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EDITORIAL

LA RECERCA A L'ATENCIO PRIMARIA: UNA REALITAT
La investigaci6 a 'Atencio Primaria té un paper pri-

mordial en el progrés de la qualitat assistencial per-
que permet avancar en la millora de I'atenci6 al
pacient, en el desenvolupament professional i en 'e-
ficiencia del sistema sanitari. A ’Atencio Primaria s’a-
tenen el processos més prevalents durant tota la seva
historia natural, es valora I'individu en el seu context
sociofamiliar i s’hi aborden de manera conjunta els
problemes preventius, curatius i de rehabilitacio.

La CAMFiC reconeix la transcendencia de donar
suport a la investigacio a I'’Atencio Primaria, ja que és
en aquest nivell assistencial on I'impacte sobre la salut
de la poblaci6 pot ser més gran. Al llarg dels anys, la
CAMFiC ha fet un esfor¢ per impulsar la recerca en
aquest ambit. Des de practicament els seus inicis ha
comptat amb un grup de professionals especialment
sensibilitzats per la investigacid en primaria —la Voca-
lia de Recerca—, que ha anat treballant en diversos
aspectes per tal d’apropar la recerca al metge de cap-
calera. Les eines establertes en aquest sentit han estat
diverses: des de 'assessorament metodologic fins a
I'establiment de plans estrategics per tal d’afavorir la
investigacio en un entorn optim per part de tots aquells
que tinguin la il'lusi6 i 'empenta per dur a terme un
projecte que permetra respondre quiestions pertinents
i rellevants, i generar aixi un coneixement que els
capacitara millor com a metges i contribuira, sens dub-
te, a la millora de l'atencio6 als pacients. Es tracta,
doncs, d’afavorir alld que actualment s'anomena recer-
ca independent, definida al voltant de I'objecte de la
recerca, més enlla del procediment per dur-la a terme.

En un entorn dinamic com l'actual, en que la recer-
ca tendeix a la professionalitzacio, cal establir actua-
cions que la permetin. Enrere queden els temps en
que un sol investigador duia a terme un estudi amb
uns pocs pacients. La forta competitivitat existent en el
camp de la investigacio tant en la prioritzacié dels

temes de recerca i la difusio dels resultats com en l'ac-
cés als recursos financers obliga a treballar en equips
i en linies de recerca consolidades, amb un suport
metodologic i burocratic suficient, i sobretot en un
marc on la sensibilitzacio de les administracions locals
i europees sigui suficient per tal que la normativa i les
mesures per investigar a ’Atencio Primaria i accedir a
un financament suficient siguin viables i li permetin
desenvolupar-se i posicionar-se. Les aliances amb
altres institucions en son una via. N’és un exemple el
conveni que va signar ara fa un any la CAMFiC amb
I'Institut de Recerca en Atencio Primaria Jordi Gol.

No podem deixar de banda una de les actuacions
més destacades de la CAMFiC: els Ajuts a la Recerca,
que a hores d’ara i al llarg de set convocatories han
rebut practicament una trentena de projectes. Bona
part dels investigadors que han estat guardonats amb
aquests ajuts treballen ja dins una linia de recerca
consolidada, que va donant com a fruit la investiga-
ci6 de qualitat que ha de situar I’Atencio Primaria en
el lloc d’excelléncia que necessita i es mereix.

Tanmateix, cada temps necessita unes actuacions
especifiques, i la CAMFiC treballa per dur-les a terme
en aquest llarg i ben sovint dificil cami de la recerca.

Montse Balagué
Vocal de Recerca de la CAMFiC

Sebastia Juncosa
Vicepresident de la CAMFiC

Dolors Forés
Presidenta de la CAMFiC

Montse Balagué, Estrella Barceld, Carlos Cerezo,
Eduard Diogene, Clara Pareja, Josep Lluis Pifol,
Jesis Pujol, Enriqueta Pujol, Sebastia Juncosa,
Dolores Rodriguez i Josep M. Valderas

En representacid de la Vocalia de Recerca

de la CAMFiC (per ordre alfabétic)
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TECNICA D'INHALACIO INCORRECTA EN PACIENTS ASMATICS:
VALORACIO DESPRES D'UNA INTERVENCIO EDUCATIVA GRUPAL

AUTORS
Xavier Flor, Lucia Gallego, Montserrat Rodriguez,
M. del Mar Fraga, Lourdes Sianchez, Josep M. Vigata
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Equip d’Atenci6é Primaria Chafarinas. SAP Muntanya,
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RESUM

OBJECTIUS

L'objectiu d’aquest treball és comprovar si els pacients
asmatics que realitzen incorrectament la técnica d’inhalacio
(TD la milloren després d’haver assistit a un taller educatiu
grupal sobre TI.

DISSENY

Estudi d’intervencio abans-després sense assignacio aleatoria.

EMPLACAMENT

Centre d’Atenci6 Primaria urba.

PARTICIPANTS

Setanta-sis asmatics amb TI incorrecta.

MESURES

Revisio d’histories cliniques i prova d’avaluacio de la TI
segons la normativa Separ-SEMFyC, abans d’assistir al taller
ial cap de tres mesos.

RESULTATS

La participacio va ser del 59,2% (n = 45). Com que algun
pacient realitzava més d’un sistema d’inhalacio diferent, es
van avaluar en total 63 sistemes.

En finalitzar el taller, el 91,1% (n = 41) realitzava la TI
correctament. Per sistemes, la TT posttaller va ser correcta
en el 87,5% (n = 14) dels pacients que utilitzaven I'inhala-
dor de cartutx pressuritzat (ICP), en el 92,3% (n = 24) dels
qui empraven 'ICP + cambra, en el 100% (n = 16) dels qui
utilitzaven el turbuhaler, i en el 100% (n = 4) dels qui feien
servir I'accuhaler.

Les mesures de puntuacié de la prova van passar de
7,47 2 10,70 (p < 0,05) amb ICP, de 6,38 a 10,58 (p < 0,05)
amb ICP + cambra, de 7,37 a 11,94 (p < 0,05) amb turbu-
haler, i de 7,75 a 10,50 (p < 0,05) amb accuhaler.

Les maniobres que van millorar més van ser I'espiracio
completa, la inspiracié profunda, 'apnea postinspiracio i
I'espiracio lenta postapnea; van passar del 20,6% (n = 13) de
realitzacio correcta al 69,8% (n = 44), del 20,6% (n = 13)
al 09,8% (n = 44), del 12,7% (n = 8) al 60,3% (n = 38), i del
12,7% (n = 8) al 65,1% (n = 41), respectivament.

CONCLUSIONS

La destresa dels pacients en la utilitzacié d’inhaladors va
millorar considerablement després d’assistir a un taller edu-
catiu grupal. L’educacio grupal constitueix una alternativa
valida en el seguiment de I'asma sense oblidar la impor-
tancia de I'educacio individual.

PARAULES CLAU

Asma; tecnica d’inhalacio; educacio sanitaria.

INTRODUCCIO

Un elevat percentatge de pacients asmatics utilitzen de
forma incorrecta I'inhalador, i per aixo és necessari insistir en
l'educaci6 sanitaria’®. La destresa en 1'is de I'inhalador
hauria de revisar-se peridodicament®. Atesa l'elevada pressio
assistencial, una estrategia d’educacio grupal podria ajudar a
optimitzar els recursos y complementar 'educacio indivi-
dual, ja que no s’ha desenvolupat cap model d’educacié en
asma que s’hagi mostrat suficientment efectiu'®%15, ’objec-
tiu del present treball és observar si els pacients que realit-
zen de forma incorrecta la técnica d’inhalacio (TD) milloren
tres mesos després d’assistir a un taller educatiu grupal.

