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FE DE ERRATAS
A la pag. 185 delVolum 22 n° 5 han de constar com autores del reportaje «Una experiéncia al Centre Medic
de Santa Teresa d'Abancy (Per)»:
ALEJANDRA CABO QUERALTO (ABS SANT ILDEFONS, CORNELLA DE LLOBREGAT)
VANESA LEON REL (ABS SANT JOSEP, HOSPITALET DE LLOBREGAT)
MONTSE MALLOL OLIVA (ABS CASTELLDEFELS, CASTELLDEFELS)
VICENTA PUJUOL BLAYA (ABS GAVARRA, CORNELLA DE LLOBREGAT)

Editorial

Plataforma 10 minuts

Ara fa 20 anys es va iniciar el procés de la reforma de I'AP, fet que va suposar
un impuls per la qualitat i dignitat d’aquest nivell assistencial. Es va introduir la
historia clinica, els sistemes de registre, els protocols, els programes de salut,
etc., en una resposta d'il-lusi6 i motivacié d’'una bona part dels professionals
que exercien en aquest camp i que va tenir com a conseqtiéncia directa un aug-
ment notable en la satisfaccié dels usuaris que eren atesos per aquests pro-
fessionals.

Tanmateix a Catalunya, com és ben sabut, aquest procés s'ha produit de mane-
ra ambivalent, incompleta i amb poc financament. El resultat ha esta un dete-
riorament important en aquest ambit i el que és pitjor, una autentica dilapida-
ci6 d'un capital inestimable en tota organitzacio: la il-lusié i el compromis dels
seus treballadors. Actualment, el metge assistencial veu com cada dia té més
pacients, una major cartera de serveis que realitzar, menys temps per fer bé les
coses, més pressio social, menys recompenses professionals i economiques...
Per tot aix0, creiem que ha arribat el moment de fer sentir la nostra veu a tra-
vés de la Plataforma 10 Minuts.

La Plataforma 10 Minuts és un moviment reivindicatiu per unes condicions de
qualitat assistencial i dignitat professional de I'AP. Sota el lema “10 minuts” es
concentren les expectatives de millora que els metges de I'AP necessitem per
poder realitzar la nostra tasca d'atencio als pacients amb dignitat, qualitat i efi-
cacia. Cal que la societat assumeixi que el fet de propiciar unes condicions de
treball dignes no té per objectiu que els professionals visquin millor, siné que
és una questio primordial per a la SEGURETAT DE LA GENT QUE CON-
SULTA.

Pero no és solament una justa reivindicacié de tenir el temps suficient per
atendre amb el minim de dignitat que, a més a més, la societat ens exigeix. Es
tracta d’una vegada d’assentar unes bases solides per a una reforma substan-
cial de la nostra activitat, concentrada en 2 aspectes clau: el financament i la
relacio contractual

El financament:

- Capitacio dinamica: El “Dinero sigue al paciente”; cada pacient arriba
amb un pressupost/any.

- Gesti6 economica del tipus Comptabilitat Patrimonial

- Reversié de I'estalviat o de part d'ell, en la visi6 de globalitat pressu-
postaria.

- Multifinangament: podem vendre serveis a altres organitzacions o a
altres col-lectius. Estimul de la competéncia.

— Modulacié per trams d’activitat, especificament taxats economi-
cament, amb establiment de minims d’oferta.

- Capacitat de compra real de I'’Atenci6 Primaria a I’Atenci6 Espe-
cialitzada. disposant de diners per pagar els serveis especialitzats.

La relacié contractual:

— Autonomia en I'organitzacio i gesti6 dels recursos, passant nomeés comp-
tes dels resultats.

— Objectius en base a resultats sobre el 100% de I'activitat (efectivitat i
eficiencia).

— Avaluacio6 bidireccional, dintre de I'establiment del contracte programa.

- Disponibilitat d’ds o rebuig dels serveis que “tedricament” han d'oferir
les geréncies, en cas d'avaluacié6 molt negativa del servei ofertat.

- Mesurament del 100% de I'activitat i en base a I'efectivitat

- Analisi global de I'activitat, incloent els costos i I'activitat de la
Incapacitat Temporal (IT).

- Respecte deontologic al secret professional.

— Alta disponibilitat de la informaci6 clinica per part dels professio-
nals assistencials.

- Incentius contra estandards de resolucio.

- Aparicié d’incentius positius o negatius (jugar al risc).

- Increment de la capacitat de negociacio dels gerents d’AP.

En resum, es tracta que I'’AP sigui I'eix i no sols la porta d’entrada del sistema

sanitari.

Per aconseguir-ho hem de ser molts movent-nos en la mateixa direccio.

Un dels punts prioritaris és establir una xarxa de companys interessats en

seguir les activitats de la plataforma i fer-ne difusio a la nostra autonomia. Et

mantindrem informat a través de la nostra pagina web (www.scmfic.org).

Ens alegra pensar que som molts i que val la pena I'esforg!!.
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Tractament i prevencio de la grip basat

en I'evidencia

Josep Lluis Llort
Carles Llor?

aus domestiques del Sud-est Asiatic ha generat

molta preocupacié sobre la possibilitat que els

virus d’'aquesta grip puguin travessar les barre-
res de les especies i infectin els humans i d’aqui, poder
iniciar una nova pandémia gripal, similar a les 3 ocorre-
gudes en el segle passat. La infeccid simultania dels
humans o dels porcs amb virus de la grip del pollastre i
amb virus de la grip humana poden, en teoria, generar
nous virus de la grip amb un potencial pandemic com a
resultat del creuament de subunitats gendmiques
d'ambdds virus®. Aquests virus hibrids podrien tenir el
potencial d'expressar antigens de superficie de virus de
les aus per als quals els humans no tindrien immunitat.
Encara que és impossible anticipar quan pot ocoérrer la
pandémia, 'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS)? ha
instat als governs a preparar-se enfront d'aquesta ame-
naga. Segons 'OMS, el nou virus gripal podria arribar a
infectar a un 20% de la poblaci6 tenint en compte que
la propagacié pot ser molt rapida segons els experts.

I a disseminacio de la grip del pollastre entre les

ESTRATEGIA DE RECERCA D’'INFORMACIO

S'han revisat les seglients bases de dades en data de
18 de desembre 2004:

e Cochrane Library Plus: Totes les seves bases.
Trip Database
e Medline

Les paraules clau utilitzades han estat: influenza, flu,
respiratory infection, infection control, complementary
medicine, naturopathy, bed rest, water, fluid intake, rehydra-
tion, phytotherapy, herbal medicine, medicinal teas, essen-
tial oil, chinese herb, chinese medic, echinacea, onion, garlic,
hand washing, hand hygiene, enema, hydrotherapy, balneo-
logy, balneotherapy, spa therapy, thermalism, baths, sponge,
heated vapour, inhalation therapy, steam, humidifier, rhino-
therapy, hyperthermia, talasotherapy, physical exercise, fas-
ting, nutrition, diet therapy, vegeterianism, probiotic, vitamin
C i homeopathy.

L'evidéncia cientifica de les mesures terapéutiques i
preventives s'indica al final de frase o paragraf. S'ha esco-
llit la classificacid en nivells d'evidéncia, de la a IV3:

la  Levidencia procedeix de metaanalisis d'assaigs
clinics controlats aleatoritzats.

b Levidéncia procedeix d'almenys un assaig clinic
controlat i aleatoritzat i de bona qualitat.
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lla Levidencia procedeix d’almenys un assaig clinic
prospectiu controlat, ben dissenyat, sense alea-
toritzar.

llb  Levidencia procedeix d'almenys un estudi gaire-
bé experimental, ben dissenyat.

Il Levidencia procedeix d'estudis descriptius no
experimentals, ben dissenyats com a estudis
comparatius. De correlacié o de casos i con-
trols.

IV Levidencia procedeix de documents d'experts
0 opinions de comités d'experts i/o experién-
cies d'autoritats de prestigi.

Introduccié?*

La grip és una malaltia respiratOria aguda causada pels
virus de la grip o Influenzavirus i afecta principalment el
tracte respiratori (nas, gola i bronquis). La infeccié dura
generalment una setmana i es caracteritza per |'aparicio
sobtada de febre elevada, mialgies, cefalea, malestar
general, tos no productiva, mal de coll i rinitis. La majo-
ria dels pacients es recuperen en una o dues setmanes
sense requerir tractament meédic. La grip es propaga
rapidament pel moén en forma d'epidémies estacionals i
suposa una carrega economica considerable en forma
de visites mediques, hospitalitzacio i pérdua de produc-
tivitat.

La grip pot suposar un risc important en els més
joves, els ancians i aquelles persones que presenten
malalties concomitants com malalties respiratories, dia-
betis, neoplasia activa, cardiopatia o insuficiencia renal. En
aquests pacients, la infeccid pot comportar I'aparicié de
complicacions greus, d’aquestes, les més temibles son les
pulmonars, principalment la pneumonia bacteriana
secundaria i les aguditzacions de malalties pulmonars
croniques preexistents. La pneumonia secundaria ha de
sospitar-se en pacients que presenten febre alta o rea-
paricié de febre o altres simptomes d'infeccié bacteria-
na en el tracte respiratori (tos i dispnea) després d'una
millora de la infeccio gripal. Els signes i simptomes clinics
poden ser atipics en els ancians.

Epidemiologia
Durant aquestes epidéemies, s'afecta un 10-20% de la
poblacié®. A Espanya sinfecten cada any entre 3 i 35

milions d'individus, la qual cosa significa unes 7.800-
8.000 persones per cada 100.000 habitants®’. De mitja-
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na, cada cas de grip ocasiona 5-6 dies d’activitat limita-
da, 3-4 dies de restriccié d'activitat al llit i al voltant de 3
dies d'absentisme escolar o laboral. S'estima que apro-
ximadament el 25% dels processos febrils aguts que
ocorren durant la temporada gripal podrien ser causats
pel virus de la grip®.

S'estima que es produeixen 250.000-500.000 morts
a l'any relacionades amb la grip en tot el mén. El 80-90%
de la mortalitat associada amb aquesta malaltia es pre-
senta en persones majors de 65 anys® .

Virus de la grip

Els virus de la grip es classifiquen actualment en dos
tipus principals: A i B. Ambdds son responsables de les
epidémies i només I'Influenzavirus A ha mostrat habilitat
per causar pandémies. Durant els periodes interpande-
mics, els virus de la grip evolucionen acumulant mutacions
en les proteines hemaglutinina i neuraminidasa, originant
els anomenats drifts antigénics, creant noves soques de
virus que difereixen en un petit nombre d’amino-acids en
la proteina hemaglutinina respecte als anteriors. EIs virus
pandémics apareixen per shifts antigenics, els quals es
caracteritzen per canvis genétics majors en el subtipus
d’hemaglutinina, amb o sense canvi en la neuraminidasa.
En el segle XX s’han documentat 3 grans pandémies: la
grip espanyola al 1918, causada per Influenzavirus
A(H1IN1), que va causar més de 20 milions de morts al
mon i va afectar principalment a individus d'entre 20 i 50
anys; la grip asiatica, deguda a I'Influenzavirus A(H2N2) al
1957 i la grip de Hong Kong, deguda a IInfluenzavirus
A(H3N2) al 1968. Actualment estan circulant aquests
virus. Es preveu que la nova pandémia l'origini la mateixa
soca de virus que produeix la grip aviaria en el Sud-est
Asiatic, el Influenzavirus A(H5N1).

Transmissio

El virus passa de persona a persona facilment a tra-
vés de l'aire mitjancant les gotetes i petites particules
que excreten els individus infectats al tossir o esternu-
dar. L'Influenzavirus penetra en l'organisme a través del
nas o la gola. També hi pot haver contagi a través del
contacte directe nasal o ocular. El periode d'incubacio
oscil-la entre 1 i 4 dies. La persona que presenta grip és
contagiosa des del dia previ a I'inici dels simptomes fins
a set dies més tard. En immunodeprimits aquest perio-
de de temps és major.

El risc que un individu contregui la malaltia durant la
circulacié del virus de la grip depén d'una serie de fac-
tors, com:

 Infectivitat i viruléncia de la soca circulant.

< Nivell natural d'immunitat: depén de l'estat de salut
general de lindividu i de I'exposicid antiga a I'In-
fluenzavirus o vacunacié i al grau dimmunitat
creuada d’'aquest amb la soca circulant.

e Estat basal i nutricional de l'individu.

e Habitabilitat: major risc de transmissid en espais
tancats i confinats: residencies, escoles, presons.

e Edat: la grip apareix més freqlientment en nens
d'edat escolar i en persones més grans de 65 anys.

Diagnostic

El diagnostic és clinic. La malaltia respiratoria causada
per Influenzavirus és dificil de distingir de la infecci6 cau-
sada per altres patogens respiratoris des del punt de
vista clinic. En un estudi efectuat en els periodes hiver-
nals de 1992 a 1994 a Anglaterra es va observar que
una tercera part d'infeccions suposadament gripals son
causades per Rhinovirus, un altre ter¢ sén d'origen des-
conegut i laltre ter¢ per diferents microorganismes
entre els quals s'inclouen els Influenzavirus'®. No obstant
aix0, durant brots causats per Influenzavirus confirmats
per laboratori, la probabilitat que sigui grip quan hi ha
clinica suggestiva és més alta; aixi, es confirma grip en 1/3
dels casos amb clinica suggestiva i si hi ha més de 50
casos nous setmanals per 100.000 habitants.

TRACTAMENT
Mesures higiéniques i naturals

Aquestes mesures tenen per objectiu ajudar al siste-
ma immunitari en el seu paper d'eliminar I'Influenzavirus
en pocs dies:

* Repos al llit, mentre duri el quadre gripal [Eviden-
cia V)11,

e Beure abundants liquids, més de 2 litres al dia, per
evitar la deshidratacio [Evidéncia IV]*12.

e La vitamina C, en suplement, sha associat a una
millor evolucié de les infeccions respiratories [Evi-
déncia lla]*314, La vitamina C també es pot admi-
nistrar en els sucs de fruita natural (per exemple,
citrics).

e Lapresa dall (dos grills al dia), de ceba crua o bulli-
da, el suc de llimona i les infusions de farigola o
eucaliptus o menta tenen accio antiviral in vitro |,
per tant, serien (tils en el tractament de la grip.
Altres herbes utils son la til-la i el saiic, pel seu
poder sudorific [Evidéncia IV]15-17,

< Si hi ha desgana, esta indicat abstenir-se de menjar,
i prendre només aigua mineral, sucs de fruita, ver-
dura crua, i brou de verdura [Evidéncia IV]18,

e Lainhalaci6 de vapor d'aigua, per exemple, mentre
es beuen lentament liquids calents, facilita la respi-
racié nasal i el drenatge de secrecions en les infec-
cions respiratories [Evidéncia lla]1%20, Esta demos-
trat que inhalar aire calent a 45°C durant 20
minuts millora els simptomes dels catarros?.

= Una mesura per reduir la febre alta és el fregament
de la pell amb una esponja banyada d'aigua tébia
[Evidencia Ib]2223. Perd convé recordar que la
febre és un simptoma que cal respectar, ja que €s
un mecanisme fisiologic que activa els monacits i
diversos mediadors immunitaris. [Evidéncia Ill]24. En
aquesta linia son Utils les terapies que incrementen
la temperatura corporal, com el bany calent de 33°
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de temperatura ascendent; aquesta hidroterapia
combinada amb el repos al llit ben abrigat i amb la
presa de liquids calents, afavoreix la sudacié [Evi-
déncia V]S,

» La presa d’herbes xineses en infusié o en presen-
tacio patentada s'han associat en alguns estudis a
una reduccio de la durada i intensitat de les infec-
cions respiratories2>2, Similars troballes s'obtenen
amb la ingesta d'equinacea, si s'inicia el tractament
el primer dia dels simptomes [Evidéncia lla]2"28,

e L'homeopatia, sobre la base d'oscillococcinum,
presa en dues o tres dosis al dia, durant 3 dies,
redueix la grip en mig dia [Evidéncia 11a]29:30,

Mesures per evitar la transmissio del virus

La mesura amb millor evidencia és el rentat de les
mans amb aigua i sab6 (Figura 1) durant 15 segons i fre-
gant amb raspall, per part del cuidador i per part del
malalt en les segiients situacions [Evidéncia la]3%32

— Quan les mans estan brutes d'alguna secrecié del
malalt.

— Si no estan brutes, després de qualsevol contacte
amb el malalt. En aquest cas el sabd ha de ser anti-
septic.

— Abans de cada apat i després d'anar al WC.

Altres mesures convenients son [Evidéncia 1b]3Z
« Us de guants d'un sol s abans de qualsevol con-
tacte amb el malalt.

e Aplicar-se crema hidratant després de rentar-se
amb sabd antiseptic.

F[U|F=WN Rentat de mans
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e Mantenir les ungles curtes.

També s'indiquen les seglients pautes preventives
[Evidéncia IV]32:

L'habitaci6 del malalt ha de ventilar-se diversos

cops al dia.

« Convé separar les persones malaltes de les sanes,
sobretot en institucions i també s’han de restringir
les visites.

= Les persones sanes convé que evitin llocs tancats
on hi hagi malalts que tussin o que esternudin.

e El malalt ha d'utilitzar mocadors d'un sol Us per
tapar-se la boca i el nas si esternuda o si tus. Els
mocadors usats shan de llencar a recipients amb
tanca.

e La persona afectada de grip no ha d'estar prop de

persones amb asma o amb pneumopaties, en les

quals la malaltia podria evolucionar pitjor.

Farmacs

Tal com s’ha comentat anteriorment, hi ha contro-
versia sobre la utilitzacié d'antitermics en la grip en els
adults®*, ja que els virus de la grip creixen rapidament a
temperatures lleugerament per sota de la temperatura
corporal i a 40°C moren en 12-24 hores, segons estu-
dis en models animals®®. No existeix cap estudi que hagi
avaluat l'efectivitat del tractament antipirétic en la
reduccio dels dies de la malaltia en humans. No es
recomana la utilitzacié d'acid acetilsalicilic ja que la seva
utilitzacié s'associa a una major produccio de virus res-
piratoris36. Tampoc es recomana la seva utilitzacio en
menors de 18 anys pel risc de sindrome de Reye. Es
recomana no donar tractament antibiotic llevat que
existeixi alguna complicacié bacteriana [Evidéncia la];
malgrat aixo, al 16,3% dels pacients amb grip se'ls pres-
criu algun antibiotic al nostre pais®’. Els farmacs antivi-
rals son un remei auxiliar per al tractament i la profilaxi
de la ggrip encara que mai no han de substituir la vacu-
nacio®e,

Actualment hi ha 2 farmacs antivirals comercialitzats
a Espanya per tractar les infeccions gripals: amantadina i
zanamivir (aquest Ultim, no financat a carrec de la Segu-
retat Social). Difereixen quant a mecanismes d'accio,
caracteristiques farmacocinétiques, efectes secundaris,
vies d’administracio, grups etaris diana, dosis i costos.
Quan es prenen durant I'estadi inicial de la grip (dos pri-
mers dies), els antivirals poden ajudar a reduir la dura-
da dels simptomes en un dia aproximadament. Com
que el diagnostic de la grip és dificil, 'efectivitat real dels
antivirals en el context clinic difereix molt de la seva efi-
cacia, per la qual cosa el benefici d'aquests medicaments
és marginal. A més, I'eficacia s’ha estudiat principalment
en pacients adults sense comorbiditat associada mentre
que l'evidéncia del seu benefici en persones grans és
més limitada.

L'amantadina interfereix amb el cicle replicatiu d'In-
fluenzavirus A perd no del tipus B a través del bloqueig
de la funci6 d'una proteina sintetitzada en cel-lules infec-
tades amb grip que actua a nivell de la membrana. Es
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nomeés efectiva per prevenir la malaltia causada Influen-
zavirus A. Aix0 és important ja que a Europa occidental
és també important la participacid d'Influenzavirus B3°,
Prova d'aix0 €s I'estudi de Pumarola efectuat en el peri-
ode 2002-2003 en 24 equips datencid primaria de
Catalunya, on es van recollir mostres de I'exsudat nasal i
faringi de pacients que presentaven sindrome gripal o
infeccio respiratoria aguda; de les 367 mostres analitza-
des, 120 van ser positives, de les quals, 40 van corres-
pondre a Influenzavirus A i 47 a Influenzavirus B, L'a-
mantadina és un medicament barat perd té molts efec-
tes secundaris, principalment de tipus gastrointestinal
com nausees 0 anoréxia i de tipus neurologic, com ner-
viosisme, disminucié de l'atencid i de la concentracio,
mareig, insomni, depressio, fatiga, deliri o convulsions, par-
ticularment en pacients amb una funcié renal disminuida.
No pot administrar-se 'amantadina en pacients amb
insuficiéncia renal o amb historia de convulsions [Eviden-
cia ll*L. Tampoc es pot administrar a pacients majors de
65 anys*2. Una altra limitacié és la rapida emergeéncia de
resisténcies quan sadministra aquest antiviral*3-44, Una
revisio sistematica posa de manifest que la seva utilitza-
cié a una dosi de 200 mg/dia en les primeres 48 hores
des de linici dels simptomes disminueix la durada de
simptomes gripals en un dia en adults sans* [Evidéncia
Ib]. No obstant aix0, al nostre pais esta comercialitzat en
capses de 20 capsules de 100 mg i es recomana admi-
nistrar 100 mg/dia en persones grans. Els estudis efec-
tuats en persones grans son de poca qualitat i dificils de
generalitzar i no hi ha assaigs clinics efectuats en subjec-
tes amb patologies croniques. A causa dels seus efectes
secundaris, no es recomana utilitzar amantadina en
pacients amb infeccid gripal. En altres paisos esta comer-
cialitzat rimantadina, que té un mecanisme d'accié sem-
blant a amantadina, amb menys efectes secundaris, pero
no esta comercialitzat a Espanya®.

Zanamivir inhibeix I'enzim neuraminidasa, amb la
qual cosa aconsegueix inhibir la replicacié viral. La via
d'administracié és inhalatoria a dosis de 2 puffs/12
hores durant 5 dies i és car (Relenza 5 rotadisk + 20
alvéols 5 mg: 23,4 euros). Pot exacerbar I'asma o altres
malalties pulmonars croniques, per la qual cosa n'esta
contraindicada I'administracié en aquests pacients [Evi-
déncia Ill]. De forma general, cal recomanar a tots els
pacients que prenguin zanamivir que tinguin a ma un
broncodilatador B,- agonista. Tres revisions sistemati-
ques han mostrat que zanamivir reduex la durada dels
simptomes gripals produits per Influenzavirus A i B en
un dia aproximadament quan es compara amb place-
bo quan es pren en els 2 primers dies*6-48 [Evidéncia
Ib]. Una metaanalisi efectuada en adults sans entre 12
i 65 anys amb clinica de grip va mostrar que el zana-
mivir redueix la durada de simptomes en 0,78 dies
perd d'1,26 dies en pacients amb confirmacié d'infec-
ci6 gripal. En una altra metaanalisi en subjectes majors
de 12 anys amb risc, la reducci6 va ser de 0,93 dies i
en adults en risc amb grip confirmada, la reduccié
simptomatica entre els tractats amb I'antiviral va ser de
2 dies. No obstant aix0, no és efectiu en reduir les
complicacions i les morts per grip. Es recomana en tots
els casos utilitzar zanamivir nomeés en els pacients d'alt
risc per tenir complicacions de la grip.

