reciben tratamiento prolongado con corticosteroides inhalados. El tratamiento prolongado con altas dosis de corticosteroides inhalados puede causar supresion corticosuprarrenal y crisis corticosuprarrenal aguda. Los nifios y adolescentes < 16
afios que reciben dosis més altas que las permitidas de fluticasona (habitualmente > 1000 mcg/dia) puede estar, en particular, en situacion de riesgo. Las situaciones que podrian potencialmente desencadenar una crisis corticosuprarrenal aguda, incluyen trauma, cirugia, infeccion
0 cualquier reduccion rdpida de la dosis. Los sintomas que aparecen son habitualmente vagos y pueden incluir anorexia, dolor abdominal, pérdida de peso, cansancio, cefalea, nauseas, vémitos, hipotensién, disminucion del nivel de consciencia, hipoglucemia y convulsiones. Se
debe considerar la administracidn adicional de corticosteroides por via sistémica durante periodos de estrés o cirugia electiva. Como la absorcion sistémica tiene lugar en gran manera a través de los pulmones, el uso de un espaciador con el inhalador dosificador puede aumentar
[a liberacion de farmaco en los pulmones. Debe advertirse que este hecho podria potencialmente conducir a un aumento del riesgo de aparicion de efectos adversos sistémicos. Los beneficios del tratamiento con propionato de fluticasona por via inhalatoria deberian reducir la
necesidad de administrar esteroides por via oral, pero los pacientes transferidos que recibian terapia con esteroides por via oral pueden seguir estando en situacin de riesgo de alteracion de la reserva corticosuprarrenal durante un tiempo considerable. Los pacientes que han
requerido una terapia corticosteroidea de emergencia con dosis altas en el pasado, pueden también estar en situacion de riesgo. Esta posibilidad de alteracion residual deberd siempre tenerse en cuenta en situaciones de emergencia y electivas que puedan producir estrés, debiéndose
considerar a instauracién de un tratamiento corticosteroideo apropiado. El grado de insuficiencia corticosuprarrenal puede requerir el consejo de un especialista antes de los procedimientos electivos. El ritonavir puede aumentar de manera considerable las concentraciones de
propionato de fluticasona en plasma. Por lo tanto, deberia evitarse el uso concomitante de propionato de fluticasona y ritonavir, a menos que el beneficio potencial para el paciente sea mayor que el riesgo de aparicion de efectos secundarios sistémicos de tipo corticosteroide.
También hay un aumento del riesgo de que aparezcan efectos adversos sistémicos cuando se combina el propionato de fluticasona con otros inhibidores potentes del CYP3A (Ver apartado “Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion”). Interaccion con
otros medicamentos y otras formas de interaccion. Deberd evitarse la utilizacion de beta blogueantes tanto selectivos como no selectivos en pacientes con asma, a menos que haya razones que obliguen a ello. El uso simulténeo de otros farmacos que contengan agonistas beta
adrenérgicos puede tener un efecto potencialmente aditivo. En circunstancias normales, s obtienen bajas concentraciones plasmaticas de propionato de fluticasona despugs de la inhalacion, debido a un intenso metabolismo de primer paso hepatico y a un alto aclaramiento
sistémico producido por el citocromo P450 3A4 en el intestino ¢ higado. Por lo tanto, es improbable que se produzcan interacciones medicamentosas clinicamente significativas en las que intervenga el propionato de fluticasona. En un estudio sobre interaccion llevado a cabo
con propionato de fluticasona en sujetos sanos, se ha demostrado que 200mg de ritonavir (potente inhibidor del citocromo P450 3A4) dos veces al dia puede aumentar varios cientos de veces las concentraciones de propionato de fluticasona en plasma, originando unas
concentraciones de cortisol sérico marcadamente reducidas. Se carece de informacion relativa a esta interaccién para el propionato de fluticasona inhalado, pero se espera un importante aumento en los niveles plasméticos de propionato de fluticasona. Se han notificado casos
de sindrome de Cushing y de supresion corticosuprarrenal. Deberia evitarse el uso de la combinacion, a menos que el beneficio potencial para el paciente sea mayor que el riesgo de aparicion de efectos secundarios sistémicos de tipo corticosteroide. En un pequefio estudio
realizado en voluntarios sanos, el ketoconazol, inhibidor ligeramente menos potente del CYP3A, produjo un aumento de la exposicién a propionato de fluticasona tras una Gnica inhalacién del 150%. Esto produjo una mayor reduccion de los niveles de cortisol plasmético en
comparacion con el propionato de fluticasona solo. También se espera que el tratamiento concomitante con otros inhibidores potentes del CYP3A, como el itraconazol, aumente a exposicion sistémica de propionato de fluticasona y el riesgo de efectos adversos sistémicos. Se
recomienda tener precaucion y evitar, en la medida de lo posible, el tratamiento a largo plazo con éstos farmacos. Embarazo y lactancia. No existen datos suficientes sobre el uso de salmeterol y propionato de fluticasona durante el embarazo y lactancia en humanos para poder
evaluar los posibles efectos nocivos. En estudios realizados con animales, se produjeron anormalidades fetales tras la administracion de agonistas del receptor beta 2 adrenérgico y glucocorticosteroides. Sélo se debe considerar la administracin de Seretide a mujeres embarazadas
si el beneficio esperado para la madre supera cualquier posible riesgo para el feto. En mujeres embarazadas se debe utilizar la dosis minima eficaz de propionato de fluticasona requerida para mantener un control adecuado del asma. No se dispone de datos relativos a la leche
humana. En ratas, tanto salmeterol como propionato de fluticasona se excretan en la leche. Unicamente se deberd considerar la administracion de Seretide a mujeres en periodo de lactancia si el beneficio esperado para la madre es superior al posible riesgo para el nifio. Efectos
sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. No se han realizado estudios sobre la capacidad para conducir y utilizar mdquinas. Reacciones adversas. Como Seretide contiene salmeterol y propionato de fluticasona, es de esperar que aparezcan reacciones adversas
de naturalezay gravedad similares a las atribuidas a cada uno de los compuestos. No aparecen reacciones adversas adicionales tras la administracion conjunta de los dos compuestos. A continuacion se indican los efectos adversos asociados a salmeterol/propionato de fluticasona,
clasificadas por 6rgano, sistemas y frecuencia. Las frecuencias se han definido de la siguiente forma: muy frecuentes (>1/10), frecuentes (>1/100 y <1/10), poco frecuentes (>1/1.000y <1/100), raras (>1/10.000y <1/1.000) y muy raras (<1/10.000), incluyendo notificaciones
aisladas. Las reacciones muy frecuentes, frecuentes y poco frecuentes se han identificado generalmente a partir de los datos de ensayos clinicos. No se ha tenido en cuenta la incidencia en el caso del placebo. Los acontecimientos muy raros proceden generaimente de datos
notificados espontaneamente postcomercializacion.