MATERIAL I METODES
DISSENY DE L'ESTUDI

Estudi d'intervencio abans-després sense assignacio aleatoria.

AMBIT DE L'ESTUDI

Un centre d’Atenci6 Primaria (AP) urba de Barcelona.

SUBJECTES DE L'ESTUDI

Es van revisar les histories cliniques corresponents als 284 as-
matics majors de 14 anys registrats al programa informatic
del centre (SIAP). Un cop aplicats els criteris d’inclusio?
(haver estat visitat durant més d’'un any com a conseqiién-
cia de l'asma i tenir una o més prescripcions de farmacs
per via inhalatoria en els dltims dos anys) i d’exclusio (no
voler participar a 'estudi, no assistir a la citacio, dificultat
per traslladar-se al centre, alteracions neuropsiquiques dis-
capacitants o malalties greus en estat avancat), vam obtenir
141 asmatics als quals es va revisar la TI3.

La prova d’avaluaci6 de la TI consistia en la demostracid
que cada pacient feia de I'Gs del seu inhalador sense rebre
cap informaci6 addicional. La TI es va desglossar en diver-
ses maniobres. S’assignava un punt per a cada maniobra
correcta, segons les normatives SEPAR-SEMFyC, i es consi-
derava incorrecta si s’obtenien menys de 9 punts®. Dels
141 asmatics, 76 van fer la prova incorrectament y van ser
inclosos al taller grupal que es va dur a terme entre setem-
bre i desembre de 2002. Els pacients van ser convocats pel
personal investigador mitjancant una trucada telefonica.
Als 3 mesos de la seva realitzacio, es va concertar una nova
entrevista amb els pacients per tal de revisar la TI mitjan-
cant I'aplicacié de la mateixa prova a que havien estat sot-
mesos préviament®. Els pacients que es van negar a assistir
a la cita o no van assistir-hi un cop programats es van con-
siderar noves perdues (missing). Es va avaluar el grau de
millora després d’haver assistit al taller comparant el resul-
tat obtingut en ambdues proves (pre i posttaller).

N
)
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La variable principal d’estudi fou el nombre de pacients
que van realitzar correctament la TI després d’assistir al ta-
ller d’educacié grupal (cada pacient assistia nomeés a un
taller) realitzat al centre d’Atenci6 Primaria. Es van fer qua-
tre tallers amb un maxim de 15 persones, i tres sanitaris
(dos metges i una infermera) com a personal docent. El
taller constava d’'una part tedrica (15 minuts), on s’explica-
va el concepte de malaltia i es detallava la mecanica de
cadascuna de las maniobres dels diferents sistemes d’inha-
lacio, i d'una part practica en la qual els pacients realitza-
ven una demostracio i els professionals sanitaris corregien
els errors que observaven (45 minuts). El personal docent
va ser instruit préviament per tal d’evitar biaixos derivats de
la interpretacié personal.

ANALISI ESTADISTICA

Es va analitzar la variable «eécnica d’inhalacié» abans i des-
prés del taller, tant de forma quantitativa (nombre de
maniobres realitzades correctament) com de forma catego-
rica (técnica correcta o incorrecta). De forma bivariada es
va estudiar la relaci6é entre la millora en la realitzacio de la
TI i les diferents variables, tant sociodemografiques com
cliniques, aixi com la relaci6 entre aquestes i 'assistencia al
taller, i una analisi multivariant per predir-hi I'assistencia.

RESULTATS

Del total de pacients als quals es va revisar la TI (n = 141),
el 53,9% (n = 76) la feien incorrectament (menys de
9 punts) i aquests van ser el candidats a la intervencio.
Les caracteristiques d’aquest grup es descriuen a la taula 1.
La mitjana d’edat va ser de 60 anys (DE 18,2). Un 30,2%
(n = 23) de pacients candidats al grup d’intervencio no van
acudir al taller educatiu, essent considerats com a perdues
(rebuig, no col-laboraci®). Per tant, la participacio al taller va
ser del 69,8% (n = 53). A l'avaluaci6 de la TI posttaller
no hi va acudir un 10,5% (n = 8), els quals es van conside-
rar també com a peérdues. La participacio a I'estudi complet
(taller i avaluaci6 posterior) va ser del 59,2% (n = 45). A I'a-
valuaci6 de la TI posttaller, el 91,1% (n = 41) de pacients
realitzaven la TI correctament, mentre que el 8,9% (n = 4)

Treballs originals

TAULA 1. Caracteristiques del grup d‘intervencio (n = 76)

Variables n %
Sexe Homes 15 19,7
Dones 61 80,3
Nivell d’estudis Analfabets 29 38,2
Primaria 39 51,3
Secundaria 8 10,5
Estudis mitjans 0 0
i superiors
Classificacio de l'asma | Intermitent 10 13,2
(GINA 98) Persistent lleugera 6 7,9
Persistent moderada 9 11,9
Persistent greu 5 6,6
No consta la classificacio
a 'HCAP 46 60,5

continuava fent-la de forma incorrecta, tot i que la mitjana
de puntuaci6 obtinguda per aquests pacients també va
augmentar, passant de 5 a 8 en els dos que empraven ICP,
ide 7,5a 8 en els dos que utilitzaven ICP + cambra.

Es van avaluar 63 sistemes d’inhalaci6 pre i posttaller, ja
que un 6,7% (n = 3) dels 45 avaluats realitzava tres sistemes
d’inhalaci6 diferents; un 24,4% (n = 11) en feia dos, i un
68,9% (n = 31) només en feia un. A les taules 2 i 3 es mos-
tren els percentatges de TI correcta i incorrecta i les mitja-
nes de les puntuacions obtingudes pre i posttaller, per sis-
temes. En analitzar el canvi produit maniobra per maniobra
després del taller (veure taules 4 i 5), vam observar que tots
els pacients efectuaven de forma correcta les maniobres 1 i
2 de tots els sistemes d’inhalacio.

En quant a les variables que poden influir en la correcta
mecanica de la TI, vam trobar que existia correlacio entre
el nivell d’estudis i 'edat, de manera que els subjectes més
joves tenien un nivell més elevat d’estudis i, per tant, feien
millor la TT. No es van trobar diferéncies significatives entre
la realitzaci6 de la TI i les variables que es mostren a la
taula 6.

TAULA 2. Percentatges de técnica d'inhalacié correcta i incorrecta pre i posttaller

Avaluacio pretaller

Avaluacio posttaller

. Total TI correcta  TI incorrecta TI correcta TI incorrecta

Sistemes
d‘inhalacio % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
ICP**++ 25,4 (16) 12,5 (2) 87,5 (14) 87,5 (14) 12,5 (2) 75 (52,1-97,9)
ICP + cambra 41,3 (26) 7,7 (2) 92,3 (24) 92,3 (24) 7,7 (2) 84,6 (70,1-99,1)
Turbuhaler 25,4 (16) 12,5 (2) 87,5 (14) 100 (16) 0 (0) 87,5 (71,3-100)
Accuhaler 6,3 (4) 0 (0) 100 (4) 100 (4) 0 (0) 100 (39,8-100)
Aerolizer 1,6 (1) 0 (0) 100 (1) 0 (0) 100 (1) 0 NA***
Total 100 (63) 9,5 (6) 90,4 (57) 92 (58) 8 (5) 82,5 (72,7-92,4)

*DIF: diferéncies percentuals entre % de TI correcta pre i posttaller.