En altres paisos esta comercialitzat un altre inhibidor
de la neuraminidasa, I'oseltamivir, d’administracié oral,
amb una efectivitat similar a zanamivir sempre i quan
I'administracié s'inicii en les primeres 36 hores des de I'i-
nici de la simptomatologia®®-48. Esta indicat en nens amb
alt risc encara que hi ha investigadors que alerten sobre
I'existencia d’estudis no publicats amb aquests farmacs
que no han mostrat cap efectivitat®°.

Hi ha poca evidéncia sobre els efectes dels antivi-
rals en la reduccié de complicacions serioses de la
grip. Només una revisié sistematica mostra que I'osel-
tamivir redueix la incidéncia d'otitis mitjana subse-
glient a la infecci6 gripal (passa d'un 28% a un
17%)*750, Quant a les complicacions gripals, cal assen-
yalar que la pneumonia bacteriana secundaria acostu-
ma a estar causada per Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae i Staphylococcus aureus, per la
qual cosa es recomanara de forma empirica I'adminis-
tracio de l'associacié d'amoxicil-lina i acid clavulanic a
altes dosis [Evidéncia Ib].

MESURES PREVENTIVES
Mesures higiéniques i naturals

La mesura més important per evitar la grip és man-
tenir el sistema immunitari en bon estat. Per a aix0, s6n
basiques l'alimentacié sana i el descans suficients [Evi-
déncia IV]PL Lexercici fisic diari té un paper preventiu
de les patologies croniques que son les que afavoreixen
les complicacions de la grip [Evidéncia 10]%2.

El suplement de minerals -especialment zinc i seleni-
i de vitamines (A, C i E) -la dieta equilibrada, incloent
cereals integrals, llegums, verdura i productes, els conté-
es relaciona amb una reduccié de la incidencia i de la
durada d'infeccions respiratdries i també a un augment
del titol d'anticossos antigripals en persones vacunades
[Evidencia 10]°3-56,

Els probidtics, per exemple el iogurt amb Lactobaci-
llus, afavoreix una disminucié de les infeccions respirato-
ries en nens [Evidencia 10]>7°8,

Convé evitar el refredament dels peus, ja que s'asso-
cia amb una disminucié de la capacitat defensiva de la
mucosa de vies respiratories altes [Evidéncia lla]®. La
practica regular de la sauna es relaciona amb la reduc-
ci6 d'episodis infecciosos [Evidéncia 11a]°.

Vacunacio

La vacunacié és una mesura basica per prevenir la
grip i reduir limpacte de I'epidémiab? [Evidéncia la]. Es
recomana en individus majors de 60 anys que es consi-
deren d'alt risc pel fet de presentar complicacions rela-
cionades amb la grip®2:

e Malaltia pulmonar obstructiva cronica, inclos I'asma
Cardiopatia cronica

Nefropatia cronica

Diabetis mellitus

Immunodepressid
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Els canvis genetics constants en els virus de la grip
implica que ha d'ajustar-se la composicié vacunal anual-
ment i incloure els virus circulants: A(H3N2), A(HIN1)
i Influenzavirus B. L'efectivitat de la vacuna depén princi-
palment de I'edat i la immunocompeténcia de l'individu
receptor d'aquesta, aixi com del grau de similitud entre
el virus de la vacuna i el circulant. Entre els majors de 60
anys no institucionalitzats, la vacunaci6 antigripal redueix
la morbiditat gripal en un 60% i la mortalitat en un 70-
80%51 [Evidéncia la]. En subjectes majors institucionalit-
zats, l'efectivitat de la vacuna és menor i oscil-la entre el
30 i el 40%. Entre els adults sans la vacuna és mes efec-
tiva que en els majors ja que prevé la infeccié gripal
almenys en un 68% dels casos [Evidéncia la]. Esta reco-
manada en embarassades, a partir del segon trimestre
de gestacio.

Contraindicacions de la vacuna antigripal*61:

« Totes les vacunes antigripals contenen traces de
proteines d'ou i no han de ser administrades en
subjectes amb al-lérgies a proteina d'ou.

< Infecci6 febril aguda concomitant.

Profilaxi postexposicio de la grip

La profilaxi postexposicié implica iniciar el tractament
antiviral després que un subjecte hagi entrat en contac-
te fa menys de 48 hores amb algl que hagi presentat
grip (en aquests casos, s'administra el tractament antivi-
ral durant 7-10 dies). Lamantadina ha demostrat ser
efectiva en prevenir la infeccio gripal per Influenzavirus A
en adults sans, amb un 61% d'eficacia, encara que l'efec-
tivitat real documentada no supera el 25%% [Evidéncia
Ib]. Encara que la major part d'estudis s’ha efectuat amb
dosis de 200 mg diaris, un estudi fet amb 100 mg va
observar una disminucio significativa d'infeccio gripal en
adults sans no préviament vacunats. No hi ha dades
sobre la seva efectivitat en subjectes majors o en pre-
séncia de malalties croniques. Zanamivir presenta una
eficacia del 81% en reduir la infeccié gripal quan s'admi-
nistra un cop al dia durant 10 dies, similar a la que s'ob-
serva amb oseltamivir [Evidencia 1b]®3. No obstant aix0,
el seu Us rutinari no és cost-efectiu atesa la baixa efec-
tivitat real®. Zanamivir no té indicacid de prevencio
d'infeccid gripal. De tots els antivirals, els Gnics que tenen
llicencia per a la profilaxi postexposicio de la grip en els
grups dalt risc son 'amantadina (no ha d’administrar-se
tal com s’ha comentat anteriorment) i 'oseltamivir, no
comercializat en el nostre pais.
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Resum

Introduccié i objectius: La malaltia pulmonar
obstructiva cronica (MPOC) és una malaltia cronica,
amb una prevalenca a Espanya del 9,1%, entre els 40-
69 anys. Origina, aproximadament, un 10-12% de les
consultes d’atencio primaria. Pel diagnostic és impres-
cindible la realitzacié d’una espirometria que demostri
la preséncia d’obstruccio al flux aeri. L'objectiu de I'es-
tudi és conéixer quin percentatge de pacients amb
MPOC estan correctament diagnosticats i quina és la
infrautilitzacié de I'espirometria en el nostre centre.

Tipus d’estudi: Estudi descriptiu observacional.

Emplagament: Area Basica de Salut urbana.

Mesuraments i intervencions: Del registre de
malalties respiratories croniques, excloent els pacients
amb asma i bronquiéctasis, es va calcular una mostra
de 117 pacients MPOC =40 anys. Es va comprovar I'e-
xisténcia de dades espirométriques en la HCAP i en el
seu defecte es va sollicitar la prova. Es va considerar
MPOC ben diagnosticat al pacient que segons la
SEPAR presentés obstruccid cronica al flux aeri, i
prova broncodilatadora negativa.

Resultats: Dels 104 individus estudiats 89,4% eren
homes, 55,8% tenien 65-77 anys, 33,7% eren fumadors
actuals i 54,8% exfumadors. Estaven correctament
diagnosticats 37,4% dels MPOCs. Es va infrautilitzar
I'espirometria en 26,9% dels casos: 36,5% (1/38) dels
pacients controlats pel pneumoleg i 40,9% (27/66)
dels controlats pel metge de familia. 25% (19/76) de
les espirometries existents en les HCAP dels suposats
MPOCs no eren obstructives. La prova broncodilata-
dora va ser positiva en el 46,9% de les espirometries
amb obstruccio.

Conclusions: Hem de millorar en el diagnastic de
la MPOC: infrautilitzem I'espirometria i no sempre la
sabem interpretar.

Paraules Clau: Espirometria, Malaltia Pulmonar
Obstructiva Cronica, Atencié Primaria.
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Introducci6é

a malaltia pulmonar obstructiva cronica

(MPOC) és un trastorn permanent i lentament

progressiu caracteritzat per una disminucié del

flux aeri, causat per I'existéncia de bronquitis
cronica obstructiva (BCO) i/o emfisema pulmonar. His-
toricament el concepte de MPOC incloia diverses
malalties amb Limitacié Cronica al Flux Aeri (LCFA):
I'asma cronic, els bronquiectasis, la fibrosi quistica i la
bronquiolitis obliterant. No és fins 1995, (}ue les noves
normatives nacionals® i internacionals®(® acoten el
terme a la definicio actual.

Es una malaltia cronica, amb una prevalenca a Espan-
ya del 9,1% entre els 40-69 anys i una gran variabilitat
intergeografica®. El tabac n'és la principal causa (90%)
si bé existeix una susceptibilitat individual per a desen-
volupar la malaltia ja que només el 15-20% dels fuma-
dors la presentaran ®) (6 (@),

A latencié primaria, la MPOC origina a Espanya,
aproximadament, un 10-12% de las consultes®), el que
fa que el metge de familia tingui un paper rellevant en el
diagnostic i seguiment de la malaltia.

Pel diagnostic és imprescindible la realitzaci6 d'una
espirometria que demostri la preséncia d'obstruccio al
flux aeri®10) Tot i aixi diversos estudis han detectat que
aquesta prova s'infrautilitza entre el 38-64% dels casos
en atencié primaria*D(2)13), .

Tenim la impressié que, a la nostra Area Basica de
Salut (ABS), es classifica els pacients com MPOC sense
disposar de dades espirometriques. L'objectiu de I'estu-
di és coneixer quin percentatge de pacients amb MPOC
estan correctament diagnosticats i quina és la infrautilit-
zacio de l'espirometria en el nostre centre.

Material i métode
Estudi descriptiu observacional realitzat entre els

mesos de Gener a Juny del 2001 a 'ABS de Sant Roc
de Badalona (Barcelona) amb una poblacié adscrita
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major de 14 anys de 12064 habitants. El centre no dis-
posa d'espirometre pero I'espirometria es pot sol-licitar
des de les consultes d'atencié primaria, encara que €s
rep el resultat de la prova sense informar.

Selecci6 de la mostra: Des de I'obertura del centre el
1991 s'incloien en un registre de fitxes d'edat i sexe a
tots els subjectes majors de 14 anys afectes de qualse-
vol malaltia respiratoria cronica, sense especificar el diag-
nostic. Aquest registre incloia només la poblacié atesa,
excloent els trasllats i les defuncions. En I'estudi es van
incloure els pacients del registre =40 anys que en la
HCAP constés el diagnostic de MPOC, emfisema, BCO
0 BNCO (Broncopneumopatia Cronica Obstructiva) o
LCFA ja que es va considerar que s’havien utilitzat com
a sinonims. Es van excloure els subjectes del registre que
en la HCAP constés el diagnostic d'asma o bronquiéc-
tasis. La mostra es va calcular assumint el percentatge
més desfavorable de subjectes amb diagnostic correcte
(50%), acceptant un risc alfa de 0,05 i una precisié de
+0,10 unitats percentuals. Considerant un 10% de pér-
dues es va obtenir que era necessari estudiar 117
pacients.

Recollida de dades: Els pacients MPOC seleccionats
del registre van ser captats segons venien a la consulta
espontania dels metges del centre per a poder realitzar
un questionari i una espirometria (si procedia). Als tres
mesos d'iniciar I'estudi es va contactar per telefon amb
els subjectes seleccionats que encara no havien estat
visitats. Tant als individus que venien espontaniament
com als localitzats por teléfon se'ls va demanar la seva
participacio en l'estudi i en cas afirmatiu, se'ls va progra-
mar una visita. En aquesta es va recollir informacio sobre
les caracteristiques sociodemografiques, la historia de
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tabaquisme i el professional que realitzava el control de
la malaltia (metge de familia i/o pneumoleg). De la
HCAP es va obtenir informacio del terme utilitzat per
al diagnostic de la malaltia, i es va comprovar si existien
dades espirométriques en la HCAP o en el seu defecte
en informes de I'especialista 0 hospitalaris. Quan no
s'obtenia aquesta informacié se sol-licitava una espiro-
metria amb prova broncodilatadora (PBD). Per a la seva
realitzacio es van seguir las recomanacions de la Socie-
dad Espafiola de Patologia del Aparato Respiratorio
(SEPAR)(14), Les espirometries es van realitzar sempre
en el mateix centre de referéncia, per la infermera de la
consulta de pneumologia, amb un espirometre tipus
DATOSPIR 200 (511-600-MUI).Totes les proves van ser
informades pel pneumoleg seguint les normatives de la
SEPAR(10),

Definicié de variables: Tabaquisme: Es va considerar
fumador actual a tot individu que fumava qualsevol
guantitat de cigarretes en el moment de l'entrevista i
exfumador a aquell que en algun moment de la seva
vida havia fumat com a minim una cigarreta al dia durant
un mes o més i portava més d'un any sense fumar. Con-
trol de la malaltia; Es va considerar que el pacient era
controlat amb participacié del pneumoleg si realitzava
periodicament visites de seguiment amb I'especialista de
zona o de I'hospital de referencia. Espirometria; Registre
en la HCAP de dades espirométriques (FEV1, FVC,
FEV1/FVC, PBD). MPOC: Es va considerar MPOC
correctament diagnosticat al pacient que segons les nor-
matives de la SEPAR(10), presentés obstruccié cronica al
flux aeri (FEV1<80% y FEV1/FVC<70%). patr6 obstruc-
tiu 0 mixt, i una prova broncodilatadora negativa (PBD
<12% i < 200 ml)®,

-0 BBl Resultat de la PBD en els obstructius segons els termes utilitzats en I'HCAP.

DIAGNOSTIC PREVI
PBD MPOC Emfisema BCO o BNCO LCFA Total
Positiva 19 0 8 3 30
(43,28%) (40%) (27,3%) (39,5%)
Negativa 17 1 8 8 34
(38,6%) (100%) (40%) (72,7%) (44,7%)
No consta 8 0 4 0 12
(18,2%) (20%) (15,8%)
Total 44 1 20 11 76
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
PBD: Prova BroncodilataDora
MPOC: Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica
BCO o BNCO: Bronquitis Cronica Obstructiva o Broncopneumopatia Cronica Obstructiva
LCFA: Limitacié Cronica al Flux Aeri
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Analisi estadistica: Es va realitzar una analisi descriptiu
en el que es va calcular les freqliencies absolutes i rela-
tives i linterval de confianca. La comparaci6 de variables
es va realitzar amb la prova de la x2 o la prova exacta
de Fisher quan fou necessari. El nivell de significacié es
va establir en un valor de p<0,05. Per a I'analisi estadis-
tica es va utilitzar el programa SPSS versié 10.0.5.

Resultats

Dels 117 subjectes seleccionats 8 presentaven con-
traindicacions per a la practica de I'espirometria i 5 es
van negar a participar en I'estudi (en cap cas es dispo-
sava de dades espirométriques en la HCAP).

Dels 104 individus estudiats el 89,4% (IC95:83%-
95%) eren homes i el 10,6% (IC95:5%-16%) eren
dones. Per grups d'edat, 55,8% (1C95:46%-65%) tenien
entre 65 i 77 anys. El 33,7% (1C95:25%-43%) dels indivi-
dus eren fumadors actuals, 54,8% (1C95:45%-64%) exfu-
madors i la resta no havien fumat mai.

En analitzar els diferents termes utilitzats en la HCAP
constava MPOC en 55,8% (IC95:46%-65%), emfisema
en 1,0%, BCO o BNCO en 28,8% (IC95:20%-37%) i
LCFA en 14,4% (IC95:8%-21%).

Els patrons espirométrics obtinguts foren: normal
10,5%, restrictiu 15,4%, mixt 2,9%, obstructiu 70,2% i
tecnicament deficient 1%.

Constaven dades espirometriqgues en 76 casos
(73,1%;1C95:65%-82%). Presentaren obstruccié al flux
aeri el 75% dels pacients amb espirometria prévia i el
70,4% dels que no tenien dades prévies. Estaven correc-
tament diagnosticats 37,4% pacients (34/91: 34 pacients
amb obstruccié al flux aeri i PBD negativa de 91
pacients dels quals es coneixia el resultat de I'espirome-
tria i la PBD) (veure figura 1). S'analitza la PBD en els
obstructius segons els termes utilitzats en la HCAP
(veure taula I). S'infrautilitza 'espirometria en 26,9% dels
casos: 1/38 (36,5%) dels pacients controlats pel pneu-
moleg i 27/66 (40,9%) dels controlats pel metge de
familia. Entre els subjectes amb obstruccié al flux aeri
presentaren un grau d'obstruccio greu un 47,4%, mode-
rat un 32,9% i lleu un 19,7%. Dels 34 pacients MPOC, 9
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(26,5%) tenien un patr6 greu, 15 (44,1%) moderat i 10
(29,4%) lleu. Tots els casos lleus eren controlats Gnica-
ment pel MF; en canvi els casos greus eren més contro-
lats amb la intervencié del pneumoleg (veure taula Il).
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Discussio

La definicié actual de MPOC saplica des del 1995(})
@ (), Com que la nostra ABS es va obrir el 1990, es
varen incloure en l'estudi tots els subjectes amb LCFA
(excepte I'asma i els bronquiectasis) del nostre fitxer de
malalties respiratories sense especificar. Per evitar agafar
subjectes amb LCFA d'etiologia asmatica, només es
varen incloure en l'estudi pacients = 40 anys. Pero fins i
tot aixi, és possible haver incorregut en un biaix de
seleccio en incloure subjectes amb altres terminologies
a més a més de la MPOC. Aquest biaix podria explicar
els baixos resultats obtinguts en la confirmacié del diag-
nostic. A partir de I'estudi, s’ha creat un registre infor-
matitzat que especifica els diferents termes diagnostics
de les malalties respiratories i s’han seguit les recoma-
nacions d'utilitzar només el terme MPOC i no el d'em-
fisema o BCO en la HCAP®),

Segons els resultats, diagnostiquem correctament a un
37,4% dels nostres pacients MPOC. El percentatge de
pacients amb obstruccio al flux aeri va ser del 73,8% pero
quasi la meitat tenien una PBD positiva i en aquests
pacients no poguérem descartar el diagnastic d'asma. El
grau de reversibilitat espirometrica per a diferenciar amb-
dues malalties no esta realment definit encara que se
segueix utilitzant i és acceptat en els grans estudis multi-
céntrics). Com ja hem comentat, la inclusié del terme
LCFA podria comportar un biaix de seleccio, en incloure
en lestudi pacients amb obstruccid pero detiologia
asmatica. De totes maneres, en analitzar les PBD segons
els diferents termes utilitzats en la HCAR hem vist que el
percentatge de PBD positives en el grup de LCFA és baix.
D'altra banda, no constava la PBD en 12 de les espiro-
metries prévies, en aquests casos shauria d’haver sol-lici-
tat una nova espirometria amb PBD per arribar a un
diagnostic definitiu. Falten dades espirometriques en el
26,9% de les histories cliniques, suposem per causa d'una

s=BIERIR Control de la malaltia segons gravetat en els pacients amb MPOC

MPOC
CONTROL Lleu Moderada Greu Total
MF 10 (100%) 9 (60%) 4 (44,4%) 23 (67,6%)
MF i Pneumo 0 (0%) 6 (40%) 5 (55,6%) 11 (32,4%)
Total 10 (100%) 15 (100%) 36 (100%) 34 (100%)

MF: Metge de Familia
MF i Pneumo: Metge de Familia conjuntament amb el Pneumoleg
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Adequacié del diagnostic segons I’espirometria

>40 anys
MPOC o sindnim
n=104

i

ESPIROMETRIA PREVIA

.

NO 26,9% SI73,1%
(28/104) (76/104)

NOVA ESPIROMETRIA

: ¥ I v

D 37% OBSTRUCCIO OBSTRUCCIO Do
(1127) NO sI sI NO (0176)
29,6% 70,4% 75% 25%
8127) (19127) (57/76) (19/76)

OBSTRUCCIO 73,8%
(76/103)
PBD
[
NO CONSTA POSITIVA NEGATIVA
15,8% 46,9% 53,1%
(12176) (30/64) (34/64)
MPOC
37,4%
(34/91)

TD:Técnicament Deficient
PBD: Prova Broncodilatadora
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infrautilitzacio de l'espirometria o si més no, son resultats
que el metge de capcalera desconeixia. Donat que quan
intervé el pneumoleg practicament tots els pacients
tenen enregistrades les dades espirometriques, suposem
que la manca de dades en la HCAP és deguda a la infrau-
tilitzacié de la espirometria pel metge d'atencié primaria,
amb un grau de infraregistre similar al d'altres estudis
(Miravitlles et al®) quasi 50%, estudi IDENTEPOC(3) gl
61,4%, Naberan et al(12 observen que el 36% dels met-
ges d'atencio primaria no sol-liciten aquesta prova).

En dues terceres parts dels pacients sense espirome-
tria previa en la HCAP s’ha confirmat posteriorment
I'obstruccié. Pensem que aquest alt percentatge d'en-
certs en el diagnostic d'obstruccié pot ser degut a que
la majoria d’aquest pacients presenten una malaltia evo-
lucionada (moderada-greu) amb una simptomatologia
florida, encertant-se el diagnostic només per la clinica.
Hem detectat un predomini del patr6 moderat-greu
(70%) el que suggereix que existeix un infradiagnostic
de pacients amb MPOC lleu. La manca de criteris clars
pel cribatge de la malaltia, dificulta el diagnostic en esta-
dis precoces(16)7),

La falta d'espirometries ens indica la necessitat de sensi-
bilitzar-nos per a sol-licitar la prova. D'altra banda, el fet que
algunes espirometries no fossin obstructives subratlla la
necessitat de formar-nos en la seva interpretacio. La inter-
pretacio de la prova podria millorar si poguéssim intercan-
viar de forma agil els nostres dubtes diagnostics amb I'es-
pecialista, sense que fos necessari derivar el pacient.

En conclusio, aquest treball reflecteix la necessitat de
millorar la nostra formacio en el diagnostic de la MPOC:
infrautilitzem I'espirometria i no sempre la sabem inter-
pretar.

Hauriem de donar a aquesta malaltia la mateixa
importancia que donem a altres patologies croniques
que es diagnostiquen i tracten des de I'atencid primaria.

Agraiments
Agraim a Teresa Compte Toya, infermera diplomada

del Centre d’Atenci6 Especializada del CAP Dr. Robert
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A proposit del tractament amb
Infiltracions: com estan els nostres
pacients un any despres?

Xavier Mas Garriga.

M2 Edelmira Barraquer Feu

Resum

Objectius: valorar I'evolucié a llarg termini (12
mesos) dels reumatismes de parts toves (RPT) que
han tingut una resposta favorable al tractament amb
infiltracions locals de corticoide (ILC).

