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EDITORIAL

LA PROFESSIO MEDICA I L'IDEARI
PROFESSIONAL EN UN ATZUCAC

Al compas del nous reptes, no massa ben resolts, als
quals s’enfronta la professié medica arreu del mon
desenvolupat, a Catalunya i a Espanya, en els altims
temps han aparegut analisis de l'ideari del professio-
nalisme meédic, enfocat des de diverses perspectives'.
A partir de la visi6 sumaria que hem fet recentment
en un altre lloc?, el lector es pot fer una idea cabdal
del fenomen, que és d'una transcendéncia molt gran
per al futur de la professié medica, en conjunt, i del
metge, en particular.

Ates que aqui, per raons d’espai, no em sera pos-
sible fer-ne una analisi en profunditat, em limitaré a
posar I'émfasi en alguns dels que, al meu parer, esde-
venen elements nuclears del problema, sobre els
quals és pertinent reflexionar tant col-lectivament
com individual.

En primer lloc, cal assenyalar que el procés de des-
professionalitzacid en qué es troba immersa la profes-
si6 té un origen multifactorial, en el qual hom pot iden-
tificar factors externs de la propia professio i factors
interns, la qual cosa té el seu interés a 'hora d’acarar-
los amb garanties d’éxit, atés que els metges acostu-
mem a tenir la tendéncia a atribuir la font dels nostres
problemes Gnicament als primers, oblidant la part de
responsabilitat, gens menyspreable, que hi tenim.

I un dels principals elements que rau en aquesta
part de responsabilitat propia és I'amplia difusio d’a-
110 que Hughes ha anomenat culiura de la queixa’,
una actitud de conseqiiéncies devastadores que pro-
mou I'abandonament de responsabilitats, en un con-
text d’inhibicié i rentncia del compromis ferm que
constitueix un dels components essencials de 'ideari
professional.

Si en tant que professié no som capacos d’assu-
mir plenament el compromis de I'autoregulacio
(o, com ara es prefereix anomenar, regulacié com-
partida), el nostre futur es presenta molt compro-
mes, ates que cada cop més parcel-les dels camps
regulatori i jurisdiccional propis passaran a mans
d’altres agents del sistema sanitari, amb altres inte-
ressos i objectius, i els metges esdevindrem, com
de fet ja succeeix, uns tecnics superiors assalariats,
amb mentalitat funcionarial.

En un altre sentit, no menys transcendent, una
caracteristica de la situacio actual és la perdua pro-
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gressiva de perfil propi per part del metge, cada
cop més alie al que suposa d’elitisme ben entes la
mateixa nocio de professional, i immers en
els corrents sociologics preponderants, plens de
tendéncies altament lesives pels interessos de la
professio.

Un d’aquests corrents, per bé que no I'anic, és
el que alguns han anomenat cultura de la por®’, en el
qual els metges ens hem endinsat sense adonar-nos
plenament dels seus perills per a la professio, a mig i
a llarg termini. En efecte, utilitzar abusivament, com
hom ve fent, la noci6 de risc, fomentant un estat de
temor constant enfront del que hom pot esdevenir,
que converteix en malalts a milers de persones que
no ho sén, no contribueix de cap manera a enfortir el
paper del metge, tradicionalment un personatge
tranquil litzador del malalt angoixat que acudeix a la
consulta.

Tot aixd no serveix per a res més que per con-
vertir el metge en un agent promotor d’aquella cul-
tura de la por i, conseqiientment, d’'un consumis-
me medicosanitari irracional, que aboca a un
carrer0 sense sortida que, sovint, els politics no fan
més que atiar amb llurs proclames de salut plena
per a tothom i a qualsevol preu. Quan, cada cop
més, el pacient esdevé un client-usuari, hom no es
pot estranyar que el metge sigui vist com un vene-
dor-dispensador més que no pas com un veritable
professional.

Amb aquestes consideracions de cap manera no
pretenc esgotar I'analisi de la problematica professio-
nal, massa complexa per proposar solucions simplis-
tes i parcials. Cercar-les amb seriositat requereix dur
a terme una analisi serena i allunyada de les contro-
versies conjunturals, com el que hauria de fer la pro-
fessio conjuntament amb els altres agents més inti-
mament involucrats en el problema, val a dir el
govern (els governs autonomics), els empleadors i la
societat mitjancant les associacions ciutadanes i de
pacients.

Allo que, al meu parer, hauria de restar clar és que
els problemes derivats de la pérdua progressiva d’es-
tatus professional del metge, presents a la majoria
dels paisos del nostre voltant, de cap manera no
poden atribuir-se solament a elements aliens a la
mateixa professio, per importants que siguin. I que si

aquella vol acarar-los raonablement, la qual cosa em
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sembla d'una urgéncia palesa, ha d’abandonar I'acti-
tud victimista que esta adoptant en els Gltims anys i
n’ha d’adoptar una altra de proactiva i de lideratge en
la recerca de solucions que ens importen a tots, pel
bé del nostre sistema sanitari i, al cap i a la fi, de la

societat en conjunt.

Dr. Hélios Pardell
Secretari executiu del CCFMC
Director de SEAFORMEC
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Dr. Helios Pardell
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RESUM 3

INTRODUCCIO I OBJECTIUS

L’objectiu de l'estudi és detectar quines variables del
pacient, la familia i els serveis socials i sanitaris que reben
expliquen les carregues de treball d’infermeria en pacients
de més de 64 anys que ingressen en un Programa d’Aten-
ci6 Domiciliaria (ATDOM) d’Equips d’Atencié Primaria
(EAP) catalans, per poder planificar quins recursos infer-
mers s’hauran de destinar atenent les caracteristiques dels
pacients.

DISSENY

Estudi analitic transversal.

EMPLACAMENT

Conjunt de 71 equips d’Atencid Primaria catalans.

PARTICIPANTS
Un total de 1.068 pacients més grans de 64 anys amb pato-
logies croniques inclosos en programes d’ATDOM dels EAP.

MESURES PRINCIPALS

De cada pacient es recull el seu estat de salut: test de Charl-
son (comorbilitat), Barthel (dependéncia en activitats de la
vida diaria), Pfeiffer (deteriorament cognitiu), Braden (risc
de desenvolupar tlceres per pressio) i Gijon (risc social),
dades sobre el cuidador (test de Zarit), atenci6 social i sani-
taria rebuda, la salut subjectiva (SF-12), els ingressos a
I'hospital, les visites a Urgencies i els ingressos temporals
en centres sociosanitaris i/0 residencies.

RESULTATS

La mitjana d’edat és de 83,6 anys (DE: 6,5). Observem que
tenen més visites d’'infermeria els pacients que presenten
tGlceres per pressio de grau 3 0 4 (RR = 5,74, IC 95%: 3,53-
9,33), els que tenen sanitat privada addicional (RR = 1,41,

IC 95%: 1,00-1,97), i aquells que tenen una mala percepcio
de la seva salut fisica (RR = 0,98, IC 95%: 0,97-1,00).

CONCLUSIO

El fet que les carregues d’infermeria dels programes
d’ATDOM s’associin a la patologia mesurada per les tlceres
per pressio, l'autopercepcié de mala salut fisica i la de-
manda de serveis, explicada per la simultaneitat de la sani-
tat puablica i privada, fa pensar que realitzem una activitat
molt reactiva i vinculada a la curacid i poc proactiva i pre-
ventiva.

PARAULES CLAU
Visites d’infermeria, carrega de treball, Glceres per presio,
atencio domiciliaria, cost, nombre de casos.

INTRODUCCIO

A Catalunya, com en altres paisos desenvolupats! gran part
de l'activitat de I'atencié domiciliaria a pacients cronics
oferta pels EAP és realitzada pels professionals d’inferme-
ria, que hi dediquen una mitjana de 5 hores setmanals, el
doble que els metges i treballadors socials?. El volum d’a-
questa activitat i la necessitat de planificar les carregues
d’infermeria invita a coneixer els factors que I'expliquen
malgrat la dificultat a 'hora de mesurar la causa de la com-
plexitat del rol de cuidar i la naturalesa multitasca de I'in-
fermera®.

S’han identificat diferents factors relacionats amb la gra-
vetat i la comorbilitat del pacient que expliquen les carre-
gues de treball, pero sembla que també tenen molta impor-
tancia aspectes d’organitzaci6 i I'avaluacié que en fa la
mateixa infermera®,

L'objectiu de l'estudi és detectar en el nostre entorn qui-
nes variables del pacient, la familia i els serveis socials i
sanitaris que rep expliquen les carregues de treball d’infer-
meria en pacients de més de 64 anys que ingressen en un
programa d’ATDOM d’EAP, per aixi poder planificar els recur-
sos d’'infermeria atenent les caracteristiques de la poblaci6.

METODOLOGIA

DISSENY

Estudi analitic transversal que forma part d’'un estudi més
ampli de seguiment d’'una cohort, el metode de la qual ja
ha estat publicat’.
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EMPLACAMENT
Grup de 71 EAP de Catalunya de 'ambit urba i rural.

CRITERIS D'INCLUSIO DELS PACIENTS

Pacients més grans de 64 anys, no institucionalitzats, amb
alguna patologia cronica, que ingressen en un programa
d’ATDOM del seu EAP durant el periode de 'l de juny al
31 de desembre del 2005, o que en aquest periode de
reclutament fa menys de 12 mesos que son dins el progra-
ma d’ATDOM.

CRITERIS D'EXCLUSIO

Es van excloure de l'estudi els pacients que van rebutjar
participar-hi, els que només estaven temporalment (menys
de 9 mesos) a carrec de 'EAP, els pacients terminals amb
una esperanc¢a de vida inferior a 4 mesos, els postquirtr-
gics que precisaven atencio transitoria i els que presenta-
ven un important deteriorament cognitiu, ells mateixos o el
seu cuidador, que impedis la recollida d’informacio.

SELECCIO DELS PACIENTS

Cadascun dels 378 professionals sanitaris que van partici-
par en lestudi havien d’aportar-hi un minim de tres
pacients, incorporats durant el periode de reclutament o
seleccionats aleatoriament entre els qui portaven menys
d’'un any a PATDOM.

RECOLLIDA D'INFORMACIO

De cada pacient es van registrar les dades seglients: el
temps de permanencia en el programa d’ATDOM, les
caracteristiques cliniques, el grau de comorbilitat (test de
Charlson), l'estat funcional (test de Barthel), I'estat cogni-
tiu (test de Pfeiffer), 'existencia dalceres per pressio i el
risc que apareguessin (test de Braden), l'estat de salut
subjectiva (SF-12), la valoracio social (test de Gijon), la
utilitzaci6 dels serveis socials i sanitaris que rebia, tant de
tipus formal com informal, considerant la sobrecarrega
del cuidador (test de Zarit), aixi com la preséncia o no
d’ingressos hospitalaris durant la permanéncia en el pro-
grama.

Cada investigador va registrar aquestes dades en unes
fitxes que es van processar de manera centralitzada. Es va
portar a terme un control actiu de la qualitat de la informa-
ci6 rebuda per minimitzar els errors i les pérdues d’infor-
maci6. Es va vigilar que no es lliuressin valors missing
o fora de rang.

CONTROL DE QUALITAT
Es va fer un control de qualitat de la informacio recollida
auditant una mostra aleatoria del 10% dels pacients de I'es-
tudi. La concordanca entre les fitxes i les dades registrades
a la historia clinica es va valorar amb I'index Kappa per a
les variables qualitatives i amb I'index de correlacio inter-
classe (ICC) per a les variables quantitatives. Algunes varia-
bles quantitatives que no complien els criteris per utilitzar
I'ICC es van agrupar en categories®.
ANALISI ESTADISTICA
Les variables qualitatives s’han descrit mitjancant taules de
frequiéncia i les quantitatives calculant la mitjana, la media-
na, la desviaci6 tipus, el minim i el maxim.

Les variables que expliquen el nombre de visites d’infer-
meria s’han avaluat utilitzant una generalitzacié del model
de Poisson, que inclou el temps de permanéncia de cada

Treballs originals

pacient a la cohort fins al dia de I'analisi numeérica i un pa-
rametre que permet corregir la sobredispersio de les dades.
Els parametres dels GLM (Models Lineals Generalitzats)
s’han estimat utilitzant PQL (versemblanca corregida)’.

Les analisis estadistiques han estat realitzades amb l'ajut
de les eines seglients: SPSS 14.0 (analisi univariant) i SAS
9.1 (analisi bivariant i multivariant); IC 95% i alfa del 5%.

RESULTATS
S’han recollit variables de 1.068 pacients més grans de
64 anys, inclosos en programes d’ATDOM a Catalunya. Les
caracteristiques cliniques d’aquests pacients es mostren a la
taula 1. La taula 2 recull les caracteristiques dels cuidadors
d’aquests pacients i a la taula 3 es presenta el consum de
serveis socials i sanitaris que han fet. Finalment, la taula 4
presenta els resultats de 'analisi bivariant i la taula 5 de I'a-
nalisi multivariant.

L’auditoria d'una mostra de 137 pacients mostra un grau
de concordanga adequat en el cas del nombre de visites de
la infermera, del metge i de la treballadora social.

DISCUSSIO

L’observacié mostra que les Ulceres per pressio (UPP), la
simultaneitat de la utilitzacio de la sanitat pablica i privada,
i Pautopercepcié d’'una mala salut fisica expliquen les ca-
rregues d’infermeria dels programes d’ATDOM adrecats a
pacients majors de 64 anys a Catalunya.

Altres autors® també han observat que la cura de les
UPP consumeix molt de temps i recursos d’infermeria.
Draltra banda, sén un indicador clar del deteriorament de
I'estat de salut del pacient i s’associen en conseqiiéncia a
altres problemes de salut que també requereixen atencio
clinica. Altres indicadors de morbilitat, com el consum de
medicaments, també s’han mostrat predictors de l'activitat
d’infermeria domiciliaria'. En la mateixa linia es troba l'au-
topercepcié d’una mala salut fisica. Es evident que els que
subjectivament i objectiva tenen una salut fisica dolenta
demanen més atenci6 i 'adrecen al professional que en
aquell moment és més accessible. Aquesta mala percepcio
de la salut fisica també €s un indicador de demanda de ser-
veis hospitalaris en altres entorns’.

Pot semblar incoherent, perd, que les carregues també
quedin explicades per la simultaneitat en la utilitzaci6 de la
sanitat privada. Tendim a pensar que el fet de tenir sanitat
privada complementaria estalvia consum de recursos pu-
blics, que son els que mesurem. Altres autors també han
observat el mateix fenomen que l'interpreten com que son
pacients amb un pitjor estat de salut o bé perque son més
demandants'®. Entenem que no és més que una altra prova
del que Tudor Hart anomenava dlei de les cures inverses»,
que es produeix en tots els sistemes sanitaris. Les perso-
nes que més serveis precisen son les que menys probabili-
tats tenen de rebre’ls'.

No podem assegurar que la mostra analitzada sigui re-
presentativa dels programes d’ATDOM a Catalunya, ja que
les dades van ser aportades voluntariament pels investiga-
dors que desitjaven participar en I'estudi. No obstant aixo,
pensem que probablement sigui la millor aproximacio a la
realitat del que succeeix actualment als programes ’ATDOM
del nostre pais, per 'amplia grandaria de la mostra, la di-
versitat geografica i dels proveidors, juntament amb la qua-
litat de les dades. També som conscients que les variables
de l'activitat infermera només recullen el nombre de visites,
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TAULA 1. Caracteristiques cliniques dels pacients inclosos en l'estudi

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

Mitjana Desviacié tipica Fregiiéncia Percentatge (%)
Edat 83,6 6,5
Dones 710 66,5
Dies de permanéncia en el programa d’ATDOM 160,8 147,4

Nivell de dependéncia (test de Barthel)

Comorbilitat = 0 173 16,2
Comorbilitat = 1 268 25,1
Comorbilitat de 2 0 més 622 58,7

Risc social (test de Gijon)

Dependéncia total 113 10,6
Dependéncia greu 73 6,8
Dependéncia moderada 197 18,5
Dependéncia lleugera 616 57,7
Autonoms 68 6,4
Normal 566 53,1
Deteriorament cognitiu lleu 194 18,2
Deteriorament cognitiu moderat 164 15,4
Deteriorament cognitiu important 142 13,3
Risc d'ilceres (test de Braden)

Risc alt d'llceres per pressio 49 4,6
Risc moderat 86 8,1
Risc baix 266 25,2
Risc molt baix 656 62,1

Habits toxics

Consum de tabac

Sense risc social 534 50,7
Risc social 391 371
Problematica social 128 12,2
Percepcié subjectiva de la salut fisica (PCS-12) 30,9 7,7
Percepci6 subjectiva de la salut mental (MCS-12) 38,9 12,3
Tenen dlceres? No 924 86,5

1.034 96,8

Consum d‘alcohol

977 91,5

i no el temps dedicat, ni I'activitat portada a terme al domi-
cili per les infermeres. Una analisi futura que profunditzi en
aquests aspectes permetra comprovar si efectivament con-
tinuen sent valides les variables identificades en aquest
estudi.