**IC: interval de confianca (95%) de les diferéncies entre % de TI correcta pre i posttaller.

***NA: no aplicable.

****JCP: inhalador de cartutx pressuritzat.

Cap pacient realitzava el sistema autohaler.
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TAULA 3. Mitjana de puntuacié pre i posttaller

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

Mitjana de Mitjana de IC* 95%
Sistemes puntuacié (DE)  puntuacié (DE) Diferéncia Diferéncia
d'inhalacio pretaller posttaller entre mitjanes entre mitjanes
ICP*** 16 7,47 10,70 < 0,05 3,23 (2,12-4,34)
(DE = 1,64) (DE = 1,44)
ICP + cambra 26 6,38 10,58 < 0,05 4,2 (3,16-5,24)
(DE = 2,16) (DE = 1,50)
Turbuhaler 16 7,37 11,94 <0,05 4,57 (3,34-5,80)
(DE = 2,06) (DE = 1,24)
Accuhaler 4 7,75 10,50 < 0,05 2,75 (1,38-4,12)
(DE = 0,5) (DE = 1,00)
Aerolizer 1 5 (0) 5 (0) 0 NA**

*IC: interval de confianca.
**NA: no aplicable.
***ICP: inhalador de cartutx pressuritzat.

TAULA 4. Grau de millora en la realitzacio de les maniobres comunes als diferents sistemes d‘inhalacié

Maniobres
comunes a tots
els sistemes
d‘inhalacio

Realitzacio correcta

Posttaller
% (l’l)

Pretaller

% (n)

Col-locar-se

dempeus

o0 assegut 100 (63) 100 (63)
Espiracio

completa 20,6 (13) 69,8 (44)
Inspiracio

profunda 20,6 (13) 69,8 (44)
Apnea

postinspiracio 12,7 (8) 60,3 (38)
Espiracio lenta

postapnea 12,7 (8) 65,1 (41)
Esperar com a

minim 30 segons

entre inhalacions 28,6 (18) 73 (46)
Tapar l'inhalador 74,6 (47) 98,4 (62)
Glopejar 34,9 (22) 87,3 (55)

IC* 95% de les
diferéncies entre

Diferéncies entre
proporcions

pre i posttaller proporcions
0 NA** NA**
49,2% 34,1-64,3 < 0,05
49,2% 34,1-64,3 < 0,05
47,6% 33-62,2 < 0,05
52,4% 38-66,7 < 0,05
44,4% 28,8-60,1 < 0,05
23,8% 12,6-35 < 0,05
52,4% 38-66,7 <0,05

*IC: interval de confianca.
**NA: no aplicable.

DISCUSSIO

L’elevat percentatge de pacients que realitza de forma inco-
rrecta la TT pot estar en relacié amb un nivell d’estudis baix
i amb el fet de ser persones d’edat mitjana-avancada, tal
i com s'observa al treball de Benito Ortiz et al’. En el present
treball s’ha objectivat també que les variables que es re-
lacionen amb el grau de realitzacid de la TT son I'edat
i escolaritat, de manera que els pacients més joves i amb
un nivell d’estudis més elevat fan millor la TI. No s’ha tro-
bat cap altra relacio significativa entre la resta de variables
analitzades.

En els estudis en qué s’efectuen citacions amb antelacio,
tot i que es fan de forma personal, es produeixen moltes
perdues’®. En el present treball es va citar els pacients per
escrit, amb unes quantes setmanes d’antelacio, i se’ls recor-
dava telefonicament el dia abans 'organitzacio del taller.
Malgrat aixo, hi va haver un elevat percentatge de pacients
que no hi va acudir, ni tampoc a I'examen posttaller. En
total, més d’'un 40% de subjectes van ser pérdues. El fet de
no ser citats directament pel seu metge podria haver afa-
vorit la no assisténcia. La majoria de pacients realitza la TT
correctament als tres mesos del taller. Aixo ens porta a

)
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TAULA 5. Grau de millora en la realitzacié de les maniobres no comunes als diversos sistemes d'inhalacio

Realitzacio correcta

Pretall Posttall Diferéncies IC* 95% de
Maniobres no comunes als diversos TEtatier OSttatier entre % pre les diferéncies
sistemes d‘inhalacio % (n) % (n) i posttaller entre %
ICP*** Sacsejar-lo 87,5 (14) 100 (16) 12,5 -3,7-28,7
Col-locar-lo en posicio 93,7 (15) 100 (16) 6,3 -5,6-18,1
vertical cap per avall
ICP + cambra Sacsejar-lo 80,7 (21) 96,1 (25) 15,4 -1,4-32,2
Acoblar linhalador 84,6 (22) 100 (26) 15,4 1,5-29,3
a lorifici de la cambra
Turbuhaler Col-locar-lo en posicio 100 (16) 100 (16) 0 NA**
vertical
Doble gir de la base 87,5 (14) 100 (16) 12,5 -3,7-28,7
Accuhaler Lliscar la palanca fins 100 (4) 100 (4) 0 NA
al topall
Aerolizer Introduir una capsula 100 (1) 100 (1) 0 NA
Tancar el sistema 100 (1) 100 (1) 0 NA
d‘inhalacié
Prémer diverses vegades 0 (0) 0 (0) 0 NA
el perforador

*IC: interval de confianca.
**NA: no aplicable.
***ICP: inhalador de cartutx pressuritzat.

TAULA 6. Analisi de les variables que poden influir en la correcta realitzacié de la TI

Variables Técnica correcta Técnica incorrecta p
Sexe: > 0,05
Homes 53% 47%
Dones 44% 56%
Mitjana d’edat (anys) 51,4 DE 18,85 60,07 DE 18,286 0,007
Mitjana d'anys transcorreguts des del diagnostic 12,1 (IC: 8,8-15,4) 10,7 (IC: 7,67-13,85) > 0,05
Mitjana de visites anuals CAP 2,6 (IC: 2,1- 3,14) 2,57 (IC: 2,07-3,07) > 0,05
Mitjana de crisis anuals 0,78 (IC: 0,53-1,03) 0,97 (IC: 0,67-1,28) > 0,05
Mitjana del FEV1 2.262,3 1.979,7 > 0,05
(IC: 1980,3-2544) (IC: 1615,4-2343,9)
Mitjana del FEM 395,4 413,6 > 0,05
(IC: 366,8-423,95) (IC: 372,87-454,37)
Pacients controlats pel MF 42,9% 57,1% > 0,05
Pacients controlats pel MF i un altre especialista 53,1% 46,9% > 0,05
Estudis:
Analfabetisme 35,6% 64,4% 0,007
Primaris 42,6% 57,4%
Superiors 71,4% 28,6%
Classificacié:
Intermitent 33,3% 66,6% > 0,05
P. lleu 62,5% 37,5%
P. moderada 59,1% 40,9%
P. greu - 100%
No consta 43,2% 56,8%
Nombre de sistemes
d‘inhalacié emprats:
Un 47,1% 52,9% > 0,05
Dos 43,3% 56,7%
Tres 42,9% 57,1%

CAP: Centre d’Atenci6é Primaria; IC: interval de confianga; MF: metge de familia; P: persistent.
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creure que 'elevat percentatge d’errors inicial es pot atri-
buir al poc temps que es dedica a I'educaci6 sobre TI, al fet
que possiblement s’explica malament i al fet que aquesta
no se’ls recorda gairebé mai. També el seu desconeixe-
ment per part del personal sanitari podria explicar, en part,
aquests fets!8?.

No s’ha desenvolupat cap model d’educacié en asma
que s’hagi mostrat suficientment efectiu'!4, El metode del
taller de grup resulta efica¢ en aquest estudi, fins i tot tenint
en compte les perdues, d’acord amb l'article de Martin
Olmedo et al'®. S’objectiva també que el grau de millora
en la realitzacio de la TT es més gran amb el sistema tur-
buhaler. Tanmateix, en analitzar les caracteristiques dels
pacients que empraven aquest sistema, observem que eren
més joves i amb un nivell d’estudis més elevat; per tant, no
podem concloure que el sistema turbuhaler sigui el més
senzill d’aprendre. El sistema més utilitzat va ser el d'ICP
+ cambra. Malgrat que en I'avaluacioé pretaller va ser el
sistema que pitjor es realitzava —després del turbuhaler—,
va ser el que va obtenir major mitjana de puntuacio als
3 mesos d’haver fet el taller. Per aix0, segueix sent una
alternativa valida.