Se han comunicado efectos secundarios farmacoldgicos de un tratamiento con un agonista beta-2, tales como temblor,

Clasificacion de drganos Efecto adverso Frecuencia palpitaciones y cefalea, pero tienden a ser transitorios y disminuyen con una terapia regular. Debido al componente
Infecciones & infestaciones Candidiass en a boca y garganta Frecuentes propionato de fluticasona, algunos pacientes pueden padecer ronquera y candidiasis (afta) en boca y garganta. Tanto
- - — — — a ronquera como la incidencia de candidiasis pueden aliviarse haciendo gargarismos con agua tras utilizar este

Reacciones de hipersensibilidad con las siguientes manifestaciones: producto. La candidiasis sintomética puede tratarse mediante una terapia antifingica topica mientras s continda el

Trastornos del sistema inmunolGgico Reacciones de hipersensibilidad cuténga Poco frecuentes tratamiento con Seretide. Los posibles efectos sistémicos incluyen Sindrome de Cushing, aspecto Cushingoideo,
Angioedema (principalmente edema facial y orofaringea), sintomas respiratorios (disnea y/o broncoespamo) supresion corticosuprarrenal, retraso en el crecimignto de nifios y adolescentes, disminucion de la densidad mineral

y reacciones anafilacticas Muy raros del hueso, cataratas y glaucoma (ver el apartado Advertencias y precauciones especiales de empleo). Se ha informado
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nifios y adolescentes, disminucion de la densidad mineral del hueso, cataratas y glaucoma. PO ). quie pia: ap ; puece ap " P

paraddjico (ver el apartado Advertencias y precauciones especiales de emplea). Sobredosis. No se dispone de datos

Metabolismo & trastornos de la utricion | hiperglucemia Muy raros procedentes de ensayos clinicos relativos a la sobredosis con Seretide; no obstante, a continuacion se facilitan datos

acerca de la sobredosis con ambos farmacos: Aguda: La inhalacién de forma aguda de dosis de propionato de

fluticasona, superiores a las recomendadas, puede conducir a una supresion temporal de la funcién corticosuprarrenal.

