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Editorial

L'avaluacio de la RAP i dels models
de gestio de I'atencio primaria

Per fi un estudi avaluatiu de I'Administracio sobre alguns aspectes de I'aten-
cio primaria catalana! Limitat, perqué els sistemes d'informacio de I'atencio
primaria sén molt rudimentaris, pero un primer estudi sobre el que cal
fer-ne una lectura atenta.

S6n molts els aspectes remarcables de I'estudi pero els segients sén els
que considero especialment destacables:

Els professionals que treballem al sistema sanitari public som conscients
dels progressius avencos per a la salut de la poblacié que ha suposat la
creacio de la nostra especialitat i de la reforma de I'atencié primaria
(RAP), pero poder-ho objectivar en un estudi no esta de més. En primer
lloc ens hem de felicitar perque els resultats de control sobre els proces-
sos cronics sén bons. Un 43,7% dels hipertensos i un 38,7% dels diabétics
tipus 1l tenen criteris de bon control. Resultats impensables fa pocs anys, i
que ben segur anirem superant. Aquests resultats son independents al
model de gestio al qual estiguin sotmesos els CAP.

Un altre resultat que cal destacar és que els companys que treballen en el
model no jerarquitzat tenen pitjors resultats en diversos indicadors, que
es tradueixen en menys oportunitats de salut per a la poblacié que tenen.
Aixo0 reforca la idea de que cal avancar cap a la RAP complerta i per aixo
caldria aplicar mesures extraordinaries.

En aquest estudi s'han comparat tres models de gestio: I'lCS, les EBA i els
altres proveidors no ICS. El model amb millors resultats és el format pels
Equips de Base Associativa. Es veritat que son pocs i que han tingut unes
condicions especials d'implantacio, pero és innegable que els resultats de
salut i en eficiencia estan entre els millors. Quan als professionals ens dei-
xen implicar-nos en la gestié dels nostres EAP els resultats sén millors. No
em sorpren que els resultats de I'NCS s6n en molts aspectes millors que
els dels nous models de gestié, molts d'ells vinculats als hospitals.

Quant a I'enquesta de satisfaccio professional cal assenyalar que és gene-
ralitzada la percepcié de sobrecarrega de feina i la falta de prou temps,
amb un alta carrega de responsabilitat que fa que I'estrés o esfor¢c emocio-
nal final sigui elevat, mantenint, malgrat tot, un bon grau de motivacié per
la feina.

Quant a la farmacia la millora progressiva de la prescripcio és innegable. El
resultat dels tres indicadors recollits en l'estudi sén bons perd podem
seguir millorant. El 88,1% dels farmacs que utilitzem son de valor intrinsec
elevat, només un 6,5% dels farmacs utilitzats tenen una baixa experiencia
d'Us i el percentatge de prescripcié de genérics quan es va realitzar l'estu-
di (novembre de 2002) era d'un 8%.

Per ltim, una dada que coneixem tots pero que il-lustra l'insuficient nivell
d'equipament dels nostres centres: només el 38,5% de les consultes dels
CAP de I'ICS disposen d'ordinador, contrastant amb el 100% dels equips
de base associativa. O que encara un ter¢ dels CAP de Catalunya no
tenen maleti d'aturades amb desfibril-lador i que espirometre només en
disponen el 64% dels CAP. En aquest sentit, la Societat esta elaborant un
nou document sobre I'equipament de que han de disposar tots els equips
d'atencié primaria de Catalunya.

Pot haver diverses lectures de l'estudi, pero segons el meu parer hi ha
dues idees clares. D'una banda, la RAP i la creacié de Il'especialitat de
medicina familiar i comunitaria ha aportat millores importants en l'atencio
de la salut dels ciutadans i en la utilitzacié dels recursos sanitaris.

D'altra banda, és innegable que cal reflexionar a fons sobre els resultats
dels diversos models de gestio, abans de prendre mesures que no aportin
millores al sistema.

Ramon Morera i Castell
President de I'SCMFiC
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Cercant informacio a Internet;
No és or tot el que llueix.

Joan Josep Cabré Vila!,
Francisco Martin Lujan?,
Yolanda Ortega Vila®,

Isabel Sdnchez-Oro Vallést,
Josep Basora Gallisa?,

Miquel A. Belmonte Serrano*.

Resum

Objectius: Comprovar la capacitat i qualitat de
diversos cercadors (generals i especifics, en anglés i cas-
tella) per localitzar continguts d'interés a Internet.

Disseny: Descriptiu transversal.

Emplacament: Atencid primaria.

Participants: Es consideren les propostes de cerca-
dors a les webs de I'Institut Catala de la Salut i del
Col-legi de Metges de Barcelona i es completa amb
altres d’ds comd.

Intervencions i mesuraments: Durant una setma-
na es realitza una analisi quantitativa de les recupera-
cions de tres sondejos consecutius definits per paraules
clau. Qualitativament s’analitza accessibilitat, velocitat,
actualitzacio, facilitat d’Us, presentacio de la informacio i
enllagos amb altres cercadors.