Les variables que es van relacionar més clarament amb
el fet d’assistir al taller van ser 'edat, el nivell d’estudis
i el grau de gravetat de la malaltia. Va ser més dificil que
acudissin a las cites els més joves, per falta de temps.
Els pacients amb el nivell d’estudis més alt potser creien
que podien aprendre la TI pel seu compte. Els més inte-
ressats per participar en un col-loqui-taller sobre asma van
ser els que patien una major severitat. Hi ha articles que es
mostren a favor dels programes educatius grupals'>1° i n’hi
ha d’altres que s’hi manifesten en contra'”. En aquest tre-
ball som conscients que no hem utilitzat un grup control
per comparar els resultats, perd el que preteniem era mos-
trar una eina d’educaci6 sanitaria Gtil en el nostre medi. No
existeixen tampoc evidencies que 'educacié individual
presenti clars avantatges sobre la grupal, ni viceversa!l1819,
L’educacio impartida en grups té certs avantatges, com l'es-
talvi en personal i temps o el fet de proporcionar als
pacients la possibilitat de coneixer-se i de relacionar-se
entre ells. Per tant, creiem que aquesta pot ser util i consti-
tueix una alternativa valida. Per altim, comentar que els
coneixements adquirits en el taller es van mantenir durant
3 mesos; ara bé, caldria valorar si aquests es mantenen
a més llarg termini.
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LA MEDICINA DE FAMILIA, ATENCIO HOLISTICA AL PACIENT
I LA SALUT MENTAL DE TOTS DOS, EL METGE I EL PACIENT

AUTORS
Grup de Salut Mental de la CAMFIC

L’especialitat de Medicina de Familia ha superat els seus
25 anys d’existencia com a tal al nostre pais amb importants
fites assolides o en procés de ser-ho, com ara la integracio
de la prevencio en la consulta diaria, la definicié d'un codi
etic de valors, 'ampliacié del temps de formacio d’especia-
listes a 4 anys i, en fi, el reconeixement del fet que el metge
de familia té un paper important en el sistema sanitari.

Tanmateix, hi ha grans incognites sobre quin ha de ser
aquest paper i quin volem els propis professionals que sigui.
Aixi, el paper del professional en medicina de familia ha de
ser el d’algi que és suficientment competent, té prou conei-
xements i habilitats en cada especialitat per resoldre la
demanda i evitar derivacions inutils, és a dir, ha de ser una
bona porta d’entrada del sistema sanitari i prou? Hi ha alguna
cosa que pot aportar el professional en medicina de familia
més especifica, que no pugui aportar cap altra especialitat?

Creiem que si, que podem aportar la visié holistica,
biopsicosocial*® i integrada del pacient: integrada al llarg
del temps i també pel que fa a les diferents caracteristiques
i patologies que presenta cada persona (malestars organics i
psiquics manifestats en un mateix cos’), 0 en quant a tenir
com a pacients diversos membres de la mateixa familia, la
qual cosa ens permet gaudir d’'una visié del funcionament
familiar com a grup. Tots aquests aspectes ens permeten
desenvolupar un paper rellevant i diferenciat del de les
altres especialitats®.

Ara bé, aquest paper, I'estem fent? El podrem continuar
fent? A qui l'interessa que es potencii?

ATENDRE AL PACIENT AMB AQUEST ENFOCAMENT

POT SER MOLT SATISFACTORI PER AL PROFESSIONAL
Aquest enfocament precisa d'un esfor¢ afegit, de ganes, de
formacio, de responsabilitat i de temps, encara que, a la llar-
ga, evita problemes de salut i estalvia temps, perque el
pacient ens té confianca, se sent més contingut, més entes
i més ben ates. Malgrat aix0, hi ha casos en queé es prescin-
deix de la longitudinalitat de I’atenci6 sense donar gaire
rellevancia a aquest fet. Parlem tant dels relleus que es pro-
dueixen als equips, sovint amb un seguit de canvis de met-
ges substituts, interins, dificils d’evitar, perd no per aixd
menys traumatics, com dels centres docents on els pacients
son visitats per diferents professionals (ara per diferents met-
ges residents, ara pel metge tutor, titular del contingent). La
implantacio de la docencia en 'ambit de 'Atencié Primaria
es va fer sense un debat previ sobre com aquest aspecte
altera el resultat de les consultes i la confianca del pacient.
No estem en contra de la formacio, perd aixo no vol dir que
no tingui un cost, sobre el qual cal reflexionar.

POT SER DESITJABLE PER ALS PACIENTS SER ATESOS
PELS PROFESSIONALS DE LA MEDICINA DE FAMILIA
D’'UNA MANERA HOLISTICA?

L’experiencia dels qui ho hem posat en practica des de fa
anys ens diu que els pacients, quan senten que reben aquest

tipus d’atencio, dificilment es conformen amb cap altra, per-
que senten que aquell professional és el seu metge. Tanma-
teix, aquesta €s una manera de treballar poc generalitzada
sobre tot en zones urbanes, en part per la gran massificacio
i burocratitzacié de les consultes i també perqué hi ha altres
maneres de veure-ho que donen prioritat, a 'hora de gestio-
nar el temps escas de la consulta, a incorporar més tecni-
ques o altres tasques que no pas a intentar donar al pacient
aquest servei de visio integrada, personalitzada i longitudi-
nal. Encara molta gent, com sovint queda de manifest en els
mitjans de comunicaci6, enyora els metges de capcalera d’a-
bans com si ara ninga fes aquest paper.

POT SER INTERESSANT PER A L'EMPRESA

PER A LA QUAL TREBALLEM?

Segur que aquesta manera de treballar, que fa que el pacient
se senti acollit per un equip de facultatius i d’infermeria que
fan el possible per comprendre queé li passa i donar-li solu-
cions integrades i integradores d’ell mateix, a mig termini
disminueix la demanda tant a d’altres especialitats i nivells
assistencials com als serveis d'urgencies. Hi ha prou eviden-
cia i treballs sobre l'eficiencia de I’Atencié Primaria de quali-
tat” perd per aconseguir-la cal disminuir la massificacio de
les consultes. Potser llueix més poder dir que s’incorporen
noves tecniques resolutives (crioterapia, petita cirurgia,
MAPA, etc.) a la consulta del metge de familia!

Draltra banda, els formats actuals informatics de la his-
toria clinica electronica tal com s’estan implementant, si bé
en altres aspectes son molt Gtils, afavoreixen una visio frag-
mentaria i rigida del pacient a causa del mateix disseny del
programari, empobreixen el pensament integrador de la
medicina de familia, i dificulten poder aprofundir en
la reflexio clinica, facilitant 'oblit d’alld que €s fonamental,
és a dir, la comunicacio interpersonal i la importancia de la
narracio6 i els contexts'?. Una cosa tan basica com el geno-
gramal!! estd molt mal resolta en la majoria de les histories
cliniques electroniques. Ens calen nous suports informatics
que ens ajudin en aquesta tasca d’integracio.