Disseny: estudi descriptiu prospectiu.

Ambit: 2 consultes de 2 centres d’atencio prima-
ria urbans.

Participants: pacients diagnosticats de RPT, trac-
tats amb ILC entre gener de 1999 i juny de 2002 amb
resultats beneficiosos (millora o desaparicié dels
simptomes).

Metode: es va valorar I'aparicio de recaiguda (rea-
parici6 o empitjorament dels simptomes) durant els
12 mesos segients a la finalitzacié del tractament.

Variables: edat, sexe, patologia, nombre d'infiltra-
cions per pacient, resultat inicial, evolucié en 12 mesos
(recaiguda o no).

Resultats: 240 pacients, 147 (61,3%) amb resultat
inicial de millora i 93 (38,8%) amb desaparici6 com-
pleta dels simptomes. 81,3% dones. Edat mitjana 56,8
(desviacio estandard DS12,4). Promig d'infiltracions
per pacient 1,7 (DS 0,72). Principals patologies: espat-
lla dolorosa (22,5%), sindrome de la canal del carp
(21,3%), tendinitis anserina (13,2%). Dels 229 pacients
(95,4%) que van poder ser avaluats, 181 (79%) van
romandre asimptomatics i 48 (21%) manifestaren
recaiguda en el periode de seguiment. No trobem
diferéncies significatives entre recaiguda i sexe, edat,
patologia, nombre d’infiltracions o grau de resolucié
inicial.

Conclusions: la majoria (79%) dels pacients amb
RPT que responen favorablement a un tractament
amb ILC no pateixen recaiguda durant els 12 mesos
seguents. Considerem les ILC un procediment tera-
peutic amb beneficis a llarg termini en RPT.

Paraules clau: Infiltracions. Reumatismes de parts
toves. Atencié primaria.

Membres del grup de treball de reumatologia de I'SCMFiC

Introduccio

una alternativa a I'ts d'antiinflamatoris no este-

roidals (AINE) en el tractament de determina-

des patologies de I'aparell locomotor, especial-
ment els reumatismes de parts toves (RPT), els quals es
caracteritzen per la seva elevada prevalenca en atencio
primarial (AP) i per ser motiu d'un deteriorament
important en la qualitat de vida de qui els pateix?. Els
seus efectes beneficiosos i la seva seguretat estan
ampliament documentats, sobretot en estudis experi-
mentals no controlats (evidéncia empirica) i en menor
mesura en assaigs clinics controlats. Els principals articles
de revisio sobre infiltracions de l'aparell locomotor3#
aixi com alguna metanalisi recent® reconeixen com a
principals limitacions dels estudis realitzats en RPT l'ab-
sencia de grup control i la manca de valoraci6 dels efec-
tes terapéutics a llarg termini: malgrat que alguns estu-
dis han avaluat recidives a llarg termini®-, molts dels
assaigs no controlats disponibles en I'ambit anglosaxo
valoren Unicament els efectes del tractament a curt ter-
mini (setmanes). Pel %ue fa a assaigs controlats destaca-
riem el de Hay et al'® que realitza un seguiment de fins
a 12 mesos en 164 pacients amb epicondilitis, o el del
mateix autor amb una valoracié a 6 mesos en espatlla
dolorosa comparant infiltracions amb fisioterapiall. En
canvi, Adebajo®? i Petril3, que obtenen resultats supe-
riors amb infiltracions en front de placebo i AINE en
algunes variables cliniques en espatlla dolorosa, realitzen
un seguiment només de 4 setmanes, i Celiker!4, que
compara AINE amb associaci6 amb férula nocturna
amb infiltracions en la sindrome de la canal carpiana el
fa de 8 setmanes. No coneixem cap estudi en el nostre
ambit que valori les recaigudes després d’haver-se obtin-
gut un resultat beneficiés amb infiltracions: els estudis
abans-després publicats'®>19 ofereixen resultats només a
curt termini (setmanes) i l'assaig clinic controlat de
Calvo-Alén?0 en pacients amb tendinitis anserina té un
temps de seguiment només d'un més. Malgrat aixo
creiem que la valoraci6 de resultats a llarg termini és un

I es infiltracions amb corticoide constitueixen
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aspecte fonamental a I'nhora de considerar I'eficacia tera-
péutica i les indicacions d'aquesta técnica, sobretot si
tenim en compte les limitacions del seu Us repetit en la
mateixa localitzacio. Aquesta valoracio és, pero, espe-
cialment dificil en els RPT, si tenim en compte I'evolucio
natural de la malaltia aixi com la possible influéncia en el
seu curs de factors de dificil control (sobretot laborals).

L'objectiu del present treball és valorar I'evolucio a
llarg termini (fins a 12 mesos) dels RPT que han tingut
una resposta favorable a un tractament amb infiltracions
locals de corticoide.

Material i métode

Es tracta d'un estudi descriptiu prospectiu que par-
teix dels resultants obtinguts de les infiltracions realitza-
des per dos metges de familia en dues consultes d’AP
pertanyents a dos centres de salut, el d’'Horta 7D (Bar-
celona) i el de Santa Eulalia Sud (L'Hospitalet de Llo-
bregat, Barcelona). Els dos professionals que han realit-
zat les infiltracions apliquen aquest procediment tera-
péutic als seus pacients de manera habitual en les seves
consultes, en visita programada o en cita prévia, i en
registren els resultats, des de fa anys, havent rebut for-
maci6 especifica durant la seva residéncia. S'inclouen els
pacients diagnosticats de RPT tractats des de gener de
1999 fins a juny de 2002 amb infiltracions locals i que,
havent presentat millora o desaparicié de la simptoma-
tologia, han estat seguits durant els 12 mesos seguents
a la darrera infiltracié per valorar I'aparicié de recaigu-
des. S’han inclos tant els pacients que van assolir la reso-
lucié completa dels simptomes (guariment) com aquells
en els quals aquesta fou parcial i en els quals la minva
del dolor i 'augment de la capacitat funcional van supo-
sar una important millora en la seva qualitat de vida. Les
patologies en qué es va indicar el tractament foren:
espatlla dolorosa (tendinitis del manegot dels rotatoris,
tendinitis bicipital, capsulitis adhesiva, artritis acromiocla-
vicular), epicondilitis, epitrocleitis, bursitis olecraniana,
tenosinovitis de De Quervain, sindrome de la canal del
carp, nodul del palmell (dit en resort), coccigodinia, bur-
sitis trocanteriana, bursitis prerotular, tendinitis anserina,
neurinoma de Morton i fasciitis plantar. En tots els casos
es va utilitzar acetat de parametasona, en quantitat
variable segons la localitzacio, associat 0 no a anestesic
local, mepivacaina al 2%. Es van realitzar un maxim de
tres infiltracions en una mateixa localitzacié, separades
cadascuna per un periode de dues setmanes, temps en
qué es feia la valoracid de I'eficacia terapéutica i dels
possibles efectes secundaris i en qué es decidia, d'acord
amb la millora obtinguda, si s'aplicaven noves infiltra-
cions. Es va considerar contraindicacié per rebre infil-
tracions la infeccid articular o periarticular, els trastorns
de la coagulaci6 o el tractament anticoagulant, les
lesions cutanies en el lloc de la puncié (infeccid, psoria-
si), i la contraindicacié d'algun dels farmacs utilitzats. Es
va utilitzar un full de recollida de dades on es recollia la
segient informacié: sexe, edat, patologia, data de les
infiltracions, eficacia terapéutica (valoracid subjectiva
dels simptomes en escala qualitativa: desaparicié com-
pleta, millora, sense canvis, empitjorament) i efectes
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secundaris apareguts. Quant al seguiment durant els 12
mesos posteriors al tractament, en els casos en qué el
pacient no va consultar especificament per recidiva dels
simptomes, la valoracié de possibles recaigudes es rea-
litzava de manera oportunista quan acudia a la consulta
per qualsevol motiu 0 mitjancant entrevista telefonica,
en el cas de no haver-se produit cap visita en el perio-
de d'estudi. Per tal d’evitar un possible biaix de memo-
ria per part del pacient es va realitzar també una revi-
si6 de la seva historia clinica. Es va considerar recaiguda
la reaparicié dels simptomes o qualsevol grau d’empit-
jorament en relacio a la valoracié clinica efectuada des-
prés de la darrera infiltracid, durant els 12 mesos pos-
teriors a aquesta.

Les variables de l'estudi son: edat, sexe, patologia,
nombre d'infiltracions realitzades, resultat inicial (millora
0 guariment), preséncia 0 abséncia de recaiguda en el
periode d'estudi. Es realitza una analisi univariant i biva-
riant de les dades; proves de khi quadrat i t d’'Student.

Resultats

De 270 pacients que van rebre tractament amb infil-
tracions entre gener de 1999 i juny de 2002, 240 (89%)
van obtenir resultats beneficiosos i van ser inclosos en
l'estudi. Cent quaranta-set pacients (61,3%) havien
experimentat millora i 93 (38,8%) desaparicié comple-
ta dels simptomes (figura 1). Del total de pacients 195
(81,3%) eren dones i 45 (18,8%) homes, amb una edat
mitjana de 56,8 anys (desviacid estandard 0,72). A la
taula 1 mostrem les patologies tractades en ordre de
freqliencia, destacant I'espatlla dolorosa i la sindrome de
la canal carpiana (22,5% i 21,3% respectivament). El
promig d'infiltracions per pacient va ser de 1,7. En 2
casos (0,8%) es van registrar efectes secundaris, ambdos
lleus (hipopigmentacié local i hematoma). No va ser
possible disposar de resultats de seguiment en 11
pacients (4,6%). Dels 229 (95,4%) restants 181 (79%)
havien romas asimptomatics, mentre que 48 (21%)

Taula 1 Reumatismes de parts toves
avaluats

1. Espatlla dolorosa..........ccccovvnininieenenienenens 22,5%
2. Sindrome de la canal carpiana.................... 21,3%
3. Tendinitis anSerina.......cccocovvveevveeeeesseeieens 14,9%
4. EPICONilitiS ..o, 13,2%
5. Bursitis trocanteriana ..........ccccoveeevevrseernrnnn, 11,1%
6. EPItroCleitiS ....ccovvverererrnereee e, 4. 7%
7. Nodul del palmell ..., 4. 7%
8. Tenosinovitis de De Quervain ................... 4,2%
9. Bursitis prerrotular ..., 0,8%
10. CocCCigodinia .......ccervererrnrrnrirrreieiereseseenenns 0,8%
11. Bursitis Olecran€ana.........ccococvvvevevvseenren, 0,4%
12. Fasciitis plantar..........ccovenrneneninnnens 0,4%
13. Neurinoma de Morton .........ccccocvvevvvecnnnn, 0,4%
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manifestaren recaiguda en algun moment durant els 12
mesos posteriors al tractament. No observem diferén-
cies significatives entre recaiguda i sexe, edat, patologia,
nombre d'infiltracions aplicades o grau de resolucio ini-
cial.

Discussio

Malgrat al nostre entorn, el tractament amb infiltra-
cions en diferents patologies de I'aparell locomotor ha
estat reservat durant molts anys al nivell especialitzat
(traumatdlegs i reumatolegs principalment), sembla que
els darrers anys aquest procediment terapeutic es va
utilitzant cada cop més per metges d’AP, estimulats pot-
ser per la publicacié de series amb resultats satisfactoris
i emparats per programes de formacié practica cada
cop més nombrosos. Com ja hem comentat, la majoria
dels articles de revisi6 sobre I'is d'infiltracions en els
RPT suggereixen 'efecte beneficiés d’aquest tractament
| remarquen la necessitat d'aportar dades de I'evolucié
a llarg termini de les patologies que inicialment s’haurien
beneficiat d'aquest procediment terapéutic. En 'ambit
anglosaxd criden l'atencio, per la seva valoracio a llarg
termini, els resultats de I'assaig clinic controlat de Hay et
alt% en epicondilitis, que compara l'eficacia d’AINE, infil-
tracions locals i placebo en aquesta patologia, realitzant
un seguiment de 12 mesos. Entre els resultats més des-
tacables s'observa una millora inicial (a les 4 setmanes)
superior amb infiltracions i en canvi un estat similar des-
prés de 12 mesos en qualsevol dels tres grups. En el
mateix sentit apunten els resultats de I'assaig controlat
d'Stahl?! en epitrocleitis, on s'observa superioritat de les
infiltracions en la millora del dolor a les 6 setmanes i en
canvi no hi ha diferéncies cliniques als tres mesos de
seguiment. Altres estudis aporten resultats similars?2,
suggerint una tendéncia natural a la resolucié esponta-
nia d'aquestes patologies. Malgrat aixo, I'efecte benefi-
cios de les infiltracions sobre el dolor i la limitacio fun-
cional en les primeres fases de la malaltia, de gran
importancia en la qualitat de vida dels pacients que les
pateixen, podria recolzar I's d'aquesta técnica a les nos-
tres consultes com alternativa al tractament amb AINE,
més lent, amb més efectes secundaris i abandona-
ments23 i no sempre amb benefici evident. El treball que
presentem pretén aportar resultats sobre el curs evo-
lutiu dels RPT que inicialment han tingut una resposta
favorable al tractament amb infiltracions locals de corti-
coide. Per aix0 sha fet un seguiment clinic en els
pacients durant els 12 mesos posteriors a la darrera
infiltracio. Leleccié d'aquest termini de temps és arbi-
traria, pero creiem que es tracta d'un periode suficient
per valorar recaigudes que, d'acord amb la nostra expe-
riencia clinica solen produir-se durant agquests mesos.
Per altra banda, un any seria el termini en que podrien
tornar-se a utilitzar infiltracions en una localitzacié sot-
mesa anteriorment a aquest tractament. Pel que fa als
resultats del nostre estudi, el primer comentari que
volem fer es refereix als beneficis terapéutics obtinguts
inicialment, destacant, de manera similar a d’altres tre-
balls, una millora clinica inicial en un elevat nombre de
casos, proper al 90% en la nostra série. Els resultats a

[16)

llarg termini apunten en el mateix sentit favorable:
nomeés el 21% dels pacients que inicialment obtingueren
un resultat beneficids del tractament ha patit recaiguda.
Aquest percentatge és lleugerament inferior al trobat
en alguns treballs prospectius amb seguiment a llarg
termini: 27% per al nodul del palmelle, 30% per a la
tenosinovitis de De Quervain’ i 33% per a la sindrome
de la canal del carp® (amb 11,3, 119 i 15 mesos de
seguiment promig respectivament) i superior al trobat
en l'estudi de Neustadt® en trocanteritis (8,3% de recai-
gudes en 5-17 mesos). De tota manera el fet que
aquests estudis, contrariament al nostre, treballin amb
patologies aillades i amb diferents periodes de segui-
ment, fa dificil que puguem establir conclusions sobre
les diferéncies trobades. Quant a les limitacions del nos-
tre estudi destacariem la de no disposar de grup con-
trol, tasca especialment dificil si tenim en compte que
entre els RPT hem inclos 13 entitats cliniques diferents,
i el biaix que pot suposar no considerar la influéncia que
hi poden tenir maltiples factors dificils de controlar, prin-
cipalment ocupacionals, d'activitat esportiva, o la propia
evolucié natural de la malaltia. Aquest darrer aspecte
pot tenir una gran rellevancia per la ja comentada ten-
dencia dels RPT a la resolucidé espontania, fet recolzat
per alguns assaigs clinics?425, pero també per la seva
tendencia a la recidiva: aixi, no podrem atribuir qualse-
vol recaiguda a un fracas del tractament. Malgrat aques-
tes limitacions creiem que els resultats del nostre estu-
di aporten respostes a algunes de les preguntes més
freqlients que es planteja el clinic a I'nora de valorar I'e-
leccioé d'un tractament per als RPT: en la majoria dels
casos, fins i tot quan inicialment no es va obtenir una
resolucio total dels simptomes, I'efecte beneficiés obtin-
gut amb les infiltracions és perllongat. Aquests resultats
son valids fins i tot per patologies com la sindrome de
la canal del carp on, malgrat la creenga generalitzada de
la rapida recurrencia amb el tractament conservador, no
observem diferencies significatives respecte a d‘altres
RPT en relacié al seu curs evolutiu després de la infil-
tracio. Per altra banda, creiem que aquests resultats per-
meten superar un dels inconvenients de I'Gs de les infil-
tracions: el fet de no poder-les repetir en més de tres
ocasions en un any en la mateixa localitzacié per tal d'e-
vitar els seus efectes deleteris: I'escassa recurrencia de la
clinica en les RPT que han estat infiltrats durant el peri-

Figura 1 Dlstrlpuglo dels_rgsultats
terapéutics (recidives) als 12

mesos de seguiment.

N=240

m pacients perduts
4,6%

m pacients amb
seguiment de 12
mesos 95,4%

o recidiva 21%

o no recidiva 79%

229
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ode en qué tedricament no podrien repetir-se les infil-
tracions permetria poder recérrer novament en el futur
a aquest tractament en cas de produir-se una recaiguda.

Malgrat el plantejament del nostre treball, no permet
afirmar que I'abséncia de recaigudes és totalment o Uni-
cament atribuible als efectes del tractament, creiem que
els resultats obtinguts sén encoratjadors pel que fa al
curs evolutiu dels RPT que han estat tractats amb infil-
tracions locals. Si a aquest fet unim els efectes benefi-
ciosos obtinguts a curt termini amb aquest tractament
en una majoria de pacients, la seva seguretat avalada per
nombrosos estudis3426-29 i el fet que es tracti d'una
tecnica assequible, economica i per tant factible de dur
a terme a les nostres consultes, podem considerar que
ens trobem davant d’'un procediment terapeutic que
pot ser fins i tot de primera eleccié en el tractament de
patologies freqlients en el nostre ambit d’actuacio i amb
una repercussio notable en la vida dels nostres pacients.
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Resum

La sindrome metabdlica és una situacio clinica que
condiciona alt risc cardiovascular. La seva prevalenca
en subjectes amb malaltia cardiovascular és descone-
guda al nostre pais.

Obijectius: Valorar la prevalenca de la sindrome
metabolica en la poblacié amb malaltia cardiovascular
i avaluar diversos factors de risc modificables.

Disseny i emplagament: Estudi observacional,
multicéntric (10 centres) en Atencié Primaria.

Mesuraments i intervencions: A partir d’un
mostreig sistematic dels subjectes atesos durant I'any
2002, es va obtenir una mostra dels pacients amb evi-
dencia de malaltia cardiovascular. Es van enregistrar
variables sociodemografiques, biologiques, factors de
risc cardiovascular.

Resultats: S'analitzen 208 individus amb malaltia
cardiovascular (124 homes; 59,6%), amb una edat mit-
jana de 66,6 + 8,4 anys, 79 (38%) diabetics, 79 (38%)
obesos, 149 (71,6%) amb hipertensid, 88 (42,3%) amb
dislipémia i 29 (13,9%) fumadors. El 29,8% (IC95%:
23,8-36,7) col-ligaren suficients elements per establir
el diagnostic de sindrome metabolica. Comparant
aquests ultims amb els subjectes sense sindrome apre-
ciarem diferencies respecte a I'lMC (32,5 front 28,7
kg/m2; p<0,01), PAS (140,7 front 132,5 mmHg;
p=0,01), glucémia basal (145,8 front a 100,6 mg/dL;
p<0,01), cHDL (48,2 front a 54,8 mg/dL; p=0,05) i tri-
glicérids (198 front 119,7 mg/dL; p<0,01), que no con-
firmarem pel colesterol total i cLDL.

Conclusions: La sindrome metabolica es diagnos-
tica en una proporcid significativa de subjectes amb
malaltia cardiovascular. A I'’Atencié Primaria, la seva
presencia associa un perfil més desfavorable dels fac-
tors aterogénics potencialment modificables, fet que
condiciona major probabilitat d’'un nou esdeveniment
cardiovascular.

Paraules clau: Sindrome metabolica. Factors de
risc cardiovascular. Malaltia cardiovascular.
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ABREVIATURES

DS: desviacio estandard

MCV: malaltia cardiovascular

HDL: lipoproteines d'alta densitat

IMC: index de massa corporal

LDL: lipoproteines de baixa densitat
OMS: Organitzacié Mundial de la Salut
SM: sindrome metabolica

Introduccio

tics dels Gltims anys han fet possible reduir la mor-

bimortalitat per malaltia cardiovascular (MCV).

Malgrat aix0, aquesta patologia €s la primera
causa de mortalitat de la poblacié adulta catalana [1].

Molts dels subjectes que desenvolupen MCV presen-
ten varis factors de risc que poden ser englobats en un
Unic agrupament morbid conegut com a sindrome
metabolica (SM). La SM es caracteritza per la presencia
simultania d'obesitat central, dislipémia aterogénica,
hipertensio arterial, resisténcia a la insulina i/o hiperglu-
cemia [2]. La descripci6 dels seus components ha evo-
lucionat amb el temps i diverses organitzacions han pro-
posat criteris per a definir-los, perd encara no existeix
una normativa universalment acceptada [3].

La importancia clinica de la SM rau en la seva eleva-
da freqliencia i relacié6 amb la MCV, independentment
del criteri diagnostic emprat [4]. Les dades actuals situen
la prevalenca en poblacio general al voltant del 15-20%,
malgrat en subjectes de major edat i risc apuntaria pro-
porcions inquietants [5,6].

La informacié sobre els components de la sindrome
en els pacients amb MCV és abundant, pero la seva fre-
guéncia en conjunt és desconeguda [7]. Aixi, 'objectiu
del present estudi va ser avaluar en la poblaci6 amb
patologia cardiovascular la prevalenca de la SM, els seus
components i les diferéncies amb els subjectes sense
sindrome.

I es accions en salut publica i els avengos terapéu-
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Meétode

Es tracta d'un estudi de tipus observacional, transver-
sal i multicéntric.

Des de 'any 2000 es segueix una cohort representa-
tiva de la poblacié atesa en 10 equips d’Atencié Prima-
ria de la provincia de Tarragona (poblacié de referéncia
de 120.737 habitants). La mostra, obtinguda de forma
sistematica i formada per 3006 individus majors de 15
anys, assegura la representativitat dels grups d'edat i
sexe dels 54 municipis estudiats. A partir d’aquesta
poblaci6, s'extreuen les dades relatives a I'any 2002 dels
pacients d'ambdds sexes, menors de 75 anys i amb
antecedents de MCV.

Les variables analitzades inclouen edat i sexe, evidén-
cia de MCV en qualsevulla de les seves formes (coro-
naria, cerebrovascular i/o arteriopatia periferica), ante-
cedents i habits de risc cardiovascular (diabetis mellitus,
hipertensio arterial, dislipemia i tabaquisme), index de
massa corporal (IMC), pressio arterial i determinacions
analitiques (glucémia basal, glucohemoglobina Alc,
colesterol total, colesterol lligat a proteines d'alta densi-
tat [LDL], colesterol lligat a proteines de baixa densitat
[HDL], triglicérids i microalbumindria).