Resultats: Globalment, els cercadors generals en
anglés varen aconseguir més enllacos que els especifics i
en castella. Alguns cercadors populars no varen aconse-
guir cap referéncia. No fou possible quantificar-les si
truncaven resultats o els indicaven aproximadament.
MEDLINE i SUMSearch varen oferir informacié rigorosa
i estructurada.

Conclusions: La quantitat i qualitat dels enllagos
varien segons tipus de cercador i idioma. Convindria
desenvolupar estratégies de cerca que assegurin estan-
dards de qualitat en la recuperacié de la informacio.
Mentrestant és preferible realitzar consultes guiades per
enllacos de pagines web de qualitat contrastada.

Introduccio

a practica de la medicina exigeix un subministra-
ment constant d'informacié. Tradicionalment, la
difusio i actualitzacid en els avencos del coneixe-
ment biomedic s'ha realitzat a partir de la publica-
cié periodica de llibres i revistes cientifiques. Actualment, la
varietat i quantitat de publicacions disponibles fa impensa-
ble poder mantenir-se al dia només amb lectures o subs-
cripcions personals, de manera que el metge ha deixat
d'ésser un acumulador de dades per esdevenir un cerca-
dor de fonts d'informacié®. La celeritat amb qué es modifi-
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1 EAP Reus-1

2 Servei d’Atenci6 Primaria Reus Reus-Altebrat. Institut Catala de la
Salut.

3 EAP Reus-4

4 Unitat de Reumatologia i Bioinformatica. Hospital General de Castell6.

quen les evidéncies cientifiques, exigeix metodes de cerca
actualitzats, rapids i de facil accés. Es obvi que al model
tradicional de premsa escrita li manquen aquests atributs,
la distribucié és lenta i limitada, adhuc d'altres considera-
cions mercantils, espacials 0 ecologiques?. Alguns d’aquests
inconvenients queden resolts amb el format electronic.

Durant les darreres décades I'ordinador ha desenvolu-
pat un paper cada cop més destacat en el mén de la
medicina. El maneig del PC com a processador de textos,
base de dades, utilitat estadistica o font bibliografica s'ha
generalitzat a la nostra professié® Es indubtable que la
informatica primer i les noves tecnologies de la informacié
després, concretament Internet i el sistema World-Wide-
Web (www), han introduit canvis drastics en la transmissio
dels coneixements cientifics®. Per al sanitari, Internet és un
dels sistemes de recuperacié d'informacié més suggerents.
La facilitat i rapidesa de connexio, els costos avantatjosos,
la universalitat i practica ubiqlitat de la xarxa representa
una opcié altament competitiva, versus les biblioteques
convencionals, de més dificil accés i subjectes a horaris
restringits. Aixi, s'ha incorporat rapidament com a eina d'Us
quotidia entre els professionals sanitaris i, afortunadament,
I'atencié primaria no n'és una excepcié*3,

Mitjancant Internet és possible accedir a multitud de
productes d'interes per al metge de familia. Les bases de
dades destaquen com a valuosos recursos per localitzar
informacio cientifica. Permeten recuperar coneixements
classificats, agrupats i seleccionats. També és possible con-
nectar amb la pagina web de societats cientifiques i revistes
meédiques. En qualsevol cas sera imprescindible coneixer
abans la seva adrega a la xarxa o URL (uniform resource
locator). De no ésser aixi, altres opcions faciliten la cerca i
l'accés a la informacié: els cercadors. Es tracta de potents
bases de dades que aporten llocs d'informacié en relacio
amb un o més termes introduits préviament. Basicament es
poden catalogar dos tipus, generals i especifics, aquests
darrers dedicats a una area tematica homogénia.

La infinitat d’'URL i les preferéncies de l'usuari a I'hora
de triar la seva pagina d'inici determinen una gran variabili-
tat en I'Gs dels cercadors. Un estudi preliminar®, a més de
demostrar grans diferéncies en la capacitat per recuperar
continguts relacionats amb la salut, va apuntar el que altres
han confirmat: els cercadors generals ofereixen millors
recuperacions que els especifics en medicina®. Diverses
entitats publiques han posat a disposicié dels seus afiliats i
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empleats eines per obviar aquesta contrarietat’. En el nos-
tre entorn comptem amb les iniciatives de I'lnstitut Catala
de la Salut (ICS) i del Col-legi Oficial de Metges de
Barcelona (COMB). Els portals d’ambdues institucions
recomanen una relacié de cercadors que habiliten la nave-
gacio a Internet, malgrat que l'avaluacié de la seva capaci-
tat per localitzar continguts d'interés en atencidé primaria
no ha estat difosa. El present treball es proposa compro-
var |'efectivitat de diversos cercadors, generals i especifics,
descriure les seves qualitats i analitzar quins ofereixen
resultats de més qualitat.

Material i métodes

Es tracta d'un estudi transversal, de disseny observacio-
nal, que descriu la quantitat d'enllacos i la qualitat de les
recuperacions proporcionades per Internet, utilitzant cer-
cadors habitualment emprats al nostre medi, tant generals

com especifics, en angles i castella. En primer lloc es con-
fecciona un catdleg que reuneix els proposats a la pagina
d'Intranet del Servei d’Atencié Primaria Reus-Altebrat de
IICS i els disponibles a la plana d'Internet Metges on line
del COMB.