Altres autors han trobat factors explicatius diferents dels
nostres. S’ha descrit que els que viuen sols consumeixen
més recursos sanitaris que els que viuen amb parella o amb
un cuidador. Tanmateix, aquesta associacié no és gaire
consistent, ja que un altre autor ha observat justament el
contrari i ho atribueix al temps dedicat a 'educacio o a
l'ensenyament del cuidador®'2, Els de millor pronostic son
més consumidors ’ATDOM, ja que poden ser atesos en el
domicili, i els de pitjor pronostic resten hospitalitzats o
ingressats en un centre sociosanitari!. En I'analisi bivariant

del nostre estudi, en canvi, trobem que una major comor-
bilitat, que podria atribuir-se a un pitjor pronostic, s'associa
a una major activitat d’infermeria. L'associaci6 s’anul-la
quan fem l'analisi multivariant per I'estreta relacié entre
comorbilitat i UPP. Segurament les diferéncies son atribuibles
al paper que realitzen els programes d’ATDOM en els di-
ferents sistemes sanitaris. Les activitats dels programes més
preventius s'adrecen a la poblacié amb més salut i, en canvi,
a Catalunya, l'activitat domiciliaria és essencialment «eactivay.

Se sap que, tal com ha passat en aquest estudi, els diag-
nostics infermers, especialment I'alteracié de la mobilitat,
prediuen millor la utilitzacid de recursos sanitaris que els
diagnostics medics!3. A l'analisi bivariant observem una
associacio positiva entre el risc de tenir tlceres mesurades
pel test de Braden i el nombre de visites d’'infermera.
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TAULA 2. Caracteristiques de les persones que cuiden els pacients inclosos en 'ATDOM

Tenen cuidador informal?

Mitjana

Desviacié tipica

Fregiiéncia

879

Treballs originals

Percentatge (%)

82,3

Sexe del cuidador informal

Dona

673

63,0

Edat del cuidador informal

61,8

13,9

Nivell de sobrecarrega del cuidador (test de Zarit)

Sense sobrecarrega del cuidador 378 43,7
Sobrecarrega lleu 186 21,5
Sobrecarrega intensa 301 34,8
Test de Zarit (cuidador informal) 50,7 16,5
Tenen ajuda a domicili? Si 401 37,5
Hores/setmana d'ajuda a domicili 47,9 58,7

TAULA 3. Utilitzacié de serveis socials i sanitaris dels pacients inclosos en 'ATDOM durant el periode d'estudi

Utilitzacio dels serveis sanitaris per pacient
des que van entrar en el programa d’ATDOM

Mitjana

Desviacié tipica

Freqiiéncia

Percentatge (%)

Nombre de dies en residéncies geriatriques

Intensitat de visites a domicili per pacient dels serveis
sanitaris des que van entrar en el programa d’ATDOM

Nombre de visites de:

o centres sociosanitaris 1,5 9,7
Nombre d‘ingressos hospitalaris 0,3 0,8
Nombre de visites a urgéncies 0,5 1,1

Realitzacio de visites d'altres serveis sanitaris

des que van entrar en el programa d’ATDOM

Nombre de visites de:

e Treballadora social 0,2 0,6
® Metge responsable 2,3 2,8
e Un altre metge del centre 0,4 1,1
e Infermera responsable 5,4 8,0
® Una altra infermera del centre 0,8 2,7
® Metges (en conjunt) 2,7 3,2
e Infermeres (en conjunt) 6,2 9,4

® PADES

® 061

® Serveis sanitaris privats

e Serveis d’hospitalitzacié a domicili
e Atenci6 continuada

e Hospital de dia

® Rehabilitacié a domicili

Serveis d’atencio personal de caracter social

des que van entrar en el programa d’ATDOM

31
146
76

121
22
103

2,9
13,7
Uyl

0,4

11,3
2yl

9,6

Servei d'ajuda a domicili
Teleassisténcia

Menjars a domicili
Voluntaris

Centre de dia

401
88
10
14
15

37,5
8,2
0,9
1,3
1,4
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TAULA 4. Variables associades amb el nombre de visites d'infermeria dels pacients inclosos en el programa d’ATDOM dels EAP
segons l'analisi bivariant

Visites infermeres
Total per persona i dia

Interval de confianca 95%
Inferior Superior p-value
Sexe Home 351 1,1448 1,0885 1,2040 < 0,0001
Dona 696 1
Ulceres No 908 1 < 0,0001
Grau 10 2 111 0,3665 0,3335 0,4029
Grau 3 0 4 26 5,1636 4,7564 5,6058
Comorbilitat 0 173 1 < 0,0001
1 265 1,2223 1,1353 1,3159
2 223 0,803 0,7504 0,8593
2+ 381 1,4836 1,3754 1,6002
Barthel Total 111 1 < 0,0001
Greu 72 0,9482 0,8883 1,0121
Moderat 189 0,8298 0,7465 0,9224
Lleuger 607 0,9551 0,8567 1,0648
Autonom 67 0,3918 0,2666 0,517
Pfeiffer Normal 557 1 < 0,0001
Lleu 188 0,8209 0,7505 0,898
Moderat 162 0,8054 0,7382 0,8787
Important 139 1,329 1,2416 1,4225
Braden Alt risc 49 1 < 0,0001
Moderat 64 1,184 0,9698 1,4455
Moderat < 75 18 1,2758 1,0565 1,5407
Baix 260 1,0449 0,9843 1,1094
Molt baix 646 0,5507 0,5086 0,5962
Gijon Sense risc social 523 1 < 0,0001
Risc social 387 1,0965 1,0403 1,1557
Problematica social 123 0,982 0,9098 1,0599
Salut fisica 0,9836 0,9797 0,9875 < 0,0001

TAULA 5. Variables associades amb el nombre de visites d'infermeria dels pacients inclosos en el programa d’ATDOM dels EAP
segons l'analisi multivariant

Model Poisson

Interval de confianca

(amb Pscale) (95%) OR
Categories Inferior Superior
Visites d‘infermeres/dia  Ulceres Grau 30 4 5,7422 3,5333 9,3321 < 0,0001
Altres 1
Sanitat privada No 1 0,0552
Si 1,4108 1,0071 1,9765
Salut fisica (SF-12) 0,9842 0,9696 0,9991 0,0332
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En canvi, veiem que els pacients més autonoms segons el
test de Barthel reben més visites. Potser aixo és degut al fet
que els més valids son més demandants que els depenents,
que probablement ja tenen un cuidador que els assisteix.

L’estudi mostra que estem comencant a definir les carre-
gues de treball d’'infermeria domiciliaria a partir del perfil
clinic del pacient. Actualment, l'activitat esta molt centrada
en respondre als problemes de salut fisica que presenta el
pacient i a les seves demandes d’atenci6. Segurament els
factors que expliquen les carregues de treball serien molt
diferents si les activitats dels programes d’ATDOM dels EAP
poguessin ser més preventives i no tan orientades a curar la
patologia greu que en altres entorns és atesa en hospitals
d’estada perllongada. Unicament aquesta actuacié preventi-
va ha mostrat tenir un impacte sobre la mortalitat o la utilit-
zaci6 dels serveis'd. L’ ATDOM catalana hauria d’adoptar
aquesta perspectiva preventiva si vol aconseguir un impac-
te sobre la salut dels ciutadans.
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ANNEX 1. EQUIP D'INVESTIGADORS HC > 65

CAP Sagrada Familia (CSI)
Ramodn Noguera Rodriguez
Natalia Riera, Sandra Villares Polis, Silvia Duefias Martin.

CAPSE

Joan Gené, Alicia Borras, Jaume Martin

Santiago Pérez de Haro, Elisenda Sant Arderiu, M. Angels
Moreno Ubiedo, Silvia Porcar Leon, Ethel Sequeira Aymar,
Ana Pereira Rosalen, Marta Navarro Gonzalez, Naria Gim-
ferrer Artigas, Naria Sinchez Ruano, Noemi Garcia Planas,
Isabel Carretero Huertas, Rosa Segarra Lopez, Gemma
Amat, Blanca Valero Navarro, Mercé Mateu Hosta, Joan
Clos Soldevila, Isabel Boix Soriano, Amparo Hervas Docon,
Josep Maria Vilaseca.

CAP Les Corts

Jacinto Ortiz Molina, Susana Gonzalez Martinez,
Josep Miquel Sotoca

Antoni Sis6 Almirall, Ignacio Menacho Pascual, Gustavo
Pacheco Navas, M. José Giner Martos, Pilar Arrabal Garcia,
Eloisa Molés Moliner, Salvador Sitjar Martinez de Sas,
Daniel Cararach Salami, M. Luisa Moro Esteban, Berta de
Andrés Beuter, Mireia Lopez Poyato, M. Lluisa Serrat Asen-
sio, Susanna Bermidez Chillida, Angels Montroig Rodri-
guez, Silvia Canivell Fusté, Ana M. Pérez del Molino
Cucurny.

EAP Sarria

Manuel Borrell Muiioz

M. Pilar Arevalillo Garcia, Pilar Mayor Sanchez, Mercedes
Pérez-Moreno Pallarés, Maria Canals Baldrich, Rosa Bosch
Vinas, Blanca Albareda Ramirez, Anna Roca Fusalba, Jordi
Arrufat Espinosa, Alan Persa Schmab.

ABS Tremp

Teresa Montanuy Baro

Lidia Escur Pujol, Conxita Nogues Santandreu, Gabriel
Monferrer Monfort.

CAP Larrard PAM

Anna Oliver Olius, Montserrat Porta Borges,

Sonia Rivas Zuazo

Carlos Alonso Arcos, Claudia Cardoner Bastardes, Ire-
ne Herrera Solsona, Carlos Martinez Gaitero, Silvia Roig
del Valle, Antoni Santiveri Villuendas, Montserrat Saus
Arus, Carolina Vega Lopez, Cristina Zamora Lopez, Ro-
ger Badia Casas, Gemma Pomares Marco, Marta Serrate
Casado.

ABS Castelldefels

Montse Gonzalez Santamaria

M. Carmen Gallardo Gonzailez, Imma Campama Tutusaus,
Fernando Diaz Juliano, Jesusa Balasch.

EAP Gava 1

Rosa M. Aranzana Martinez

Elvira Altuna Elizondo, Beatriz Arizaga Ciordia, José
Luis Caballé Godia, Jests Canizares Rivero, Blanca de Mi-
guel Ibanez, Francisco Javier Gomez Ruiz, Elena Sdenz
Gonzailez.

EAP Gava 2

Lucila Gonzalo Miguel, Pilar Nafiez Manrique

Gemma Martinez Saiz, Rita Fernandez Vergel, Maite Pena-
rrubia Mafia, Carmen Carretero Sanchez.

EAP Vinyets

Leonor Cadena Andreu

Rosario Dominguez Mendoza, Sonia Cabrera Robledo,
David Gosidlbez Garcia, Africa Soler i Castillo, Francesc
Ferniandez Sesma, Esther Quesada Suarez.

ABS Sitges

Herminia Palacin Piquero, Carme Pont Garcia
Primitivo Sabaté Lopez, Antonia Panos Marsal, M. Carmen
Soler Jacas, M. Elena Betancor Fernidndez, Sofia Alvarez
Lopez, Irene Esteban Anton.

EAP Vallirana

Nuria Casamada

Rosa Maria Llaurado, Juan Mata, Jaime Colominas, Adela
Gomez, Gloria Bargallo, Eva Vegara Mora, Imma Arrabal
Gonzalez.

EAP Pyjol i Capcada

Oscar Mazeres Ferrer

Francisco Gonzalez Carridon, Begona Gonzdlez Carrion,
Maribel Matilla Font, Meritxell Pi Juan, Joan Gallego Cuxart,
Encarni Diaz Castro.

ABS Viladecans
Asuncion Nosas Canovas, José Luis Garcia Ferrer.

ABS Camps Blancs

Socorro Gonzalez Perea

Inés Viazquez Gonzilez, Teresa Arnau Pujolras, Roser
Giner Nogueras.

CAP Montclar
Emilia Vaquera Morillo
Pilar Fernandez Lorenzo, Joan Torras Gelabert.

EAP Bon Pastor

Amparo Alario Mifsud

Maria del Camino Garcia Gutiérrez, Margarita Lasheras,
Eva Ares Fernandez, Francisco Lopez, Rosa Fernandez
Yanez.

CAP Vall d’Hebron
Cristina Vivas Brau, Concepcion Giner Soria.

CAP Horta
Gloria Sanchez Sinchez, Rosa M. Fernandez Salafranca.

ABS Guineueta
M. Isabel Pacheco Ortiz
Pilar Escudero Recio.

EAP Pg. Sant Joan

Anna Canto

Maria Clotet Rebullida, Leocricia Sillero, Marina Esteve,
Fany Rodrigo, Lourdes Lasaosa.
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CAP Pare Claret

Francisco Cegri Lombardo, Antonio Aranzana
Martinez, Naria Arteaga Pinadell

M. Dolors Oliver Schornstein, Mireia Marsa Carretero,
Jaume Poch Enguidanos, Aurora Montoro Goémez, Carolina
Boix Miralles, Gemma Badell Osuna, Marta Pallas Ellacuria,
Isabel Garcia Villena, Yolanda Cesena Santiago, Imma
Tapia Mayor, Pilar Martin Gonzalez, Jaume Arnaus Pujol.

CAP Sanllehy
Enriqueta Borras Gallart, M. Teresa Tierno Ortega.

CAP Sagrera
Raquel Urdiain Agorritz, Nuria Rosell Reig.

EAP Poble Sec

M. Lluisa Duch Dausa

Ana JesUs Barriocanal Garcia, Angeles Duesca Jiménez,
Roser Cano Garcia, Tedfila Laso Aponte, Conxita Vilaseca
Reig.

EAP Via Roma

Teresa Isidro Barbero

Lydia Minguell Soriano, Carmen Ubierna Goémez, Lydia
Riba Bellera, Silvia Camon Pariella.

EAP Sant Antoni
Angels Arévalo
Anna Rosa Garcia Palies.

EAP Universitat
Merceé Guarch Rocarias
José Luis Lopez Bueno.

ABS Encants

Leandra Dominguez Olivera

M. Antonia Llauger Rossell6, M. Antonia Pou Jiménez,
Josefina Ferras Alborch, M. Teresa Font Canal, M. Pilar
Herndndez Pérez, Dolors Gomez Priego, M. Carme Quin-
tela Salvans, Carmen Fuertes Villanueva, M. Lluisa Moral
Martin.

ABS Camp de 'Arpa

M. Asun Muiioz de Escalona Radial

Marina Cusi Ibanez, Pilar Villarreal Moreno, Teresa Palatsi
Cortes, Margarita Barrachina Beltran, Pilar Monteagudo
Caba, Agustina Bustamante Exposito, Eulalia Duran Belli-
do, Esther Bracero Alonso, Montserrat Melé Baena, Eva
Casajuana Andres.

EAP Congrés

Nuria Balaguer i Cerda

Marta Masagué Aguadé, Ana Ramon Busquets, M. Carme
Sales Pineiro, Esther Nis6 Salla, Rosa Pausas Gual, Anna
Jorba Ricart, Nuria Roura Pujol, Elisabet Ferré Vidal, M.
Belen Sianchez Rodriguez, Rosa Aznar Vilella, Carme Marti
Delcor, M. Dolores Soria Garcia, Marta Roset Bartroli, Elvi-
ra Garcia Arcos, Esmeralda Lopez Larroy.

ABS Guinardo Baix

Rosa Mascort Matas

Pilar Garcia Martinez, Raquel Millin Novella, Carme Vila
Freixanet, Carmen Mezquita Pipio.