Segons la definici6 de I'Organitzacié Mundial de la
Salut (OMS), en preséncia d’una alteraci6 documentada
del metabolisme glucidic (diabetis, intolerancia hidrocar-
bonada i/o hiperglucemia basal) es va diagnosticar de SM
guan s'associaren dos 0 més dels segiients criteris [8]:
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1. Hipertensié arterial: pressi6 arterial >140/90
mmHg) o el seu tractament.

2. Dislipemia aterogénica: triglicerids >150 mg/dL i/o
colesterol HDL <35 mg/dL en homes i <39 mg/dL
en dones.

3. Obesitat central: IMC >30 Kg/m2,

4. Microalbumindria: excrecio urinaria >20 mg/min o
index d'albimina/creatinina en orina >30 mg/g.

Les dades sociodemografiques, biografiques i antro-
pometriques es van obtenir a partir de la revisié de la
historia clinica. L'habit tabaquic es va categoritzar com a
fumador, exfumador i no fumador. Es va enregistrar
hipertensio, diabetis o dislipémia si constava l'antece-
dent o el seu tractament. Las variables biologiques es
van obtenir a partir de les mostres remeses al labora-
tori de referéncia. Els métodes emprats per determinar-
les han estat descrits en anteriors publicacions [9].

Totes les dades van ser processades amb la versié
11.0 del paquet estadistic SPSS-PC:. Les variables quan-
titatives s'expressen com a mitjana i la seva desviacio
estandard (DS), prévia comprovacié de la homogeneitat
i ajust a la normal (Kolmogorov-Smirnov). Les qualitati-
ves s'indiquen com percentatges, comparant els valors
mitjancant la prova de khi al quadrat. Per I'analisi de les
variables parametriques es va emprar el test d’ANOVA
i per les no paramétriques la prova de Kruskall-\Wallis. Es
va acceptar significacié quan el valor de I'estadistic p va
ser inferior a 0,05.

Taula 1 Prevalenca dels factors de rics i malaltia cardiovascular dels subjectes agrupats en
funcié del diagnostic de Sindrome Metabolica

Poblaci6 amb MCV

Poblaci6é sense SM

Poblacié amb SM

(N = 208)

Sexe (homes)
Fumadors
Exfumadors
Obesitat
Hipertensi6 arterial
Diabetis mellitus
Dislipémia
Microalbuminuria
Malaltia coronaria

e Dones

* Homes

Malaltia cerebral

e Dones

* Homes
Arteriopatia periferica
e Dones

* Homes

124 (59,6 %)
29 (13,9 %)
39 (18,7 %)
79 (38 %)
149 (71,6 %)
79 (38 %)
88 (42,3 %)
29 (13,9 %)
112 (53,8 %)
38 (45,2%)
74 (59,7%)
36 (17,3 %)
14 (16,7%)
22 (17,7%)
78 (37,5 %)
45 (53,6%)
33 (26,6%)

(N = 146) (N = 62) p
91 (62,3 %) 33 (53,2 %) 0,22
14 (9,6 %) 15 (24,2 %)
29 (19,8 %) 10 (16,1 %) 0,26
37 (25,3 %) 42 (67,7 %) <0,01
94 (64,4 %) 55 (88,7 %) <0,01
23 (15,7 %) 56 (90,3 %) <0,01
58 (39,7 %) 30 (48,4 %) 0,25
7 (4,8 %) 22 (35,5 %) <0,01
79 (54,5 %) 33 (53,2 %) 0,91
26 (47,3%) 12 (41,4 %)

53 (58,2%) 21 (63,6 %)

29 (20 %) 7 (11,3 %) 013
11 (20,0%) 3 (10,3 %)

18 (19,8%) 4 (12,1 %)
52 (35,8 %) 26 (41,9 %) 0,39

29 (52,7%)
23 (25,3%)

16 (55,2 %)
10 (30,3 %)

MCV: malaltia cardiovascular; SM: sindrome metabolica (criteris OMS; referencia bibliografica 8).
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Resultats
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Es van avaluar 208 individus diagnosticats de MCV,
124 homes (59,6%), amb 66,6 + 84 anys d’edat mitja-
na. El diagnostic de SM es va confirmar en 62 casos
(29,8%; 1C95%: 23,8-36,7). La prevalenca dels factors de
risc cardiovascular segons el diagnostic de SM es detalla
a la taula 1.

Al comparar la poblacié amb SM respecte als indivi-
dus sense SM, s'evidenciaren valors mes alts de pressio
arterial, major IMC i pitjor control glucémic (glucémia i
Alc). També mostraren valors més alts de triglicérids i
més baixos de colesterol HDL, que no es confirmaren
respecte al colesterol total i LDL. La taula 2 detalla
aquests resultats i la comparacié entre els dos grups.

La prevalenca dels factores de risc no es va modificar
significativament a l'analitzar el grup amb SM desagregant
per sexes, pero pel que fa el tipus de MCV, la malaltia
coronaria va ser més prevalent en homes (p=0,08) i l'ar-
teriopatia periférica en dones (p=0,05). La figura 1 il-lustra
aquest resultats. Tampoc es van trobar diferéncies en la
pressid arterial, antropometria i control glucemic. Només
respecte al perfil lipidic, els homes mostraren valors més
alts de triglicérids, colesterol total i LDL i més baixos de
HDL, malgrat no es diferenciaren estadisticament de les
dones. A la figura 2 es representen les diferéncies en el
patro lipidic en funcio del sexe, prenent com a referéncia
(cero) el valor de la mitjana del grup amb SM.

Discussio

L'epidemiologia de la SM varia segons el criteri
emprat, la geografia i les caracteristiques de la poblacio
estudiada. El present estudi aporta les primeres dades
sobre la poblacid amb MCV atesa a I'Atencié Primaria.

Segons els resultats, la seva prevalenga superaria amplia-
ment la descrita en poblacio general.

La cohort avaluada es va obtenir a partir d'una amplia
franja de la poblacio atesa. Malgrat el biaix de seleccio
propi del disseny de I'estudi i acceptant que la mostra
no representi fidelment a la poblacié general, la preva-
lenca obtinguda de la SM i els seus factors és consistent
amb les dades bibliografiques disponibles [5].

S’ha publicat recentment que els pacients amb cardio-
patia isquémica presenten amb frequiencia hiperinsulinisme,
resistencia a la insulina i SM, amb una prevalenca proxima
al 40%, suggerint una forta associacid entre aquests pro-
cessos [10]. En la série estudiada es va documentar practi-
cament en el 30% dels subjectes amb malaltia coronaria.
També les dades preliminars de l'estudi epidemiologic
CLYDIA indiquen una prevalenca de la SM superior al 35%
en la poblacié amb MCV [11]. Malgrat el present treball i
els anteriorment citats diferien quant a 'ambit i metodolo-
gia, els seus resultats s6n congruents si es té en compte la
poblacié avaluada i els criteris diagnostics emprats. En
agquest mateix sentit, les prevalences obtingudes son
majors quan s'utilitzen els criteris proposats pel tercer
informe del National Cholesterol Education Program [12]. La
seva aplicacio facilitaria la identificacio de la sindrome (o
una entitat similar) perqué es reemplacen complexes téc-
niques de laboratori per una cinta métrica flexible, métode
més afi a 'Atencié Primaria [13].

La importancia clinica de la SM rau en la seva estreta
relacio amb la MCV [14]. El fenotipus de SM és el paradig-
ma de lalt risc i el seu diagnostic es presenta com fona-
mental en la prevencio cardiovascular [7,15]. En conjunt, els
resultats obtinguts confirmen un perfil més desfavorable en
els subjectes amb SM que els condicionaria major proba-
bilitat de nous esdeveniments cardiovasculars. Aquests
pacients van presentar pitjor control dels factors potencial-
ment modificables, fins i tot tenint en compte l'aplicacio

Taula 2 Caracteristiques dels subjectes amb malaltia cardiovascular agrupats en funcio del

diagnostic de Sindrome Metabolica

Poblacié amb MCV Poblacié sense SM  Poblacié amb SM

(N = 208) (N = 146) (N =62) p
Edat (anys) 66,6 + 8,4 66,6 + 8,5 66,7 + 79 0,94
IMC (Kg/m?) 30,2 +47 28,7 + 3,7 325+52 <0,01
PA sistolica (mmHg) 1349 + 16,6 1325 + 15,7 140,7 + 17,2 0,01
PA diastolica (mmHg) 78,4 + 97 775+ 93 80,6 + 10,3 0,03
Glucemia basal (mg/dL) 114,8 + 39,8 100,6 + 28,9 145,8 + 42,7 <0,01
Hemoglobina Alc (%) 64+ 15 57+19 6,8+ 12 0,02
Colesterol total (mg/dL) 209,2 + 39,9 208,8 + 37,8 2104 + 43,6 0,76
Colesterol LDL (mg/dL) 126,9 + 36,3 122,4 + 39,8 129,3 + 34,7 0,27
Colesterol HDL (mg/dL) 521 + 15,1 548 + 14,7 48,2 + 15,1 0,01
Triglicerids (mg/dL) 151,4 + 101,2 119,7 + 67,8 198,0 + 123,2 <0,01
Microalbuminuria (mg/min) 59,2 + 178,2 8,17 + 11,6 949 + 226,4 0,05

MCV: malaltia cardiovascular; SM: sindrome metabolica (criteris OMS; referéncia bibliografica 8); IMC: index de massa corporal; PA: pres-

si6 arterial; HDL: lipoproteines de alta densitat; LDL: lipoproteines de baixa densitat.
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d'intenses mesures terapéutiques de prevencié secundaria.
El patr6 aterogénic no es va modificar en funcié del sexe i
va incloure sobrepés, xifres altes de pressio arterial i gluce-
mia, aixi com hipertrigliceridemia i descens del colesterol
HDL. Aquesta conjuncid probablement ratifica I'efecte
nociu de la resisténcia a la insulina subjacent. Tampoc es pot
descartar la possibilitat que l'expressié de certs genotipus
impliqui major dificultat pel control dels elements sindro-
mics. En aquest sentit, sha confirmat que certs genomes
condicionen resisténcia a la insulina, obesitat, diabetis melli-
tus tipus 2 i el propi SM, promaocionant la MCV [16].

En definitiva, la SM €s una entitat prevalent, indepen-
dentment del criteri diagnostic, no només en la poblacié
general sind també en els pacients amb MCV. Per la causa
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que sigui, aquests subjectes superposen mdiltiples factors de
risc cardiovascular i major dificultat per optimitzar els poten-
cialment modificables. En aquest context la probabilitat de
recurréncies €s elevada. En la practica, diagnosticar la sin-
drome en preséncia de patologia cardiovascular suposaria
identificar un grup de pacients que precisen una intensifica-
ci6 en las mesures de prevencié secundaria.

Agraiments

Aquest estudi forma part del projecte de tesi doctoral
becada per la Fundaci6 Jordi Gol i Gurina (Institut Catala
de la Salut) “SINDROME METABOLICA | ALTERA-
CIONS DEL METABOLISME GLUCIDIC EN POBLACIO
D'ALT RISC”. Va ser finalista a la millor comunicacié al
XXIII Congreés de la Societat Espanyola de Medicina Fami-
liar i Comunitaria i ha estat premiat com el millor treball
sobre agregacio de factors de risc durant la X Reuni6 de
la Societat Catalana d’Hipertensio Arterial.
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La tos dels refredats: tenim algun
tractament eficac?

Mireia Fabregas Escurriola

n dels motius més freqlients de consulta en els

adults joves sén els refredats; fins a un 14% de

la poblacié jove pot arribar a consultar per

constipats en un periode de 2 setmanes (1).
Amb freqiiencia presenten tos seca, irritativa i molesta, i
acudeixen a la consulta demanant tractament per
aquests simptomes. Estem acostumats a donar algun
antitussigen, ja sigui codeina o dextrometorfa, pero, son
utils aquests medicaments? La pregunta que ens plante-
jariem, doncs, seria: Davant d'un adult jove que ens con-
sulta per tos en el context d'un constipat, és més efec-
tiu un antitussigen que el placebo?

Elements de la pregunta

Problema de salut: tos irritativa en el context d'un
constipat.

Caracteristiques dels pacients; adults joves sans.

Intervencié de I'estudi: administracié d'un antitussigen
(codeina o dextrometorfano).

Mesura del resultat: disminucié de la tos de forma
objectiva (amb freqiiencia i intensitat) o subjectiva
(escala visual).

Estratégia de cerca i articles escollits

La cerca comenca a Trip Database, on buscant la
paraula ‘cough’ s"obtenen 6 resultats, un d'ells util, tot i
que es tracta d'un resum d'una revisi6 Cochrane més
extensa (2). Posteriorment, es busca a la Cochrane
Database per tos (en castelld), ‘cough’ i ‘cough:ti’ acotant
pel titol. D’aquesta forma trobem 1 sola revisio sistema-
tica sobre el tema que ens interessa. ES pot veure un
resum de la cerca a la taula 1.

Davant aquests resultats, I'article escollit fou la revisio
sistematica de la Cochrane de l'octubre de 2004, [Over-
the-counter medications for acute cough in children and

adults in ambulatory settings] de Schroeder K i Fahey T
(2). Aquesta revisio consta de 22 assajos clinics
(n=4.199), dels quals 16 (n=3.716) es realitzen amb
participants adults. D'aquests 16, només s'inclouen anti-
tussigens en 5 d'ells (n=766). El primer assaig de la revi-
si0 (Eccles 1992) compara 'administracio de codeina 30
mg cada 6 hores durant 4 dies vs placebo. La variable
resposta és la tos mesurada de forma subjectiva amb
una escala de 5 punts. Inclou 81 individus i les diferén-
cies entre I's de la codeina o del placebo no son esta-
disticament significatives (p=0,23). El segon (Freestone
1997), amb una mostra de 82 individus, compara una
dosi Gnica de 50mg de codeina vs placebo i mesura la
tos als 90 minuts. La variable resposta es mesura de
dues formes: de forma objectiva quantificant la freqtén-
cia i intensitat de la tos i de forma subjectiva amb una
escala visual analogica. Les diferéncies no sén tampoc
estadisticament significatives (p=0,8). El tercer assaig
(Parvez 1996), compara I'administracié d'una dosi Unica
de 30 mg de dextrometorfa, 30 mg, vs placebo. Amb
una mostra de 451 individus, si que hi ha diferéncies
estadisticament significatives (p<0,05) a I'hora de dismi-
nuir la freqiencia de la tos. El quart (Lee 2000), compa-
ra el mateix que l'anterior perd amb una mostra de 44
individus, sense trobar diferéncies estadisticament signi-
ficatives ja sigui amb la variable resposta objectiva
(p=0,38) o subjectiva (p=0,08). El cinqué assaig (Adams
1993), utilitza la moguisteina, no usada en el nostre
entorn.

Discussio

No esta clara I'efectivitat de I'administracié d'antitus-
sigens en el tractament de la tos irritativa aguda en el
context d'un constipat. Hi ha pocs assajos clinics fets, la
majoria d'ells s6n de poca qualitat segons els criteris de
la revisi6 Cochrane, de poca mostra, i a més, arriben a
conclusions contradictories. De dos assaigs realitzats

Font Paraules
Trip Database Cough
Cochrane Database Tos
Cough
Coughtti

Referéncies trobades

Referencies (tils

6 revisions 1 resum d'una revisié

147 (115 revisions sistematiques) -
2200 (85 + 110 revisions sistematiques) -
436 (6 revisions sistematiques)

1 revisio sistematica

2]
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amb el dextrometorfa vs placebo, només en un (el que
té la mostra major) es troben diferéncies significatives Bibliografia

en la freqliencia de la tos. En cap dels dos assajos amb
la codeina es troben diferéncies, tenint en compte que
les mostres son aproximadament de 40 individus en
cada brac de tractament. No hi ha cap assaig que faci
comparacions entre els diferents assaigs. Amb aquestes
dades, la conclusié que en podem treure, és que no hi
ha prou dades per decidir si algun dels antitussigens és
eficac.

1. Ugeskr Laeger. 1991 Nov 4;153(45):3135-7. Comment in: Ugeskr Laeger.
1992 Jan 6;154(2):94-5. [Occurrence of colds and coughs among adult
Danes. Epidemiological data from the DIKE (Danish Institute for Clinical
Epidemiology) population study]

2. Cochrane Database Syst Rev. 2004 Oct 18;(4).CD001831. Over-the-
counter medications for acute cough in children and adults in ambulatory
settings. Schroeder K, Fahey T. Division of Primary Health Care, University
of Bristol, Cotham House, Cotham Hill, , Bristol, UK, BS6 6IL.

Implicaci6 en la practica clinica

Aix0 ens fa plantejar la utilitat dels tractaments anti-
tussigens en les nostres consultes d'urgéncies. Davant
d'un individu constipat i amb tos seca, el que podem fer
és explicar-li que desconeixem l'efectivitat dels tracta-
ments, i deixar-lo triar a ell. Com que a vegades és difi-
cil poder portar a la practica aquesta actitud, haurem
d'individualitzar en cada cas i decidir en funcio de la cli-
nica i de les preferéncies del malalt utilitzar-los o no.

Fabregat, Perera Boch
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Fractura patologica de diafisi humeral

Josep Lluis Clua Espuny*

Rosa Dalmau Llorca*

Introduccio

dueix, en un os préviament afectat i per una

forca trivial, incapag de fracturar un os sal. El

diagnostic de la malaltia primaria és important
per a decidir la terapia i, consequentment, el pronaostic.
En les fractures patologiques malignes la cirurgia és una
part essencial del tractament oncoldgic. Hi ha una llista
extensa d'afectacions dssies que poden donar lloc a una
fractura patologica? (Taula 1). Losteoporosi és la causa
subjacent més frequient al nostre medi seguida d'una llis-
ta extensa de tumors i pseudotumors, dels que el més
freqlient és el carcinoma metastasic2.

l | na fractura patologica és aquella que es pro-

Antecedents personals i patologics

Es tracta d'un home de 76 anys que es dona d'alta al
centre al maig/2002 procedent d'un altra provincia cata-
lana. Afectat d'un accident vascular cerebral amb parésia
de I'extremitat inferior esquerra sis mesos abans i una
hiperplasia prostatica benigna, processos dels que no
aporta cap informe. Tractat amb terazosina 2 mg/dia i
acid acetilsalicilic 300 mg/dia. No relata habits toxics, ni
al-lergies conegudes ni antecedents familiars rellevants.
Solter i mestre jubilat. Tranquil, seré i poc queixés. Con-
viu amb dos familiars d’edat similar, també autonoms.

Malaltia actual

S'obre la historia clinica al 17/05/2002, ambulatoria-
ment. Quinze dies després el pacient demana consulta a
domicili per un dolor abdominal intens, tipus colic, d'u-
nes 24 h d'evolucid6 amb vomits i diarrea, sense febre,
amb defensa abdominal i disminucié del peristaltisme. Es
deriva a I"hospital de referencia ingressant al servei de
cirurgia amb el diagnostic d'ileo paralitic que millora amb
tractament medic, donant-se l'alta hospitalaria a la set-
mana sense diagnostic etiologic. Linforme d'alta men-
ciona una leucocitosi (13.600/mm?) amb predomini de
neutrofils (68,3%), i una enema opaca normal com la
resta de proves i determinacions. Es citat per a segui-
ment al servei de Cirurgia.

L'analitica demanada al obrir I'historia clinica i rebuda
en el periode de lingrés objectiva una leucocitosi
(11.960 mm?) amb predomini de neutrofils (77,60%), a
més d’una lleu anémia normocromica i normocitica (Hb
11,90;VCM 89,7; HCM 27 4)i lleu augment de les pla-
quetes (447.000/mm?3 VN 130-400), un augment de les
fosfatases alcalines (423U/L VN 70-279) que va aug-
mentar posteriorment (574 U/L) i una disminucio del

2

*Medicina Familiar i Comunitaria

EAP Tortosa-1 est (Terres de I'Ebre). Institut Catala de la Salut

colesterol-HDL (16 mg/dI VN 30-60). La resta de para-
metres biologics, inclos el PSA especific, estaven dintre
de l'interval de normalitat.

Evolucié

Es fa una visita de seguiment al domicili una setmana
després de l'alta hospitalaria objectivant-se una disminu-
ci6 de la seva autonomia per moure’s. No hi ha pérdua
de pes (75 Kg, 171 cm IMC 25). Necessita ajuda fisica
per traslladar-se dintre del domicili, no pot sortir al
carrer ni pujar o baixar escales. Es queixa de mal al colze
dret que li millora amb un massatge autoadministrat.
L'exploracié no aporta dades noves excepte per una
taquicardia sinusal (110/minut) de la que no hi havia
registre previ. Es demana una analitica de seguiment i
ecografia hepatica.

Després de quinze dies, en una nova visita a domicili
el pacient necessita ajuda inclos per aixecar-se del llit, no
pot traslladar-se sind és amb l'ajuda d'una cadira de
rodes. No hi ha afectacié cognitiva. El dolor del colze no
li ha millorat, més bé el nota més intens i més a sovint.

Una setmana després es produeix una fractura diafi-
saria de I'himer dret espontania mentre estava assegut
al sofa després de notar un dolor intens. Es deriva a
I'hospital de referéncia. S'objectiva, a més, una lesio oste-
olitica a la pala iliaca esquerra. Ecografia; imatge a lobul
hepatic esquerre compatible amb metastasis, pancrees i
ronyons sense anomalies. Colonoscopia: no es va poder
realitzar. Marcadors tumorals positius (antigen carcino
embrionari 52 VN 3-5; CA19.9 181 VN<37).VSG 82
(VN 1-20) A la setmana es realitza un enclavament de
la fractura tipus Hacketal sense complicacions. L'anato-
mia patologica de les mostres biopsiques del focus de
fractura mostra un patré immunofenotipic compatible
amb carcinoma urotelial indiferenciat. Dotze dies des-
prés, empitjora sobtadement i és exitus.