Parlem d’aixo en uns temps en que fins i tot en els ser-
veis de salut mental, per les propies contradiccions con-
ceptuals de la psiquiatria, molts psiquiatres i psicolegs van
eliminant progressivament totes les referencies al sentit de
la malaltia mental, als significants propis del subjecte,
paral-lelament a la massificacio de les consultes i a la difu-
sio del DSM-IV!? no sols com excel-lent métode estandar-
ditzador i classificador de malalties mentals, sin6 també
com a suport educatiu i instrument docent de la psicopato-
logia. No compartim l'afany per etiquetar el pacient en
comptes de comprendre’l com un ésser individual amb la
seva historia i caracteristiques. Aquest afany diagnostic d’e-
tiquetar perpetua la malaltia donant caracter d’estat a allo
que ben acompanyat pot ser un procés'. En lloc d’obser-
var i tractar el pacient com un tot, sovint sols es tracta la
malaltia o el simptoma. Aqui també cal, doncs, la visio inte-

60 volum 24 nam. 2 abril-juny 2006 www.camfic.org



Articles especials

gradora dels professionals de 'Atencié Primaria per poder
fer un diagnostic comprensiu. Pero, estem en condicions
d’oferir aquesta visi6'#? La tendeéncia va cap aqui?

Finalment, també per preservar la salut mental del facul-
tatiu d’Atencid Primaria, cal deixar clar que el que caracte-
ritza la seva funcio6 i el fa diferent d’altres especialistes no
és perseguir, amb un sentiment d’omnipoteéncia, el fet de
ser absolutament competent en totes les especialitats medi-
ques conegudes i per coneixer, no €s la incorporacié de
moltes tecniques —que d’altra banda fan molt bé altres
especialistes—. Aix0 podria conduir el metge d’Atencio Pri-
maria a una permanent frustracio. Allo que fa diferent al
professional d’Atenci6 Primaria dels altres especialistes és
la visi6 integrada del pacient: la potenciacio de la paraula,
lescolta, la comprensio!®, la visio holistica, la relacio longi-
tudinal amb el pacient i la seva familia... plusos tots que no
son contemplats per cap altra especialitat i que, a més, pre-
cisen d’un cos de coneixements i d’unes habilitats especifi-
ques també diferents de les de les altres especialitats. T cal,
per descomptat, temps per aplicar-les.
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MENORRAGIA PRIMARIA: HI HA ALGUN TRACTAMENT

MES EFICAC QUE ELS ALTRES?

AUTORA

Laia Guix Font

INTRODUCCIO

La menorragia o hipermenorrea és la causa més freqiient
d’anemia entre dones fertils i constitueix un motiu de con-
sulta frequient a les nostres consultes. Un sagnat menstrual
abundant es defineix com més de 80 ml de perdua sangui-
nia per cicle. Estudis poblacionals mostren que la mitjana
de sagnat ¢és de 30-40 ml. Un cop descartades les causes
secundaries de menorragia (tumorals, hiperplasia d’endo-
metri, Gs de dispositius intrauterins, alguns farmacs...), el
nostre objectiu sera oferir el tractament més comode i efec-
tiu per a la nostra pacient. En molts casos es recomana trac-
tament hormonal amb anticonceptius, a d’altres, antifibri-
nolitics o antiinflamatoris no esteroidals (AINE) o fins i tot
I'histerectomia. Tanmateix, n’hi ha cap d’ells que ofereixi
algun avantatge sobre els altres?

ELEMENTS DE LA PREGUNTA CLINICA
Problema de salut: menorragia primaria, definida com a
perdues > 80 ml.

Caracteristiques dels pacients: dones en edat fertil amb
cicles menstruals regulars.

Intervenci6 d’estudi: AINE, acid tranexamic, danazol,
anticonceptius orals.

Mesura del resultat: disminuci6 objectiva del sagnat,
efectes secundaris indesitjables.

ESTRATEGIA DE CERCA I ARTICLES ESCOLLITS

Iniciem la cerca de revisions sistematiques al Clinical Evi-
dence i a la Cochrane Library i obtenim informacié en els
dos sistemes:

1. Al Clinical Evidence trobem una revisié sobre el tracta-
ment de la menorragia amb AINE, acid tranexamic,
danazol, anticonceptius orals combinats i progestagens
en la segona fase del cicle, ja sigui comparats entre ells
o amb placebo.

2. A la Cochrane Library existeixen tres revisions, una d’e-
lles sobre el tractament amb antifibrinolitics, una amb
anticonceptius hormonals orals i una amb danazol.

TAULA 1. Revisio de la Clinical Evidence

CLINICAL EVIDENCE (taula 1)

AINE: una revisio sistematica de 12 assaigs clinics aleatoris
(ACA) amb 313 participants conclou que els AINE (acid
mefenamic, naproxen, diclofenac i ibuprofen) redueixen
el sagnat menstrual comparats amb placebo de manera
significativa —35ml (IC: 95%; de —43 a —27 ml). No troben
diferéncies significatives en comparar els diferents AINE
entre ells.

Acid tranexamic: dosis de 250 a 500 mg/6 h durant els
dies de sagnat comparat amb placebo en cinc ACA amb
153 participants redueix el sagnat en 52 ml. En dos ACA en
que les dosis eren de 1 g/6 h la diferéncia amb placebo fou
de —94 ml (IC: 95%; =151 ml a —37 ml). Malgrat aixo, ens
informa que un ter¢ de les usuaries presenta efectes secun-
daris importants, com ara nausees i parestesies a les extre-
mitats inferiors. No hi ha evidéncies d’increment de risc de
tromboembolismes. En comparacié amb els AINE (concre-
tament l'acid mefenamic), 'acid tranexamic redueix més el
sagnat: =73 ml (IC: 95%; de —123 a —23 mD).

En la revisioé es comenta el fet que el tranexamic no té
cap efecte en la dismenorrea, per la qual cosa moltes par-
ticipants van abandonar el tractament. També es comenta
que no hi ha prou informaci6 per avaluar els efectes de I'e-
tamsilat, dels analegs de la gonadorelina o dels dispositius
intrauterins de progestagens.

REVISIONS DE LA COCHRANE LIBRARY

La revisio dels anticonceptius orals conclou que no hi ha
suficients dades sobre el seu Us a la menorragia. Un estudi
petit sembla demostrar que si que disminueixen el sagnat,
perd no han estat comparats amb altres farmacs.

La revisi6 dels antifibrinolitics inclou quatre ACA i con-
clou que s6n més efectius per disminuir el sagnat que qual-
sevol altre dels tractaments comparats (AINE, progestagens
i etamsilat) i no presenten més efectes secundaris ni aban-
donaments, pero val a dir que aquests resultats es basen
només en un assaig.

La revisio del tractament amb danazol ens diu que sembla
ser més efectiu que els AINE, placebo, progestagens i anti-

Revisio
AINE vs placebo

Acid tranexamic (250 a 500 mg/6 h) vs placebo
Acid tranexamic (1 g/6 h) vs placebo

Acid tranexamic vs AINE

Nombre d'assaigs clinics (nombre de pacients) Resultats

12 ACA (313 pacients) -35 ml
(IC: 95%; de -43 a -27 ml)

5 ACA (153 pacients) -52 ml

2 ACA -94 ml
(IC: 95%; de -151 a -37 ml)

1 ACA -73 ml
(IC: 95%; de -123 a -23 ml)
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conceptius orals, perod els intervals de confianca van ser
amplis i el poder estadistic baix. Va causar més efectes adver-
sos que la resta. Tanmateix, aixo no va afectar I'adherencia.

No hi ha cap estudi que compari danazol amb acid tra-
nexamic.

DISCUSSIO
D’acord amb les proves disponibles, I'acid tranexamic sem-
bla ser el farmac més efica¢ per reduir el sagnat vaginal.

En els assaigs revisats, la mesura del sagnat s’ha efectuat
de manera objectiva amb una técnica anomenada «ecnica de
I’hemoaglutinina», que mesura la quantitat de sang en les
compreses. En la practica clinica no disposem d’aquest sis-
tema i haurem d’avaluar la quantitat de sagnat segons 1’a-
namnesi i, en determinats casos, la presencia d’anémia
ferropénica ens ajudara en el diagnostic. Ara bé, tal com
han demostrat alguns autors, aix0 es relaciona malament
amb la menorragia vertadera.