Treballs originals

CAP Caldes de Montbui
Nuria Albi, Josep Nogués, M. Julia Rodriguez Martinez,
Josefa Navarro Heras, M. Luz Talavera Pérez.

CAP La Llagosta
Ester Comas Clotet.

CAP Sant Celoni

Esther Limon Ramirez

Gemma Marti Chuscas, Montserrat Riera Galbana, Nuria
Bardolet Lopez.

CAP Parets

Fernando Cayuelas Onieval, José Maria Santillana Garrido,
Elodia Martin Morales, Manuel Vizuete Pérez, Anna Butjosa
Navarro, Carmen Goémez Alvarez, Yolanda Garcia Gonza-
lez, Carmen Cerrillo Cabanero, Luis Carlos Aguilar Martinez.

CAP Canovelles
Dominga Santana Macias, Merce Ribot Ballabriga.

CAP Sant Miquel
Jordi Barrero Ramos, Emilia Gallach Serrabasa, Anna Bar-
cel6 Torras, Cesca Gil Torné, Gemma Casanovas Viladrich.

ABS Montornés-Montmelo
M. José Figuera Martinez, Marisol Alvarez Abella.

ABS Vall del Tenes
Dolors Gascon Segundo, Aurora Pérez Cortes, Maite
Munoz Herrero.

CAP Antoni Creus
Neus Viladrich Segués, Antonia Casasayas Albert, Montse-
rrat Palau Continente.

ABS Sabadell (Ca n’Oriac)

Encarna Ortiz Alvarez

M. José Lopez Gomez, Francesca Vidal Boadella, Konrad
Munoz Jimeno, Nuria Jarque Valls, Antonia Martinez Garcia.

ABS Reus-1

Nuria Adell Aguil6

Emilia Marti, Montserrat Huguet Jacob, Montserrat Munté,
Montserrat Nolla, Isabel Cort, Lloreng Peralta.

ABS Reus-2

Jalia Sanz Tost, Rosa Feliu Jornet, Rosa Gonzdlez Pérez,
Marisa Sole Gavalda, Ramona Roig Corbella, Joan Pardo
Andujar, Gemma Castellvi Tudo, Francisca Parera Perol.

ABS Reus-3
Carme Anguera Perpina, Carme Ferrer, Dolors Garriga.

ABS Reus-4
Cristina Pinol, Rut Caro, Roser Pedret Llaberia, Aurora
Reina.

ABS Les Borges
M. Josepa Ferrater, Josep M. Duran.

ABS Montroig
Dolors Jovani Puig.
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ABS Falset

M. Lluisa Pelleja Pellicer, Monica Lluis Burgeno, Rosa Cas-
tro Palies, Maurici Sabater Margalef, Rosalia Bonfill Coll,
Teresa Lara Pedrosa, Anna Lara Pedrosa, Amparo Diego
Ferrer.

EAP-1 Sta. Coloma

Teresa Moratd Cortinas, Ignacio Lopez Pavon, Cristina
Lopez Mompo, Montserrat Guinart Aloy, Montse Tramuns
Mas, Mercedes Fuentes Parron, Assumpta Vidal Vilalta,
Josep Ramon Gil Sarra, Pilar Pinillos San Celestino, Alexan-
dre Vilanova Casagran, Teresa Sala Soler.

EAP-2 Sta. Coloma
Dolors Olmo Pages, Remei Moreno Granada.

EAP-3 Sta. Coloma
Montse Diez Borregan, Olga Pascual Cortés.

EAP-4 Sta. Coloma

Antonio Heras Tebar

Amparo Gallart Iglesias, Veronica Moreno Gomez, Roser
Garriga Becardi, Josefina Ruiz Tejero, Carme Garcia Mon-
tanés, Adoracion Fuertes Laborda.

EAP-5 Sta. Coloma
Judith Company Fontané, M. Carme Guillen Molina, Rosa
Herrero Talavera, Angels Cisneros Anto.

EAP-6 Sta. Coloma

Jordi Milozzi

Lola Guerrero Herndandez, Lucia Pineda Herrando, Alicia
Lopez Pérez, Conchita Aguilera Velasquez, M. Benita Mar-
tin Sanchez, Rosa Ferré Lorente.

EAP Canet de Mar

Isabel Martin Silvero

Rosa Miras Jodar, Anna Cortada Cabrera, Montserrat Ollé
Borque, Angels Garrido Benit.

CAP Vallcebre
Roser Serra Burillo.

CAP La Pobla de Lillet
M. Lluisa Ferreiro Broz, Lourdes Santaeulalia Potrony.

CAP Baga
Irene Prochazka Aguil6, Josep Ignasi Barrio Rubio, Marta
Medina Hernandez.

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

CAP Guardiola
Dolors Garcia Navo, Montserrat Sdez i Moron.

CAP Saldes i CAP Gosol
M. Dolors Camprubi Casellas.

CAP Castelltercol
Manuel Arza Peral, Araceli Burgos Fernandez, Patricia Cajal
Milagro, Gloria Mascard Crusat.

CAP St. Viceng
Fina Serra Prat.

CAP Sallent
Esther Suades Sabaté, Isabel Siles Porras.

CAP Sagrada Familia (Manresa)
Nuria Solanas Bacardit, Imma Padilla Hidalgo.

CAP Navarcles
Rosa M. Vancell Varonil.

CAP Berga Centre
Dolors Guitart Marcé, Fina Soler Morera.

CAP Vilada
Dolors Escat Artiga.

CAP Avia
M. Angels Casellas Planas.

CAP Sud Mitua Terrassa

Montse Llordes Llordes

M. Eugenia Pérez Dominguez, Merce Villar6 Gabarros,
Inma Vazquez Munoz, Montserrat Roca Vilalta, Joana Car-
bonell Torrens, Antonia Correas Torrens, Mercedes Lopez,
Encarna Romero Gonzilez.

ABS Centre Hospitalet

Neus Maymo Pijuan

Ana Gallego Gonzilez, Josep M. Fandos Olona, Silvia
Copetti Fanlo, Vanessa Monforte Rodriguez, Jalia Solé
Lopez, Antonia Ribas Batllori, Enric Juncadella Garcia, Jero-
nimo Lorite Gémez, Maria Murcia Belando, Silvia Lavirgen
Iglesias, Vicen¢ Zahonero Bellmunt, Delia Pérez Serna,
Laura Mestre Boleda, Montserrat Boada Baqués, Silvia
Milian Cepria.
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PAPER DELS NABIUS EN LA PREVENCIO DE LES INFECCIONS

DEL TRACTE URINARI

AUTOR

Carles Llor, metge de familia, EAP Jaume I, Tarragona.

PUNTS CLAU

e Els nabius han mostrat reduir la incidéncia de recurren-
cies d’'infeccions d’orina, preferentment en dones adultes.

e Fora precis, en dones amb recurréncies freqiients d’in-
feccions d’orina, comparar 'efectivitat dels nadius en-
front del tractament supressor d’eleccio.

INTRODUCCIO

El nabiu del Canada (Vaccinium macrocarpon €s el seu
nom cientific), conegut en castella com a ardndano rojo o
agrio (cranberry en angles i canneberg en frances) és una
alternativa no antibiotica en la prevencio6 de les infeccions
urinaries de repeticio (figura 1). El 3% de les dones presen-
ten més de tres recurréncies any!. Aquest fet és forca
important, ja que en els darrers anys les resistéencies dels
uropatogens s’estan incrementant enfront d’alguns antibio-
tics? i en les dones amb infeccions recurrents s’hi indica un
tractament profilactic durant almenys 6 mesos®. El nabiu de
I'America del Nord, d’aqui el seu nom, conté més d’'un 80%
draigua, un 10% d’hidrats de carboni i en menor proporcio,
flavonoides, antocianines, acids organics diversos (sobretot
acid citric i acid malic) i una petita quantitat d’acid ascorbic?.
Els pigments antocianinics que s’obtenen de la polpa del
nabiu s'empren per a aplicacions per fer color®. Els nabius es
poden ingerir com a fruit, com a concentrat i com a suc.

PROPIETATS MEDICINALS I MECANISME D’ACCIO

Els primers que el van utilitzar per les seves propietats me-
dicinals van ser els nord-americans i ho van fer per a un
ampli ventall de problemes: malalties hematologiques, pro-
blemes gastrics i hepatics, pérdua de gana, escorbut, can-
cer i també com a antitérmic. A finals del segle x1x, metges

Nabius (Vaccinium macrocarpon).

alemanys van observar una excreci6é urinaria més elevada
dracid hipiric després de la ingesta de nabius®. Posterior-
ment, alguns autors van elaborar la hipotesi que 'acid
hiptric podia tenir un efecte bacteriostatic i que podia aci-
dificar 'orina’. No obstant aixo, Bodel et al® van observar
que el nabiu no duia la suficient quantitat d’acid hipuric
com per acidificar suficientment l'orina i que, per tant, no
tenia cap efecte bacteriostatic, troballa que s’ha confirmat
posteriorment en altres estudis’. També s’han vist concen-
tracions més altes de salicilats en el plasma i també en ori-
na després de la ingesta de nabius, pero 'explicacid d’aixo,
com també la seva repercussio es desconeixen'®.

El primer pas per a la patogénesi de les infeccions del
tracte urinari és 'adheréncia dels uropatogens a les cél-lules
uroepitelials. Sobotal!, el 1984, va ser el primer a postular
que l'efecte beneficids del nabiu es devia a la inhibicio d’a-
questa adherencia. En aquest sentit, va observar que 15 de
22 subjectes que havien begut 15 unces de suc de nabius
(aprox. 450 ml) mostraven una activitat antiadherent signifi-
cativa'?. Escherichia coli, 'uropatogen més freqiient arreu
(figura 2), presenta unes fimbries en forma de cabell que
sobresurten de la superficie, les quals produeixen dues ad-
hesines que s’agafen en els receptors de les cel'lules epite-
lials. Experimentalment, s’ha vist que I'efecte dels nabius és
més important quan 'uropatogen presenta fimbries respec-
te les soques d’E. coli que no en duien'3. Zafriri et al' iden-
tificaren dos compostos en els nabius que inhibien les ad-
hesines de I'E. coli: per un costat, la fructosa, comuna en els
sucs de fruites i, per 'altre, les proantocianidines, que so6n
especifiques de les espécies de Vaccinium!>°. Aquesta

Escherichia coli, amb les fimbries caracteristiques.
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propietat antiadherent exercida pels nabius sobre els uro-
patogens s’ha demostrat en un assaig clinic aleatori, doble
cec i controlat amb placebo, on es va veure que aquest
efecte era dosi-dependent!’; és a dir, més efecte antiadhe-
rent amb majors quantitats de nabius consumits. Posterior-
ment, s’ha vist també que l'efecte antiadherent dels nabius
s’estén a altres gérmens distints dels uropatogens. Aixi, s’ha
vist recentment que els nabius inhibeixen I'adheréncia de
patogens dentals, com la Porphyromonas gingivalis, min-
vant la seva capacitat per colonitzar els espais periodon-
tals'®; o inhibint les glucosiltransferases necessaries per
I Streptococcus mutans per formar la placa dental'.

Els nabius han demostrat ser efectius en la prevencio de
les infeccions del tracte urinari, principalment en les dones
adultes, perd no en el seu tractament. També s’han obser-
vat efectes beneficiosos en la infeccid per Helicobacter
pylori® i podrien inhibir també I'adhesio del virus de la
grip en les cél-lules epitelials?!. S’han recomanat també
com a tractament coadjuvant de les infeccions per certes
especies de Candida. En estudis in vitro s’ha vist que el suc
de nabius presenta uns efectes fungistatics enfront dels
dermatofits, perd no enfront de Candida albicans®*. Amb
tot, val a dir que manquen més estudis que demostrin I'e-
fectivitat dels nabius en aquestes altres indicacions.

EFECTIVITAT DELS NABIUS EN LA PREVENCIO

DE LES INFECCIONS D'ORINA

El primer estudi que avalua I'efectivitat dels nabius en la
prevencio de les infeccions del tracte urinari es va publicar
el 1966, i s’hi van incloure 60 pacients amb bacteritria, que
prengueren 480 ml de suc diariament durant 3 setmanes,
assolint una efectivitat superior al 50% entre els que pren-
gueren el suc, pero la bacteritria va reapareixer en deixar
de prendre el suc de nabius?®. Des d’aquest estudi s’ha pu-
blicat gairebé una desena d’assaigs clinics aleatoris per tal
d’avaluar l'efectivitat dels nabius com a preventiu de les in-
feccions urinaries. En un estudi publicat en el Journal of
Family Practice com una carta al director, en el qual s’in-
clogueren dones joves, va ser el primer a demostrar I'efec-
tivitat de les capsules de nabius per reduir I'aparicié d’in-
feccions urinaries?¥; no obstant aixd, només un 10% de les
dones completaren I'estudi. De totes maneres, els dos as-
saigs clinics aleatoris i controlats amb placebo amb millor
qualitat metodologica foren els publicats per Kontiokari et
al® i Stothers et al2°. Sumant ambdos, els nabius reduiren
de manera significativa, segons la revisié de la Cochrane
Library, la incidéncia de noves infeccions d’orina als 12
mesos, assolint un risc relatiu de 0,61 (IC 95%: 0,4-0,91),
comparat amb el placebo?”. Kontiokari et al?® van publicar
en el British Medical Journal probablement I'assaig clinic
aleatori controlat més conegut; van agafar 150 dones que
es van aleatoritzar a tres bracos de tractament (un grup
amb 50 ml de concentrat de nabius i altres fruits del bosc,
un altre 100 ml d’'una beguda amb Lactobacillus, i I'altre,
res). Després de 6 mesos de tractament van presentar
almenys una recurréncia d’infeccié urinaria el 16, el 39 i el
36% de les dones assignades als diferents grups, respecti-
vament, el que suposa una reduccio del 20% en el risc ab-
solut en el grup assignat als nabius (nombre necessari per
tractar per tal d’evitar una infeccioé urinaria: 5). Malgrat que
I'estudi va finalitzar als 6 mesos perqué es va acabar el sub-
ministrament de suc, els efectes beneficiosos es van per-
llongar fins a I'any d’haver iniciat 'estudi. Stothers et al2

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

publicaren un altre assaig clinic controlat amb placebo i
doble cec, en qué 150 dones amb historia d’infeccions uri-
naries de repeticio es van assignar a tres grups de tracta-
ment: unes reberen suc i comprimits de placebo, unes al-
tres reberen suc de nabius i comprimits de placebo, i I'altre
grup va prendre suc de placebo i comprimits de nabius.
Després d’'un any es va observar que el 32% de les que re-
beren placebo van presentar almenys una infecci6 urinaria
durant 'any de seguiment, comparat amb el 20% del grup
assignat a suc de nabius i el 18% de les assignades a com-
primits de nabius. En aquest estudi la reducci6 de risc ab-
solut va ser del 13% entre les dones que van rebre nabius.

Dos assaigs clinics han analitzat 'efectivitat dels nabius
en persones grans. En un estudi publicat recentment,
McMurdo et al?® van incloure 376 persones grans ingressa-
des en un hospital; la meitat va ser assignada a una begu-
da amb 300 ml diaris de nabius i I’altra meitat a placebo,
van observar una reduccio gens significativa en l'aparicio
d’'una infecci6 urinaria simptomatica, obtenint una reduc-
ci6 de risc relatiu de 0,51; no obstant aix0, es van observar
significativament menys infeccions per E. coli en el grup
assignat a nabius (4 vs. 13 del grup control). En un altre es-
tudi, en qué s’analitza la presencia de bacteritria, Avorn et
al?? van dissenyar un estudi aleatori doble cec amb 153 do-
nes asimptomatiques, unes assignades a 300 ml diaris
de nabius i les altres, a placebo. Als 6 mesos, la preséncia de
bacteritria i pitria va ser un 42% inferior en el grup assig-
nat al principi actiu i 'administracié d’antibiotics també va
ser inferior en aquest grup. En edat infantil s’han publicat
dos assaigs clinics més, en nens amb bufeta neurdogena®®-3!,
perd sense resultats favorables als nabius. En un estudi epi-
demiologic es va observar que la ingesta regular de suc
de nabius en dones sexualment actives representava una
menor incideéncia d’'un primer episodi d’infeccio urinaria®?.