La pagina d'Intranet del Servei d’Atenci6 Primaria Reus-
Altebrat de I'CS® és d'accés restringit al personal de la
institucié i les consultes son factibles a partir d'una termi-
nal connectada des d'un centre vinculat. El portal incorpo-
ra un menud en el qual es poden programar simultania-
ment fins a un maxim de 4 cercadors. La pantalla roman
dividida en segments i cadascun realitza el sondeig de
forma independent, la qual cosa permet estalviar temps.
Els cercadors indexats son AltaVista, DejaNews, Excite,
InfoSeek, Inktomi, Lycos, Magellan, Metacrawler, Opentext,
Point, SavySearch, Vindio, Webcrawler i Yahoo.

El catdleg que proposa la pagina Metges on line del
COMB?® agrupa els cercadors en especifics (Achoo,

a-10| Rl Relacio de cercadors d’informacio biomédica a Internet. Direccié (URL),

tipus, idioma i caracteristiques.

Buscador direccié (URL)T tipus idioma Caracteristiques
A B C D E F G H I J  Total

AltaVista altavista.digital.com general angles ** * 3
Alltheweb/Fast  alltheweb.com general angles * * *ooxx 5
Biwe biwe.es general espanyol * ox* 3
DejaNews dejanews.com general angles * * * * 5
Diario Médico diariomedico.com especific ~ espanyol * ox ok Kk k% * 7
DIME medynet.com/elmedico/

DIME/DIiME especific  espanyol *o0x Kk x % * 6
EurekAlert! eurekalert.com especific angles * ox* 3
Excite excite.com general anglées * * * 3
Google google.com general angles * * * 3
HealthAto Z healthatoz.com especific anglées * *ox % * 5
InfoSeek infoseek.com general angles * * 2
Lycos lycos.com general anglés * * * * 4
Magallanes es-es.altavista.com general espanyol * * * * 4
MEDLINE ncbi.nim.nih.gov/PubMed  especific anglés ook ok ok kX * 8
Medscape medscape.com especific angles * *oxx * 5
MetaCrawler metacrawler.com general angles * * 2
Msn msn.com general anglées * * * 3
Msn (es) msn.es general espanyol * * * 3
Northernlight northernlight.com general angles * * * * * ooxx 7
SavySearch savysearch.com general angles * * 2
Sol sol.es general espanyol * * 2
SUM Search sumsearch.uthscsa.edu especific angles ook kX k% *  ox % 9
Telépolis telepolis.com general espanyol * % * * * 5
Terra terra.es general espanyol * * * * * 5
Vindio vindio.com general espanyol * 1
Webcrawler webcrawler.com general anglées * * 2
Yahoo (es) yahoo.es general espanyol * * * * * 5
Yahoo (health) diryahoo.com/Health/

Medicine/Journals especific anglées * * * * * * 6
Yupi (+Msn) yupi.com general espanyol * * 2
CLAUS:

T En tots els casos, sha d'anteposar a la direccié URL: http://www; T La preséncia d'asterisc (*) indica que es compleix aquell item; A) Alta velocitat en oferir els resultats; B)
Actualitzacié: indicaci6 de la data del document; C) Actualitzacio: actualitzacions freqlients de la base de dades; D) Facilitat d'Us: evitar la duplicitat d’entrades; E) Presentacio: acotament
(indica nimero reial de recuperacions); F) Presentacio: encert (baix percentatge d’enllagos defectuosos); G) Presentacio: rellevancia (ordre per rellevancia) ; H) Presentacio: ordenacio
per categories; 1) Possibilitat d'altres enllagos: enllacos tematics; J) Possibilitat d'altres enllagos: enllagos a altres cercadors
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Biosites i EurekAlert!), generals (Apali, Elcano, Elindice,
MIBI, Sol, Buscopio, Yahoo-Espafia), internacionals (Electric
Library, BigHub, Overture, Aol, DejaNews, Metacrawler,
Hotbot, Magellan, Webcrawler, Yahoo i Allitheweb). Malgrat
també inclou cercadors en catala (Nosaltres.com, Cercat,
Eureka, Som-hi, EI Navegador Tinetaire i Yahoo en catala),
no els considerarem per les poques recuperacions acon-
seguides. Linventari es completa amb altres d'Us extens,
suggerits a la bibliografia i inclosos en un registre de la
propia xarxal®. Es tracta de Google, Msn, Northernlight,
Health A to Z, Medscape, MEDLINE, SUMSearch, Diario
Médico, DIME, Mwsearch, Medmatrix, DAnde, Sefas,
Trovator, Km0 i Ozu.