El danazol ha presentat poca acceptabilitat en algunes
dones: la induccid de caracteristiques masculines en alguns
casos, com ara hirsutisme, acne i simptomatologia similar a
la perimenopausa, fan que es produeixin abandonaments
en els assaigs.

Atesos els resultats obtinguts, el més raonable és iniciar
el tractament de la menorragia amb AINE, ja que s’han
mostrat efectius i a més tracten la possible dismenorrea
amb pocs efectes secundaris. Una segona eleccio és I'acid
tranexamic, amb resultats més bons, perd amb una taxa
major d’efectes indesitjables.

De I'evidéncia a la practica clinica

En el cas que la dona desitgi anticoncepcio, un anticon-
ceptiu oral pot ser que millori la menorragia, perd no esta
ben demostrat.
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PERICARDITIS CONSTRICTIVA
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Motiu de consulta
Pacient de 69 anys d’edat que consulta per clinica d’insufi-
ciencia cardiaca dreta d’instauracio subaguda.

Antecedents personals i patologics

1. Fumador de 30 paquets/any.

2. Bevedor de 40 g d’alcohol/dia.

3. No pren farmacs.

4. No té antecedents patologics d’interés i fins ara estava
asimptomatic i mostrava bona tolerancia als esforcos.

Malaltia actual

El pacient va acudir a la consulta perqueé tenia augment del
perimetre abdominal i edemes a EEII d’instauracio subagu-
da. A l'exploraci6 fisica cridava I'atenci6 la presencia d’as-
cites important, hepatomegalia i edemes a EEII practica-
ment fins als genolls. S’apreciava ingurgitacié jugular de
més de 8 cm per sobre de I'angle esternal de Louis. El cor
era ritmic i no s’auscultaven bufs ni frec pericardic. La TA
era de 148/80 mm Hg. L'auscultacié pulmonar era anodina
sense signes de embassament pleural. A la RX de torax es
va veure una calcificacié pericardica en la projeccié PA
(v. figura) que juntament amb la clinica i la exploracio fisi-
ca era molt suggestiva de pericarditis constrictiva. A I'anali-
tica hi havia alteraci6 a la bioquimica hepatica amb patr6
predominant de colestasi. A 'ECG es podia apreciar ritme
sinusal amb BBDHH i HSA. El pacient va ingressar per ser
sotmes a estudi i iniciar els seu tractament. No es va objec-

tivar I'etiologia de la pericarditis com sol passar la major
part de les vegades. Durant uns mesos el pacient es va
mantenir estable amb tractament diurétic i restriccié hidro-
salina. Posteriorment, va presentar una fibril-lacié auricular
amb resposta ventricular rapida que es va tractar amb digi-
tal. Passat un any i mig, ates 'empitjorament de la malaltia,
es va decidir realitzar una pericardiectomia.

Discussio

La pericarditis constrictiva €s una sindrome clinicohemodi-
namica de dificultat d’ompliment diastolic a causa de I'en-
gruiximent i la rigidesa del pericardi parietal i/o visceral
que comprimeix el cor. La dificultat d’'ompliment, a dife-
réncia del taponament, es limita als dos tercos finals de la
diastole, romanent normal la protodiastole. Fins fa una
decada letiologia més freqiient era la tuberculosa. Actual-
ment, en la major part del casos no s’arriba a coneixer la
causa ni tan sols amb l'estudi histologic del pericardi. Es
possible que alguns casos corresponguin a pericarditis
tuberculoses autolimitades o siguin seqiieles de pericardi-
tis idiopatiques. Una altra causa son les pericarditis puru-
lentes, traumatiques, postirradiacio, postcirurgia cardiaca
i les secundaries a malalties del teixit conjuntiu (artritis
reumatoide, lupus eritematos sistemic).

La malaltia es presenta tipicament amb insuficieéncia car-
diaca dreta (ingurgitacio jugular, hepatomegalia, ascites i ede-
mes). A 'examen del pols jugular se sol veure un col-lapse
diastolic brusc i rapid (en «Y»); a 'auscultacio cardiaca la dada
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més caracteristica €és un soroll protodiastolic; rarament s’aus-
culta frec pericardic. A 'ECG solen veure’s complexes de
baix voltatge i trastorn difts de la repolaritzacié (ones T
negatives) i, aproximadament, la meitat dels pacients presen-
ten fibril-lacié auricular. A la RX de torax, en el 50% dels
casos es pot veure calcificacio pericardica (especialment en
la projeccio lateral). Hi pot haver embassament pleural. A I'e-
cocardiograma Doppler es pot veure engruiximent pericardic
i un moviment caracteristic protodiastolic del septe interven-
tricular’2. Alguns pacients milloren de forma significativa
amb tractament diuretic, restriccié hidrosalina i control de la
freqiiéncia cardiaca en el cas d’haver-hi fibrillaci6 auricular,
perod, en general, 'Gnic tractament efica¢ és la pericardiecto-
mia. Aquesta intervencio té un risc gens menyspreable, espe-
cialment si existeix calcificacio intensa del pericardi. Per aixo,
en pacients ancians i amb simptomes lleugers es prefereix el
tractament conservador. El resultat de la intervencio quirargi-
ca depén de diversos factors, com ara la técnica quirtrgica, el

Casos clinics

grau d’insuficiencia cardiaca, 'edat avancada, la irradiacio
prévia i la magnitud de lascites i dels edemes.

En resum es pot dir que la presencia d’insuficiencia car-
diaca dreta i calcificacio pericardica ens ha de fer pensar en
una pericarditis constrictiva. El diagnostic diferencial s’ha
de fer amb la cirrosi hepatica, la valvulopatia tricispide, la
estenosi mitral, les miocardiopaties restrictives i I'infart de
miocardi del ventricle dret. En general, 'exploracio i 'ECG,
juntament amb 'ecocardiograma-Doppler, permeten esta-
blir el diagnostic. El diagnostic diferencial amb les miocar-
diopaties restrictives pot ser molt dificil.
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HOME DE 74 ANYS AMB DEBILITAT I DOLOR A L'ESPATLLA
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Resum

La sindrome dolorosa a la gent gran és molt frequent a la
consulta diaria. L'aparicié de nous dolors i sobretot la limi-
tacio de les activitats habituals ens han de fer estar alerta.

Motiu de consulta
Home de 74 anys amb asténia, debilitat i dolor de predo-
mini a I'espatlla dreta d'un mes d’evolucio.

Antecedents familiars
Infart agut de miocardi i neoplasia de laringe en familiars
de primer grau.

Antecedents personals

1. No presenta al-lérgies medicamentoses conegudes.

2. No té habits toxics.

3. Apendicectomia als 18 anys.

4. Diabetis mellitus tipus 11 des de 1988; actualment en
tractament amb insulina per mal control.

. Hipercolesterolémia des de 1998.

. Accident cerebrovascular isquémic 'any 1998, amb dis-
creta hemiparesia esquerra residual.

[© V)

Malaltia actual

L’altim mes el pacient havia consultat diverses vegades per-
que tenia dolor i debilitat a 'espatlla dreta, sense cap altra
simptomatologia. Hi havia una manca de resposta als antiin-
flamatoris i al repos funcional prescrit pel metge de capgale-
ra, tot i seguir correctament el tractament. Aixo 'ensorrava
animicament en afegir-se una nova limitacio a la ja existent
al bra¢ esquerra (per 'hemiparesia residual de 'AVC), la qual
cosa 'impedia de realitzar certes activitats de la vida diaria.