Discussio

Es tracta d'un home amb bona autonomia personal
prévia que presenta un deteriorament fisic progressiu
que debuta en forma d'ili paralitic, segueix amb una frac-
tura patologica de I'himer i acaba en éxitus. Cal destacar
una leucocitosi persistent amb neutrofilia, un augment
de la fosfatasa alcalina, marcadors tumorals positius;
imatge osteolitica i possible metastasis hepatica. Sembla
molt probable la preséncia d’'una neoplasia primaria
sense identificar. La leucocitosi no sempre és infecciosa,
ja que, entre d'altres, pot acompanyar a neoplasies,
especialment quan fan metastasis a la medul-la 0ssia.
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Il Fractures patologiques. Causes

1. ALTERACIONS DEL DESENVOLUPAMENT.

e OSTEOGENESI IMPERFECTA

e OSTEOPETROSI

« ENCONDROMATOSI

e MALALTIA DE GAUCHER

2. ALTERACIONS HORMONALS | METABOLIQUES
e HIPERPARATIROIDISME
« SD.CUSHING (CORTICOTERAPIA)
= DEFICITS VITAMINICS (VITAMINA C,VITAMINA D)
3. ATROFIA OSSIA

e OSTEOPOROSI GENERALITZADA

e OSTEOPOROSI PER IMMOBILITZACIO
4. MALALTIA DE PAGET DE L'OS
5. INFECCIONS

e OSTEOMIELITIS (PIOGENA O TUBERCULOSI)

o SIFILIS

e HIDATIDOSI

6. NEOPLASIES DE L'OS

= PRIMARIES BENIGNES (CONDROMA, CONDROBLAS-
TOMA, FIBROMA CONDROMIXOIDE, HEMANGIOMA,
TUMOR DE CEL-LULES GEGANTS)

= PRIMARIES MALIGNES (OSTEOSARCOMA, TUMOR
CEL-LULES GEGANTS, FIBROSARCOMA, HISTIOCITOMA
FIBROS MALIGNE, SARCOMA D'EWING, MIELOMA
MULTIPLE)

e SECUNDARIES MALIGNES O METASTASI OSSIES MES
FREQUENTS (CARCINOMA DE MAMA, PULMO,
PROSTATA, TIROIDE)

7. LESIONS QUISTIQUES O PSEUDOTUMORALS

* QUIST OSSI SOLITARI

e QUIST OSSI ANEURISMATIC

e DISPLASIA FIBRO-OSSIA

e HISTIOCITOSI X

8. ALTERACIONS NEUROLOGIQUES

e TABES DORSAL

« SIRINGOMELIA

- NEUROPATIA DIABETICA

9. QUIRURGIQUES  (PROCEDIMENT  DE

ORTOPEDICA PREVI)

CIRURGIA

L'augment de la fosfatasa alcalina podria explicar-se tant
per les metastasis hepatiques com per les lesions oste-
olitiques. Finalment els marcadors tumorals orienten
I'uroteli com a origen primari. Desconeixem si I'episodi
d'ili paralitic pot estar relacionat amb la patologia pri-
maria.

Un problema prou freqlient en la practica clinica és
haver de fer el diagnostic diferencial d'una lesié Ossia
Unica, s'’ha d'incloure la possibilitat d'un tumor ossi pri-
mari. En un ter¢ dels pacients, el tumor primari és des-
conegut quan es produeix la fractura i la deteccid basa-
da només en el patré histologic és molt dificil, especial-
ment en els adenocarcinomes. Pero una lesio osteoliti-
ca en la diafisi d’'un 6s llarg en un grup d'edat avancada,
ens ha de fer sospitar inicialment en una metastasi 0ssia
secundaria. Les localitzacions més frequents de les frac-
tures patologiques son I'himer i el fémur. La majoria es
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produeixen en pacients adolescents a partir dels 19
anys i en adults entre la 52 i la 7 década de vida. D'una
serie de casos de fractura patologica d’humer diagnos-
ticats entre 1986-1993, el tumor primari era el carcino-
ma de mama en el 55%, el de pulmd i I'hipernefroma en
un 16% cadascun, i el mieloma mudltiple, el melanoma, i
un adenocarcinoma rectal en la resta. En el carcinoma
de mama el 49% de les metastasi sén 0ssies, en la neo-
plasia de pulmé més del 50% dels pacients estant afec-
tats de malaltia metastasica extratoracica i un dels prin-
cipals problemes que manifesten, entre altres, son les
fractures patologiques®. Un 45% dels pacients amb
hipernefroma, en el moment del diagnostic presenten
metastasi a distancia, de pulmd, fetge i 0s®.

Un dels factors principals, que determina la frequén-
cia i grau de consolidacié d'una fractura patologica
secundaria a una metastasi és una supervivéncia supe-
rior a 6 mesos* i el tractament amb fixacié Ossia inter-
na®. En un estudi que fa referéncia a una série de 123
pacients amb malaltia 0ssia metastasica, es van produir
129 fractures patologiques d'ossos llargs. La consolida-
ci6 de la fractura patologica es va produir en el 67% de
les fractures produides per mieloma mudltiple, en un
44% de les fractures secundaries a hipernefromai en un
37% de les fractures per carcinoma de mama “. Aixi
podem dir que hi ha tumors que sovint presenten
metastasis 0ssies perd donada la seva baixa supervivén-
cia no presenten fractures patologiques.

Finalment, ens fem una pregunta que considerem
inevitable en un procés de millora continua: podriem
haver millorat el procés diagnostic? Si be la incidencia de
tumors ossis augmenta a mesura que s'allarga l'espe-
ranga de vida poblacional i la probabilitat de supervi-
vencia dels pacients amb cancer, i que la recuperacio
funcional de I'extremitat afecta ha millorat amb els nous
recursos de tractament i diagnostic, la preséncia de
metastasis i el moment del diagnostic sén dos condicio-
nants del resultat final. De les séries revisades amb frac-
tures metastasiques d'ossos llargs, entorn el 5% moren
postoperatoriament i en un 85% s'obté una bona recu-
peracié funcional, tot i que la supervivencia mitjana és
d'un any®.

L'evolucid des del primer ingrés amb un rapid dete-
riorament fisic (va passar en tres setmanes de venir a la
consulta autbnomament a necessitar una cadira de
rodes per traslladar-se dintre el domicili) ens donava
una percepcio de la gravetat del cas que, probablement,
no va ser reconeguda en la seva estada hospitalaria, la
qual cosa va ser un motiu més del retard diagnostic fins
la produccio de la fractura d’himer, ja que, tres setma-
nes abans en el primer ingrés hospitalari, no s’havien
detectat les metastasis. Lempitjorament progressiu pos-
terior ens podria fer pensar retrospectivament en la
possibilitat d'episodis de tromboembolisme per als que
tenia factors de risc com una possible neoplasia amb
metastasis, I'edat, l'immobilitzacié, i un accident vascular
cerebral previ. No s’havia fet profilaxi del tromboembo-
lisme ni en el primer ingrés ni a l'alta hospitalaria. El des-
enllag final sobtat en la seva convalescéncia post-opera-
toria fa pensar en causes compatibles amb el comenta-
ri anterior, tot i que la causa no va ser confirmada post-

mortem.
®
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Introduccidé

vui dia, la tuberculosi és un dels problemes prin-

cipals de salut publica, tot i ser una malaltia pre-

ventiva i guarible. La prevalenca a Espanya se

situa entre el 26 i 27%, més freqlient en arees
urbanes. Es una malaltia infecciosa cronica causada pel
Mycobacterium tuberculosis, bacil acido-alcohol resistent,
de creixement lent. La principal font de contagi és el
malalt bacil-lifer, mitjancant la via aeria i afavorit per con-
dicions de poca higiene i amuntegament. El micobacteri
pot romandre en estat latent durant molt de temps,
posteriorment reactivar-se i produir la malaltia. La forma
més habitual és la pulmonar, tant la forma primaria com
la reactivada. La tuberculosi pleural és la forma més fre-
guent de tuberculosi extrapulmonar.

Cas clinic

Home de 76 anys, fumador d'un paquet de tabac al
dia. Consulta per tumoracié a mama dreta d'uns quatre
dies d’evolucio.

Antecedents familiars;
Sense interes.

Antecedents patologics:
Sindrome prostatica tractada amb fitoterapics; dislipe-
mia tractada amb simvastatina; criteris de malaltia pul-

®
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monar obstructiva cronica; antroduodenitis; infeccid per
Helicobacter pylori positiu; resseccid transuretral per
tumoracid vesical sense evidencia de malaltia actual;
lesi6 pulmonar cronica que correspon a fibrosi pulmo-
nar a la base dreta que s'evidencia en la placa de torax.

Malaltia actual

En el mes d'agost de I'any 2000 consulta per tumo-
racid en mama dreta de quatre dies d'evoluci6, sense
febre ni simptomes clinics de quadre toxic. A I'explora-
ci6 s'evidencia una tumoracio a simple vista, que a la pal-
pacio té consisténcia elastica i dolorosa. No es palpen
adenopaties i 'auscultacié pulmonar és anodina. A l'aus-
cultacié cardiaca s'aprecia un buf sistolic expulsiu per
esclerosi aortica.

Davant d'aquest quadre es planteja diagnostic dife-
rencial entre abscés i procés neoformatiu, descartant
que sigui degut a farmacs. Es consulta a cirurgia per a
valoracié diagnostica i tractament. La mamografia i I'e-
cografia mostren una tumoracié al quadrant superior
dret de 5x4x3 c¢cm. Es fa una puncid, obtenint-se un
liquid purulent, amb cultiu i BK negatius. Lestudi anato-
mopatologic mostra una inflamacié inespecifica.

Evolucié
Durant I'evolucio es produeix una fistulitzaci6 mama-

ria i una supuracio purulenta. El cultiu i el BK de la mos-
tra, tornen a ser negatius. El pacient es sotmés a dife-
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rents tractaments antibiotics, sense obtenir resposta.
S'intenta un tancament en fals perd persisteix la supu-
racio. El pacient continua sense manifestacions simpto-
matiques ni repercussio sistémica.

Davant d'aquest curs insidids es consulta a un servei
hospitalari de medicina interna. Es prossegueix I'estudi i
la tomografia toracica mostra una infiltracio del greix i
de la paret costal per una placa calcificada anterior en
I'hemitorax dret, suggerint un procés inflamatori actual.

L'analitica no presenta alteracions significatives (VSG,
hemograma, bioquimica) i la intradermoreaccié del
Mantoux és positiva, a 35 mm. Les bacil-loscopies d'es-
put sén negatives, pero el cultiu de Lowenstein de la fis-
tula és positiva a Mycobacterium tuberculosis, iniciant-se
tractament tuberculostatic amb 300 mg d'isoniazida,
300 mg de pirazinamida i 120 mg de rifampizina, davant
del diagnostic de fistula toracica cronica de probable
reactivacio de tuberculosi pleural.

Un control analitic obliga a canviar la pirazinamida per
I'etambutol, degut a alteracions de les transaminases. Es
pauta etambutol a dosis de 400 mg/dia i continuar amb
600 mg de rifampizina /dia.

Discussio

En aquest cas, l'absencia de simptomatologia clinica en
forma de sindrome toxica, prostracio i altres simptomes
referits en altres localitzacions, incloent-hi la pulmonar, van
demorar el diagnostic final d'aquesta forma tan atipica de
malaltia tuberculosa. L'afectacié pleural no és una forma
bacil-lifera i explica, que els successius BK resultin negatius.
La falta de resposta a diferents pautes antibiotiques i la fis-
tulitzacié submamaria, va fer sospitar que fos un micobac-
teri el responsable del quadre clinic, i que el seu origen
estigués en l'antiga lesio radiologica pleural.

La gent gran pot desenvolupar pleuresia com a mani-
festacio d’'una reactivacio, anys després de la infeccio pri-
maria. La reacci0 a la tuberculina pot ser negativa en
gent d'edat avangada per atenuacidO de la resposta
immune per hipersensibilitat retardada en el temps; en
aquest cas, caldria de repetir la prova amb una dosi de
record per excloure una infeccié prévia (efecte boos-
ter).

La forma més freqlient de vessament pleural tuber-
culés és després d'una infeccié primaria mesos abans i
es forma quan un focus subpleural es trenca cap a la
cavitat pleural, produint un vessament per hipersensibi-
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litat retardada a les proteines tuberculoses; hi conté
molt pocs bacils, encara que sigui exsudatiu (leucocits
de 1.000 a 5.000 cél-lules/mm amb un 80% de mono-
nuclears). El vessament cedeix espontaniament sense
tractament en uns mesos, perd existeix un gran risc de
desenvolupar una tuberculosi pulmonar o extrapulmo-
nar, anys després del vessament.

Una forma menys freqiient d'afectacié de la pleura és
'empiema tuberculés, amb traspas massiu de gérmens
cap a la cavitat pleural, normalment des d’una tuberculo-
si pulmonar parenquimatosa. El liquid és purulent i amb
gran quantitat de bacils. Tot i essent molt infreqlent, la
tuberculosi mamaria és la principal infeccié cronica de la
mama. El seu origen és pleural o meés frequentment per
ruptura de ganglis limfatics que afecten un dels cartilags
costals adjacents, on la infeccié pot estar en estat latent
durant molts anys fins a produir posteriorment la lesié
mamaria i després fistulitzar a la pell.

Aquest tipus d'afectacié s'ha de sospitar en pacients
amb sida, immunodeprimits, 0 gent que procedeixi de
paisos on la tuberculosi és endemica. La pauta de trac-
tament és similar a la de la forma pulmonar i la durada
és de 6 mesos. Si no ha rebut tractament tuberculosta-
tic, la pauta és de tres farmacs; els dos primers mesos:
isoniazina, pirazinamida i rinfampizina, cada dia; els qua-
tre darrers, isoniazina i rifampizina. Si no es pot fer ser-
vir la pirazinamida, es substitueix per etambutol, i la
pauta passa a ser de 9 mesos.

Conclusi6

Davant d’'un pacient gran, immunodeprimit, amb sida
o procedent d'un altre pais on la tuberculosi és endé-
mica i que presenti una tumoracid mamaria, cal fer un
Mantoux d'entrada i pensar en aquesta forma atipica de
tuberculosi extrapulmonar.
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Osteonecrosi idiopatica de condil femoral

Marta Catalan Adell*
Jenaro A. Fernandez-Valencia Laborde**

Introducci6é

ins dels dolors articulars, el dolor de genoll és

un dels principals motius de consulta a I"Aten-

Ci6 Primaria. A I"adult jove, una de les primeres

sospites és la preséncia de una lesid meniscal 3.
Per altra banda, tampoc és infrequient la troballa d’'una
osteocondritis dissecant. En el cas que es presenta, es
diagnostic va ser de osteonecrosi d'un dels condils
femorals; una malaltia menys freqlient, perd que pre-
senta caracteristiques cliniques i radiologiques que per-
meten diferenciar-la de les altres dues entitats.

Cas clinic

Home de 47 anys que va consultar per dolor d'in-
tensitat creixent localitzat a I'articulacié del genoll dret
de 3 setmanes d evolucio sense antecedent traumatic.
Com a antecedents d'interes presentava historia d'hi-
pertensio arterial diagnosticada el darrer any en tracta-
ment dietétic i era ex-fumador feia quatre anys. Va rela-
cionar linici del dolor amb una sobrecarrega fisica
durant una excursio i no va millorar amb l'autoadminis-
tracié de tractament analgesic. El dolor era de caracte-
ristiques mecaniques, sense acompanyar-se de febre ni
despertant-lo per la nit.

A l'exploracio fisica, el genoll no presentava vessa-
ment articular, ni inestabilitats, no existia dolor a la pal-
paci6 de les facetes rotulianes i el balang articular era de
0-130°. La palpaci6 de la interlinia articular interna era
dolorosa i la maniobra de Mc Murray negativa.

Etiologia de I'osteonecrosi del
Taula 1 genoll

Primaria
Secondaria Tractament amb corticoides
Alcoholisme
Lupus eritematds sistémic
Malaltia de Gaucher
Leucemia
Talassémia
Traumatismes
Postquirurgica: Meniscectomia i recons-
truccio del lligament creuat anterior.

*Especialista en Medicina Familiar i Comunitaria

EAP Eixample Barcelona

** Resident de cinqué any de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia.
Hospital Clinic i Universitari de Barcelona

La radiologia simple del genoll no va objectivar can-
vis significatius i es va pautar tractament antiinflamatori
oral (ibuprofen 600 mg cada 8 hores) i repos relatiu.
Davant la persistencia del dolor després d’una setmana
de tractament es va practicar una ressonancia magneti-
ca (RM) que va permetre d'objectivar la presencia d'una
area de baixa intensitat de senyal al condil femoral
intern (fig.1), orientant al diagnostic d”osteonecrosi del
condil femoral intern.

Es va realitzar tractament conservador mitjancant la
descarrega de I'extremitat, amb ajut per a la deambula-
ci6 amb dues crosses, tot i mantenint el tractament
analgeésic-antiinflamatori. El resultat als tres mesos de
seguiment ha estat la remissié del dolor i una plena
recuperacio a les activitats de vida diaria.

Discussio

El genoll és la segona localitzacio més freqlient d'oste-
onecrosi, superat només per lanca23. Etiologicament
acostumen a ser espontanies, encara que existeixen mul-
tiples causes identificades (taula 1)223, Dins de les osteo-
necrosi secundaries les més freqiients amb diferéncia son
les produides pel tractament perllongat amb corticoides.
Encara que tant 'espontania com la secundaria a corti-
coides tenen una anatomia patologica comuna, la seva
fisiopatologia encara no es coneix exactament.

Clinicament afecten a pacients menors de 45 anys i
més freqlientment a les dones (de 3 a 4 vegades per
sobre dels homes). En el cas de les secundaries a corti-
coides cal descartar la presencia d’'una osteonecrosi al
genoll contralateral i a I'anca, ja que aquesta afectacio és
bilateral en el 80% dels casos i en un 90% dels pacients
existeix una osteonecrosi concomitant a l'ancad En
aquests casos les lesions acostumen a afectar els condils
tibials i femorals i s6n més grans que les que s'observa-
des a les osteonecrosi espontanies.

A la fase inicial, la radiografia del genoll pot ser nor-
mal. A mida que s'agreuja la malaltia, es pot observar un
col-lapse subtil de la superficie i amb la progressiva per-
dua de I'os subcondral es produeix un col-lapse i s'ob-
serva clarament un anell esclerotic al voltant de la lesio.
La RM és molt més sensible que la radiografia i la gam-
magrafia 0ssies per a la deteccié precog de 'osteone-
crosi, amb una sensibilitat del 99%. Les imatges poten-
ciades aT1 mostren una area de baixa intensitat de sen-
yal rodejada per una area de senyal intermitja a la zona
d'osteonecrosi. A les imatges potenciades a T2, les arees
de necrosi sén de baixa intensitat de senyal rodejades
per una intensitat elevada®.
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RM del genoll dret

Tall coronal del genoll dret on s'observa una area de
baixa intensitat de senyal rodejada per una area de sen-
yal intermig al condil femoral intern.

El tractament conservador es recomanable inicial-
ment i en especial si la ONC és poc simptomatica®*,
Senzillament, consisteix en limitar la carrega de pes a la
extremitat afectada i administrar analgésics. Davant
d'una evolucid desfavorable als 3 mesos de seguiment
la perforacid multiple del condil sota artroscopia pot
proporcionar un benefici simptomatic important encara
que els casos més evolucionats amb col-lapse i afecta-
ci6 articular seran tributaris directament d’'una protetit-
zaci6 total del genoll 36,

El diagnostic diferencial s’ha d'establir principalment
amb les lesions meniscals i la osteocondritis dissecant
de genoll®”. Les lesions meniscals poden ser de causa
traumatica o degenerativa i es poden produir en
pacients de totes les edats. Succeeixen més frequent-
ment al menisc intern que no pas a |"extern. Linici del
dolor és generalment sobtat i existeix una tumefaccio
intermitent. El pacient pot referir també la preséncia de
sorolls i de bloqueig de l'articulacid. El vessament arti-
cular i el dolor a la palpacié de la interlinia articular s6n
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dos signes molt frequents. Aquest diagnostic clinic s'a-
costuma a confirmar amb una RM. L'osteocondritis dis-
secant de genoll afecta preferentment a pacients joves
entre 15 i 20 anys, de sexe masculi amb una frequencia
dos i tres vegades superior a la del sexe femeni. El 50%
dels casos té antecedents de traumatisme i els simpto-
mes son d'inici gradual. El dolor és difls i s"associa a I'e-
xercici. Els pacients poden presentar un dolor agut i un
bloqueig si es produeix un despreniment del fragment
osteocondral. Es creu que I'osteocondritis dissecant de
genoll es genera per una sobrecarrega repetitiva que
ddna lloc a una lesi6 Ossia focal. El diagnostic s”estableix
radiologicament a la majoria dels casos, observant-se
una lesié a la cara posterolateral del condil femoral
intern a prop de l'osca intercondilea. La RM pot ajudar-
nos si existeixen dubtes. Finalment una entitat més
infreqlient perd que pot donar una simptomatologia
similar a la cara interna del genoll és la bursitis de la
pota d'anec. El dolor es troba localitzat a la part interna
proximal de la tibia, per sota de la linia articular. Es pot
palpar tumefacci6 i augment de grandaria de les bosses
sinovials. En aquests casos el diagnostic es pot confirmar
mitjancant la injeccié de lidocaina a l'area afectada o bé
mitjangant una RM.
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La imatge

CAS CLINIC

Pacient home de 73 anys d’edat que viu sol; 'acompanyen uns amics a la con-

sulta perque ens mostri una lesio de més de 6 mesos d’evolucié per la que el

pacient no havia volgut consultar, tanmateix explica una perdua de set quilos
de pes en sis mesos.

Quin penseu seria el diagnostic?

a)- Metastasi

b)- Sarcoma de part toves
c)- Melanoma

d)- Carcinoma espinocel-lular
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La imatge

A l'analitica destaca:VSG: 104, PSA: 12.48, GGT: 90, hematies: 3.65, Ht: 37, i Hb: 12.6, la resta nor-
mal.

Ecografia hepatica: multiples noduls hepatics solids als dos I0buls, suggestius de malaltia hepatica.

Amb el primers resultats s’envia al pacient a urgencies de I'hospital de referéencia

El pacient resta ingressat a medicina interna amb sospita de sarcoma de part toves, la biopsia infor-
ma de melanoma amb component exofitic i creixement profund.

TAC toracica i abdominal: extensa malaltia metastasica amb ganglis afectats peritumoral, axil-lar
dret, mediastinic i biliar i retroperitoneal alta, pulmonar, esplénica i suprarenal esquerra. Neumonitis
obstructiva de Iobul inferior esquerre sense que es descarti lesié endobronquial lesions costals ines-
pecifiques.

TAC cranial: metastasi.

Tractament: radioterapia pal-liativa ja que el melanoma sagnava, el malalt va restar ingressat a I'nos-
pital de referéncia a la unitat de pal-liatius.

Melanoma: és un tumor maligne dels melanocits, cél-lules dendritiques originades a la cresta neu-
ral i responsables de la sintesi de melanina. Localitzacio: pell i menys freqiientment a mucoses, pel
seu origen a la cresta neural es poden observar a retina i meninges.

Es la causa més freqlient de mort entre les malalties cutanies, representa el 2,5% de tots els can-
cers i és el responsable de I'1-2% de les morts per cancer. S’ha detectat un increment sostingut en
molts paisos occidentals des dels anys 60, sembla que a Australia comenca a disminuir per les cam-
panyes de protecci6 solar.

Factors de risc: A)nombre elevat de nevus, nevus atipics en pacients amb antecedents familiars de
melanoma, lesions pigmentades amb canvis clinics B)historia previa de melanoma, historia familiar de
melanoma, nevus atipics, fototip de pell clara C) cremada solar facil, lentigens maltiples, immunosu-
pressid per transplantament (de major a menor risc)

Formes cliniques: a) Extensid superficial: qualsevol lloc, tronc-homes, cames-dones b) Nodular:
qualsevol lloc c) Lentigen-melanoma: zones exposades, malar i pretemporal d) Acral: palmes, plan-
tes,llit ungueal, superficie mucosa

Diagnostic diferencial:

Lesions melanocitiques: nevus blau, lentigen simple, nevus de vulva.