Només s'inclouen cercadors de lliure accés. S'exclouen
els llocs que requereixen subscripcié previ pagament i els
recursos facilitats per la inddstria. La taula 1 recull els
recursos finalment seleccionats, indicant la seva adreca a
Internet (URL). Posteriorment, s'accedeix als cercadors
durant la setmana del 25 de gener al 6 de febrer de 2003.
Per a cadascun d'ells es realitza una analisi quantitativa de
les recuperacions de tres sondejos consecutius definits per
paraules clau. En el primer es demanen els enllagos dispo-
nibles sota l'epigraf general “atencion primaria> (“primary
health care” si el cercador empra I'angles). Per al segon, es
proposa un tema no exclusiu d'atencié primaria, com és la
farmacopea hipolipemiant; I'epigraf triat en aquesta ocasio
és “estatina> (“statins” i “HMG-CoA reductase inhibitors”
per la sinonimia anglosaxona). En el tercer s'efectua una
cerca meés especifica amb la paraula clau “atorvastatina”
(“atorvastatin® en anglés). En cap cas es tenen en compte
les recuperacions de forum de debat ni de grups de noti-
cies. A la vista de les referéncies obtingudes, s'elabora una
serie per a cadascun dels 3 epigrafs definits, ordenada per
freqliencies d'enllacos de major a menor, agrupant segons
el tipus i idioma del cercador.

Per Gltim, es realitza una aproximacié qualitativa basada
en criteris concernents a les pagines web, extrets de les
guies de I'’American Medical Association'!, que tenen en
compte les seglients dimensions: accessibilitat (lliure, prévia
inscripcié i previa subscripcio), velocitat (d'enllag i del
motor de cerca), actualitzacié dels continguts (de la base
de dades i de I'enllag de data més recent), facilitat d's (ele-
ments facilitadors de la navegacio, de la seleccié de cerca,
de la recuperacié de documents), presentacié de la infor-
macio (completa, acotada, percentatge d'encert, ordre per
rellevancia o en categories) i possibilitat d'altres enllagos
(tematics, amb altres cercadors o pagines d'interés).

Treballs Originals

Resultats

Es varen explorar 50 cercadors. D’aquests, s'exclogue-
ren de l'analisi 2 que sol-licitaren registre previ no gratuit
(Mwsearch i Medmatrix) i 9 per error en 'enllag o desa-
paricié de la xarxa (Dénde, Inktomi, OpenText, Point,
Sefias, Trovator, Elcano, Buscopio i Hotbot). 10 més no
varen aconseguir cap recuperacio (Achoo, Apali, Aol
Bighub, Biosites, Elindice, Km0, MIBI, Oz, i Tripod). Per
tant, finalment s'avaluaren les recuperacions de 29 cerca-
dors, 21 generals (10 en espanyol i 11 en anglés) i 8
especifics (2 en espanyol i 6 en anglés).

A les taules 2 i 3 es mostra el resultat dels sondejos per
paraules clau en ordre decreixent, agrupats segons idioma
emprat i tipus de cercador. Si bé els rangs d'enllag foren
molt amplis per alguns dels epigrafs avaluats (per exemple,
amb “primary health care” el rang fou de 19 fins 6.649.464
referéncies), globalment els cercadors generals que
empren analogia anglosaxona aconseguiren major nombre
de recuperacions que els especifics i en castella. Aixi, per a
les entrades “primary health care” i “atencion primaria,
segons es tractés de cercadors generals i especifics en

ai-10] E928 Relacio en ordre decreixent de les recuperacions amb paraules clau en angles.

primary health care statins HMG-CoA reductase inhibitors  atorvastatin
Cercadors generals
Lycos 6.649.464 102.372 34.275 86.746
AltaVista 945.076 46.848 10.174 26.254
Google 488.000 78.000 12.300 25.800
Alltheweb 346.289 97.022 24,993 85.053
Northernlight 96.606 14.348 2.620 3.302
DejaNews 26.100 4270 361 743
Excite 80 62 50 56
Webcrawler 79 82 69 75
MetaCrawler 79 73 48 59
Msn 19 26.586 5.387 10.407
InfoSeek 15 0 0 0
Cercadors especifics
Yahoo (health) 2.700.000 78.400 11.900 26.000
MEDLINE 35.953 2.009 6.902 783
EurekAlert! 22.497 73 1.110 17
Medscape 6.118 252 1.641 82
SUM Search 785 44 23 22
HealthA to Z 1 2 0 2
Volum 21 n°4 @



Treballs Originals

=10 ERed Relacio en ordre decreixent de les recuperacions amb paraules clau en castella

Atencioén primaria Estatinas Atorvastatina
Cercadors generals
Terra 369.242 3.366 1.736
Google (es) 118.000 552 816
Yahoo 115.000 3.710 775
Msn 102.033 1.920 839
Magallanes 42.695 1.275 315
Biwe 350 0 1.973
Sol 255 16 27
Vindio 54 0 0
Telépolis 8 0 0
Yupi (+ Msn) 2 0 0
Cercadors especifics
Diario Médico 16.331 325 44
DIME 47 0 0

anglés o generals i especifics en espanyol es va obtenir una
mitjana de 777.437,460.892, 74.764 i 8.189 recuperacions,
respectivament. Les diferéncies es mantingueren per a les
paraules clau “statins/HMG-CoA reductase inhibitors” i
“estatina”, mostrant uns valors promig de 33.606, 13.463,
1.084 i 162 entrades, respectivament. Per Ultim, al ingressar
les referéncies “atorvastatina” i “atorvastatin, les recupera-
cions mitjanes foren 21.681, 26.906, 648 i 22 respectiva-
ment. No va ser possible quantificar amb exactitud les
recuperacions d'alguns cercadors, ja que, 0 bé varen trun-
car el resultat, indicar aproximadament (sic) els enllagcos o
es varen limitar a llistar el nUmero de cites que préviament
s'havia acotat al navegador. Aquesta circumstancia es va
presentar amb InfoSeek i SavySearch. En els altres casos I'e-
levat nombre de recuperacions erronies fou el factor limi-
tant (aproximadament del 40% per Telépolis i Vindio).