Atesa la mala evolucié del quadre es va derivar el
pacient al traumatoleg, qui, després de descartar que patis
cap patologia greu, va afegir un tractament antide-
pressiu en atribuir al seu estat d’anim la mala evoluci6 de
la simptomatologia.

L’entrevista dirigida i pausada, aixi com una puntuacioé
poc orientadora de depressio (7 punts) a 'escala de de-
pressio de Yessavage, va fer descartar la sindrome depres-
siva, per la qual cosa se li va retirar el tractament prescrit a
tal efecte.

El pacient acut abans del previst a control per haver
augmentat clarament la simptomatologia; la debilitat afecta
ara també la cintura pelvica impossibilitant-li poder-se
aixecar sense cap ajut, camina a poc a poc amb els bracos
caiguts i mostrant dolor. No pateix cefalea ni claudicaci6
mandibular ni alteracio visual.

Es sol'licita una analitica urgent per valorar una possible
polimialgia reumatica.

Exploracié fisica
Inicialment el pacient només presenta dolor a la palpacio
del muscul trapezi dret, sense sindrome subacromial ni

dolor ossi aparent. Posteriorment es fa evident una limita-
ci6 de la mobilitat d’aquesta extremitat, aixi com una pos-
sible afectacid de I'esquerra, de més dificil valoracio a
causa de 'hemiparesia esquerra residual de I'accident cere-
brovascular. La mobilitat i la forca distal estan aparentment
conservades. Finalment, s’objectiva una debilitat d’amb-
dues cintures escapular i pelvica. Polsos temporals pre-
sents i simetrics.

Exploracions complementaries

Analitica: Hb 14 g/dl; hematocrit: 42,6%; resta de 'hemogra-
ma amb féormula normal. Glucosa: 9,9 mmol/l; GPT: 0,29
uKat/l; GGT: 0,28 uKat/l; fos. alc.: 3,37 uKat/l; CPK: 0,59 U/l;
ferritina: 115 mg/1; TSH: 3,21 mU/I; VSG: 39 mm/1a hora.

Orientacio diagnostica

L'evolucio6 clinica del pacient ja ens suggereix el diagnostic
de polimialgia reumatica sense arteritis de la temporal, i a
l’analitica trobem una VSG alta i unes CPK normals que
donen suport al diagnostic de sospita. La TSH ens descarta
I'hipotiroidisme i ’'hemograma junt amb la ferritina normals
no sustenten una causa hematologica de base ni de perdues
sanguinies. Tot i que a l'analitica les fosfatases alcalines no
es troben elevades i no es detecta anemia microcitica
—ambdues dades freqlients a la polimialgia reumatica—,
continuem sospitant aquest diagnostic i derivem el pacient
al reumatoleg. L'especialista confirma el nostre diagnostic
i instaura un tractament de llarga durada amb corticoides
a dosis baixes, que resulta efectiu en pocs dies.

Discussio
La polimialgia reumatica és una malaltia amb una gran ten-
deéncia a la recidiva. Haurem de pensar en aquesta possibi-
litat si el pacient presenta un empitjorament de la clinica
i dels parametres de laboratori. Normalment és suficient
augmentar la dosi de prednisona en 5-10 mg/dia.
L’exploraci6é de I'aparell locomotor en la gent gran no
hauria de limitar-se a la consulta concreta que es fa si s’hi
afegeix un quadre de debilitat i certa incapacitat per realit-
zar les activitats de la vida diaria. L’abordatge de totes les
seves limitacions de mobilitat i dels seus dolors, evitant
I'estigma «sempre tot li fa mal> ens dura més rapidament al
control simptomatic i, en aquest cas, també al seu diagnos-
tic i tractament efectiu.

BIBLIOGRAFIA

1. Guia de Actuacion en Atencion Primaria. SemFyC.

2. Curs Autoformatiu en I'’Atencié Primaria de Salut (CAAPS ID).
Artralgia. Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat
i seguretat Social. Institut d’estudis de la Salut. Societat de Medi-
cina Familiar i Comunitaria, 1995.

15

volum 24 nam. 2 abril-juny 2006 www.camfic.org 67



BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

Casos clinics

LA GONALGIA DE LANCIA NO SEMPRE ES PER ARTROSI

AUTORS

Jordi Forcada Gisbert (metge de familia); Norma Caritg
i Bach (resident de 3r any, medicina familiar

i comunitaria); Joan Josep Gil i Calvo (resident

de 3r any, medicina familiar i comunitaria)

ABS-4 Badalona, El Gorc
C/ Vélez Rubio s/n, Badalona 08918
Adreca electronica: normacaritg@hotmail.com

Resum

La condromatosi sinovial és la formacié metaplastica de
multiples noduls cartilaginosos a la membrana sinovial
drarticulacions, tendons o burses. La localitzacié més fre-
quent és l'articular, i el genoll és Iarticulacié que més es
veu afectada (50% dels casos).

Motiu de consulta
Dona de 74 anys que va consultar perque tenia dolor en el
genoll dret.

Antecedents personals

1. Hipertensio arterial en tractament amb captopril 50 mg/
12 h.

2. Depressio per dol familiar, en tractament amb fluoxeti-
na 20 mg/24 h.

Figura 1

Malaltia actual

La pacient va consultar perqué tenia dolor en el genoll
dret, de tres mesos d’evolucio. El dolor era de ritme me-
canic (apareixia amb la deambulacié i en baixar escales),
d’inici subagut i no referia cap traumatisme previ.

L’exploracio6 fisica mostra una limitaci6 en la flexio del
genoll, sense embassament articular. Les maniobres menis-
cals i lligamentoses foren negatives.

Quant a les exploracions complementaries, es va
sol'licitar RX de genolls, front i perfil, on es varen observar
multiples cossos estranys calcificats, de mides variables,
que ens van portar al diagnostic de condromatosi sinovial
(figura 1).

Vam comencar tractament amb Ibuprofen 400 mg/24 h
durant 7 dies. El dolor va millorar, per la qual cosa vam
decidir mantenir una conducta expectant.
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Discussio
Aquest cas demostra que la gonalgia mecanica del pacient
ancia, una sindrome freqiient a les nostres consultes, no
sempre és d’etiologia artrosica.

La condromatosi sinovial es divideix en primaria o se-
cundaria, sent la més freqiient la secundaria a una artrosi.

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

Clinicament es caracteritza per I'aparicié de dolor de ritme
mecanic i limitaci6é funcional.

En comptades ocasions la condromatosi sinovial pot
produir un blocatge de 'articulacio, quan un nodul és alli-
berat a 'espai articular.

Figura 2

La RX simple n’és 'exploracié complementaria d’eleccio;
mostra uns signes radiologics molt caracteristics (v. figura 2)
si els noduls estan calcificats. Tanmateix, la seva interpre-
tacio resulta molt dificil si els noduls es mantenen radio-
transparents.

El tractament és controvertit. L'artroscopia n’és la millor
alternativa, en el cas de produir-se fracas del tractament
conservador o quan existeix clinica de blocatge articular.

El paper del metge de familia consisteix a detectar la
patologia, iniciar-ne el tractament i valorar si és necessaria
la derivacio quirtrgica.
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L'ERITEMA NODOS: ACTITUD DEL METGE DE FAMILIA

AUTORS
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INTRODUCCIO

L'eritema nodos es una panniculitis septal sense vasculitis,
caracteritzada per I'aparicié de noduls subcutanis a les
superficies extensores de les extremitats inferiors. La seva
etiopatogénia no és del tot clara, encara que sembla ser el
resultat d’'una reaccié immunologica d’hipersensibilitat
davant diferents estimuls.

EPIDEMIOLOGIA
Pot apareixer a qualsevol edat, perd és més freqiient entre
els 20-50 anys, i afecta més sovint al sexe femeni (3:1).