L. epidérmiques: queratosi seborreica, carcinoma basocel-lular pigmentat, L. vasculars: granuloma
piogenic, hemangiomes, llac vends, sarcoma de Kaposi

Pronostic: depen de I'existéncia de metastasi en el moment del diagnostic i en cas negatiu de la
profunditat en mm (index de Breslow) i la presencia d’ulceracio, la ulceracio és I'absencia histologi-
ca d’epidermis per sobre del tumor. Altres factors pronostics: nivell de Clark (a major nivell pitjor
pronostic pitjor si arriba a teixit gras subcutani), localitzacié: cuir pilés, mans i peus pitjor pronostic,
sexe: dones millor pronostic, edat: major edat, pitjor.

Tractament: cirurgia amplia una vegada feta la primera extirpaci6 es realitza I'estadiatge micros-
copic i segons el Breslow, la grandaria de tumor i la localitzacié es fa una ampliacié de I'extirpacio.
Davant la sospita de melanoma s’ha de remetre al dermatoleg de referéncia de manera urgent.

Autors:
Grup de Dermatologia de la societat catalana

Fotografia: Motserrat Andreu Miralles
Revisio: Montserrat Andreu Miralles, Marta Baldoma

La resposta és melanoma,
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COMUNICACIONS

EL NOMBRE DE LECTURES D’AUTOMESURA DE LA PA INFLUEIX EN EL DIAGNOSTIC DE
PACIENTS AMB SOSPITA D’HIPERTENSIO DE BATA BLANCA?

Joan Bayo Llibre, Carme Roca Saumell, Antoni Dalfé Baqué, M2 Montserrat Martin Baranera, M@ Carmen Igualada Delgado, Francesc
Xavier Cano Sanz

Comunicacié premiada amb el primer premi

OBJECTIU: determinar si el nombre de lectures de la PA emprades en I'automesura de la PA domiciliaria (AMPAd) afec-
ta la seva capacitat diagnodstica quan sospitem hipertensié de “bata blanca” (HBB).

DISSENY: Estudi comparatiu prospectiu, per avaluar la utilitat d’'una prova (AMPAd) en el diagnostic d’HBB, utilitzant la
MAPA com a referéncia.

AMBIT: 4 centres d’atenci6 primaria.

SUBJECTES DE L’'ESTUDI: S’inclogueren 156 pacients amb HTA essencial (estadis I-1l) recent diagnosticats i sense trac-
tament farmacologic.

INTERVENCIONS: utilitzarem esfigmomanometres OMRON 705-CP validats per TAMPAd. Realitzarem lectures durant
3 dies laborables, tres lectures al mati i tres al vespre, enregistrades en paper. Utilitzarem monitors Spacelabs 90207 per la
MAPA, amb lectures cada 30 minuts dilirnes i cada 20, nocturnes. Per al diagnostic d’HBB s’empra el promig ditirn de PA
<135/85 mmHg com punt de tall.

RESULTATS: La PA amb totes les lectures (TL) 137,1/82,2 mmHg (DE 13,7/8,2) era superior a la PA sense el primer dia
(SPD) 135,7/81,5 mmHg (DE 14/8,2) o sense primer dia i la primera lectura mati-vespre (SMV) 133,9/80,8 mmHg (DE
13,6/8,2) p<0,001.

Amb TL la sensibilitat (S) fou 47,6%, especificitat (E): 77,4%,VPP 58,8% i VPN 68,6%. Eliminant les lectures del primer dia: S
57,1,E73,1,VPP 59% iVPN 71,6%.1 en eliminar a més les primeres lectures de cada bloc (3mati/ 3 vespre):S 61,9%, E 64,5%,
VPP 54,2% iVPN 71,4%.

CONCLUSIONS: En ’AMPAd per al diagnostic d’HBB, caldria eliminar només les lectures del primer dia per obtenir els
millors resultats en les mesures d’efectivitat de la prova.

RISC D’ESDEVENIMENTS CARDIOVASCULARS EN RELACIO AMB DIVERSES TERAPIES
FARMACOLOGIQUES HIPOTENSORES

Joan Josep Cabré Vila, Francisco Martin Lujan, Yolanda Ortega Vila, Joan Lluis Frigola Marcet, Cristina Jiménez Rodriguez, M2 Teresa
Garcfa Vidal

Comunicacié premiada amb el segon premi

OBJECTIU: Avaluar la utilitat de diferents grups terapéutics hipotensors sobre el grau de control de las xifres tensionals.
DISSENY: Estudi observacional prospectiu multicéntric

AMBIT: Atencié primaria de salut, 39.000 habitants.

SUBIJECTES: pacients hipertensos, lliures de malaltia cardiovascular (MCV). Es realitzen 5 anys de seguiment.
MESURAMENTS | INTERVENCIONS: S’enregistren dades sociodemografiques, clinicoanalitiques i terapéutica empra-
da en monoterapia lliurement assignada pel seu metge de capgalera, aixi com esdeveniments cardiovasculars de tot tipus
(coronaris, cerebrovasculars i periférics). Es realitza analisi estadistica basica (SPSS) i corbes de Kaplan-Meier.
RESULTATS: 563 individus hipertensos, d’edat mitjana 62,4+1 1,6 anys, 348 dones (61,8%).Varen rebre monoterapia hipo-

tensora 226 pacients, precisant més d’un farmac la resta. El control estricte de PA (xifres inferiors a 140/90 mmHg; o infe-
riors a 130/80 als diabeétics) es va aconseguir en 167 individus (73%) dels que rebien monoterapia.
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En el grup total es va observar una disminucié de la pressié de pols (PP) de —4,18 mmHg i unes complicacions cardiovas-
culars del 19,2%.

Les corbes de supervivéncia en monoterapia varen mostrar que el menor impacte de MCV es produi al grup que prenia
diliretics, seguit dels IECA i betablocadors. La reduccié de PP mitjana fou —6,13+16,3 mmHg en el grup dels diiirétics, el qual
es va acompanyar del menor percentatge de complicacions (9.8%) (p<0,001).

CONCLUSIONS: El nombre de pacients ben controlats en monoterapia és elevat. A major disminucié de PP, millor pro-
nostic cardiovascular. Existeixen diferéncies entre grups de farmacs respecte I'aparicié de MCV.

PARAULES CLAU: Hypertension, Antihypertensive drugs, Cardiovascular disease.

ES POT MILLORAR LA CAPACITAT RESOLUTIVA DELS EQUIPS D’ATENCIO PRIMARIA EN
CARDIOLOGIA?

Beatriz Escorihuela Martinez, Montserrat Verdd Arnal, Josep Casajuana Brunet, Begofia Iglesias

Comunicacié amb accessit

L'analisi de la Capacitat Resolutiva (CR) d’un Equip d’Atencié Primaria (EAP) a través del nivell de derivacié (ND) i la seva
comparacié amb el ND d’altres EAP, ens indiquen aquells amb major possibilitat de millora en els que es podria realitzar
una activitat formativa.

OBJECTIUS: Descriure la variabilitat entre els EAP del nivell de derivacié a cardiologia i els motius més freqlients de derivacio.
DISSENY: Ecologic descriptiu.

EMPLACAMENT: Atencié Primaria.

SUBJECTES: Serveis de medicina general (MG) de 47 EAP d’un area urbana.

MESURES | INTERVENCIONS: Per a cada EAP s’ha calculat: nivell de derivacié de cardiologia (ND= derivacions de
’EAP /poblacié atesa assignada*100); coeficient variabilitat (CV=p90-p|0/p90+p10); capacitat resolutiva (CR= ND del
EAP/ND de Barcelona). Motius de derivacié de 4 EAP (registres d’un hospital de la ciutat).

RESULTATS: El ND maxim fou de | 1,7 i el minim de 0,3.

N° derivacions Nivell de Derivacio CRmax-CR min Variabilitat (CV)
Cardiologia (global) 32085 4,6 1,21 0,68
Motius de derivacio:
MOTIU N % ND
Cardiopatia isquémica 226 24,1 4,0
Arritmies 150 14 2,6
Cardiopatia hipertensiva 71 7,6 1,3
Cardiopatia valvular 71 7,6 1,3
ALTRES 420 44,8

CONCLUSIONS: S’ha observat una important variacié entre els EAP en el ND a cardiologia i en la CR. Els tres motius
de derivacié més freqlients representen el 45% de les derivacions a Cardiologia, i sén patologies abordables des de I'AP.
S’haurien de planificar intervencions formatives per millorar el maneig d’aquestes patologies en els EAP amb menor CR.

IMPACTE CLINIC | FARMACOECONOMIC DE L’APLICACIO DE DIFERENTS GUIES SOBRE
HIPERCOLESTEROLEMIA

César Asenjo Vazquez, Maria Ponce de Leon Roca, Rosario Corio Andujar, Francisco Javier Tovillas Moran, Nuria Pefialver Cabré, Olga
Otero Bermejo

Comunicacié amb acceéssit
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OBJECTIUS: Impacte clinic i farmacoeconomic d’aplicar dues guies terapéutiques i la taula adaptada de I'estudi REGICOR
(TA-REGICOR) sobre la indicacié de tractament hipolipemiant.

DISSENY: Estudi descriptiu transversal per mostreig consecutiu.
AMBIT: Area Basica urbana
SUBJECTES: 413 pacients hipercolesterolémics sense malaltia cardiovascular.

METODOLOGIA | INTERVENCIO: Recollim: edat, sexe, antecedents familiars de cardiopatia isquémica, tabaquisme,
HTA (TAS-TAD), DM, HVI, perfil lipidic previ al tractament actual, tractament (dosi i PVP+IVA), RCV amb la taula de Fra-
mingham, RCV amb TA-REGICOR, indicacié terapeutica segons G-ICS, G-ICS amb TA-REGICOR i ATP-III.

Comparem l'abordatge terapeutic actual amb el recomanat per G-ICS, G-ICS-REGICOR i ATP-III.

Estudiem I'impacte farmacoeconomic d’aplicar cadascuna d’aquestes recomanacions en relacié al tractament actual i les pos-
sibilitats d’estalvi segons quina s'utilitzi.

RESULTATS: La concordanga del calcul del RCV entre les dues taules és molt débil (index kappa 0,066) i de la interven-
ci6 terapéutica entre G-ICS-REGICOR i G-ICS és moderada (IK 0,535), mentre que amb ATP-IIl és molt débil (IK 0,099).
Laplicacié de la G-ICS a la teorica poblacié hipercolesterolémica de la nostra area en relacié amb el tractament actual pot
suposar I'estalvi de 520.605 /any i de la G-ICS-REGICOR 812.709 /any.

La concordanga del tractament actual és débil amb la G-ICS-REGICOR i amb I'ATP-IIl (IK 0,286 i 0,301 respectivament),
mentre que amb la G-ICS és moderada (IK 0,445).

CONCLUSIONS: La concordanga del calcul del RCV entre TA-REGICOR i Framingham és molt baixa. Limpacte de la
seva aplicacié sobre el tractament hipolipemiant seria molt important, sobretot amb ATP-lIl, i pot representar una aproxi-
macié més raonable al calcul del RCV en el nostre medi, encara que la translacié directa del llindar del 20% no és segura-
ment adequada.

Laplicacié de la G-ICS de hipercolesterolémia en la practica diaria permet racionalitzar la nostra intervencié terapéutica i
representa una important oportunitat d’estalvi.

LA FUNCIO DE FRAMINGHAM SOBREVALORA EL RISC CEREBROVASCULAR ASSOCIAT A LA
DIABETIS | A LA SINDROME METABOLICA EN POBLACIO ESPANYOLA

Joan Josep Cabré Vila, Bernardo Costa Pifiol, Francisco Martin Lujan, Josep Lluis Pifiol Moreno, Josep Basora Gallisa, Jordi Bladé Crei-
xenti

OBJECTIUS: Estimar el risc cerebrovascular (CBV) de la diabetis, en el context de la sindrome metabodlica (SM) o fora
d’ell, atenent als criteris de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) i del National Cholesterol Education Program (NCEP).
DISSENY: Estudi multicentric i prospectiu de cohorts.

EMPLACAMENT: Atencié primaria de salut.

PARTICIPANTS: Subjectes entre 55-85 anys lliures de malaltia CBV inclosos des de 1998 en una mostra poblacional ale-
atoria i representativa pel seguiment de la SM.

MESURES PRINCIPALS: El risc CBV es va estimar amb I'escala de Framingham aplicant un algoritme informatic de cal-
cul automatic i un disseny factorial per diagnostics (diabetis i/o SM). Es va comparar el risc teoric amb la incidéncia real d’es-
deveniments CBV (1998-2003).

RESULTATS: Entre 728 subjectes (412 dones, edat mitjana=66 anys, index de massa corporal=29 kg/m?), 457 (62,8%) no
tenien ni diabetis ni SM, 93 (12,8%) SM sense diabetis, 72 (9,9%) diabetis sense SM i 106 (14,5%) ambdues (via OMS). Segons
els criteris del NCEP, aquestes proporcions foren 60,7%, 14,8%, 7,8% i 16,7%. El risc CBV mitja a 10 anys pels quatre grups
(OMS/NCEP) va ser: 8,4/9,1%, 10,8/10,5%, 18/17,3% i 18,8/19,1%, respectivament. La incidéncia acumulada d’esdeveniments
CBYV fou

2,8%, 1,4%, 5,4% i 3,8% (OMS) i 2,5%, 2,8%, 3,5% i 5,8% (NCEP).
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CONCLUSIONS: El risc CBV calculat mitjangant la férmula de Framingham és molt elevat en subjectes amb diabetis, amb
independéncia de la seva integracié en la SM. Es molt probable que I'escala també sobredimensioni aquest risc en poblacié
espanyola.

PARAULES CLAU: Diabetis, Sindrome metabdlica, Sindrome X, Malaltia cerebrovascular, Risc cerebrovascular.

GRAU DE CONTROL DELS FACTORS DE RISC PREVI A UN PRIMER EPISODI D’ACCIDENT
VASCULAR CEREBRAL (AVC)
M? Carmen Rosas Gonzélez, Lourdes Rofes Ponce, Ana Garcia Solana, Carlos Valero Garcia, Alba Aguado Jodar, Flora Lopez Simarro

OBIJECTIU: Grau de control dels factors de risc previ a 'AVC.
TIPUS D’ESTUDI: Estudi descriptiu retrospectiu.
EMPLACAMENT: ABS amb poblacié assignada: 23.501 habitants.

SUBJECTES: Tots els pacients amb diagnostic d’AVC presentat de |/gener/2000 fins 30/juny/2003. Obtencié dels pacients
a partir del full d’alta de I'’hospital comarcal de referencia i controlats a I’ABS.

MESURES | INTERVENCIONS: Variables: edat, sexe, tipus d’AVC, factors de risc (HTA, DM, Dislipémia, AcxFA, Tabac)
i grau de control.

Bon control: TA <140/90, HbA | c: <8%, LDL<|60mg/dl,AcxFA tractada (antiagregants o anticoagulants), no consum de tabac.
Font de registre: histories cliniques(en suport informatic i paper) de I'’ABS.

RESULTATS: La poblacié estudiada és de 67 individus. Edat mitjana: 77.8 anys. DE: 10.8. Homes 52.2%, dones: 47.8%. Tipus
d’AVC:infart cerebral 79.1%, hemorragia cerebral 7.5% i accident isquémic transitori |3.4%. Dels pacients estudiats, el 55.2%
constaven com a hipertensos, dels quals el 24.3% estaven ben controlats; el 28.4% constaven com a diabétics dels quals el
21% amb un control correcte; el 25.4% eren dislipemics, dels quals el 23.5% presentaven un bon control; el 16.4% presen-
taven AcxFA, dels quals el 81.8% rebien tractament i el 16.4% constaven com a no fumadors.

El grau de control dels factors de risc per un primer episodi d’AVC que consta a les histories cliniques és molt baix. Aixo
podria ser atribuible principalment a les deficiéncies en el registre de les variables estudiades,a la manca de compliment per
part dels pacients i a I'elevada pressio assistencial del centre.

TRACTAMENT AMB RISPERIDONA | APARICIO D’ACCIDENTS VASCULOCEREBRALS EN PACIENTS
AMB DEMENCIA
Ma Dolors Rivero Gemar, M2 Jestis Gonzalez Moneo, Carmen Mayorgas Mayorgas, Magda Pié Oncins

OBIJECTIUS: Valorar I'existencia d’'un excés de casos d’accidents vasculocerebrals (AVC) en pacients amb deméncia trac-
tats amb risperidona i altres neuroléptics durant quatre setmanes o més respecte als no tractats.

DISSENY: Estudi descriptiu retrospectiu.
AMBIT D’ESTUDI: Dos centres d’Atencié Primaria de la ciutat de Barcelona.
SUBJECTES: 18I pacients majors de 65 d’anys amb deméncia atesos entre I'l de gener de 1999 i el |5 de juny de 2004.

MESURAMENTS:
Tipus de deméncia, tipus de neuroleptic, nombre d’AVC totals (anteriors i posteriors al tractament), factors de risc cardio-
vascular (Hipertensio arterial-HTA-, Dislipémia, Diabetis Mellitus-DM-, Tabaquisme), antiagregacio-anticoagulacié i variables
sociodemografiques.

RESULTATS: L'edat mitja fou 81+ 7,3 anys i 123 (68%) eren dones. Un 45,9 % eren demencia tipus Alzheimer i un 29,3 %
tipus vascular. Dels 181 pacients, 121 foren tractats amb neuroléptics durant més de quatre setmanes. 2 pacients dels |7
tractats amb haloperidol van presentar un ictus posterior a l'inici del tractament. 4 de 87 tractats amb risperidona van pre-
sentar-ho. No van haver-hi diferencies significatives (p=0,97).
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No es van trobar diferéncies en edat ni sexe dels grups (p=0,107) ni en el tipus de deméncia. Es va trobar més diabétics en
grup de risperidona (p=0,021) i més cardiopatia emboligena en grup d’edat de 75 a 84 anys (p= 0,041) i també en les demen-
cies vasculars (p=0,019).

CONCLUSIONS: No trobem un augment de risc d’AVC en pacients grans amb demeéncia tractats amb risperdal, malgrat
que la mostra és petita.

POSTERS

CALCULO DEL RIESGO CORONARIO EN LOS USUARIOS DE UN CONSULTORIO LOCAL
José Antonio Morales del Rio, Pere Godoy Garcia, Manel Garcia Garcia, Jests Pujol Salud, Ramon Mazana Novellon,Andreu Alabat Tei-
xido

OBJETIVO: Describir el riesgo coronario de una poblacién rural.
DISENO: Descriptivo transversal.
EMPLAZAMIENTO: Poblacién consultante de un consultorio local.

PACIENTES: 150 usuarios, censados y con historia clinica en la localidad con edades comprendidas entre los 30 y 74 afios
de edad, ambos inclusive.

Mediciones y resultados principales. La muestra no fue representativa de la poblacién general de la localidad. El riesgo coro-
nario medio de los individuos de la muestra de entre 30-45 afios fue de 3,2 (IC 95% 2,3-4,1), entre los de 46-60 afios fue
de 10,3 (IC 95% 8,7-11-86) mientras que entre los de 61-74 afios fue de 10,5 (IC 95% 12,9-17,4). El 55,5% de los pacientes
de la muestra estaba libre de factores de riesgo mientras que la prevalencia de los diferentes factores de riesgo fue de: hiper-
tensién 14,6%, hipercolesterolemia 8,6%, diabetes 7,3%, tabaquismo 20,6%, hipertrofia ventricular izquierda 2,6%. Los valo-
res medios de c-HDL fueron de 58,2mg/dl mientras que el cociente de los valores medios de c-total y c-HDL fue 3,5.El RC
es bajo en el 45,3% de la muestra, medio en el 45,3% y alto en el 13,4%.

CONCLUSION: La prevalencia de hipertensién, hipercolesterolemia y tabaquismo es mas baja que en otros estudios
mientras que las cifras de diabetes e HVI son similares a los de otras poblaciones de Espaiia. Los valores medios de c-HDL
(58,2mg/dl) y el cociente de los valores medios de c-total y c-HDL es 3,5 son considerados favorables.

PREVALENCA DELS FACTORS DE RISC CARDIOVASCULAR EN DONES MENOPAUSIQUES
Lidia Vil6 Vild, Laura Garcia Esteve, Inocencia Bobadilla Machin, M2 Antonia Navarro Echevarria, Josep Fusté Alis

OBJECTIU: Identificar els factors de risc cardiovascular i calcular el risc de patir un event coronari als deu anys mitjan-
¢ant la Taula de Framingham i la taula de les Societats Europees, en dones menopausiques d’una area basica rural durant I'any
2003.

DISSENY: Estudi descriptiu de prevalenga
AMBIT DE L’'ESTUDI: Area basica rural.

SUBJECTES: Poblacié de 5200 habitants, 850 sén dones de 50 a 80 anys. Seleccié mitjangant mostreig sistematic simple,
a partir del cens, d’'una mostra de 250 dones menopausiques, obtenint resposta de |87. Presentem resultats parcials de 81.

MESURAMENTS | INTERVENCIONS: Determinacié de la prevalenca dels factors de risc cardiovascular (antecedents
familiars i personals d’events cardiovasculars, tabac, obesitat, sedentarisme, hipertensioé arterial (HTA), diabetis mellitus (DM),
dislipémia (DLP)), i calcul del risc coronari als deu anys amb la Taula de Framingham (risc lleu, moderat o greu) i de les Socie-
tats Europees (risc baix, lleu, moderat, alt o molt alt).

@ Volum 23 n° |



| Jornada de patologia cardiovascular

RESULTATS: L'edat mitjana de la mostra és de 63,7 anys. El 12,3% tenien antecedents familiars d’events cardiovasculars i
I' 1,2% antecedents personals. El 3,7% eren dones fumadores, el 91,4% obeses i el 45,7% sedentaries. El 39,5% tenien HTA,
4,9% DM i 30,9% DLP. Pel que fa al risc de patir un event coronari als 10 anys segons les Taules de Framingham el 97,5%
tenien un risc lleu, el 2,5% moderat i el 0% greu. Segons les Taules de les Societats Europees el 2,5% tenien un risc baix, el
48,1% lleu, el 46,9% moderat, I'l,2% alt i I'l,2% molt alt.

CONCLUSIONS: Cal destacar I'obesitat, la dislipeémia i el sedentarisme com els principals factors de risc cardiovasculars
en el nostre estudi. La prevalenca d’HTA i DM és similar a la d’altres estudis de I'ambit espanyol. La Taula de Framingham
infravalora el risc de patir un event coronari en comparacié de les Taules de les Societats Europees.