Una bona part varen permetre enllacar amb un altre
navegador, els més vinculats foren Google i Msn. En tant
que els cercadors generals Biwe i Sol varen emetre els
resultats ordenats en percentatge de rellevancia, altres més
populars com ara Excite, AltaVista i llur variant en castella
Magallanes no tenen aquesta utilitat. EI metacercador
Alltheweb disposa d'un excel-lent motor de cerca que li va
permetre ésser un dels més rapids en I'obtencio dels resul-
tats. MEDLINE va aportar informacio rigorosa i exhaustiva,
evitant la duplicacié d'entrades. Northernlight va permetre
enllagos tematics i agrupa la informacié Util en carpetes
classificadores de continguts relacionats amb la cerca en
guestio. També Terra presenta la informacié ben estructura-
da, ordenant-la per categories. SUM Search disposa d'un
menl desplegable que va permetre consultar per temes
afins amb la recerca, aplicar els sinonims recollits als indexs
MeSH (Medical Subjects Headings) i recuperar informacié a
partir de la base de dades MEDLINE. Aquests i altres indi-
cadors qualitatius es recullen a la taula 1.

Discussio

La medicina és una activitat en la qual formacio i infor-
macié continuada son fonamentals i des de sempre el pro-
fessional sanitari, qualsevulla que sigui la seva ocupacio, ha

O

sentit la necessitat de copsar-les. Fa anys, a la limitada infor-
maci6é disponible s'hi afegia escassa difusid, origen d'una
alta variabilitat en la practica clinica. Actualment, 'abundan-
cia d'informacié s'acompanya d'abundant difusio i fins i tot
una certa dosi de confusid que pot trastocar el nostre
afany en practicar una assisténcia racional. La indicacié de
proves de cribratge, I'eleccié de la millor exploracié com-
plementaria, les activitats preventives aplicables a un factor
de risc o I'eleccid de l'alternativa terapeutica amb millors
evidéncies, constitueixen alguns exemples de la incertesa
continua que envolta la nostra activitat diaria. Aixi, com en
d'altres ambits més especialitzats, cada cop és més clara la
necessitat de disposar d'informacié avaluada, filtrada, conci-
sa i fiable. La manca de temps i I'elevada pressio assisten-
cial constitueixen els obstacles principals per a la recerca
en atencio primaria'2. Es facil suposar que ambdos factors
siguin també els principals condicionants del grau d'infor-
macié®3, Malgrat I'exigua disponibilitat de temps, la respon-
sabilitat de mantenir-se al dia simposa, no sense l'esforg
personal que aixo significa i que s'afegeix al de la consulta
diaria. Rendibilitzar-lo és una tasca prioritaria.

Com sigui que l'ingent nombre de publicacions dispo-
nible és creixent i és evident que ningl és capag de
manejar per ell sol aquest volum d'informacié, la localitza-
cié general de les dades requerira ajut. El format tradicio-
nal, emmagatzemat en grans biblioteques, no sembla la
millor opcié per aquesta fita. Les noves tecnologies, i con-
cretament Internet, son una alternativa summament com-
petitiva que paulatinament esta reemplagant les funcions
que oferien altres sectors? Els avantatges que ofereix el
format electronic superen les del tradicional en paper, lli-
gat encara a costoses subscripcions institucionals, no sem-
pre possibles. Tant és aixi que s’ha profetitzat la mort de
les publicacions biomeédiques impreses i un canvi drastic
en el sistema de difusi6!**. La cerca electronica de biblio-
grafia meédica deixaria de ser anecdotica, la revisid ocasio-
nal d'un tema bibliografic, per esdevenir una eina d'Us
guotidia en la consulta.

La possibilitat d'obtenir informacié Gtil per a la nostra
activitat mitjancant Internet suposa un aven¢ qualitatiu
important. Els requeriments técnics sébn minims i tan sols
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és necessari un senzill enllag telefonic per poder accedir
tots aquells que estiguin connectats a la xarxa, en qualse-
vol moment del dia, tots els dies de I'any, de forma rapida,
facil i comoda. El problema pot ser I'excés d'informacio i
una ardua tasca localitzar la que interessa. Diverses
opcions s’han mostrat Utils en aquesta tasca. La majoria de
societats cientifiques i revistes médiques disposen de pagi-
na web. Habitualment, permeten consultar la seva linia edi-
torial i el resum dels articles publicats, pero per obtenir el
text integre sol ser obligatori registre previ (i en alguns
casos subscripcio). Els cercadors s6n una altra alternativa.
El seu nombre augmenta de forma constant cada dia.
Aix0, unit a la gamma de preferencies de l'usuari condueix
a una primera dificultat: quin cercador o cercadors utilit-
zar? Si optem per adherir-nos a la proposta que algunes
institucions ens ofereixen, el dilema no es resol. La gran
variabilitat de resultats i escassa concordancia entre cerca-
dors és un fet manifest®. A la vista de les possibilitats, es fa
indispensable coneixer la qualitat de cadascuna de les
eines que la xarxa posa al nostre abast.