SEGURETAT DELS NABIUS

En els assaigs clinics duts a terme s’han produit moltes bai-
xes, principalment quan la presa de nabius es perllonga
amb el temps?’. No s’han documentat interaccions impor-
tants amb altres farmacs; no obstant aixo, en alguns pa-
cients s’han observat interaccions amb la warfarina, pero
no amb l'acenocumarol®. En un altre estudi, s’ha vist que
els nabius poden incrementar I'absorci6 de vitamina B,
amb la presa concomitant d’inhibidors de la bomba de pro-
tons?%. Quant a la seguretat dels nabius val a dir que alguns
pacients poden experimentar un cert efecte laxant i que
aixo depen de la quantitat que se’n prengui. En algun cas
s’ha vist que pot incrementar la incidencia de litiasi renal
per laugment en l'excrecié d’oxalat i d’acid aric i en l'aci-
dificacié de l'orina®>-3°. En alguns casos els pacients es po-
den queixar també de mal gust. En aquest sentit, una bona
alternativa és la presa de capsules. També cal tenir present
el cost i 'aportament caloric dels nabius.

DOSI

Un problema dels estudis fets fins ara amb nabius és la di-
ferent dosi emprada, aixi com les diferents presentacions
administrades. Amb tot, caldria recomanar aquelles dosis
en que s’han vist efectes beneficiosos en els millors assaigs
clinics. D’aquesta manera, caldria recomanar quan s’utilit-
zen comprimits, 'extracte de nabiu concentrat de 300 mg,
dues vegades al dia i en cas d'utilitzar suc, 8 unces de suc
amarg (aprox., 240 ml) tres vegades al dia¥’.
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Segons els resultats obtinguts en els estudis comentats an-
teriorment, fora interessant, tal com diuen Kiel i Nashelsky
en el jJournal of Family Practice’s, fer un assaig clinic en
dones sexualment actives amb infeccions urinaries de re-
peticio per veure si 'administracié d'una dosi prou impor-
tant de nabius ajuda a minvar la incidéncia de noves infec-
cions i aix0 poder-ho comparar amb un grup placebo. Al
mateix temps, fora interessant comparar-ne 'efectivitat
amb el que es fa habitualment avui dia, és a dir, la profila-
xi amb una dosi baixa d’antibiotic durant 6 mesos.
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Introduccio

Els metges de familia tenim un paper clau en el diagnostic
de l'adenocarcinoma renal, ja que més de dos tercos d’a-
quests pacients consulten per quadres clinics inespecifics
o per troballes analitiques!.

A causa de la gran varietat de simptomes i signes que
pot provocar, abans se’l coneixia com a «tumor de I'inter-
nista». Avui, gracies a 'aveng de les teécniques radioldogiques
i sobretot de I'ecografia, se’l podria anomenar «umor del
radiolegr. Més del 65% es descobreix incidentalment!.

Motiu de consulta

Dona de 58 anys que consulta per valorar el canvi del trac-
tament que segueix per a I'insomni i, a més a més, sol-lici-
ta analitica de control de la hipercolesterolémia.

Antecedents familiars
Sense interes.

Antecedents personals

1. No té al-lergies medicamentoses conegudes ni habits
toxics.

2. Obesitat de grau T amb un IMC de 31,8 kg/m? i una cir-
cumferencia de cintura de 84 cm.

3. Hipercolesterolemia tractada amb dieta.

4. Insomni.

5. Miomes uterins.

Malaltia actual
A Tlanalitica de control de la hipercolesterolemia, hi trobem
els seglients resultats: hemograma amb férmula normal;
glucosa: 93 mg/dl; creatinina: 0,81 mg/dl; bilirubina: 0,47 mg/
dl; colesterol: 225 mg/dl; colesterol HDL: 50 mg/dl; coles-
terol LDL: 160 mg/dl; triglicerids: 77 mg/dl; GOT: 19 U/I
(normal: < 38 U/D; GPT: 37 U/l (normal: < 37 U/D; GGT:
139 U/l (normal: 7-38 U/D); fosfatasa alcalina: 357 U/l (nor-
mal: 64-300 U/D, VSG: 10 mm/h. Demanem una ecografia
abdominal per a 'estudi de I'alteracio del perfil hepatic que
mostra una imatge ben definida al pol inferior del rony6
esquerre, de 62,5 X 53,1 mm que distorsiona el contorn
renal. Davant la sospita d'una tumoraci6 renal sol-licitem
TAC abdominal que mostra una imatge suggestiva d’hiper-
nefroma renal esquerre, sense evidéncia d’extensi6 local
o a distancia.

La pacient es troba asimptomatica, sense presentar do-
lor abdominal ni alteracions miccionals ni sindrome toxica.

Discussio

L’adenocarcinoma renal o hipernefroma (nom que se li va
posar perque, a causa de la seva similar histologia amb la
cel-lularitat suprarenal, es va pensar que s’originava a par-
tir de restes suprarenals) representa del 85 al 90% de tots

els tumors del rony6!h>34 i el 2% de tots els cancers'?>, La
seva incideéncia maxima es descriu entre els 50 i els 60 anys
i é&s més freqiient en homes, amb una relaci6 2:1 en pa-
cients majors de 40 anysh?3.

La majoria dels hipernefromes tenen més de 5 cm de
diametre en el moment del diagnostic! (com en el cas que
presentem) i generalment s’originen en un dels pols renals.

A la taula 1 recollim els factors que s’ha demostrat que
intervenen en l'etiopatogenia i epidemiologia d’aquest
tumor?3:4,

El carcinoma de cel'lules renals roman asimptomatic du-
rant molt temps i pot presentar un ampli ventall de simp-
tomes i signes deguts a les sindromes paraneoplastiques i
a les metastasis, abans de poder diagnosticar el tumor
primari.

Els simptomes d’inici poden ser generals o urologics.
Entre aquests darrers cal citar la triada classica de Guyon
consistent en hematuria, dolor lumbar i massa renal palpa-
ble. Conjuntament només es manifesta en el 10% dels pa-
cients!2345_Si analitzem els simptomes per separat (tau-
la 2), observem que ’hemattria és el signe més freqiient i
el varicocele tot i presentar-se en el 2-3% dels pacients té
un valor excepcional en el diagnostic de sospital.

El 30% dels pacients comenca amb una sindrome para-
neoplastical3 que pot ser inespecifica, en forma d’anémia,
alteraci6 de la funcio hepatica, febre, neuropatia; i especi-
fica, provocada per la hipersecrecié per part del tumor de
renina, eritropoetina, parathormona, gonadotropines, pro-
lactina. S’ha descrit també la secrecié de mucina i I'elevacio
de prostaglandines, el glucago, la insulina i el fibrinogen.

TAULA 1. Epidemiologia i factors etiopatogénics

Predisposicio familiar:

e Heréncia dominant autosomica

e Von Hippel-Lindau (30-40%)

e Carcinoma papil-lar hereditari

e Carcinoma renal hereditari sense altres manifestacions
de Von Hippel-Lindau

Tabac (20-40%)

Edat

Dialisi: malaltia quistica adquirida

Ocupacions: pintors, bombers

Obesitat en la dona

Hormones

Entre paréntesis, els percentatges de risc que corresponen
a aquests factors?>.
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TAULA 2. Simptomes i signes inicials dels pacients amb carcinoma renal

Incidéncia (%)

UROLOGICS

Hemataria 40-60
Lumbalgia 40-50
Ronyé palpable 25-30
Triada classica de Guyon 10-20
Varicocele agut 2-3
GENERALS

Elevacio VSG 55
Perdua de pes 28-33
Anémia 21-33
Febre 15-20
SD PARANEOPLASTIQUES 30
Hipertensi6 arterial 20
Alteraci6 proves hepatiques 15
Hipercalcémia 5
Poliglobdlia o eritrocitosi 3
Amiloidosi 2
METASTASIS 25
Pulmo 50-75
Ganglis limfatics i teixits tous 36
0Os 20-30
Fetge 18
Cervell 8
Pell 8

Causa

Elevaci6 renina pel tumor o per compressié estructures renals

Secreci6 d’'una hormona similar a la PTH
Secreci6 augmentada d'eritropoetina

Formacié dimmunocomplexos

El 25% dels pacients presenta signes radiologics de me-
tastasis en el moment de la consultal?. Les localitzades al
pulmo son les més freqiients (50-75%)1%33,

La sindrome paraneoplastica de I'hipernefroma en
forma de disfuncidé hepatica o sindrome d’Stauffer
pren per nosaltres una especial rellevancia perque és la
que presentava la nostra pacient i la que va motivar
la practica d’'una ecografia abdominal on es va detectar el
tumor. Es tracta d’'una alteracié no metastasica, que apareix
en més del 15% dels hipernefromes!?3*, Es manifesta fo-
namentalment per elevacio de la fosfatasa alcalina. També
sol existir hipoalbuminémia, elevacio de la 2a-globulina
i hipoproteinémia, aixi com hepatoesplenomegalia.

Se sol associar a astenia, perdua de pes i febre. Sembla que
condiciona un pitjor pronostic del tumor. Aquesta disfuncio
produeix alliberacio de diverses citocines que augmenten l'es-
tat inflamatori del pacient. Es desconeix la seva patogenia.
Generalment desapareix en ressecar el tumor primari.

La progressio local i I'afectacio limfatica fan que la su-
pervivéncia als 5 anys sigui només del 20%!. Si hi ha metas-
tasis a distancia, pulmonars, hepatiques o ossies, la supervi-
vencia als 5 anys es redueix al 10%!. La preséncia de tumors
renals bilaterals no empitjora el pronostic. Un bon estat
general, I'edat de 60 anys o més i una VSG normal, sense
antecedents de pérdua de pes en els Gltims 6 mesos, son
factors pronostics positius (la pacient del cas que comentem
presentaria un bon pronostic).

El tractament d’eleccié de 'hipernefroma és la nefrecto-
mia radical*. La nostra pacient estd pendent d’una nefrec-
tomia per via laparoscopica.

Només en determinats casos es practica cirurgia conser-
vadora: carcinoma en rony0 Unic, carcinoma renal bilate-
ral, rony6 contralateral amb funcié greument compromesa,
lesio periferica petita, tumors detectats incidentalment,
tumors de dubtosa malignitat o tumors en la malaltia de
Von Hippel-Lindau.
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CUIDAR LES PERSONES FINS AL FINAL DE LA VIDA:
COSADE TOTS

Tarragona, 3 d’octubre de 2007

L'any passat a Barcelona vam celebrar la nostra primera Jornada
Catalana Interdisciplinaria d'Atencio Domiciliaria. Ates Uexit de la
convocatoria, el grup de treball d’Atencio Domiciliaria de la Societat
Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFIC), juntament amb
l'Associacié d'Infermeria de Familia i Comunitaria de Catalunya (AIFICC)
i el Grup d'Equips de Suport d'Atencié Domiciliaria de Catalunya (PADES),
hem organitzat la segona Jornada a la ciutat de Tarragona.

La nostra ferma voluntat és consolidar l'espai d’intercanvi
i dialeg entre tots els professionals que atenem els pacients i
les seves families al seu domicili.

El lema ens convida a tots a reflexionar sobre una etapa vital que mereix
un replantejament assistencial a tots els nivells: el final de la vida.

Us convidem a participar en la nostra Jornada i a contribuir tots plegats
a millorar els nostres serveis.

Programa preliminar

8.30-9.00 h Lliurament de la documentacid
9.00-9.30 h Taula inaugural
9.30-10.30 h Conferencia inaugural

«Eines per afrontar el final de la vida dels malalts i familiars», professor Ramoén Bayés
10.30-11.00 h Cafe

11.00-13.30 h Primera taula: EL QUI, EL COM | EL QUE DE LA COORDINACIO
La coordinacid, l'accessibilitat i la continuitat en l'assisténcia com a garantia dels drets dels malalts i les
families a rebre atencié de qualitat.
«Analisi de la situaci6 actual», Dr. Xavier Gdmez-Batiste
«Queé valoren els usuaris?», Dra. Eulalia Masachs
«Coordinacio: vital en el procés de morir», Dra. Maria Bartolomé
«Propostes de millora per cuidar les persones», Sra. Amalia Morro
Moderadora: Assumpta Llagostera. Infermera comunitaria d'enllac. Osona



13.30-15.00 h
15.00-17.30 h

17.30-18.00 h

Tallers en dos torns

Dinar

Segona taula: PRESA DE DECISIONS AL FINAL DE LA VIDA: ASPECTES ETICS | LEGALS

«Que ens diu l'ética?», Sra. Nuria Hernandez. Infermera ABS Salou

«Quines actituds poden ajudar els professionals en la presa de decisions?», Xavier Busquet. Metge PADES
ICS Manresa

«Queé desitja el malalt?», Dra. Maria Dolors Navarro. Presidenta del Forum Catala de pacients

«Qué ens diu la llei?, Sra. Nuria Terribas. Directora de 'Institut Borja de Bioetica

Moderadora: Esther Valverde. Infermera PADES Mataré

Taula de cloenda
Lliurament de premis a les millors comunicacions

11.00-13.30 i15.00-17:30 h

Taller 1
Taller 2
Taller 3
Taller 4

Atenci6 als ultims dies

Dolor

Temes pendents amb la familia
Terapies naturals per pal-liar el dolor

Data limit d’inscripcid: 24 de setembre
Preu de Uinscripcio:

INSCRIPCIONS 1r TERMINI 2n TERMINI
FINS AL 3 DE SETEMBRE FINS AL 3 D'OCTUBRE

Socis 120 € 150 €

Membres adherits 120 € 150 €

Residents 60 € 70 €

No socis 200 € 250 €

Comite cientific Comite organitzador

President Presidenta
German Lopez AIFICC Esther Limdn MF CAMFIC, ICS
Membres Membres
Anna Vidal Metge PADES lgualada Maria José Bueno Infermera PRODEP Regio
Elisa Vidal AIFICC Salou Sanitaria Tarragona.
Xavier Busquets Metge PADES Manresa Grup Sagessa
Imma Castella CAMFIC, MF Girona Pilar Espelt Infermera ICS Tarragona
Montserrat Gomis Treballadora social Manel Esteban Pérez Metge PADES. Grup Sagessa
PADES Manresa Nuria Adell Infermera Regi6 Sanitaria
Esther Valverde Infermera PADES Mataré Tarragona
Anna Villanueva AIFICC L'Hospitalet Carles Soler Infermer Cap Sant Llatzer
Anna Manresa MF CAMFiC Tarragona Terrassa, AIFICC
Rosa Blanca Muhoz Infermera CAMFIC Rosa Gonzalez Infermera Fundacié Grauss
Assumpta Llagostera AIFICC Osona Roser Pedret Infermera ICS Tarragona-Reus
Organitza:
» Amb el suport de:
# Fundacz_o o
d’Atencio Primaria
Departament de Salut
Col-laboren: Ajuntalment de Tarragona
® T ASSOGIAGIO D'INFERMERIA Icnitt?tituéatalé de la Salut
P :
e AFICCIL T e L
- [ ) Fundacioé Gauss
camfic & "ﬁ Pius Hospital
E%?j&gf;ﬁﬂ?aﬁ ANREC SOCIETAT EBA Alcover
CATAIID_QIEI:?J FI;:’?SLEAR GIPSS

PAL-LIATIVES Salut mental
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DOLOR LUMBAR COM A MANIFESTACIO D’ARTERIOPATIA
PERIFERICA D'EXTREMITATS INFERIORS

AUTORS
Montserrat Garcia Font, Mireia Hernandez Ribera, Joan
Llosa Ventura.

Centre de treball:
CAP Creu Alta. Carretera de Castellar, 222, 08208 Sabadell.
CAP Berga Centre.

CORRESPONDENCIA

Montserrat Garcia Font

Carrer de la Creu Guixera 47, 3r-1a, 8243 Manresa.
Adreca electronica: sarrateta@hotmail.com

Introduccio
Actualment les malalties cardiovasculars son la primera
causa de mort i d’incapacitat en el mén desenvolupat. L'ar-
teriopatia periférica esta infradiagnosticada a I'’Atenci6 Pima-
ria probablement a causa de la pobra semiologia de la malal-
tia i el fet d’atribuir a 'envelliment els simptomes clinics.