PREVALENCA DE FUMADORS SITUATS EN CADA GRUP DE LA CLASSIFICACIO DE RUSSELL EN
ATENCIO PRIMARIA
Laura Garcia Esteve, Lidia Vild Vilo, Pere Godoy Garcia

OBIJECTIU: Congixer la prevalenca de fumadors en les consultes d’atencié primaria d’una area basica rural situats, segons
la motivacié i la dependencia pel tabac, en cadascun dels grups de la classificacié de Russell (preparats, preparables i no pre-
parats per deixar de fumar).

DISSENY: Estudi descriptiu de prevalenca.

AMBIT DE L’ESTUDI: Fumadors que consulten per qualsevol motiu en les consultes d’atenci6 primaria d’una area basi-
ca rural.

MESURAMENTS | INTERVENCIONS: Durant I'estudi es va preguntar a tots els pacients que acudien a les consultes
si eren fumadors.Als que ho eren se’ls va passar una enquesta on se’ls demanaven dades personals, dades relacionades amb
el tabac, el test de Richmond per a valorar la motivacié per deixar de fumar i el test de Fagerstrom per a valorar la depen-
dencia tabaquica. En funcié d’aquests resultats es van distribuir en els quatre grups de la classificacié de Russell.

RESULTATS: El 83% estaven dins del grup de fumadors no preparats per a deixar de fumar i només el 13,6% estaven pre-
parats.

CONCLUSIONS: Latencié primaria és un lloc idoni per a intervenir contra el tabaquisme tanmateix els esforgos s’han
de centrar en el subgrup de fumadors preparats per deixar de fumar. La prevalenca d’aquests fumadors en una consulta d’a-
tencié primaria es considera baixa i per tant és un grup abordable mitjangant una estratégia oportunista.

MANEIG DELS FACTORS DE RISC CARDIOVASCULAR EN ELS DM 2
Xavier Genis Planella, Melanie Ardite Goliicke, Josep Auba Llambrich, Josep Massons Cirera, Josep Juanola Costa, Juan José Montero
Alia

OBJECTIUS: Analisi del tractament i control dels factors de risc cardiovascular en DM 2. Comparacié entre prevencié
primaria (PP) i secundaria (PS).

DISSENY: Estudi descriptiu transversal.
AMBIT DE LESTUDI: Urba.

MATERIAL | METODES: Revisié d’histories cliniques d’una mostra representativa (n=400) de diabétics tipus 2 atesos en
un ABS.

RESULTATS: 50% dones; Edat mitjana 66 anys ; 66% hipertensos ; 61% hipercolesterolémics ; 7% fumadors; 20% ha patit
event cardiovascular.

Comparant els dos grups, diabétics amb MCV (malaltia cardiovascular) vs diabétics sense MCV, obtenim els segiients resul-
tats:
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36% dels pacients del grup MCV presenta control de HbAlc acceptable vs el 52% (p<0,05). No hi ha diferéncies significati-
ves en el nilmero de farmacs, si en el tipus: es controlen amb dieta un 2% menys en el grup MCV i la utilitzacié d’Insulina
és un 6 % superior.

Presenten un colesterol total < 200 un 46% del grup MCV vs el 28%; Sense diferencies en LDL i HDL. Un 43% del grup
MCV es controla amb dieta respecte un 60% i un 57% utilitza un o més farmacs respecte un 39%.

No hi ha diferéncies en el control de la tensié arterial. Si respecte al nimero de farmacs.

El 86% del grup de PS prenen AAS vs un 20% en PP.

CONCLUSIONS:

* Més control metabolic en pacients sense MCV.

* Diferent tractament farmacologic de la diabetis en ambdos grups

* Major Us d’estatines en els DM amb MCV.

* Més consum farmacologic pel tractament de la HTA en el grup amb MCV.
* Baixa utilitzacié AAS en prevencié primaria.

FACTORS DE RISC CARDIOVASCULARS EN ELS NOUS HIPERTENSOS
Francesc Barrio Torrell

OBJECTIUS: Descriure la poblacié hipertensa de nou diagnostic i factors de risc cardiovasculars associats.
TIPUS D’ESTUDI: Estudi descriptiu mitjangant una auditoria de qualitat.

SUBIJECTES: Tots els hipertensos diagnosticats i reinformats en sistema informatic per la gestié del HCAP (SIAPWIN),
durant Agost 2003-Agost 2004.

AMBIT: ABS urbana de 25.07 | habitants.

MESURES: Les variables recollides son : sexe, edat, factors de risc associats com la Diabetis Mellitus (DM) tipus 2, dislipe-
mia (DLP), obesitat, tabaquisme, consum enolic de risc (>40 g/dia en homes i > 24 g/dia dones), risc cardiovascular (RCV).
Crisi d’'HTA i estadiatge HTA.

RESULTATS: S’obtenen un total de |19 individus. El 52,9% sén homes, amb edat mitjana de 58.1 + |1.85 anys. Factors de
risc cardiovasculars: DM 10.9%, DLP 37.8%, obesitat 50.4%, bevedor de risc 6.7%, fumador 17.5%.Un 14,3% tenen RCV supe-
rior a 20% i d’aquests un 17.6% prenen AAS. Estadiatge HTA: estadi normal-alt 5.9%, estadi | 55.5%, estadi 2-3 38.8%. Només
un 5,9% del total d’hipertensos havien presentat en alguna ocasioé xifres de més de 210/120 mmHg.

CONCLUSIONS: Entre els nous HTA predominen els homes amb edat 47-69 anys. La majoria pertanyen a I'estadi |
d’HTA. El factor de risc més prevalent és la obesitat.

EXPERIENCIA D’UN GRUP DE CONTENCIO EN DONES OBESES AMB UN O MES FACTORS DE
RISC CARDIOVASCULAR

Lourdes Clotas Sancho, Ester Ras Vidal, Milagros Velasco Gutiérrez, Olga Briones Carcedo, M2 Asuncion Garcia Uriarte, Filomena Cala-
mote Manso

OBJECTIUS: donar eines i coneixements basics per. elaborar una dieta mediterrania equilibrada | fomentar habits de vida
saludables en pacients obeses per aconseguir disminucié de pes i millor control dels factors de risc cardiovascular (FRCV).

DISSENY: intervencié comunitaria educativa realitzada per 2 professionals d’infermeria(observador i conductor).
AMBIT DE L’ESTUDI: ABS periurbana , 8000 habitants , nivell socioecondmic mig-baix.

SUBIJECTES: 12 dones d’edat entre 35-65 anys,amb IMC >30 i un o més FRCV, triades per mostreig aleatori entre les
pacients a les que es va prescriure dieta hipocalorica.
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MESURAMENTS | INTERVENCIONS: Sessié setmanal de | hora de durada , durant 6 setmanes. En la primera es van
donar nocions basiques de dieta mediterrania ( piramide de Oldways) de 1400 calories, exercici fisic i habits de vida salu-
dables entregant un dossier informatiu. Resta de sessions : es mesuraven pes, TA i posteriorment posada en comu d’expe-
riencies i dubtes. Al inici del estudi es va fer una enquesta alimentaria individual a cada pacient i una analitica amb perfil lipi-
dic que es va repetir en acabar.

RESULTATS:

Totes les pacients:

- van aprendre a elaborar la dieta mediterrania,

- milloraren el pes

- practicaven exercici diariament

Disminucié de RCV en 9 pacients i en 3 no es va modificar

CONCLUSIONS: El tractament en grup ens sembla una bona eina per fer educacié sanitaria.Es van observar en les
pacients un grau de motivacio i participacié molt superiors als trobats en consulta individual. En tots els casos es va acon-
seguir reduccié de pes i millorar habits de vida

POLITERAPIA AMB HIPOTENSORS: QUANT MES BAIXA LA PRESSIO, MILLOR?
Joan Josep Cabré Vila, Francisco Martin Lujén, Yolanda Ortega Vila, Cristina Jiménez Rodriguez, M2 Teresa Garcia Vidal, Josep M2 de
Magrifia

OBIJECTIU: Avaluar la utilitat de diferents associacions terapeutiques hipotensores sobre el grau de control de las xifres
tensionals i I'aparicié de malaltia cardiovascular.

DISSENY: Estudi observacional prospectiu multicentric de 5 anys de seguiment.

AMBIT: Atencié primaria de salut urbana, 39000 habitants.

SUBIJECTES: pacients hipertensos, lliures de malaltia cardiovascular (MCV).

MESURAMENTS I INTERVENCIONS: S’enregistren dades sociodemografiques, clinicoanalitiques i terapéutica empra-
da lliurement assignada pel seu metge de capgalera, aixi com esdeveniments cardiovasculars de tot tipus (coronaris, cere-
brovasculars i periférics). Es realitza analisi estadistica basica (SPSS“) i models d’analisi de la variancia (ANOVA) (G-Stat®).

RESULTATS: 563 individus hipertensos, d’edat mitjana 62,4+1 1,6 anys, 348 dones (61,8%). 125 pacients no van ser tribu-
taris de tractament farmacologic hipotensor, varen rebre monoterapia hipotensora 226 pacients, i 212 varen precisar més
d’un farmac. La segiient taula descriu els valors de reduccié de pressié de pols (PP), aixi com el nimero d’esdeveniments
tant cardiovasculars (CV) com cerebrovasculars (CBV) a diferents grups d’associacions de farmacs:

Associacio Reduccié PP Events totals Events CBV Distribuci6
1+2 -6,67%18,5 13,7% 4,1% 22H:51D
2+6 -10,1+24,7 15% 5% 9H:1 1D
|+4 -3,19+17,4 11,7% 0% 4H:13D
|+6 -2,51+18,7 25% 18,7% 3H:13D
|+3 -5,20+16,8 41,6% 0% 2H:12D
1+2+6 -425+257 50% 8,3% 6H:6D

I=diuretics; 2=IECA; 3=ARAll; 4=beta-blocadors; 5=alfa-blocadors; 6=calci-antagonistes; 7=altres grups terapeutics;
H=homes; D=dones.

Globalment considerats, als grups de politerapia s’han observat 47 (22,1%) events CV amb un 4,2% d’esdeveniments CBV.
La interaccié entre els principals grups terapeutics, segons models I’ ANOVA, mostra que la major reduccié global a la PP
es produeix quan s’associen alfa-blocadors amb altres hipotensors, o bé beta-blocadors amb antagonistes del calci.
Conclusions: En general, els tractaments que aconsegueixen majors reduccions de PP es tradueixen en una menor inciden-
cia de complicacions. No obstant, sembla que existeixen diferencies intergrups respecte aquesta evolucié.
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EXISTEIXEN DIFERENCIES EN LA QUALITAT DEVIDA EN PACIENTS AMB MALALTIA CORONARIA
Montserrat\Velasco Carrera, Josep M2 de Magrifia, M2 Dolores Moran Martinez,Yolanda OrtegaVila, Silvia Onrubia Castro, Teresa Baso-
ra Gallisa

OBJECTIU: Coneixer el perfil laboral del pacient amb malaltia coronaria (MC) i la repercussié en la percepcié de salut.

DISSENY, SUBJECTES i AMBIT: Estudi descriptiu transversal dels subjectes amb MC atesos en un centre urba (Pobla-
ci6 20.600 usuaris).

MATERIAL i METODES: Revisi6 sistematica d’'usuaris diagnosticats de MC en qualsevol de les seves formes (infart de
miocardi, angor estable i inestable) atesos al 2003.Variables d’estudi: edat, sexe, esdeveniment cardiovascular i situacié labo-
ral (actiu, incapacitat transitoria-IT i jubilat). Se-I's autoadministra el quiestionari qualitat de vida SF-36.

RESULTATS: 78 subjectes amb MC (74,4% homes) , edat mitjana de 59,9+7,9 anys (rang: 43-72). Temps promig d’evolucio
de malaltia 5,7+5,1 anys. Tipus: angor estable 25,6%, inestable 20,5%, infart 53,8%. Situacié laboral: actiu 30,7%, incapacitat
14,1% i 55,1% jubilats. Només 27 (34,6%) retornaren la SF-36; d’aquests 22 (81,5%) homes. Respecte situacié laboral no es
demostraren diferéncies significatives que si s’evidenciaren en quan al tipus de MC: 5 amb malaltia estable (25% del seu grup),
14 amb infart (33,3% del seu grup) i 8 amb angor inestable (50% del seu grup) (p<0,01). La SF-36 demostra deteriorament
(<50) en els camps de percepcié general de salut i vitalitat.

CONCLUSIONS: La malaltia coronaria predomina en homes a la sisena década de la vida. Dos tergos no té una vida labo-
ral activa. L'acompliment d’enquestes de qualitat de vida és baix, particularment entre les dones i subjectes amb malaltia esta-

ble. El SF-36 mostra deteriorament en I'area de percepci6 general de salut i vitalitat.

PARAULES CLAU: coronariopatia, qualitat de vida, percepciod

IMPORTANCIA DEL CANVI DE LESTIL DEVIDA EN PACIENTS RECENTMENT DIAGNOSTICATS D’HTA
MontserratVelasco Carrera, M2 Dolores Moran Martinez, Silvia Onrubia Castro, Josep M2 de Magrifia,Yolanda Ortega Vila, Teresa Baso-
ra Gallisa

OBJECTIU: coneixer I'evolucié dels pacients diagnosticats d’ HTA amb risc cardiovascular moderat, valorant idoneitat
terapéutica.

AMBIT: ABS urba (19.000 usuaris).
ESTUDI: descriptiu retrospectiu transversal.

MATERIAL | METODES: 50 histories cliniques triades al.leatoriament amb HTA i risc cardiovascular inferior a 15%.
Variables: edat, sexe, temps diagnostic, tabaquisme, obesitat, consell: antitabac dieteétic, exercici fisic, idoneitat d’ iniciar trac-
tament (considerant valors registrats de tensio/factors de risc segons 6& JNC), farmac utilitzat, realitzacié d’ ECG, fons d’ ull
i microalbumindria.

RESULTATS: 58% dones. Edat mitjana 54. Fumadors 42%, consell antitabac 78%. Obesos 52.8%.Temps mig diagnostic: 21,7
mesos. Consell dietetic: 74%, recomanacions exercici: 40%, idoneitat d’iniciar tractament farmacologic: 76%.

D’aquests, correcte respecte xifres tensionals >160/100 o esgotant el canvis estil de vida: 52.6%, la resta, correcte per TA>
145/95, pero s’inicia des del diagnostic sense esperar |'efectivitat dels canvis d’estil de vida. Tractament farmacologic: 40%
diuretics, 20% betablocadors, 8% IECA, 32% ARA I1,14% calci antagonistes, 2% altres. 54% porten farmac no justificat, 32%
porten més d’ un farmac i d’ aquests el 75% estava indicat tractar. ECG 74%, microalbuminutria 48%, fons d’ull 34%.

CONCLUSIONS: Aquest grup de pacients cal tractar-lo farmacologicament un cop exhaurides les possibilitats de con-
trol amb canvis d’estil de vida, pero els medicalitzem abans.

Cal reflexionar I'elevat n® d’ARA |l utilitzat, sense tenir en compte el baix RCV i les indicacions d’aquests.

Cal potenciar el consell dietétic i I'exercici aixi com el seu registre.

PARAULES CLAU: hipertensi6 arterial, farmacs, modificacié d’estil de vida
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CAL QUETRACTEM ALS NOSTRES PACIENTS PREHIPERTENSOS?
MontserratVelasco Carrera, M@ Dolores Moran Martinez, Silvia Onrubia Castro, Josep M2 de Magrifia,Yolanda Ortega Vila, Teresa Baso-
ra Gallisa

OBIJECTIU: Avaluar I'impacte de les recomanacions del 7¢ informe del Joint National Committee (7JNC) en la classifica-
cid i estratificacié del risc dels subjectes atesos al nostre ambit.

DISSENY, SUBJECTES | AMBIT: Estudi observacional, transversal i multicéntric (4 centres) a I'atencié primaria.

MATERIAL | METODES: Mostreig sistematic de subjectes de 35-74 anys atesos al 2003, diagnosticats d’hipertensié o
normotensos amb pressio arterial (PA) sistolica i diastolica <140/90 mmHg. S’informatitzen: edat, sexe, tabaquisme i factors
de risc, PAS, PAD, glicemia, perfil lipidic i RCV segons Framingham.

RESULTATS: S’analitzen 754 individus amb edat mitja de 59,94+19,8 anys (55,4% dones), 41(5,4%) fumadors, 216(28,7%) dia-
beétics, 264(35%) dislipémics i 222(30%) obesos. Estratificant segons PA, 308 subjectes (40,8%) presenteven xifres <120/80
mmHg, 135(17,9%) entre 120-129/80-84,142(18,8%) entre 130-139/85-89 i 169 hipertensos (22,3%) amb bon control. Com-
parant aquests quatre grups s’evidencien diferencies en la prevalenga de tabaquisme (7,7% vs.4,4% vs. 6,3% vs. |,8% p=0,04),
diabetis (22% vs.23% vs. 32,3% vs.41,3%; p<0,001), 'edat (54,4+22,8 anys vs.55,4+19,2 vs.62,9+15,8 vs 71,05+10,4; p<0,001)
i nivell de colesterol (195,3+36,2 mg/dl vs. 204,3+43,9 vs. 211,9+36,4 vs 207,7+42,2; p=0,002). El risc cardiovascular aug-
menta directament amb les xifres de PA: 5,3+6,9 vs. 6,4+6,9 vs. 8,5+7,6 vs. 10,1+8,3, respectivament (p<0,001).

CONCLUSIONS: La prevalenga de prehipertensié és elevada al nostre ambit. Aquests subjectes presenten trets fenoti-
pics intermedis entre normotensos i hipertensos.Aplicar els criteris del 7JNC suposaria etiquetar com malalts individus fins

ara en la categoria de la normalitat i medicalitzar un subgrup de poblacié amb baix risc cardiovascular.

PARAULES CLAU: Prehipertensio, RCV, JNC.

INFLUEIX QUELCOM EN EL CONTROL DELS EVENTS CARDIOVASCULARS?
Silvia Onrubia Castro, Montserrat Velasco Carrera, M2 Dolores Moran Martinez, Josep M2 de Magrifia, Yolanda Ortega Vila, Francisco
Martin Lujan

OBJECTIUS: Determinar les variables que condicionen el grau de control en els pacients que han patit un esdeveniment
cardiovascular (ECV) en qualsevol de les seves formes (coronaria, cerebrovascular i periférica).

DISSENY, SUBJECTE | AMBIT: Estudi observacional i multicéntric (4 centres) a I'atenci6 primaria.

MATERIAL | METODES: Mostreig sistematic dels subjectes atesos al 2003 amb evidencia ’ECV. S’estudien dades socio-
demografiques (edat i sexe), tabaquisme, factors classics de risc cardiovascular, pressié arterial (PA) sistolica i diastolica,IMC,
perfil lipidic i glucohemoglobina Alc.

RESULTATS: S'analitzen 335 subjectes d’'una edat mitjana de 72,3 + 11,9 anys (54,6% dones), 131 (39,5%) diagnosticats de diabe-
tis i 225 (67,8%) hipertensos. La prevalenga de tabaquisme actiu va ser del 2,4%, mentre que un 4,8% havien deixat I'habit. |38 sub-
jectes (43,3%) presentava un IMC>30 Kg/m?2 i 134 (45,9%) una PA >140/90 mmHg. El colesterol mitja va ser 202,5 + 38,1 mg/dl;
Unicament 71 (21,2%) subjectes van presentar xifres de cLDL <I 10 mg/dL, | | | (33,4%) cHDL >40 mg/dL i 67 (20%) trigicerids <150
mg/dL. El 46% (61) diabétics presentaven Alc <6,5%. Lanalisi multivariant va mostrar que sols 'antecedent d’hipertensié era pre-
dictor del bon control de PA (OR:0,10; 1C95%:0,04-0,27) i la diabetis predictora d’'un cLDL >110 mg/dl (OR:6,7;1C95%:2,1-21,1).

CONCLUSIONS: L’elevada prevalenga de factors aterogenics modificables i el baix percentatge de pacients amb criteris
de bon control en la poblaci6 amb MCYV, especialment entre els diabétics, exigeix mesures preventives integrals de major

intensitat per a prevenir I'alt risc de recurrencies.

PARAULES CLAU: metabolisme , control , event cardiovascular.
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ELS FACTORS DE RISC CARDIOVASCULAR i LA SINDROME METABOLICA
Pere Beato Fernandez, Teresa Rama Martinez, Manuel Medina Peralta, Javier Marmol Puy, Cristina Gutiérrez Portugal, Gregorio Piza-
rro Romero

OBJECTIU: Analitzar la prevalenca de la sindrome metabolica (SM) i dels FRCV relacionats entre els pacients d’una con-
sulta d’Atencié Primaria.

DISSENY: Estudi descriptiu transversal observacional.
AMBIT: Una consulta d’'un Centre d’Atencié Primaria urba.

METODOLOGIA: Criteris del ATP 11l 2001 (NCEP). Substituin perimetre abdominal per IMC. Calcul de prevalences i fre-
qiiencies.

SUBJECTES: Majors de 14 anys adscrits a la consulta. Desembre de 2004.
VARIABLES: Edat, sexe, registre de DM, glucosa basal alterada (GBA), HTA, IMC, HDL-colesterol i triglicérids.
RESULTATS: En 1.834 pacients (52,1% dones) s’observen les segiients prevalences:

-20,1% HTA

-7,6% DM

-7% GBA

-16,7% Obesitat

-13,7% Hipertrigliceridemia
-7,1% HDL-colesterol baix.

Amb SM 183 (9.98%); 59.6% son dones; 'edat mitjana 63.7 anys (dones 66,2, homes 59,9). Dels pacients amb SM el 61,8%
superen els 60 anys. Entre els majors de 60 anys el 28.6% presenten SM. Dels SM, el 34,4% tenen més de 3 FRCV.

Compleixen criteris de SM:

- 51.7% dels DM o GBA

- 42.3% dels HTA

- 40.2% dels obesos

- 56.2% dels pacients amb HDL-colesterol alt
- 46.2% dels hipertrigliceridemics

Dels pacients amb SM:

-el 76% presenten DM o GBA

-el 85.3%, HTA

-el 72.1%, obesitat

-el 39.9%, xifres altes d’HDL-colesterol
-el 63.4%, hipertrigliceridémia

CONCLUSIONS:

* Un de cada 10 adscrits té la SM.

* La SM és molt més freqilient en persones majors de 60 anys.

* Davant la presencia d’'un FRCV cal descartar la SM.

* HTA, DM o GBA i obesitat son els FRCV més prevalents a la SM.

IMPLEMENTACIO EN ATENCIO PRIMARIA D’'UN PROGRAMA DE GESTIO DE PATOLOGIES EN
INSUFICIENCIA CARDIACA
Josep Manel Picas Vidal

OBJETIU: Dissenyar, implementar i avaluar I'efectivitat i eficacia d’'un programa de gestié de patologies en insuficiéncia car-
diaca(IC) en Atencié Primaria(AP).
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AMBIT: 26 Equips d’AP urbans (546.506 habitants).
SUBJECTES: Pacients diagnosticats d’IC.