Seguint els criteris proposats en la bibliografiaé'’, s'ex-
clogueren els llocs que sol-licitaren subscripci previ paga-
ment o foren facilitats per la indUstria i Unicament es con-
sideraren els cercadors de lliure accés i recomanats per
institucions publiques del nostre entorn. Aquests criteris
restrictius varen impedir un peritatge exhaustiu de tots els
recursos disponibles, perd varen obviar un possible biaix
de seleccid. La caracteristica fugacitat d'Internet també va
ser factor limitant. EI dinamisme de la xarxa és una de les
seves principals virtuts, perd també una de les seves exas-
perants limitacions®®. Alld que avui es troba en una deter-
minada direccié6 dema pot haver canviat o simplement
desaparegut de la xarxa. Aixi, la volatilitat d’alguns recursos
es va fer palesa al explorar, per exemple, els cercadors
Ddénde®® i Webdoctor (en venda per la modica suma de
5.000 $)*.

Es evident que el present estudi, com altres de disseny
observacional, sols permet una analisi purament quantitati-
va dels resultats, potser fatil com a base per seleccionar
un cercador, perd també és cert que ofereix xifres con-
cretes en la recuperacio denllagos i una primera aproxi-
macioé a les seves qualitats. Hauria estat factible suposar
que els resultats eren obvis i que els cercadors especifics
en medicina aconseguirien major quantitat i qualitat d'en-
llagos. Res més lluny de la realitat. Comparant globalment
els generals respecte als especifics, els primers aconseguei-
xen més i millors recuperacions®. En aquest sentit, és cri-
danera la baixa resolucid d'alguns d'especffics, no ja en els
temes concrets sinG en altres generals, on tedricament
eren previsibles uns resultats superiors. La preponderancia
de referéncies en anglés pronosticava una major capacitat
de nexe dels cercadors anglosaxons. Els resultats confir-
maren el majoritari Us de I'anglés en la informaci6 recupe-
rada, de I'ordre d'unes 130 vegades superior al castella.
Desenllag logic si es té en compte l'autoria dels articles i
I'origen de la majoria d'usuaris de la xarxa. Encara amb
aix0, no seria sensat menysprear la capacitat d'alguns cer-
cadors en castella com Magallanes, Sol o Diario Médico.

En qualsevol cas, la quantitat si no va acompanyada de
qualitat, no aporta major avantatge. El desorbitat nimero
d'enllagos que alguns cercadors ofereixen (com AltaVista,
Lycos, Northernlight o Google), si no s'indiquen criteris
restrictius, fa que el maneig de la informacié recuperada
sigui inviable. Encara per al més voluntarios féra humana-
ment impossible revisar tota la informacié que aquests
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cercadors recuperen. Pel contrari, d’'altres importen un
nimero exigu de cites, potser amb afany de facilitar el tre-
ball. Alguns mostren amplis resultats, pero inclouen un ele-
vat percentatge d’enllagos defectuosos, no relacionats amb
el tema en qliesti6. Aquesta circumstancia ha de fer des-
confiar de la validesa de la recerca. N'hi ha que ni tan sols
ofereixen el percentatge d'encerts. Tant aquests com
aquells semblen poc recomanables i seria altament acon-
sellable refusar el seu Us. Sota aquest prisma, el cercador
ideal sera aquell que sense sol-licitar registre previ ofereixi
una magnitud raonable de recuperacions, ajustada a alld
que cerquem, amb baix index d'enllacos defectuosos i un
sistema de filtrat per una exploracié avancada, que perme-
ti restringir el nombre de cites si fossin molt nombroses.
Probablement, un dels que millor s'ajusta a aquests reque-
riments sigui MEDLINE?, la major biblioteca medica vir-
tual del mon. Integrada en el Projecte PubMed de la
National Library of Medicine dels Estats Units?, és una de les
més conegudes i utilitzades. Incorpora una extensa base
de dades d'actualitzacié setmanal que permet l'accés, de
forma gratuita i immediata, a més d'11 milions de registres
biomédics extrets d’'unes 4.000 revistes. El seu motor de
cerca va garantir informacié de maxima qualitat, evitant la
duplicacio d’entrades, molt freqiient en d'altres cercadors.