L'arteriopatia periferica es pot presentar o bé de manera
aguda com un dolor brusc, intens i sever a la zona distal de
I'obstruccio, o bé de manera cronica. La forma de presen-
tacid d’aquesta pacient fa replantejar el diagnostic diferen-
cial del dolor d’extremitats inferiors. Els factors de risc per
a l'arteriopatia periférica son l'edat avancada (> 40 anys),
sexe masculi, tabaquisme, diabetis mellitus, hipertensio ar-
terial, dislipémies, hiperhomocistinémia. Malgrat que ¢&s
més freqiient en els homes, també hem de tenir-la present
en les dones davant 'augment de I'expectativa de vida, del
tabaquisme i dels factors de risc cardiovascular en el sexe
femeni.

També cal recordar la importancia de 'anamnesi, ja que
el diagnostic de l'arteriopatia periferica es basa en la histo-
ria clinica.

Antecedents personals i patologics
Dona de 50 anys d’edat, fumadora de 20 cigarretes/dia, in-
tolerancia gastrica a I'acid acetilsalicilic, dislipeémia mixta en
tractament amb simvastatina 20 mg/24 hores, criteris clinics
de malaltia pulmonar obstructiva cronica.

Com antecedents familiars: mare amb arteriopatia peri-
ferica d’extremitats inferiors.

Malaltia actual

La pacient presenta un dolor intens a la zona lumbar irra-
diat a la zona inguinal esquerra, amb relaxacié d’esfinter
urinari mentre treballava a una fabrica téxtil en bipedesta-
ci6 sense fer esforcos importants. Queden com a sequeles
hipoestesia d’extremitat inferior esquerra, zona perineal es-
querra i llavis vulvars esquerres i certa sensacié d’'inestabi-
litat en la deambulacio.

Exploracié fisica
Les exploracions complementaries d’imatge (TAC lumbar,
RMN de la columna dorsal, telemetria, electromiograma)
no mostren patologia organica que expliqui la simptoma-
tologia. Refent 'anamnesi, la pacient explica una claudica-
ci6 intermitent. Es realitza eco-Doppler i angio-RMN i s’ob-
jectiva una arteriopatia obliterant del territori iliofemoral,
més greu del costat esquerre amb circulaci6 col-lateral.
S’orienta el cas com a lumbociatalgia esquerra, pero els
simptomes no milloren amb el tractament medic (antiinfla-

matori-analgésic, gabapentina) ni amb infiltracions radicu-
lars. Les proves d’'imatge mostren el segiient:

TAC lumbar: agenésia careta articular inferior esquerra
de L5, espondilosi esquerra S1, osteoartrosi interapofisaria
L5-S1 amb hipertrofia compensadora de la lamina.

Electromiograma: sense radiculopatia.

Telemetria: sense desviacions de la columna vertebral.

RMN columna dorsal: cordé medul‘lar sense lesions.

Densitometria: osteopenia (1,84 DE columna lumbar,
—2,05 femur).

Es desestima realitzar artrodesi lumbosacra pel servei de
Traumatologia. També es deriva al servei de Neurologia, el
qual no troba cap signe evocador d’organicitat lesional
neurologica ni claudicacié de cua de cavall. Malgrat totes
les exploracions i valoracions per especialistes, persistei-
xen els simptomes de dolor a la zona lumbar i hipoestesia
d’extremitat inferior esquerra, zona perineal i llavis vulvars
esquerres, la qual cosa porta a plantejar-se una valoracio
per psiquiatria.

Referent a 'anamnesi, la pacient refereix que el dolor de
la zona lumbar irradiat a extremitat inferior esquerra apa-
reix amb la deambulacio, sobretot si hi ha pendent, i que
cedeix amb el repos. S’enfoca com a claudicaci6 intermi-
tent i es realitza eco-Doppler d’extremitats inferiors objec-
tivant arteriopatia obliterant amb afectaci6 del territori ilio-
femoral bilateral. S’inicia tractament medic amb trifusal i
pentoxifil-lina. Langio-RMN d’extremitats inferiors mostra
marcada estenosi de les dues arteries iliaques més greu al
costat esquerre amb circulaci6 col-lateral.

Actualment, es troba pendent d’intervencio quirtargica.
Discussié
L’arteriopatia periférica es pot presentar de forma aguda
com un dolor brusc, intens i sever a la zona distal de I'obs-
truccid i de forma cronica (taula 1.

TAULA 1. Classificacié de l'isquémia cronica de les extremitats
inferiors. Estadis clinics de Fontaine

Graus Quadre clinic

I Pacient asimptomatic o amb simptomes inespecifics

I II a Claudicaci6 intermitent no incapacitant (més de 150 m)
II b Claudicacié intermitent incapacitant (menys de 150 m)

IIT  Dolor en repos

IV Isquémia greu amb lesions trofiques (ulceracié i gangrena)
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Aquest cas es tracta d’'una forma cronica asimptomatica,
que presenta una aguditzaci6. Aquesta forma de presenta-
ci6 fa replantejar el diagnostic diferencial del dolor d’extre-
mitats inferiors (taula 2).

TAULA 2. Diagnostic diferencial de la claudicacio intermitent

Radiculopatia nerviosa per compressio
Sindrome de la cua de cavall

Artrosi de malucs

Sindrome de les cames inquietes

Prolapse d’hérnia discal

Tromboangiitis obliterant (malaltia de Buerger)

Trombosi venosa profunda

Embolia arterial

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria
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MAL DE POTT

AUTORS
Oriol Rebagliato i Nadal®, Anna Torné Coromina® i Rosa
Aragones Forés.

Centre de treball:
YEAP Ca n’Oriac, ICS Sabadell, Pg. Sant Bernat 22, 08207
Sabadell.

PEAP Gotic, ICS Barcelona, Ptge. de la Pau 1, baixos, 08002
Barcelona.

CORRESPONDENCIA

Adreca de contacte: oriolreba@gmail.com

Introduccio

Amb el nom de mal de Pott es coneix I'espondilitis tu-
berculosa, associada a una infeccio tuberculosa visceral,
prévia o concomitant, sobretot pulmonar. Produeix una
cifosi angular causada per la destrucci6 del disc interverte-
bral i les plataformes de les vertebres adjacents. Tot i que
en el nostre ambit es tracta d'una raresa, actualment n’esta
augmentant la freqtiencia (per exemple, a 'Hospital del
Mar de Barcelona en el periode compres entre 01/10/2004
i 30/09/2005 hi va haver un cas de mal de Pott enfront els
cinc casos que hi van haver en el periode compres entre
01/10/2005 i 30/09/20006) sobretot en la poblacié immigra-
da o drogodependent. Cal que els metges de familia tin-
guem present aquesta possibilitat diagnostica i el seu ma-
neig terapeutic atesa la seva potencial gravetat.

Antecedents

Presentem el cas d'un home de 34 anys, natural del Pakis-
tan, sense antecedents patologics d’interes, sense al-lergies
medicamentoses conegudes ni habits toxics. El pacient viu
a Barcelona des de fa 5 anys, pero existeix una barrera
idiomatica important.

Malaltia actual

El pacient consulta d'urgéncies al CAP, el gener de 2000,
per un dolor dorsal de caracteristiques mecaniques, sense
febre ni tos ni sindrome toxica acompanyant. A I'explora-
cio fisica no hi havia signes d’alarma i se’l va tractar d’en-
trada amb paracetamol. Als pocs dies, se li assigna metge
de capcalera i se li prescrigué ibuprofen per persisténcia
del dolor, se sollicita una radiografia de torax i es progra-
ma una nova visita amb interpret. La radiografia va ser in-
formada com a normal, perd presentava una imatge dub-
tosa a D9, superposada al bronqui principal. A 'exploracio
fisica, el pacient referia dolor a la palpaci6 de les apofisis
espinoses dorsals sense cap punt selectiu. Amb l'interpret
es confirma que no hi havia antecedent traumatic, que el
dolor era d’un any d’evolucio, perd que havia augmentat
d’'intensitat en el darrer mes, i que no hi havia canvis pon-
derals, febre ni clinica respiratoria acompanyant. Se sol'li-
cita una RX de columna dorsal centrada; va resultar sug-
gestiva de tuberculosi Ossia (figura 1) una analitica on
destacava una VSG de 47. El dolor es controla parcialment
amb indometacina.

Evolucio

Amb l'orientaci6 diagnostica de mal de Pott es deriva al
servei de Traumatologia del nostre hospital de referéncia,
on li sol'licitaren de manera ambulatoria una RMN que mos-
tra espondilodiscitis D8-D9 amb osteomielitis al cos de D9,
discret engruiximent epidural anterior associat sense com-

1, MOHAMMAD
N

[MAGEN= 02

Radiografia lateral amb destruccio del cos de D9
i cifosi secundaria

pressio del cordd medul‘lar, extensa col-leccié prevertebral
(abscés) de D5 a D12 amb edema ossi vertebral adjacent, i
focus d’osteomielitis al cos de D10-D12, essent suggestiu
de tuberculosi 0ssia (figures 2 i 3).

46 volum 25 nam. 2 abril-juny 2007 www.camfic.org

22



Casos clinics

2 TR /2512 /5

El pacient ingressa al servei de Traumatologia per seguir
el tractament amb tuberculostatics. Atesa la manca de res-
posta, li realitzaren puncioé amb drenatge, obtenint 120 ml
de material purulent i posteriorment 60 ml més pel drenat-
ge. Com que el malalt patia una cefalea intensa, se li va
realitzar una TAC cranial, que va descartar cap metastasi
septica, i donada la bona evolucio, es descarta realitzar
artrodesi.

Actualment, el pacient ha de seguir tractament tubercu-
lostatic durant un any.

Discussio

La dorsalgia consisteix en I'aparicié de dolor en el segment
dorsal de la columna vertebral, moltes vegades associat a
una raquialgia completa. Per tal de fer-ne el diagnostic
diferencial, cal considerar d’entrada el temps d’evolucio.

L’aguda pot ser la consequencia d’'una fractura vertebral,
que ens obligara a diferenciar una causa osteoporotica o
neoplastica, o una heérnia discal, rara en aquesta zona per
la seva mobilitat limitada.

La dorsalgia cronica pot ser deguda a alteracions de l'ali-
neaci6 (especialment escoliosi), reumatologica, infecciosa,
metabolica o neoplastica. La dorsalgia d’origen extraesque-
letic o referida, que no presenta caracteristiques meca-
niques, és un diagnostic d’exclusio, aixi com la dorsalgia
funcional. L'espondiloartrosi radiologica dorsal és molt fre-
qiient i no sol provocar clinica! (taula 1).

La tuberculosi continua sent la malaltia infecciosa més fre-
quent al mon, amb deu milions de nous infectats cada any
segons estimacid de 'OMS (2005). La seva localitzacid més
frequient és pulmonar, perd en I'1-2% dels casos afectara la
columna, per via hematogena en els nens durant la infeccid
primaria, o a partir d’'un focus pulmonar latent o d’un focus
extrapulmonar en els adults. Afecta per ordre decreixent els
segments dorsal, lumbar, cervical i sacre. En els paisos en
vies de desenvolupament sol ser una malaltia de nens i adults
joves, mentre que als paisos desenvolupats se sol donar en
adults i vells per reactivacid d’'un focus latent.

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

TAULA 1. Causes de la dorsalgia

Origen raquidi

Causa mecanica
e Per alteracions estructurals (processos degeneratius)
e Per sobrecarrega funcional o postural
Causa no mecanica
e Inflamatories: espondilitis anquilopoética, sindrome de Reiter
e Tumoral:
- Benignes: neurinomes, meningioma, osteoma osteoide

- Malignes: mieloma mdltiple, metastasi

Infecciosa: bacteris (S. aureus, BGN), brucella, TBC, micotiques

Metabolica: malaltia de Paget, osteoporosi, osteomalacia

Psicogena

Origen extraraquidi

e (steoarticular no vertebral: maluc, sacroiliaques
e Visceral: patologia pleural, pericardica, digestiva, genitourinaria

e Vascular: aneurisma d'aorta

BGN: bacteris gram negatius; TBC: tuberculosi.

La infecci6 sol comencar a la part anterior del cos verte-
bral, d’on s’estén al disc intervertebral amb pérdua d’alca-
da, destruccio del platet del cos i col-lapse de la porcid
anterior, provocant cifosi secundaria. Se sol estendre a ver-
tebres veines i pot afectar parts toves adjacents, provocar
abscessos paravertebrals, epidurals o del muascul psoes, de
vegades fistulitzant. La majoria dels pacients presenta mal
d’esquena per0 sense inflamaci6 local. En el 12 al 50% dels
casos hi haura afectacié neurologica (mielopatia i radiculo-
patia). Si existeix un angle agut a la columna com a conse-
quiencia de destruccio ossia, la perdua de la funcié neuro-
logica només es manifestara després d’anys, tot i que la
tuberculosi s’haura curat adequadament, per compressio
cronica de la medul'la espinal, o també per reactivacio lo-
cal. La paraplegia tardana és una problema important per-
que la correccio quirdrgica és complexa i presentara més
complicacions, sovint sense millora del déficit neurologic.
Sil'os es fusiona completament en una posicid normal des-
prés del periode primari és poc probable que es presenti
aquesta conseqiiéncia tardana’.

Pel diagnostic, les radiografies mostren perdua d’alcada
dels cossos vertebrals, col'lapse de la part anterior i es po-
den veure abscessos paraespinals. La TAC i sobretot la RMN
son de gran utilitat per delimitar I'afectacio de parts toves
adjacents, la preséncia d’abscessos o de mielopatia®. Es con-
venient confirmar el diagnostic mitjancant I'obtenci6 de
material amb puncié guiada per TAC o amb biopsia oberta.

El tractament va dirigit a controlar o corregir I'angle de
cifosi restaurant I'equilibri de la columna, restaurar el com-
promis neurologic, prevenir el dolor, prevenir la perdua de
massa Ossia, aconseguir una fusio 0ssia precog¢ (curacio)
i prevenir la recurréncia local, tot recuperant el nivell d’ac-
tivitat previ del pacient.

Hi ha controversia respecte la necessitat de cirurgia ad-
dicional a la quimioterapia. La cirurgia pot consistir en des-
bridament simple o bé en desbridament amb estabilitzacio
de la columna. Les indicacions solen ser el deficit neurolo-
gic, la inestabilitat espinal, I'abséncia de resposta al tracta-
ment quimioterapic, la biopsia no diagnostica i els absces-
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sos paraespinals grans. Els beneficis que comporta so6n me-
nor cifosi, descompressié immediata del teixit neural,
alleujament més rapid del dolor, major percentatge de fusio
ossia i fusio més rapida, menys recidives, retorn més rapid
a l'activitat habitual i menys pérdua ossia. També pot pre-
venir les sequeles neurologiques tardanes. Com tota in-
tervencio quirdrgica €s costosa i té possibles complicacions.

Una revisio de la Bibilioteca Cochrane® que avaluava la
indicaci6 de cirurgia sistematica en la tuberculosi espinal
només va trobar dos assajos que complissin els criteris d’in-
clusio, amb 331 pacients. Els autors conclouen que la mos-
tra era massa petita per determinar si la cirurgia sistematica
podia ser eficac, que la medicacio6 i les técniques quirdargi-
ques actuals son molt més avancades per la data de publi-
cacio dels assajos, i que no hi ha evidéncia suficient per re-
comanar la cirurgia de manera sistematica.

Pel que fa al tractament medic, la Societat Espanyola de
Reumatologia' recomana tractar amb tuberculostatics durant
9 a 12 mesos, tot i que '’American Thoracic Society recomana
6 mesos per als adults i 12 mesos per als nens, la British Tho-
racic Society recomana 6 mesos independentment de I'edat, i
una revisio recent de la bibliografia va mostrar que 6 mesos
eren probablement suficients a qualsevol edat.

Casos clinics

Conclusions

En conclusio, la tuberculosi ossia és una patologia que cal
tenir present per 'augment de la seva incidencia, pel nom-
bre de poblacié immigrant que atenem a les nostres con-
sultes, de vegades amb patologia importada o molt evolu-
cionada al moment de la consulta, i per la dificultat que la
barrera idiomatica afegeix a 'hora de fer una bona orienta-
ci6 diagnostica.
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Introduccio

Hi ha pacients que es presenten a la consulta amb taqui-
cardies/taquiaritmies, que no es corresponen a les habi-
tuals taquicardia sinusal/fibril-laci6 auricular i que ens po-
den plantejar problemes de deteccio, maneig i seguiment.
Aquest n’és un exemple.