CLINICA

Les lesions cutanies poden estar precedides de febre
i malestar general. Es tracta de noduls subcutanis erite-
matosos i dolorosos, en nombre variable, d’'uns 3 a 20 cm
de diametre i localitzats a la superficie d’extensio de les
cames i amb menys freqiencia a les cuixes, els avant-
bracos i la cara. En molts casos s’acompanya d’artritis/
artralgies.

La seva evolucio és la resolucié espontania; prenen una
tonalitat violacia-groguenca per desapareixer després,
sense cicatriu, al voltant de les 3-6 setmanes.

Un cas concret és la sindrome de Lofgren. Es tracta de
l'associacio de l'eritema nodos i la sarcoidosi en forma
de limfadenopatia hilar bilateral.

ETIOLOGIA

L’eritema nodds es considera una resposta immunologi-
ca inespecifica desencadenada per una amplia varietat
d’estimuls antigenics. Entre les causes més freqiients: des-
coneguda (20-50%), sarcoidosi, farmacs, infeccions estrep-
tococcies i neoplasies (taula 1).

DIAGNOSTIC

El diagnostic de l'eritema nodos és clinic. S’ha d’intentar des-
cartar una causa subjacent, per la qual cosa hem de realitzar
una exhaustiva anamnesi i exploraci6 fisica. Respecte a les
proves complementaries, i revisant la literatura, passem a
exposar I'estudi inicial davant I'eritema nodos (taula 2).

TAULA 2. Exploracions complementaries davant l'eritema nodos

TAULA 1. Etiologia de l'eritema nodés

Causes infeccioses
Bacterianes

TBC

Yersiniosi
Lepra
Turalémia
Sifilis
Leptospirosi
Gonococcies
Meningococ
Estafilococcies
Salmonel- losi
Campylobacter
Febre Q
Clamidies
Micoplasma

Virals

Mononucleosi infecciosa
Hepatitis Bi C

Herpes simple

Fangiques
Coccidiomicosi
Blastomicosi
Histoplasmosi
Aspergil - losi
Dermatofitosi

Parasitaries
Toxoplasmosi
Amebiasi
Giardiosi
Hidatidosi

Infeccions estreptococcies

Farmacs
Antibiotics
Analgesics
Psicofarmacs
ADO

Hormones
Vacunes
Cardiovasculars

M. sistémiques
Sarcoidosi

LES

Malaltia de Behget
Sindrome d'Sjogren
Sindrome de Reiter
Sindrome de Sweet
Vasculitis

Neoplasies

Malaltia de Hodking
Limfomes

Leucemies

Neoplasia de mama i renal

Enteropaties
Malaltia de Crohn
Colitis ulcerosa

Embaras

Desconeguda
(20-50%)

S’hauran de fer altres exploracions més especifiques
en funcio6 de les dades cliniques i 'exploracio del pacient.
La biopsia només estara indicada en aquells casos en

que es plantegin dubtes o altres diagnostics diferencials.

RX torax: valoracié parénquima (sarcoidosi i TBC pulmonar)
PPD: obligatori en nens i joves, opcional en els adults

ASLO: dues determinacions separades per 15 dies

Altres: la resta d'exploracions (coprocultius, serologies, etc.) es demanaran en funcio de la sospita clinica

Analitica: hemograma i bioquimica (leucocitosi i alteracio enzims hepatics), VSG i PCR (elevacio), ECA (enzim convertidor de l'angiotensina:
elevat a la sarcoidosi), FR (elevat davant algunes malalties sistémiques)

Cultiu exsudat faringi: es pot fer pero és poc rendible, ja qué les lesions apareixen a les 2-3 setmanes de la infeccié estreptococcia
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La imatge

TRACTAMENT

Sempre que sigui possible s’ha de tractar la causa subjacent
o la malaltia de base. El tractament és simptomatic i consta
del segtient:

1.

Mesures generals: repds al llit amb elevacio de les cames,
embenat compressiu (mitja elastica) i compreses humides.

2.

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

Tractament farmacologic:

e AINE: salicilats (2-6 g/dia), indometacina (25-75 mg/
8 h) i naproxén (250-500 mg/12 h).

e JTodur potassic: per via oral a dosis de 400-900 mg/dia
en 3 dosis durant 1-4 setmanes.

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

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

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

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

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

y reacciones anafilacticas Muy raros del hueso, cataratas y glaucoma (ver el apartado Advertencias y precauciones especiales de empleo). Se ha informado

Sfone Uiy o DS, S ot e A | SRS ETEND ks s s o ot st s
nifios y adolescentes, disminucion de la densidad mineral del hueso, cataratas y glaucoma. PO ). quie pia: ap ; puece ap " P

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

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

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

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

Trastornos endocrinos

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



NORMES DE PUBLICACIO

INSTRUCCIONS PER A LA PRESENTACIO DE TREBALLS

PERQUE SIGUIN PUBLICATS AL BUTLLETI DE LA CAMFIC

L'objectiu d’aquesta revista és la d’ésser un punt de referéncia de les
activitats que desenvolupa la Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria, la dels seus socis i la de I'atenci6é primaria catalana. Alho-
ra ha d’esdevenir una eina perquée es desenvolupi i es divulgui la recer-
ca en 'ambit de l'atenci6 primaria.

Per a la seva publicacio6 cal considerar les activitats cientifiques, pro-
fessionals i socials de la Societat i també els treballs clinics o d’investi-
gacio relacionats amb l'atenci6 primaria de salut en totes les seves
branques.

CONDICIONS

Fonamentalment, la revista consta de les parts segiients:

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

Articles originals. Treballs d’investigacio, preferentment prospectius,
sobre etiologia, epidemiologia, fisiopatologia, clinica, diagnostic, te-
rapeutica, aspectes organitzatius i control de qualitat en atenci6 prima-
ria. Els dissenys recomanats son de tipus analitic en forma d’assaigs cli-
nics transversals, enquestes transversals, estudis de casos i controls, i
estudis de cohort. L'extensio recomanada és de 12 fulls de
30 linies, 60-70 pulsacions, i s'admetran un maxim de 6 taules i 6 figu-
res. El nombre de signants ha de ser d'un maxim de sis.

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

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

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

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

Cartes al director

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

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

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

PRESENTACIO I ESTRUCTURA DELS TREBALLS

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

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

Resum. Sera lliurat en un full a part i l'extensié haura de tenir entre
150 i 250 paraules. No pot ser inferior a 150. El seu contingut s’estruc-
turard en sis apartats: introduccio i objectius, tipus d’estudi, emplaca-
ment, subjectes, mesuraments i intervencions i resultats i conclusions.
No contindra dades que no es 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 redacci6 en impersonal. Cal dividir clarament
els treballs en les seccions assenyalades.

Bibliografia. Les referéncies bibliografiques seran numerades per ordre
d’aparicio en el text, amb xifres arabigues entre paréntesis i recollides
en un full al final del treball. La referencia d’articles es fara amb aquest
ordre: tots els autors, el/s cognom/s seguit/s de la inicial del nom amb
punt i separant cada autor per una coma, titol complet de I'article en la
llengua original, nom de la revista segons I'abreviatura de I'Index
Medicus, any, volum, primera i darrera plana. Exemple: Boj Quesada
JR, Xalabardé Guardia A, Bastida Vila P, Molina Vives M, Quiles Il I,
Tomas Vilatella J. Estudi comparatiu de la personalitat dels pares i de la
dinamica familiar en P'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’edicio,
editorial, any i planes.

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

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

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

TRAMESA DELS ORIGINALS

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

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

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



Hacia el control total del asma

manana noche

Todos los dias 1 inhalacion
cada 12 horas
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Todos los dias 2 inhalaciones
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