La consistencia i concordanca dels resultats entre cerca-
dors del mateix tipus i idioma és un altre aspecte que
mereix ser considerat. La incongruéncia d'algunes dades
(respostes inoportunes i cites no desitjades) fou elevada
en sondejar cercadors com ara Telépolis i Vindio. En altres
casos, s'obtingueren més respostes en temes concrets que
a l'indicar el més general (per exemple, Msn en anglés va
aportar més recuperacions sobre estatines que sobre
atencio primaria). Els rangs de les recuperacions a partir de
la mateixa paraula clau varen ser tan amplies que posaren
de manifest la capacitat heterogénia de cercadors del
mateix tipus i idioma. Un link només és possible si abans
s’ha indexat. Podria succeir que en algunes ocasions els
indexadors no posessin I'enllag pertinent per error o
indoléncia, 0 ben al contrari, que es pretengui augmentar el
resultat de les recuperacions de forma intencionada. En
gualsevol cas és evident cert grau d'inclria.

El cercador SUM Search® és mereixedor de considera-
ci6 especial. Ideat per I'Escola de Medicina de San Antonio
(Universitat de Texas), la seva web, de senzill disseny, dispo-
sa d'un robot de cerca que va permetre consultes amb cri-
teris limitants, a partir de diverses bases de dades. La pre-
sentacio de la informacid fou impecable. Els seus menus
seleccionables “Focus™, “MeSH>> i “MEDLINE>> permete-
ren, respectivament, consultar per temes relacionats amb la
cerca, aplicar de forma automatica els sinonims recollits als
indexs MeSH (Medical Subjects Headings) i recuperar infor-
macié sobre la base de dades de la National Library of
Medicine. Per si tot aix0 fora poc, a més de materials asso-
ciats d'alta qualitat, incorpora una seccié amb links que
varen habilitar 'accés a I'Gltim nimero de publicacions d'alt
impacte, com The Lancet, New England Journal of Medicine o
JAMA, mentrestant s'obtenia el resultat de la consulta. Tot
aixo el fa particularment recomanable.

En front a la necessitat d'informacid, poder trobar la
que es sol-licita equival a I'éxit o a la frustracid.
Aconseguir-lo en temps raonable i obtenir un resultat pre-
cis, depeén de l'eina triada. Per descomptat, la qualitat ha
d'ésser premissa fonamental. Malgrat aquest tema és
objecte de viu debat a Internet, sembla clar que al costat
de recursos de contingut dubtds n’hi ha d'utilitat contras-
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tada®. En qualsevol cas, la seva avaluacid, malgrat necessa-
ria, no és tasca facil. | no ho és perqué els instruments
proposats per analitzar la qualitat de la informacié biome-
dica a Internet han estat variats i en ocasions variables®2,
Alguns autors critiquen aquestes iniciatives, al-legant que
no son suficientment agils ni fiables i aboguen per la lliure
eleccio de cada usuari?®. Lluny de qualsevulla polemica, és
indiscutible que qualitats com accessibilitat, rapidesa,
poténcia, facilitat d's i encert als enllagos poden servir de
referéncia per seleccionar els recursos més atractius.
Serveis addicionals com estratégies de cerca predetermi-
nades, referéncies bibliografiques i nexes amb altres cerca-
dors els confereix un valor afegit. Algunes d'aquestes quali-
tats es varen fer paleses a I'explorar els cercadors consi-
derats. Com ja s’han descrit en altres apartats no es
redundara sobre aixo.

En conclusio, mentre no es disposi del cercador ideal,
capac de satisfer les expectatives del metge d'atencid
primaria, i donada I'alta variabilitat dels recursos de la
Xarxa, sera convenient desenvolupar estratégies de recerca
que assegurin estandards en la recuperacié de la informa-
ci6®. Fins llavors, el més recomanable sera guiar-se pels
enllagos ubicats en els portals d'institucions puabliques,
societats cientifiques o revistes de prestigi. Malgrat la seva
actualitzacié no és tan dinamica com la que s'aplica als cer-
cadors generals, compten amb un sistema de supervisio
gue assegura la qualitat de la informacio recuperada®?2,
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Manel Ferran.

Entrevista a...

En Manel Ferran és un metge de familia enamorat de la seva professio.
Nascut a Reus fa 44 anys, treballa a 'EAP Raval Sud de Barcelona des de 1991.

Va ser vice-president de 'SCMFiIC i secretari de I'semFYC.

Presideix el Comite Organitzador del XXIIlé Congrés de I'semFYC i XVllle de I'SCMFIC.

om teniu el preparatius del Congrés i quina
assistencia hi espereu?
L'organitzacio esta ja en una fase molt avanga-
da, els comités organitzador i cientific portem ja
més d'un any i mig treballant de valent i els resultats
comencen a ser palpables. La Web del Congrés ja esta acti-
va en les 4 llengiies oficials de I'Estat (www.semfyc.es/barce-
lona2003). El programa cientific és
ja practicament el definitiu, el ter-
mini per enviar comunicacions ja
esta obert, aixi com per inscriure’s
tant al Congrés com als tallers. La
nostra previsié és superar els més
de 5.000 inscrits al Congrés de
I'semFYC de Madrid i I'objectiu
seria arribar als 6.000. Estem con-
vencuts que l'atractiu de Barcelona
i el fet de coincidir amb la celebra-
cio dels 25 anys del reconeixe-
ment de la medicina de familia
com a especialitat, ens ajudaran a
aconseguir 'objectiu plantejat.