Antecedents personals i patologics

Malalta de 60 anys amb hemiparesia residual d’extremitats
esquerres per accident cerebrovascular embolic fa trenta
anys, amb comisurotomia mitral posterior per estenosi mi-
tral reumatica. Accident isquémic transitori i afasia d’ex-
pressio fa tres anys. En tractament anticoagulant des de lla-
vors. Amb controls cardiologics anuals i una qualitat de
vida acceptable adaptada a la seva discapacitat.

Malaltia actual

Ve a la consulta perqué fa uns dies que es troba cansada.
Té bon aspecte general. No esta dispneica. El pols és quasi
imperceptible, filiforme. A l'auscultacié cardiaca es consta-
ta un batec ritmic a 150x’. Els camps pulmonars son lliures.
TA de 90/60. Sense febre. S’efectua un ECG (figura 1) que
ens revela 'existencia d'una taquicardia paroxistica supra-
ventricular (TPSV).

Donada l'estabilitat hemodinamica de la pacient, és de-
rivada en ambulancia a 'hospital de referéncia sense ma-
niobres prévies ni medicacid endovenosa.

Evolucio

A les 24 hores torna a la consulta per comentar plegats el re-
sultat de 'estada a urgencies de 'hospital. Alli, sota monito-
ritzacio electrocardiografica se li ha administrat un bolus
endovends d’adenosina que no ha resultat efectiu. Si que ho
ha estat, en canvi, un bolus endovends de verapamil, seguit
de propafenona via oral. Tots dos medicaments han aconse-
guit la conversio a ritme sinusal a 75x’. Tot comentant I'epi-
sodi li prenem el pols, constatant la mateixa situaci6 del dia
anterior (pols filiforme) que s'acompanya d’un batec cardiac
a 150x’ i un bon estat general sense simptomes.

La pacient no esta gens convencuda de tornar a fer Diti-
nerari per urgéncies, perd davant 'admonicié meédica que
el cor no pot estar moltes hores bategant tan de pressa
sense patir un ensurt, consenteix a dirigir-se altre cop a
I'hospital. Alli, després d’un nou bolus de verapamil i tres
dies d’estada a planta amb propafenona via oral cada
8 hores, és donada d’alta amb ritme sinusal, aquest cop sos-
tingut a 75x’. Resta pendent d’avaluacidé medicoquirtrgica,
ates que a 'ecocardiograma destaca una reestenosi mitral
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lleugera-moderada amb dilatacioé greu (50 mm.) de l'auri-
cula esquerra i funci6 ventricular normal.

Discussio

La TPSV sobrevé en cors amb o sense malaltia estructural.
Presenta els seglients trets electrocardiografics: frequiéncia
ventricular 150-230x’, QRS estret —si no és que el pacient
presenta un bloqueig previ de branca— i una P anormal en
relacio fixa a cada QRS.

Aquesta ona P molts cops esta sobreimposada a 'ona T
o al complex QRS. La frequiéncia ventricular sol ser encara
més alta quan es tracta de pacients joves, pacients amb ti-
rotoxicosi o portadors d’'un Wolf-Parkinson-White. Els
intervals R-R son totalment regulars, excepte els primers o
altims cicles de cada episodi. Aquests episodis, com diu el
seu nom, sOn paroxistics i solen estar desencadenats per
un batec auricular prematur!.

El tractament s’estructura en graons, que poden ser suc-
cessius o alternatius, depenent de la situaci6 clinica del
pacient. Les maniobres vagals (Valsalva, massatge senoca-
rotidi) poden revertir de cop l'aritmia en un 80% dels
casos. Si es requereix terapia farmacologica —la situacio
més habitual a la practica— es pot comencar per adenosina
(6-12 mg ev), que, atesa la seva extremadament curta vida
mitjana, sol considerar-se de primera opci6. Si aquesta no és
efectiva —com va ser el nostre cas— es pot administrar vera-

BUTLLETI de la societat catalana de medicina familiar i comunitaria

pamil (2,5-10 mg ev). També pot ser efectiu el propanolol
(0,05-0,20 mg/kg ev) o d’altres B-blocadors encara que no
es consideren tractament d’eleccio. A més, en cas d’isque-
mia coronaria greu i/o inestabilitat hemodinamica associada
a la TPSV, caldra considerar la cardioversi6 eléctrica®.

Quant a la prevenci6 de recidives sembla que la propa-
fenona via oral, un antiaritmic de la classe Ic, esdevé el far-
mac més eficac.

Volem subratllar la presentacio, modulada per la situacio
clinica de la pacient —-amb una moderada discapacitat fisica—,
en forma d’asténia, d’'una TPSV que ens 'esperariem habi-
tualment en el cas d’'un pacient jove i sa en forma de palpi-
tacions (W-P-W), o en el cas d’'un pacient amb cardiopatia
estructural de base, perod sense discapacitat fisica, en forma
de dispnea i/o palpitacions i/o angor hemodinamic.

També cal ressaltar, quant al seguiment clinic, la impor-
tancia del control postestada curta en urgeéncies d’aquets
episodis de TPSV, per part del metge d’Atenci6 Primaria,
donada la dificultat terapeutica de mantenir el ritme sinusal
els primers dies després de la reversio.
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Introduccio

L’accident cerebrovascular agut (ACVA) constitueix la ter-
cera causa de mort en els paisos desenvolupats!, després
de la malaltia isquémica del cor i el cancer. Segons un estu-
di realitzat en el nostre pais?, la taxa d’atacs ’ACVA és de
264/100.000 persones/any i la taxa de morts de 88/100.000
persones/any.

Aproximadament, el 20% de les causes son d’origen car-
dioembolic3. No obstant aix0, en alguns casos no es des-
cobreix la causa de l'accident isquémic, anomenant-se
ACVA criptogenics. Aixo és particularment freqiient en
adults joves on el 10-40%, segons les séries?, son de causa
desconeguda.

Des de fa temps es parla si 'embolisme paradoxal a tra-
vés d’'un foramen oval permeable (FOP) pot explicar molts
d’aquests quadres, sobretot en adults joves. En I'Gltima
deécada s’ha publicat que els pacients amb AVCA criptoge-
nic tenen una alta incidéncia de FOP en comparacié amb
els grups control®.

Antecedents familiars
Dona de 41 anys sense antecedents familiars d’interes.

Antecedents personals

Als 18 anys va patir una perdua brusca de for¢a a les cames
durant 5 minuts. Fa un any va tenir una caiguda a terra sense
pérdua de consciéncia ni motiu aparent i pateix cefalees des
de fa anys de tipus temporal bilateral moderades-greus.

Malaltia actual

La seva malaltia actual s’inicia amb un quadre brusc d’alte-
raci6 de I'evocacio de les paraules amb comprensié normal
de durada de 10 a 15 minuts, claudicacio de la cama dreta
i cefalea moderada temporal bilateral no pulsatil. Se la deri-
va al servei d'Urgencies per ingrés i estudi.

Exploracié fisica
AC: tons ritmics, sense bufs cardiacs ni carotidis. AR: MV
normal. Abdomen normal. Neurologia: vigil, sense afasia,
sense disartria, campimetria normal, parésia facial central
dreta lleu, la resta parells cranials normals, alteracié Millar-
Fisher ma dreta i claudicaci6 lleu a la maniobra de Mingaz-
zini a cama dreta. ROT presents i simetrics. Sensibilitat nor-
mal i minima incoordinacié proporcional a la paresia.
Analitica, homocisteina, serologies i immunologia nor-
mals. ECG i Rx torax normal. TAC cranial normal. RMN cra-
nial: lesio puntiforme subcortical parietal dreta a la seqiien-
cia de difusi6, compatible amb lesié isquémica subaguda.
Angio-RM de TSA i poligon de Willis normal: ecocardiogra-
fia transtoracica i transesofagica: aneurisma del septum
interauricular amb permeabilitat minima del foramen oval.

Doppler de TSA i transcranial: no es detecten estenosis.
Shunt dreta-esquerra massiu (patrd en dutxa).

Evolucio
Es produeix una millora evolutiva durant I'ingrés que con-
tinua a l'alta una molt discreta hemiparéesia facio-braquial-
crural dreta.

Se li prescriu AAS 300 mg/dia.

Discussid i conclusions

Encara que no esta clarament establerta una relacié causal
entre FOP i embolia cerebral, hi ha suficients evidéncies que
suggereixen que el mecanisme d’'una gran part dels ACVA
criptogenics que es produeixen podria ser 'embolisme para-
doxal a través d’'un FOP, sobretot en pacients joves®. La major
mobilitat de la membrana del foramen oval que presenten
els pacients que han sofert un ictus afavoriria un flux prefe-
rencial des de la vena cava inferior fins al foramen oval.

L’associacio de FOP i aneurisma del septe interauricular
seria un fort marcador de risc. La prevalenca de 'aneuris-
ma del tabic interauricular en la poblaci6 adulta ronda el
2-10%. Ha estat relacionat amb malformacions cardiaques
congenites i adquirides i amb accidents cerebrals.

El risc de patir un ictus en pacients amb associacio de
Jforamen oval i aneurisma del tabic és del 9% als dos anys
i del 15% als quatre anys®.

L’ecocardiografia transesofagica €s la tecnica d’eleccio
per al diagnostic d’aquesta malaltia. Es imprescindible pen-
sar en aquesta entitat per fer el diagnostic i evitar la recu-
rréncia d’ictus d’aquests pacients.

L’Gnica estratégia preventiva és la utilitzacid d’AAS.
S’hauria de considerar també com a possibilitat preventiva
el tancament amb cirurgia minimament invasiva.
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El Maleti del Metge de Familia i de la Infermera Comunitaria

Fa 8 anys es va publicar la «Guia per a I'equipament d'un
maleti per a I'atencié domiciliaria i d'urgencies en Atencio
Primaria»*, on es va definir I'instrumental i la medicacié que
cal portar per desenvolupar aquesta tasca.

Els doctors J. M.? Pepi6 Vilaubi i R. Velayos Balcells han dissenyat
un maleti adrecat tant al metge com a la infermera, per tal de
facilitar les seves tasques de la manera més optima.

Caracteristiques téecniques

1. Compartiment d’'informes, receptes i guies
® Receptes
e Guies
e Fulls de derivacio
e index de medicacio
e Planols

2. Compartiment de diagnostic

3. Compartiment de tractament

En definitiva, el nostre objectiu ha estat elaborar un maleti
d'atencié domiciliaria diferent de tots els que hi ha al mercat,
practic, util, resistent, de disseny modern i economic.

*|. Rios Valles, F. Martin Lujan, A. Gomez Sorribes i J. M.? Pepi6 Vilaubi. \_ J

Tarifa de preus (inclou transport):
m Socis de la CAMFIC i Infermeres: 60 €
m No socis: 72 €

Per fer les comandes cal trucar al 93 301 17 77 o escriure a anna@camfic.org
a I'atencié de I’Anna Raméntol.
Per a més informacio, consulta la nostra web www.camfic.org
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Introduccio
El consum de cocaina pot produir nombrosos esdeveni-
ments cardiovasculars. La patologia més prevalent és el do-
lor toracic. No tots els dolors toracics de consumidors de
cocaina esdevenen infarts cardiacs, hi ha estudis que par-
len d’una incidéncia del 6%.

Presentem el cas d'un home de 29 anys, consumidor de
cocaina de manera habitual, que va acudir a urgencies d’A-
tencio Primaria per un dolor anginds tipic.

Motiu de consulta

Home de 29 anys, fumador de 40 cigarretes/dia des de fa
15 anys, consumidor habitual de cocaina fumada i inhala-
da i amb antecedents familiars de cardiopatia isquémia
com a factors de risc coronari. Acudeix a urgeéncies d’Aten-
ci6 Primaria per dolor anginds tipic. LECG mostra ascens
de I'ST a cara inferior (figura 1). S'administra oxigen, AAS i
nitroglicerina sublingual i es deriva amb ambulancia medi-
calitzada a '’hospital.

L’analitica de sang destaca corba enzimatica de necrosi
miocardica lleugerament positiva. S’orienta coma IAM infe-
rior, realitzant-se fibrinolisi sistémica amb estreptocinasa,
pero durant la infusio el pacient presenta augment del do-
lor i ascens de I’ST en cara anterolateral.

Es trasllada immediatament a 'UCI on presenta diversos
episodis d’angina. Es realitza coronariografia mostrant lesio
excentrica del 40% en DA mitja i lesions difuses a corona-
ria dreta; resta de coronaries sense lesions, és a dir, obs-
truccions inferiors al 50%, per tant, el component de lesid
coronaria no ens explica per si sol la presencia d’angor. Hi
ha un component vasoespastic associat.

Diagnéstic
Angina vasoespastica.

Tractament

El tractament a I'alta va incloure AAS, diltiazem, mononitrat
d’isorbida i diazepam. Es va recomanar abstinencia absolu-
ta de tabac i cocaina.

Evolucié

L'ecocardiografia al tercer dia de I'inici dels simptomes va
ser normal. A 'ECG a l'alta, no hi havia ones Q pero per-
sistien ones T negatives en V3-V0.

Discussio

La cocaina produeix afectacié cardiaca per vasoconstricciod

coronaria, existint un efecte sinergic amb el tabac. Estimu-

la 'agregacio plaquetaria i participa en la formacié prema-

tura d’aterosclerosi, rad per la qual, en aquest pacient se li

dona aspirina com a tractament a llarg termini; recordem

que a la fase aguda d’'una angina vasoespastica s’ha d’evi-
tar el seu Us.

També bloqueja la recaptacié neuronal de noradrenali-
na i pot generar taquicardia i HTA.

Quan arriba a urgencies un subjecte consumidor de co-
caina amb dolor anginds, resulta dificil el seu maneig, do-
nat la dificultat per descartar un infart en aquests pacients.
Dificultat produida pels segtients motius:

1. La clinica, localitzacio, durada o qualitat del dolor no
son predictius d’'TAM en el cas de la cocaina.

2. Entre el 56 i el 84% dels cocaindmans amb dolor an-
ginds poden presentar lesions electrocardiografiques
anormals, que semblen lesions de sindrome coronaria
aguda i, a més a més, en el 43% dels cocainomans sen-
se cardiopatia isquémica també podem trobar criteris
electrocardiografics que ens indueixen a establir un trac-
tament trombolitic.