INTERVENCIO: El programa, dissenyat per un equip multidisciplinar d’AP(metges, infermeres, administratius i cardiolegs)
i implementat durant el 2005, consistird en:

- Sessions formatives a professionals.

- Elaboracié de material educatiu per a pacients.

- Guia de practica clinica i model predictiu d’estratificacié del risc integrats en la historia clinica informatitzada(HCI).

- HCI compartida entre nivells.

- Seguiment actiu per infemeres des d’un call-center bidireccional.

- Intervencié personalitzada d’infermeria en aquells pacients més complexes.

- Avaluacié, monitoritzaci6 i retroinformacié continua.

DISSENY D’AVALUACIO: Estudi quasiexperimental de dues cohorts de casos incidents: cohort control retrospectiva
diagnosticada en 2003 (finalitzacié seguiment 31 desembre 2004) i cohort intervencié prospectiva diagnosticada en 2006
(finalitzacié seguiment 31 desembre 2007).

VARIABLES: Caracteristiques de centre, pacient (sociodemografiques i cliniques) i resultats (perfil de prescripci6, nume-
ro de visites AP, especialitzada y urgencies hospitalaries, taxa hospitalitzacio, taxa readmissio, estanga mitjana hospitalaria,
mortalitat i costos).

ANALISI: Descriptiu i bivariant (segons distribucié i tipus de variable), regressié multiple (lineal, Poisson i Cox) per a iden-
tificar factors associats a efectivitat i eficiencia del programa.

BENEFICIS ESPERATS:

- Reduccié de morbimortalitat.

- Millora de prescripci6.

- Increment de capacitat d’autocura del pacient.

- Millora de coordinacié entre nivells assistencials.

- Integracié d’evidencia cientifica a la practica assistencial.
- Sistema d’informacié integral

- Incorporacié de noves tecnologies i models predictius.

ES POT EXTRAPOLAR EL RISC CARDIOVASCULAR PROPOSAT PEL PROJECTE SCORE MES ENLLA
DELS 65 ANYS?

José Miguel Baena Diaz, Anna Mufioz Rubio, Liliana Marcela Escobar Garcia, Zaida Garcia Rey, José Luis del Val Garcia, Rosario Her-
néndez Ibafiez

OBIJECTIUS: Estudiar la correlacié i la concordanca del risc cardiovascular (RCV) per SCORE fins 65 i 74 anys en rela-
ci6 a la funcié de Framingham, ja que molts events cardiovasculars es produeixen en >65 anys.

DISSENY: Estudi descriptiu transversal.
AMBIT DE LESTUDI: ABS urbana.

SUBJECTES: 851 pacients sense malalties cardiovasculars, seleccionats per mostreig aleatori simple amb edats entre 35 i
74 anys.

MESURAMENTS | INTERVENCIONS: Es va calcular el RCV segons Framingham (1998) com a referéncia i es va com-
parar amb SCORE original (fins 65 anys) i amb SCORE fins 74 anys.La correlacié es va estudiar mitjangant la r de Pearson i
la concordanca en relacio als subjectes d’alt risc (20% en Framingham y 5% en SCORE als 10 anys, respectivament) pel coe-
ficient Kappa.
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RESULTATS: Ledat mitjana fou de 55,9 anys (DE 11,0),amb un 58,3% de dones.La correlacié respecte a Framingham de
SCORE fins 65 anys fou de 0,79 (0,81 en homes i 0,71 en dones), pero amb SCORE fins 74 anys fou de 0,70 (0,77 en homes
i 0,62 en dones).La concordanca respecte a Framingham de SCORE fins 65 anys fou de 0,54 (0,53 en homes i 0,47 en dones),
perd fou millor en SCORE fins 74 anys, amb un Kappa de 0,64 (0,67 en homes i 0,52 en dones).

CONCLUSIONS: La correlacié i la concordanga de SCORE fins 65 anys i fins 74 anys mostren resultats diferents i valors
moderats de concordanca, sobretot en dones.S6n necessaris més estudis abans de recomenar extrapolar SCORE fins als
74 anys.

NECESSITEM NOUS FACTORS DE RISC CARDIOVASCULAR DESPRES DE FRAMINGHAM |
REGICOR? GAIREBE SEGUR QUE NO

José Luis del Val Garcia, José Miguel Baena Diez, Zaida Garcia Rey, Ana Mufioz Rubio, Liliana Marcela Escobar Garcia, Lluis Comalre-
na de Sobregrau Fernandez

OBIJECTIUS: Estudiar la validesa dels factors de risc cardiovascular classics dels estudis de Framimgham i REGICOR en
relacié a la prediccié de la cardiopatia isquémica (Cl) en atencié primaria.

DISSENY: Estudi de cohorts, prospectiu.
AMBIT DE L’ESTUDI: ABS urba.

SUBJECTES: 851 pacients, seleccionats per mostreig aleatori simple de I'arxiu d’histories cliniques del centre, amb edats
entre 35 i 74 anys, lliures de malalties cardiovasculars, seguits un periode de 5 anys.

MESURAMENTS | INTERVENCIONS: La variable de resposta fou I'aparicié de Cl (infart agut de miocardi mortal o
no mortal o angor). Les covariables explicatives foren les mateixes de la funcié calibrada REGICOR (edat, sexe, tabaquisme,
tensié arterial sistolica i diastolica, colesterol total, colesterol HDL i diabetis). La validesa d’aquest factors de risc per pre-
veure 'aparicié de Cl es va estudiar mitjangant I'area sota la corba ROC (discriminacio) i la prova de Hosmer i Lemeshow
(calibracio).

RESULTATS: L'edat mitjana fou de 55,9 anys (DE 11,0),amb un 58,3% de dones.Es van enregistrar un total de 2| casos
de Cl. Larea sota la corba ROC fou de 0,80 (IC95%: 0,71-0,90). El punt de major discriminacié va presentar uns valors de
sensibilitat del 71,4% i d’especificitat del 69,2%.El valor de la prova de Hosmer i Lemeshow fou de 0,77. Els dos casos indi-
quen una bona capacitat de discriminacio i calibracié dels factors de risc cardiovasculars estudiats.

CONCLUSIONS: Els factors de risc cardiovasculars classics tenen una bona validesa per preveure I'aparicié de CI. Es con-
firma la utilitat de la funcio REGICOR al nostre medi.

A BON PAS FENT SALUT!
Silvia Onrubia Castro, M2 Dolores Moran Martinez, Montserrat Velasco Carrera, Josep M2 de Magrifia,Yolanda Ortega Vila, Teresa Baso-
ra Gallisa

OBJECTIU: Interessar als pacients en l'activitat fisica regular, mitjangant grups d’autoajuda.
Millorar els parametres clinico-analitics per generar major adhesio a I'activitat fisica.
Correlacionar practica d’exercici fisic i milloria de la qualitat de vida.

DISSENY: Seguiment d’ una cohort. Criteris d’exclusio: cardiopatia isquémica recent, malaltia intercurrent, brot artrosic, malal-
tia pulmonar o cardiaca amb dispnea moderada.

Variables: pes, tensié arterial, colesterol (total, HDL i LDL), triglicérids, i

hemoglobina glicosilada en diabetics.

AMBIT DE L’ESTUDI: 21.000 pacients d’un centre d’Atencié Primaria urba
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SUBJECTES: Persones de qualsevol edat,amb obesitat, artrosi, HTA, DM, o sense patologia.

MESURAMENTS: Entrevista motivacional de grup. Qiiestionari SF-36. Caminar 60’,2 sessions setmanals. Als dos mesos
relacionar seguiment amb parametres clinicoanalitics, i novament SF-36. Mantenir I'activitat amb grups d’autoajuda i avaluar-
ne el seguiment tres mesos després.

RESULTATS: Grup de 47 caminants(80%dones) dels quals 67% acudeixen habitualment i 33% esporadicament. Respecte a
I'edat, 9% <50anys, 40% 51-60, 3% 61-70 i 9% > 80anys. Factors de risc : 60%HTA, 37%DM, 31%dislipémics, |1%obesos,
10%fumadors, 9%sindrome depressiva i 6%coronariopatia(l7%cap factor).

Als dos mesos s’obté una millora dels parametres : disminucié mitjana de 0.14 en HBAIC, 7mmHg en TA sistolica i 2 en
diastolica , 1.4 kg en pes(0.6 en IMC) i 17mg/dL en colesterol total(12.9 c-LDL).

La complimentacié del SF-36 fou del 97% al grup complidor i 13% al no complidor. Pendent d’avaluar resultats del qtiestio-
nari de qualitat de vida i del seguiment.

CONCLUSIONS: Milloria en la qualitat de vida i parametres clinicoanalitics.
Incorporacié de I'exercici com activitat quotidiana

FACTORS DETERMINANTS EN EL TRACTAMENT PREVENTIU DE COMPLICACIONS
TROMBOEMBOLIQUES DE LA FIBRIL-LACIO AURICULAR

M? Dolores Moran Martinez, Montserrat Velasco Carrera, Silvia Onrubia Castro, Josep M2 de Magrifia, Yolanda Ortega Vila, Francisco
Martin Lujan

OBJECTIU: Avaluar les variables que poden influir en el tractament amb anticoagulants orals(ACO) i acid acetil salici-
lic(AAS) en els pacients diagnosticats de fibril-lacié auricular(ACxFA).

DISSENY, SUBJECTES | AMBIT: Estudi observacional, transversal i multicéntric(4 centres) a 'atencié primaria.

MATERIAL | METODES: Mitjangant mostreig sistematic de la poblacié major de |5 anys atesa al 2003, se seleccionen
els subjectes diagnosticats d’ACXFA. S’informatitzen les variables d’edat, sexe, tractament, factors de risc, malaltia cardio-
vascular i insuficiéncia cardiaca. Es realitza analisi descriptiva i multivariant acceptant com a significatiu un valor de p<0,05.

RESULTATS: S’avaluen 148 individus amb una edat mitja de 78,62+8,4 anys(43,2% homes). Respecte al tractament, 66
casos utilitzen terapia amb ACO(44,6%) i 44 AAS(29,7%). En comparar ambdos grups s’evidenciaren diferéncies significati-
ves respecte a 'edat(ACO: 75,6+8,2anys, front AAS:79,7+7,9; p<0,001) i la prevalenca de malaltia cerebrovascular(ACO:
66,7% front AAS:22,2%; p=0,031), que no es van confirmar respecte al sexe, habit tabaquic, antecedents d’hipertensid, dia-
betis i malaltia coronaria. En realitzar I'analisi multivariant ajustant per sexe i factors de risc, només I'edat es demostra com
variable predictora del tractament amb ACO(OR: I,3; IC95%: 1,07-1,6).

CONCLUSIONS: Aproximadament la meitat dels pacients amb ACXFA es tracten amb ACO.Aquest subjectes tenen una
mitjana d’edat inferior als tractats amb AAS i ja presenten antecedents de patologia cerebrovascular. Malgrat els ACO es
mostren més efectius en els subjectes d’edat avangada, al nostre medi, precisament |’edat podria ser el factor limitant per
la seva indicacié.

PARAULES CLAUS: fibril-lacié , tractament, edat.

DONEM SUFICIENTS ANTIAGREGANTS ALS PACIENTS DIABETICS?
Montserrat Velasco Carrera, Silvia Onrubia Castro, M2 Dolores Moran Martinez, Yolanda Ortega Vila, Miriam Boira Costa, Francisco
Martin Lujan

Recentment s’ha publicat que el consum d’acid acetil salicilic (AAS) en pacients diabétics és baix, tant en prevencié prima-
ria (14%) com secundaria (53%) [Med Clin (Barc) 2004;122:96-8].

OBJECTIUS: Estimar la utilitzacié d’AAS en poblacié diabeética atesa a Atencié Primaria.
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DISSENY. METODOLOGIA: Estudi observacional, transversal, multicéntric (10 centres). Mostreig sistematic dels sub-
jectes diagnosticats de DM atesos durant I'any 2003. S’enregistren variables sociodemografiques, exploratories, analitiques i
antecedents de factors de risc. S'analitza el consum d’AAS en relacié amb la presencia de malaltia cardiovascular (MCV) en
qualsevol de les seves formes.

RESULTATS: S’avaluen 478 subjectes (210 hombres; 43,9%) de 66,7 + 12,4 anys

d’edat, 64,2% hipertensos, 49,2% dislipemics, 46% obesos i 4% amb tabaquisme actiu. En un 27,4% es van recollir antece-
dents de MCV (16,1% coronariopatia, 8,6% arteriopatia periférica i 6,7% patologia cerebrovascular). Un total de 159 indivi-
dus (33,3%) seguia tractament amb AAS, 92 com a prevencié primaria (26,9%). En comparar la mostra de diabetics sense
MCV en tractament respecte als no tractats, solament van aparéixer diferéncies respecte a I'edat (70 +10,7 vs. 65,4 +12,8
anys; p<0,01). Respecte al tractament en prevencié secundaria, van apareixer diferéncies significatives en analitzar el tipus de
MCV: 61% en coronariopatia, 43,8% en cerebrovascular i 36,6% en arteriopatia periférica (p<0,01).

CONCLUSIONS: Al nostre entorn, el tractament antiagregant en diabétics és superior al descrit per altres mostreigs de

poblacié autoctona. Malgrat tot, es confirma que un nombre significatiu de pacients no rep AAS com a prevencié secunda-
ria de la MCV.

FACTORS QUE ES RELACIONEN AMB LA DISMINUCIO DE LATENSIO ARTERIAL DESPRES DE LA
PRESCRIPCIO D’ACTIVITAT FiSICA EN HIPERTENSOS

Elizabeth Tapia Barranco, Francesc Barrio Torrell, Coral Chancho Rodriguez, Anna Isach Subirana, Monica Virgds Bonfill, Carme Poblet
Calaf

OBIJECTIUS: Avaluar la relacié dels diferents factors que influeixen en la disminucié de la pressié arterial (PA) provocat
per la practica d’exercici fisic (EF) en poblacié hipertensa.

TIPUS ESTUDI: Estudi prospectiu d’intervencié.
AMBIT: Area basica de salut urbana de 2507 habitants.

SUBJECTES: Pacients hipertensos majors de 18 anys amb PA sistolica (PAS) i/o PA diastolica (PAD), no compensades
(PAS>140 i/o PAD>90).

MESURES | INTERVENCIO: Es realitza una intervencié d’aplicacié d’EF almenys 30 min al dia durant 6 setmanes ana-
litzant les variables: pes (Kg), PAS, PAD (mmHg) a I'inici i a les 6 setmanes, factors de risc associats com la dislipemia (DLP),
diabetis (DM) i obesitat. Es va utilitzar la prova t-student.

RESULTATS: Dels 47 pacients reclutats amb edat mitjana de 63.66 + 9.3 anys, 40.4% (19) homes, 51% (24) eren obesos,
31.9% (I5) dislipemics i 14.9% (7) diabetics.

Obesos No obesos DM No DM DLP No DLP
Pes inicial 83.64 69.28 82.08 75.65 77.00 76.43
Pes 6 setmanes 79.57 68.42 81.80 72.17 76.19 72.39
PAS inicial 146.95 142.3 136.85 140.4 143.4 140.12
PAS 6 setmanes 109.2* 108.2*% 109.28 102.65* 122.4 97.18*
PAD inicial 91.75 88.21 90.52 91.75 91.6 91.44
PAD 6 setmanes 69.08* 64.21* 72.85 71.37*% 72.66 62.28*

#p<0,05

CONCLUSIONS: Lactivitat fisica va demostrar major efectivitat en la reduccié de la PA de forma estadisticament signi-
ficativa pels hipertensos no diabétics i no dislipémics i de forma similar respecte a I'obesitat amb hipertensié associada.
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Normes de Publicacio semfic

Instruccions per a la presentacié de treballs

pergué siguin publicats al Butlleti de I'scmfic

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'atenci6 primaria catalana. Alhora ha d'esdevenir una eina perqué es
desenvolupi i s divulgui la recerca en I'ambit de I'atenci primaria.

Per a la seva publicacio cal considerar les activitats cientifiques, professionals i socials de la Societat i també els treballs
clinics o d'investigacio relacionats amb I'atenci6 primaria de salut en totes les seves branques.

CONDICIONS

Fonamentalment, la revista consta de les parts segiients:

Editorial. Articles encarregats pel Consell de Redaccié sobre temes d'Atencié Primaria que tinguin especial transcen-
dencia i qualitat.

Articles originals. Treballs d'investigacio, preferentment prospectius, sobre etiologia, epidemiologia, fisiopatologia, clini-
ca, diagnastic, terapeutica, aspectes organitzatius i control de qualitat en atenci primaria. Els dissenys recomanats son de tipus
analitic en forma d'assaigs clinics transversals, enquestes transversals, estudis de casos i controls, i estudis de cohort. L'exten-
si6 recomanada és de 12 fulls de 30 linies, 60-70 pulsacions, i s'admetran un méxim de 6 taules i 6 figures. El nombre de sig-
nants ha de ser d'un maxim de sis.

Articles originals breus. Treballs d'investigacio, tant amb resultats definitius com parcials, sobre treballs de recerca
esmentats en la secci6 d'originals que es vulguin publicar perqué tenen un clar interes per al professional de I'atencié prima-
ria. L'extensio maxima és de 5 fulls de 30 linies, 60-70 pulsacions, i s'admetran un maxim de 2 taules i 2 figures. EI nombre de
signants ha de ser d'un maxim de sis.

Avrticles de revisid. Treballs de revisi6 o divulgacié sobre aspectes diagnostics i terapéutics. Tindran una extensio maxi-
ma de 5 fulls, tot incloent un maxim de 2 taules i 2 figures. EI nombre de signants ha de ser d'un maxim de dos.

Casos clinics. Descripeio d'un o més casos clinics que per la seva raresa, per la seva forma de presentacid o per algu-
na caracteristica dels métodes diagnostics i teraputics suposin una aportacio important al coneixement de la malaltia. L'ex-
tensio maxima sera de 5 fulls i s'admetran fins a 2 taules i 2 figures. El nombre de signants ha de ser d'un maxim de tres. L'es-
tructura de presentacio: titol, autors, identificacié, ABS, introduccid, antecedents personals i patologics, malaltia actual, evolucio,
discussié i bibliografia (maxim 6 cites).

Comentaris bibliografics. Secci6 que sera tributéria del Consell de Redaccié de a revista en que s'exposaran els
resums dels articles que han tingut més rellevancia provinents de les revistes més prestigioses.

Fulls d’informacid per a pacients. Contingut (extensio maxima de 1000 paraules, en format pregunta-resposta). 1.Pre-
gunta sobre definicio del problema (exemple: qué és I'artrosi?). 2 Pregunta sobre prevalenga, o magnitud del problema (exem-
ple: és molt freqient? Afecta a molta gent?). 3.Simptomes inicials (sempre que sigui convenient divulgar-los) o com identificar
0 recongixer la malaltia o factor de risc. 4.Com es diagnostica? 5. Tractament o abordatge terapéutic (problemes de compli-
ment, pronostic) amb recomanacions del tipus signes d'alarma, contagi, etc, si escau. 6.Com es pot prevenir. 7.Consells del teu
metge de capcalera. Opcional: Quin paper juga el metge de familia en la malaltia en qiiestio (per exemple en el control de la
depressid, o altres problemes de salut que puguin ser competencies de diferents especialistes). Quan no es tracti d'una malal-
tia 0 factor de risc es pot variar aquest esquema (per exemple si es parla de relacio metge-malalt).

Cartes al director.

Altres seccions. EI butlletf disposa d'altres seccions (articles especials, novetats terapéutiques i documents), els articles
de les quals seran encarregats al Comité de Redaccid de la revista. Tots els socis poden col-laborar espontaniament en qual-
sevol d'aquestes seccions si aixi ho desitgen.

Activitats cientifiques de la Societat i noticies. Informacid sobre congressos, jornades i altres temes d'actualitat
que interessin als socis.

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

PRESENTACIO | ESTRUCTURA DELS TREBALLS

Els treballs es presentaran en fulls 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. Stindicaran en aquest ordre, les dades segiients: titol del treball, nom i cognoms dels autors, nom complet i
adreca completa del centre de treball, adreca per a la correspondéncia, E-mail de contacte i data de la tramesa.

Resum. Sera lliurat en un full a part i l'extensio haura de tenir entre 150 i 250 paraules ni inferior a 150. El seu contin-
gut S'estructurara en sis apartats. introduccio i objectius, tipus d'estudi, emplagament, subjectes, mesuraments i intervencions
i resultats i conclusions. No contindra dades que no e trobin en el text.

A continuaci6 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 redaccid en impersonal. Cal dividir clarament els treballs en les seccions assenyalades.

Bibliografia. Les referencies bibliografiques seran numerades per ordre d'aparicid en el text, amb xifres arabigues entre
paréntesis i recollides en un full al final del treball. La referencia d'articles es fara amb aquest ordre: tots els autors, elfs cog-
nom/s seguit/s de la inicial del nom amb punt i separant cada autor per una coma, titol complet de I'article en la llengua origi-
nal, nom de la revista segons I'abreviatura de I'Index Medicus, any, volum, primera i darrera plana. Exemple: Boj Quesada I.R.,
Xalabardé GuardiaA., BastidaVila P, Molina Vives M., Quiles Ill 1, Tomas Vilatella J. Estudi comparatiu de la personalitat dels pares
i de la dinamica familiar en I'anoréxia nerviosa. But Soc Cat Pediatr 1995; 55: 311-324. En les referéncies de llibres s'indicaran
cognoms i inicial del nom de tots els autors, titol complet en llengua original, lloc d’edici6, ediitorial, any i planes.

Taules. Seran mecanografiades en fulls independents aniran numerades consecutivament amb xifres romanes. Tindran un
titol a la part superior. Si hi ha sigles, cal s'expliquin al peu de la taula. Cal evitar repeticions entre taules, figures i text.

Figures. Llur nombre ser lndispensable per a la bona comprensi6 del text. Es numeraran per ordre d'aparicio en el
text amb xifres arabigues. En un full a part es mecanografiaran els peus de les figures. Han de lliurar-se en paper, en les dimen-
sions escaients per a la seva reproduccio. Es lliuraran en un sobre, indicant al dors la part superior de la figura i el seu nime-
0.

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

TRAMESA DELS ORIGINALS

Els treballs 'han d'enviar en tres excel-lents copies i un triple joc de taules i figures. A més, cal trametre el treball en
suport informatic i indicar el sistema operatiu i programa, encara que es prefereix que sigui Word97 o Word 2000, 0 bé, tra-
metre-ho a 'E-mail de la Societat a:

Merce Deu, Secretaria de Redaccid,

Butlleti de la societat catalana de medicina familiar

¢. Portaferrissa, 8, pal 1% 08002 Barcelona,

E-mail: merce@scmfic.org

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