Trastornos endocrinos

Trastornos psiquidticos Anmgdaq, tr%stom?s del suefio y cambios en el comportamiento, ncluidos hiperactividad ¢ frritabilidad - Muy raros Esto no hace necesario tomar ninguna accidn de emergencia ya que la funcion corticosuprarrenal se recupera en
(predominantements en nifos) algunos dias, como se comprueba en las determinaciones de cortsol en plasma. Sobredosificacion cronica de propionato

) ) (efalea *Muy frecuente de fluticasona inhalado: Viéase el apartado 4.4: riesgo de supresion corticosuprarrenal. Puede Ser necesario realizar

Tiastoros del istm nervioso Temblor Frecuente un seguimiento de la reserva corticosuprarrenal. En casos de sobredosificacion de propionato de fluticasona, puede
— continuarse la terapia con Seretide con una posologia adecuada para el control de los sintomas (ver el apartado de

‘ Palpitationes Frecuentes Advertencias y precauciones especiales de empleo). PERIODO DE VALIDEZ Y PRECAUCIONES ESPECIALES DE

Trastomos cardiacos Taquicardia Paco frecuente CONSERVACION. Seretide Suspension para inhalacion en envase a presion: 12 meses. No conservar a temperatura
Arritmias cardiacas (incluyendo fibrilacion auricular, taquicardia supraventricular y extrasistoles) Muy raras superior a 25°C. No congelar. Conservar protegido de la luz solar directa. Seretide Accuhaler: 18 meses. No conservar

- — a temperatura superior a 30°C. NATURALEZA Y CONTENIDO DEL RECIPIENTE. Seretide Suspensidn para inhalacion

Trastomos respiratoros, torécicos y | iectn de garganta Frecuente en envase a presidn: La suspensin esta contenida en un envase presurizado de 8 ml, de aleacion de aluminio, lagueado
mediastinicos Ronquera / disfonia Frecuentes en su cara interna y sellado con una valvula dosificadora. Los envases se acoplan a aplicadores de pldstico provistos
Broncoespasmo paraddjico Muy raro de una boquilla y ajustados a un protector contra el polvo. I cartucho tiene un contador de dosis acoplado, que

indica en ndmero de aplicaciones de farmaco que quedan. EI ndmero se ve por una ventana que hay en la parte

Trastonos musculogsquelétcos y del | CAamDres musculares Frecuentes posterior del aplicador. Un envase presurizado ibera 120 aplicaciones. Seretide Accuhaler: El polvo para inhalacion
tejdo conjuntivo Atralgia Muy rara estd incluido en blisteres formados por una base recubierta de PVC y una cubierta de aluminio exfoliable. La tira esté
Vialgia My rara dentro de un dispositivo moldeado de plastico. Los dispositivos de plastico se disponen en recipientes de carton

- - que contienen 1 Accuhaler x 60 dosis. INSTRUCCIONES DE USO/MANIPULACION. Seretide Suspensidn para inhalacidn
Gomunment nformado con placebo. en envase a presion: Se debe informar cuidadosamente a los pacientes acerca del uso correcto de su inhalador (véase

prospecto para paciente). Como en el caso de la mayoria de los medicamentos administrados por via inhalatoria
dispuestos en envases presurizados, puede disminuir el efecto terapéutico si el envase se enfria. El envase no debe ser perforado, roto o quemado aun cuando aparentemente esté vacio. NO SUMERGIR EN AGUA EL ENVASE METALICO. Seretide Accuhaler. El accuhaler libera un
polvo que se inhala en los pulmanes. El dispositivo se abre y prepara deslizando la palanca. La boquilla se coloca entonces en la boca y se cierran los labios a su alrededor. La dosis puede inhalarse a continuacion y cerrarse el dispositivo. Un indicador de dosis en el Accuhaler
sefiala el ndmero de dosis que quedan. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. GlaxoSmithKling, S.A.; PT.M. C/Severo Ochoa 2; 28760 - Tres Cantos (Madndg Espafia. CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Con receta médica. Reembolsable
por el Sistema Nacional de Salud. Especialidad de aportacion reducida. SERETIDE SUSPENSION PARA INHALACION EN ENVASE A PRESION. Seretide 25/50 x 120 dosis. PVP: 9,69 E. PVP-IVA: 41,28 E. Seretide 25/125 x 120 dosis. PVP: 57,67 E. PVP-IVA: 59,98 E. Seretide
25/250 x 120 doss. PVP: 78,25 E. PVP-IVA: 81,38 E. SERETIDE ACCUHALER. Seretide Accuhaler 50/100 x 60 dosis. PVP: 44,10 E. PUP-IVA: 45,86 E. Seretide Accuhaler 50/250 x 60 dosis. PVP: 59,16 E. PVP-IVA: 61,52 E. Seretide Accuhaler 50/500 x 60 dosis. PVP: 79,84 E.
PVP-IVA: 83,03 E. Para mayor informacidn consultar la Ficha técnica completa del producto. FTSeretinh/Acc - 6/9red (febrero 2006).



Hacia el control total del asma

manana noche

Todos los dias 1 inhalacion
cada 12 horas

mafana noche

Todos los dias 2 inhalaciones

cada 12 horas
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