3. La cocaina pot elevar falsament els valors de creatinaci-
nasa.

En definitiva, creiem que davant un cas de dolor toracic
i consum de cocaina concomitant, hem de ser curosos amb
el diagnostic, donades les dificultats diagnostiques que se’'ns
presenten.
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FICHA TECNICA REDUCIDA: KARVEZIDE: NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Karvezide 150 mg /12, 5mg comprimidos recubiertos con pelicula. Karvezide 300 mg /12,5mg comprimidos recubiertos con P ===

pe||'cu]|[é0 Korvedzideb300 mg /. %grgg conépri}r]n[;dosl recuhie[rjtos Kton peEtuIéIO(C)OMP%IZCIgN CU%[(I)T&\TIVAdY (l{)ANTITATIVA]: 2C05d(1 co?prlirr&idolrecubiego clt()n pelicduluacggﬁene:/ Kgrsvezide310500 mg [{ 1 2h,5 ®
mg: mg de irbesartan y 12,5 mg de hidroclorofiazida. Karvezide mg /12,5 mg: mg de irbesartan y 12,5 mg de hidroclorofiazida. Karvezide mg mg: mg de irbe- -

sartan y 25 myg de hidroclorotiazida. Excipiente: 38,5 mg de lactosa (monohidrato) por comprimido recubierto con pelicula de Karvezide 150 mg/12,5 mg; 89,5 mg de lactosa (monohidrato) por Ka ez,de

comprimido recubierfo con pelicula de Karvezide 300 mg/12,5 mg; 53,3 mg de lactosa (monohidrato) por comprimido recubierto con pelicula de Karvezide 300 mg,/25 mg.Para la lista comple-
fa de excipientes ver seccion “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA: Comprimido recubierto con pefcula. Karvezide 150 mg /12,5 mg: melocottn, biconvexo, de forma ovalada, conun /. 50mg/12,5mg 300mg/12,5mg 300mg/25mg
coraz6n troquelado en una cara y el ndmero 2875 grabado en la ofra cara. Karvezide 300 mg /12,5 mg: melocotdn, biconvexo, de forma ovalada, con un corazdn troguelado en una cara y el 7 . i
ndmero 2876 grabado en la ofra cara. Karvezide 300 mg /25 mg: Rosa, biconvexo, de forma ovalada, con un corazon troquelado en una cara y el nmero 2788 grabado en la ofra cara. DATOS Com pri midos recubiertos con pehCU la
CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: Tratamiento de la hiperfension esencial. Esta combinacion a dosis fija estd indicada en pacientes cuya presion arterial no se confrola adecuadamente con irbe-
sartan o hidroclorotiazida en monoterapia (ver seccion “Propiedades farmacodindmicas” en la ficha técnica completa). Posologia y forma de administracion: Karvezide puede administrarse una vez al dia, con o sin alimentos. Puede ser recomendable el gjuste de dosis mediante el
empleo de los componentes individuales (irbesartan e hidchoroﬁazida). Se puede considerar el cambio directo de la monoterapia a las combinaciones fijas, cuando desde el punto de vista dlinico s considere apropiado: -Karvezide 150 mg,/12,5 mg puede administrarse en pacientes
cuya presidn arterial no se controle adecuadamente con hidroclorofiazida o irgesmrm 150 mg en monoferapia. - Karvezide 300 mg,/12,5 mg puede administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con irbesartan 300 mg o con Karvezide 150 mg/12,5
mg. - Karvezide 300 mg,/25 mg puede administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con Karvezide 300 mg,/12,5 mg. No se recomienda administrar dosis superiores a 300 mg de irbesartan,/25 myg de hidroclorotiazida una vez al dia. Cuando sea
necesario, Karvezide puede administrarse junto con ofro medicamento antihipertensivo (ver seccion “Inferaccion con ofros medicamentos y ofras formas de inferaccion”). Insuficiencia renal: en pacientes con deterioro grave de la funcion renal (aclaramiento de creatinina < 30 ml/min)
no se recomienda uh’ﬁzor Karvezide, debi(!o al componente hidroclorofiazida. En esta poblacion de pacientes es preferible administrar diuréticos del asa en lugar de diuréticos tiazidicos. No es preciso realizar un ajuste de dosis en aguellos pacientes con insuficiencia renal cuyo aclare-
miento de creatinina sea = 30 ml/min (ver secciones “Contraindicaciones” y “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Deplecion de volumen infravascular: antes de iniciar el fratamiento con Karvezide debe corregirse la deplecion de sal y,/o volumen. Insuficiencia hepé-
tica: Karvezide no estd indicado en pacientes con insuficiencia hepdtica grave. Los fiazidos degen utilizarse con precaucion en pacientes con alteracion de la funcion hepdfica. No es necesario realizar un ajuste de dosis de Karvezide en pacientes con alteracion de la funcion hepdtica de
leve 0 moderada (ver seccion “Confraindicaciones”). Pacientes ancianos: no es necesario realizar un ajuste de dosis de Karvezide en pacientes ancianos. Nifios y adolescentes: no hay experiencia en nifios y adolescentes. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los prinipios acfivos, o
a dlguno de los excpientes (ver seccion “Lista de excipientes”) o a ofros farmacos derivados de lu sulfonamida (la hidrodlorofiazida es un farmaco derivado de lu sulfonamida). Segundo y tercer trimestre de embarazo (ver seccion “Embarazo y lactancia”). Lactancia (ver seccion
“Embarazo y loctancia”). Insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina < 30 ml,/min). Hipopotasemia refractaria, hipercalcemia. Insuficiencia hepdtica grave, cirrosis biliar y co?esmsisA Advertencias y precauciones especiales de empleo: Hipotension - Pacientes con deplecion de
volumen: en raras ocasiones se ha relucionot?o Karvezide con hipotension sinfomdtica en pacientes hiperfensos sin ofros factores de riesgo para la hipotension. Puede observarse hipotension sinfomdtica en pacientes con deplecion de sal y/o volumen por trafamientos prolongados con
diuréficos, dietas restrictivas en sal, diarrea o vémitos. Estas situaciones deben corregirse antes de iniciar el fratamiento con Karvezide. Estenosis de ?a arteria renal - Hipertension renovascular: existe un mayor riesgo de hipotension grave e insuficiencia renal, cuando los pacientes que
presentan estenosis bilateral de la arteria renal o estenosis de la arteria renal en rifion dnico funcionante se tratan con inhibidores de lo enzima de conversion de o angiotensina o con antagonistas de los receptores de lo angiotensina-Il. Aunque esto no se ha desito con Karvezide,
puede preverse un efecto similar. Insuficiencia renal y frasplante renal: cuando se utiliza Karvezide en pacientes con insuficiencia renl, se recomienda realizar controles periddicos de los nivegies séicos de potusio, creafining y dcido drico. No existe experiencia con o administracion de
Karvezide en pacientes recientemente somefidos a frasplante renal. Karvezide no debe ufilizarse en pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina < 30 ml,/min) (ver seccion “Contraindicaciones”). En pacientes con deterioro de la funcion renal puede producirse
uremia asociada a la utilizacion de diuréticos fiazidicos. No es necesario realizar ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia renal cuyo aclaramiento de creatinina sea = 30 ml/min. Sin embargo, en pacientes con insuficiencia renal de leve @ moderada (aclaramiento de creatining =
30 ml/min pero < 60 ml/min) esta combinacion a dosis fija se deberd administrar con precaucion. Insuficiencia hepdtica: las tiazidas deben ufilizarse con precaucion en pacientes con deterioro de la funcion hepdtica o enfermedad heptica progresiva, ya que ligeras alferaciones del
equilibrio hidroelectrolitico podrian precipitar un coma hepdtico. No existe experiencia clinica con Karvezide en pacientes con insuficiencia hepdtica. Estenosis valvular adrtica y mifral, cardiomiopatia hipertréfica obstructiva: como sucede con ofros vasodilatadores, se recomienda especial
precaucion en pacientes con esfenosis adrtica o mitral, o con cardiomiopatia hipertréfica obstructiva. Aldosteronismo primario: los pacientes con aldosteronismo primario generalmente no responden al trafamiento con medicamentos anfihipertensivos que actan por inhibicion del siste-
ma renina-angiotensina. Por tanto, no se recomienda el uso de Karvezide. Efectos metabdlicos y endocrinos: el fratamiento con fiazidas puede modificar la tolerancia a la glucosa. En pacientes diabéicos pueden ser necesarios ajustes de la dosificacion de insulina o de agentes hipoglu-
cemiantes. Durante la ferapia con tiazidas puede manifestarse una diabetes mellitus latente. Se ‘0 asociado el fratamiento con diuréficos tiazidicos con incrementos de los niveles de colesterol y triglicéridos; sin embargo, a la dosis de 12,5 mg de hidroclorotiazida contenida en Karvezide,
estos efectos no se han oEservudo 0 han sido minimos. En algunos pacientes en tratamiento con tiazidas puede producirse hiperuricemia o precipitarse un afaque de gota. Desequilibrio electrolitico: al igual que sucede con cualquier paciente en frafamiento con diuréticos, deben reali
zarse determinaciones periodicas de electrolifos sricos a los infervalos adecuados. Las tiazidas, incluyendo hidrodlorotiazida, pueden producir desequilibio hidrico o electrolico (hipopotasemia, hiponatremia, y alcalosis hipocorémica). Son signos que indican un desequilibrio hidroelec-
trolftico: sequedad de boca, sed, debilidad, letargo, adormecimiento, inquietud, dolores musculares o calambres, fatiga muscu?ur, hipotensian, oliguria, taguicardia y alteraciones gastrointestinales como nduseas o vomitos. Aungue los diuréticos ﬂazi%icos pueden producir hipopotasemia,
lo terapia concomitante con irbesartan puede reducir la hipopotasemia inducida por diuréticos. El riesgo de hipopotasemia es mayor en pacientes con cirrosis hepdtica, en pacientes con aumento de la diuresis, en pacientes que recben una ingesta oral inadecuada de electrolitos y en
pacientes en fratamiento concomitante con corticosteroides o ACTH. Por el contrario, debido al componente zre Karvezide, irbesartan, puede aparecer hiperpotasemia, especialmente en presencia de insuficiencia renal /o0 f&lu cardiaco, y diugetes mellitus. En pacientes con riesgo se
recomienda monitorizar los niveles plasmaticos de potasio. Debe realizarse con precaucion la administracion concomitante de Karvezide y diuréticos ahorradores de potasio, suplementos de potasio o sustitutos de la sal que contengan potasio (ver seccion “Interaccion con ofros medi-
camentos y ofras formas de inferaccion”). No hay evidencia de que irbesartan reduzca o prevenga la hiponatremia inducida por diuréticos. En general, el déficit de dloruros es reve y huhituuﬁneme no requiere fratamiento. Las fiazidas pueden disminuir la excrecion rinaria de calcio y
producir una elevacion leve y transitoria del calcio sérico en ausendia de desequilibrios conocidos gel metabolismo del calcio. Una marcada hipercalcemia puede ser indicativa de hiperparatiroidismo subclinico. Antes de realizar las pruebas de funcion paratiroidea debe interrumpirse el fra-
tamiento con tiazidas. Los fiazidas han demostrado incrementar lo excrecion urinaria de magnesio, lo que puede dar lugar a hipomagnesemia. Litio: no se recomienda la combinacin de lifio y Karvezide (ver seccion “Ineraccion con otros medicamentos y ofras formas de interaccion”).
Control del dopaje: la cantidad de hidroclorotiazida que contiene este medicamento puede ocasionar resultados falsos positivos en el control del dopaje. Generales: en pacientes cuyo tono vascular y funcion renal dependen principalmente de la actividad del sistema rening-angiotensing-
aldosterona (ej: pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva grave o enfermedad renal subyacente, induyendo estenosis de la arteria renal), el trafamiento con inhiEidores de lo enzima de conversion de lo angiofensina o con antagonistas de los receptores de o angiofensina Il que
afectan a este sistema se ha asociado con hipotension aguda, uremia, oliguria o, en raras ocasiones con insuficiencia renal aguda. Como sucede con todos los antihipertensivos, el descenso excesivo de la presion arferial en pacientes con cardiopatia isquémica o enfermedad cardiovas:
clar isquémica puede provocar un infarfo de miocardio o un accidente cerebrovascular. Pueden aparecer reacciones de hipersensibilidad o hidrodlorotiazida en pacientes con o sin antecedentes de alergia o asma bronquial, pero son mas prohubﬁes en pacientes con estos anfecedentes.
Durante el trafamiento con diuréficos tiazidicos, se han observado casos de exacerbacion o activacion de lupus eritematoso sistémico. No se recomienda la administracion de Karvezide durante el primer trimestre del embarazo (ver seccion “Embarazo y lactancia”). Lactosa: este pro-
ducto contiene lactosa. No deben tomar este medicamento los pacientes con problemas hereditarios raros tﬂe infolerancia a lo galactosa, deficiencia de lactasa Lapp o malabsorcion de glucosa-galactosa. Inferaccidn con otros medicamentos y ofras formas de interaccion: Otros agentes
antihipertensivos: el efecto antihipertensivo de Karvezide puede incrementarse con el uso concomitante de ofros agentes antihiperfensivos. Irbesarfan e hidroclorotiozida (con dosis de gasm 300 mg de itbesartan/25 mg de hidrocloroﬁozigo) han sido administrados de forma segura
con otros agentes anfihipertensivos incluyendo calcio antagonistas y bloqueantes beta adrenérgicos. Al iniciar la terapia con itbesartan con o sin diuréficos fiazidicos, el tratamiento previo con dosis e?evudas de diuréficos puede producir deplecion de volumen y riesgo de hipotension, a
no ser que previamente se corija la deplecion de volumen (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Litio: durante la administracion concomitante de lifio con inhibidores de la. enzima de conversin de ﬁ] angiotensing, se han detectado incrementos reversibles
de lus concentraciones séricas Je lifio y de la toxicidad. Muy raramente se han descrito efectos similares con irbesartan. Ademds, los fiazidas reducen el aclaramiento renal de lifio, por lo que Karvezide podia incrementar el riesgo de la toxicidad. Por o tanto, la combinacion de litio y
Karvezide no estd recomendada (ver seccion “ Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Sila combinacion fuera necesaria, se recomienda monitorizar los niveles séricos de liio. Medicamentos que modifican el potasio: el efecto deplecionante de potasio de la hidroclorofia-
7ida es atenuado por el efecto ahorrador de potasio de irbesartan. Sin embargo, este efecto de la hidroclorotiazida sobre el potasio sérico es posible que se potencie con ofros medicamentos asociados con la pérdida de potasio y lo hipopotasemia (ej: otros diuréticos kaliuréticos, laxan-
tes, anfotericina, carbenoxolona, peniciina 6 sadica). Por el contrario, dada la experiendia con la utilizacion de ofros medicamentos que bloquean el sistema renina angiotensing, lo ufilizacion concomitante J)e diuréficos ahorradores de potasio, suplementos de potasio, susfitutos de la
sal que confengan potasio u ofros medicamentos suscepfibles de incrementar los niveles séricos de pofasio (gj: heparina sdica) pueden producir elevaciones del potasio sérico.Se recomienda la monitorizacion adecuada del potasio sérico en pacientes de riesgo (ver seccion “ Advertencias
y precauciones especiales de empleo “). Medicamentos afectados por alteraciones del potasio sérico: cuando se administre Karvezide con medicamentos que puedan verse afectados por alferaciones del pofasio sérico (ef: gluctsidos digit(]ﬁcos, antiarrtmicos), se recomienda la monito-
rizacion peri6dica del potasio sérico. Anfiinflamatorios no esteroideos: cuando se administran antagonistas de angiotensina Il simultneamente con medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (por ejemplo, inhibidores COX 2, dcido aceil salicilico (> 3 g/dia) y AINEs no selectivos),
podria ocurrir la atenuacion del efecto anfihipertensivo. Como con los inhibidores de la ECA, lo administracion concomitante de los antagonistas de o angiotensina Il'y AINEs podria provocar un incremento del riesgo de empeoramiento de la funcion rendl, incluyendo una posible insufi-
ciencia renal aguda, y un aumento de potasio sérico especialmente en pacientes con una pobre funcion renal previa. Lo combinacion debe ser administrada con precaucion, especialmente en ancianos. Los pacientes deben estar adecuadamente hidratados y debe considerarse lo moni-
torizacion de la funcion renal después del comienzo de Yu terapia concomitante y periodicamente después. Informacion adicional sobre las interacciones con irbesartan: en estudios clinicos, la hidroclorotiazida no modifica la farmacocinética de itbesartan. Irbesartan se metaboliza princi-
almente por el CYP2C9 y en menor medida por glucuronizacion. No se observaron inferacciones farmacocinéticas o farmacodindmicas significativas cuando se administrd irbesartan junto con warfurina, un medicamento metabolizado por CYP2C9. No se han evaluado los efectos de
Ens inductores del CYP2C9' como rifampicina en la g#urmutocinéﬁm de irbesartan. Lo farmacocinéica de digoxina no se modficé por la coadministracion de irbesartan. Informacién adicional sobre las interacciones con hidroclorotiazida: los siguientes medicamentos pueden interaccionar
con los diuréticos fiazidicos cuando se administran conjunfamente: Alcohol: pueden potenciar la hipotension orfostdtica; Medicomentos antidiabéticos (farmacos orales e insuling): pueden ser necesarios ajustes de la dosis de los antidiabéticos (ver seccion “Advertencias y precauciones
especiales de empleo”); Colestiramina y colestipol: la absorcian de hidroclorotiazida puede verse modificada en presencia de resinas de intercambio anionico; Corticosteroides, ACTH: puede incrementarse lo deplecion de electrolitos, especialmente puede producirse hipopotasemia;
Glucdsidos digitdlicos: la hipopotasemia o la hipomagnesemia inducida por fiazidos favorece lo aparicion de aritmias cardiacas inducidas por digital (ver seccion “Adverfencias y precauciones especiales de emplea”). Antiinflamatorios no esteroideos: en algunos pacientes Fu administr-
con de un farmaco umiinfﬁlmotorio o esferoideo puede reducir los efectos diuréticos, natriuréficos y antihipertensivos de los diuréficos fiazidicos; Aminas presoras (gf: noradrenaling): se puede disminuir el efecto de las aminas presoras, pero no lo suficiente como para no ser utilize-
das; Relajantes no despolarizantes del mdsculo esqueléfico (ej: fubocurarina): la hidroclorotiazida puede potenciar el efecto de los relajantes no despolarizantes del musculo esquelético; Medicamentos antigotosos: pueden ser necesarios ajustes de la dosis de los medicamentos antigo-
tosos, ya que la hidroc?oroh’uzidu puede elevar el nivel del dcido Grico sérico. Puede ser necesario un incremento en la dosificacion de probenecid o sulfinpirazona. Lo administracion concomitante de diuréficos fiazidicos puede incrementar |(1 incidencia de reacciones de hipersensibilidad
al alopurinol; Sales de calcio: los diuréticos tiazidicos pueden incrementar los niveles séricos de calcio debido a la reduccion de la excrecion. Deben monitorizarse los niveles de calcio sérico y ajustar de forma adecuada la dosificacion de calcio, i se prescriben suplementos de calcio o
medicamentos facilitadores de la absorcion de calcio (g. tratamiento con vitamina D). Otras interacciones: lus fiazidas pueden aumentar el efecto hiperglucémico de los befa-bloqueantes y el diazoxido. Los agentes anticolinérgicos (ef: atropina, beperideno) pueden incrementar la bio-
disponibilidad de los diuréticos tipo fiazida disminuyendo lo motilidad gastrointestinal y la frecuencia del vaciamiento gdstrico. Las fiazidas pueden incrementar el riesgo de efectos adversos causados por la amantadina. Las tiazidas pueden reducir E} excrecion renal de los medicamen-
tos citotoxicos (e]: ciclofosfamida, mefotrexato) y potenciar su efecto mielosupresor. Embarazo y lactancia: Embarazo: Los tiazidas atraviesan lo barrera placentaria y s detectan en sangre del cordan umbilical. Pueden provocar un en adultos. Se han comunicado casos de trombocito-
penia neonatal o ictericia fetal o neonatal durante el fratamiento materno con fiazidas. Debido a que Karvezide contiene hidrodlorotiazida, no se recomienda su administracion durante el primer frimestre del embarazo. El tratamiento deberd cambiarse a una terapia altemativa adecue-
da en los pacientes que fengan intencion de quedarse embarazadas. Karvezide estd contraindicado en el segundo y fercer trimestre del embarazo (ver seccion “Confraindicaciones”). En el segundo descenso de la persufion placentaria, desequilibrios electroliticos y posiblemente ofras
reacciones observadas y tercer frimesfres, los sustancias que actuan directamente sobre el sistema rening-angiofensina pueden causar fallo renal fetal o neonatal, hipoplasia craneal del feto, e, incluso, muerte fefal. Si se diagnostica un embarazo, la administracion de Karvezide deberd
inferrumpirse tan pronto como sea posible y, si de manera inadvertida, se ha administrado el tratamiento durante un periodo prolongado, se deberdn controlar mediante ecografia los pardmetros cranedles y renales. Lactancia: Karvezide estdi contraindicado durante la lactoncia. Efectos
sobre la cupucidmf para conducir y ufilizar magquinas: No se han realizado estudios sobre la capacidad para conducir y utilizar méquinas. Atendiendo a sus propiedades farmacodingmicas, es improbable que Karvezide altere esta capacidad. Al conducir o ufilizar maguinaria, debe tener-
s en cuenta que, ocasionalmente, durante el fratamiento de la hipertension pueden aparecer mareos o fatiga. Reacciones adversas: Las reacciones adversas mencionadas a continuacion se encuentran agrupadas, segin su frecuendia, en: muy frecuentes (= 1/10); frecuentes (=
1/100, < 1/10); poco frecuentes (= 1/1.000, < 1/100); rares (= 1,/10.000, < 1,/1.000); muy raras (< 1,/10.000). En cada grupo de frecuencia lus reacciones adversas se presentan en orden decreciente de gravedad Irbesunun(hidrocloroﬁuzidu: En ensayos dlinicos confro-
lados frente a placebo realizados en pacientes hipertensos, la frecuencia global de efectos adversos no fue diferente entre el grupo irbesartan,/hidroclorotiazida y los grupos placebo. La discontinuacion debida a efectos adversos dlinicos o de laboratorio fue menos frecuente en los pacien-
tes fratados con irbesartan/hidroclorofiazida que en los que recibieron pﬂ]cehoA La incidencia de efectos adversos no se relaciond con el sexo, la edad, la raza o la dosis dentro del rango de dosis recomendado. En ensayos controlados frente a placebo en los que 898 pacientes hiper-
tensos recibieron varias dosis (rango de dosis: de 37,5 mg,/6,25 mg a 300 mg/25 mg de itbesartan/ hidrocloroiazida), se comunicaron las siguientes reacciones adversas: Trastornos del sistema nervioso: Frecuentes: mareo. Poco frecuentes: mareo ortostdtico. Trastomos cardiacos:
Poco frecuentes: sincope, hipotension, taguicardia, edema. Trastoros vasculares: Poco ?recuemes: rubor. Trastoros gastroinfestinales: Frecuentes: nduseas,/vomitos. Poco frecuentes: diarrea. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Poco frecuentes: inflamacion de los
extremidades. Trastoros renales y urinarios: Frecuentes: anomalias en la miccion. Trastormos del aparato reproductor y de lo mama: Poco frecuentes: disfuncion sexual, alferaciones de la fibido. Trastornos generales y alteraciones en el ‘ugur de administracion: Frecuentes: fafiga.
Exploraciones complementarics: los pacientes tratados con irbesartan /hidroclorofiazida presentaron cambios en los parametros de laboratorio que en raras ocasiones fueron dlinicamente significativos. Frecuentes: incremento de BUN, creatinina y creatina-cinasa. Poco frecuentes: des-
censo de los niveles séricos de sodio y potasio. Ademds, desde la comercializacion de irgesmmn/hidroclomtiuzidu, también se han comunicado las siguientes reacciones adversas: Trastomos del sistema inmunoldgico: Raros: casos raros de reacciones de hipersensibilidad como angioe-
dema, erupcion cutdnea y urticaria. Trastornos del metabolismo y de la nutricion: Muy raros: hiperpotasemia. Trastornos del sistema nervioso: Muy raros: cefalea. Trastornos del oido y del laberinto: Muy raros: finnitus. Trastornos respiratorios, torcicos y mediastinicos: Muy raros: tos.
Trastornos gosrroimesﬂnaYes: Muy raros: dispepsia, disgeusia. Trastomos hepatobiliares: Muy raros: hepafitis, anomalias en la funcion hepdtica. Trastonos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Muy raros: arfralgia, mialgia. Trastornos renales y urinarios: Muy raros: insuficiencia
renal incluyendo casos aislados de fallo renal en pacientes de riesgo (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Informacion adicional sobre cada uno de los componentes: ademds de los reacciones adversas mencionadas anteriormente para la combinacion, se
han comunicado previamente otras para cada uno de los componentes individuales y que puefyen ser pofenciales reacciones adversas para Karvezide. Iibesartan: Los reacciones adversas comunicadas cuando se usa irbesartan en monoterapia incluyen: Trastornos generales y alfer-
ciones en el lugar de administracion: Poco frecuentes: dolor abdominal. Hidroclorotiazida: Los reacciones adversas (independientemente de su relacion con el medicamento) comunicadas con la utilizacin de hidroclorotiazida en monoterapia incluyen: Trastomos de la sangre y del sis-
tema linfdtico: anemia aplsica, depresion de la médula 6sea, neutropenia/agranulocitosis, anemia hemolitica, leucopenia, frombacitopenia. Trastomos psiquidricos: depresion, trastomos del suefio. Trasfomos del sistema nervioso: vértigo, parestesia, mareo, agitacian. Trastomos ocu-
lores: vision borrosa transitoria, xantopsia. Trastomos cardiacos: arritmias cardiacas. Trastomos vasculares: hipotension postural. Trastornos respiratorios, tordcicos y mediastinicos: insuficiencia respiratoria (incluyendo neumonitis y edema pulmonar). Trastornos gastrointestinales: pancre-
atifis, anorexia, diarreq, estrefiimiento, initacion géstrica, sialadenits, pérdida de apefito. Trastornos hepotobiﬁiores - ictericia ( ictericia colestdtica intrahepdtica). Trastornos de la piel y del tejido subcutdneo: reacciones anafilicticas, necrolisis epidérmica foxica, angeifis necrotizante (vas-
culits, vasculitis cuttinea), reacciones cutneas del fipo lupus eritematoso, reactivacion del lupus eritematoso cutdineo, reacciones de fotosensibilidad, erupcion cutdinea, urticaria. Trastormos musculoesqueléicos y del tejido conjuntivo: debilidad, espasmos musculares. Trastornos renales
y urinarios: nefrifs infersficial, trastornos de la funcion renal. Trastomos generales y alteraciones en el lugar de administracian: figbre. Exploraciones complementarias: desequilibio electrolitico (incluyendo hipopotasemia e hiponatremia, ver seccion “Adverfencias y precauciones espe-
cioles de empleo”), hiperuricemia, glucosuria, hiperglicemia, incremento ge los niveres de colesteral y friglicéridos. Los efectos adversos dosis dependiente de hidroclorofiazida (especilmente las alteraciones electroliticas) pueden incrementarse al aumentar la hidrodlorofiazida. Sobredosis:
No se dispone de informacion especifica para el tratamiento de la sobredosis por Karvezide. £l paciente debe ser monitorizado y debe administrarse el tratamiento sintomdtico y de soporfe. El manejo del paciente depende del fiempo transcurrido desde la ingestion y de la gravedad de
los sinfomas. Las medidas sugeridas incluyen induccian de la emesis /o lovado gastrico. I carbon vegetal activado puede ser Gtil en el tratamiento de la sobredosis. Los valores de electrolitos y creatinina séricos deﬁen monitorizarse con frecuencia. Si aparece hipotension, el paciente
deberd ser colocado en posicion supina, con aporfes de sal y liquidos administrados rpidamente. Las manifestaciones mds probables por sobredosis con irbesartan son hipotension y taguicardia; fambién podria aparecer bradicardia. La sobredosis por hidroclorotiazida estd relacionada
con deplecion electroliica (hipopotasemia, hipocloremia, hiponatremia) y deshidratacion a consecuencia de una diuresis excesiva. Los signos y sinfomas mds comunes de sobredosis son nduseas somno\)enciu. La hipopotasemia puede dar lugar a espasmos musculares y,/o acentuar
las arritmios cardiacas asociadas con la utilizacion concomitante de glucsidos digitdlicos o de deferminados medicamentos antfiarritmicos. Ir%esunun no se elimina por hemodidlisis. No se ha establecido el grado de eliminacion de hidroclorofiazida por hemodidlisis. DATOS FARMACEUTICOS:
Lista de excipientes: Karvezide150mg,/12,5 mg y Karvezide 300mg,/12,5mg Nadleo: Lactosa monohidrato. Celulosa microcristalina. Croscarmelosa sédica. Hipromelosa. Stlice coloidal. Estearato magnésico. Recubrimiento; Lactosa monohidrato. Hipromelosa. Diéxido de fitanio. Macrogol
3000. Oxidos de hierro rojo y amarillo. Cera camauba,Karvezide 300mg,/25mg: Nicleo: Lactosa monohidrato. Celusosa microcristalina. Croscarmelosa s6dica Almidan pregelatinizado.Stlice toIoidu?Esreumm magnésico.Oxidos de hierro rojo y amarillo. Recubrimiento: Lactosa monohi-
drato. Hipromelosa.Didxido de fitanio. Macrogol 3350.0xidos de hierro rojo y negro.Cera camauba.Incompatibilidades: No procede. Periodo de validez: Karvezide 150 mg /12,5mg comprimidos recubiertos con pelicula y karvezide 300 mg /12,5mg comprimidos recubiertos con pel-
cula: 3 afios. Karvezide 300mg /25mg comprimidos recubiertos con pelicu%: 2 aiios. Precauciones especiales de conservacion: No conservar a temperatura superior a 30°C. Conservar en el embalaje original para protegerlo de lo humedad. Naturaleza y contenido del envase: Envases
de caron de 28 comprimidos recubiertos con pelicula; 2 laminas blister de 14 comprimidos recubjertos con pelicula en blisters de PVC,/PVDC/Aluminio. Precauciones especiales de eliminacion : La eliminacion del medicamento no utiizado y de todos los materiales que hayan estado
en confacto con &), se realizard de acuerdo, con las mormativas locals. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: BRISTOL-MYERS SQUIBB PHARMA EEIG, UxEridge Business Park. Sanderson Road. Uxbridge UB8 1DH - Reino Unido. Comercializado por: BristokMyers Squibb,
SL. C/ Amgnsa, 101 28040-Madid. NOMEROS DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Karvezide 150mg/12,5 mg : EU/1,/98,/085/012. Karvezide 300mg/12,5 mg : EU/1 /98[(085/0]7. Karvezide 300mg/25 mg : EU/1,/98,/085/024. FECHA DE LA PRIMERK
AUTORIZACION /RENOVACION DE LA AUTORIZACION: Fecha de la primera autorizacion: Karvezide 150mg,/12,5mg comprimidos recubiertos con pelicula y Karvezide 300mg,/12,5mg comprimidos recubiertos con pelicula: 16 octubre 1998. Karvezide 300mg,/25mg comprimidos recu-
biertos con pelicula: 28 de Agosto de 2006. Fecha de la lfima renovacion: 16 octubre 2003. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: 11 de enero de 2007. CONDICIONES DE DISPENSACION: Especialidad farmacéufica con receta médica. PRECIO DE VENTA AL PUBLICO: Karvezide
150mg/12,5 mg, 28 comprimidos recubieros con pelicula, PV.P. IVA: 24,26 Euros, Karvezide 300mg,/12,5 mg, 28 comprimidos recubiertos con pelicula, PV.P. IVA: 32,58 Euros. Karvezide 300mg,/25 mg, 28 comprimidos recubiertos con pelicula: 32,58 Euros. La Compaila dis-
pone de una Ficha Técnica completa de Karvezide. Para mds informacion dirigirse a: BMS - Departamento de Informacion Médica - Departamento Cientifico. C/Almansa, 101, 28040-Madrid.

BIBLIOGRAFIA: 1. Neutel JM et . The efficacy and safety of low- and highvdose fixed combinations of irhesurmn/hydrgzhIorothiuzide in patients &VA Bristol-Myers SqUIbb

with uncontrolled systolic blood pressure on monotherapy: The INCLUSIVE trial. J Clin Hypertens 2005; 7(10): 578-586. W&W www.bms.es



NORMES DE PUBLICACIO

INSTRUCCIONS PER A LA PRESENTACIO DE TREBALLS

PERQUE SIGUIN PUBLICATS AL BUTLLETI DE LA CAMFIC

L'objectiu d’aquesta revista €s 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. 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 publicaci6 cal considerar les activitats cientifiques, pro-
fessionals i socials de la Societat i també els treballs clinics o d’investi-
gacio relacionats amb l'atencio 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 presentacioé 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 (extensi6 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,
etc., si escau. 6. Com es pot prevenir. 7. Consells del teu metge de cap-
calera. Opcional: Quin paper juga el metge de familia en la malaltia en
questio (per exemple, en el control de la depressio, o altres problemes
de salut que puguin ser 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 experieéncies i idees com han anat fent aquest Gltim any.

PRESENTACIO I ESTRUCTURA DELS TREBALLS

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

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

Resum. Sera lliurat en un full a part i 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 redaccio en impersonal. Cal dividir clarament
els treballs en les seccions assenyalades.

Bibliografia. Les referéncies bibliografiques seran numerades per ordre
d’aparicio en el text, amb xifres arabigues entre 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’aparicio en el text amb xifres arabigues.
En un full a part es llistaran els peus de les figures. Han de lliurar-se en
paper, en les dimensions escaients per a la seva reproduccio. Es lliura-
ran en un sobre, indicant al dors la part superior de la figura i el seu
namero.

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

TRAMESA DELS ORIGINALS

Els treballs s’han d’enviar en suport informatic i indicar-ne el sistema
operatiu i el programa, encara que es prefereix que sigui Word97 o
Word 2000, per e-mail a merce@camfic.org. En cas d’haver-hi figures
originals o daltres (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.
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