Es una responsabilitat afegida per
al Comite Organitzador que el
Congrés coincideixi amb els 25
anys de I'especialitat de medicina
familiar i comunitaria?

La coincidencia amb la celebra-
ci6 dels 25 anys del reconeixe-
ment de I'especialitat és un repte
que des dels comités hem assu-
mit amb il-lusi6. Tant els actes inaugurals, com totes les
activitats del dissabte estaran dedicats a la commemoracio
del 25 anys. Hem escollit com a lema d'aquests actes la
frase més de 25 anys en familia amb la idea de destacar
que la medicina de familia (amb un altre denominacid)
existeix des de molt abans de 1978 i que el que celebrem
és el reconeixement de I'especialitat i la incorporacié d'a-
questa a la formacié MIR, que tant important ha estat per

Manel Ferran

al desenvolupament de I'atencié primaria de salut en el
nostre pais.

Una de les novetats d’aquest Congrés és que voleu
demanar l'acreditacié del SaAP. En aquest sentit aplica-
reu un control de I'assisténcia. Com valores aquest
canvi?

L'objectiu és poder emetre un
certificat en que consti l'assistén-
cia real del congressista a les acti-
vitats cientifiques del Congrés.
Aix0 implica I'establiment d'un
control tant d’entrada com de
sortida de les sales on tinguin lloc
les activitats cientifiques i el seu
registre informatic que permeti
I'emissié d'un certificat personalit-
zat. Es demanara I'acreditacio de
formacié continuada del sistema
nacional de salut, que ja contem-
pla la possibilitat d'acreditar con-
gressos i s’ha demanat al SaAP
que reconsideri la seva postura de
no acreditar congressos i que,
assegurant la seriositat del procés
de control d'assistencia, estableixi
una sistema que permeti acreditar
I'assistencia real al Congrés.
Creiem que aquest canvi, que
implicara I'obtenci6 del benefici de
I'acreditacio per al congressista,
també estimuli la participacio dels
inscrits en les activitats cientifiques dels congressos de les
nostres societats.

Quin significat heu buscat en la representacio de la fami-
lia en el logo del Congrés?

Les primeres propostes d'imatge del Congrés que vam
estudiar se centraven principalment en la imatge de la ciu-
tat de Barcelona i especialment amb la Barcelona moder-

“voldriem que fos un Congrés que marqués un nou estil
de fer congressos, més obert a tothom,
més participatiu, més independent i més divertit”.
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“I’atractiu de Barcelona i el fet de
coincidir amb la celebraci6 dels 25 anys
del reconeixement de la medicina de
familia com a especialitat, ens ha
d’ajudar a arribar als 6.000 inscrits™.

nista de Gaudi. Des del comite organitzador ens vam
decantar per la imatge de la familia representada pels Clics
de Famobil (que com l'especialitat, també van néixer fa uns
25 anys) i que ens va agradar pel seu to desenfadat i una
mica provocatiu que voliem entroncar amb la imatge de
canvi que voliem donar al Congrés dels 25 anys.

Aquest Congrés se’ns presenta com el Congrés dels
canvis: més oferta dels tallers, tallers interactius amb la
utilitzacié de les noves tecnologies, les comunicacions
d’experiéncies, les actualitzacions, I'espai de debat
informatic. Explica’'m quins beneficis aporta per als assis-
tents aquests canvis?

Des de feia uns anys, el Congrés de I'semFYC tenia un
contingut cientific molt estructurat que vam decidir replan-
tejar totalment. S’han mantingut les parts essencials del
Congrés (les antigues ponéncies i taules) pero diferenciant
les taules de revisié, de les de debat i destacant els temes
centrals (i més troncals): adolescent i gent gran. S'ha incre-
mentat notablement (més de 5.000 places) I'oferta de
tallers mitjancant I'aplicacié de noves tecnologies. Hem
incorporat les comunicacions d’experiéncies diferenciades

de les classiques comunicacions de recerca. Ofertarem als
assistents una nova activitat (les actualitzacions) que plante-
gem com una revisid molt practica de les novetats en l'evi-
dencia cientifica de les patologies mes prevalents. Sha creat
un espai de debat informatic sobre I'aplicacid de les noves
tecnologies a la practica de la medicina de familia que
també és una novetat important. Tots aquests canvis creiem
que milloren l'oferta d'activitats als congressistes i esperem
que afavoreixin la participacio i 'aprofitament del Congrés.

Sens dubte que tots volem que aquest Congrés sigui
també un punt de trobada no només cientifica. Es per
aixo que s’han pensat diferents actes ludico-festius. Quée
teniu preparat?

Bé, aquest és l'aspecte del Congrés en el que estem
treballant en aquests moments i encara que no esta tan-
cat del tot, puc avangar que es programaran tota una serie
d'actes Idics i festius que comencaran el dimecres amb la
cerimonia inaugural i que culminaran dissabte amb una
série d’actes durant tot el dia amb una festa de clausura i
de celebracié dels 25 anys dissabte a la nit. També estem
programant diferents activitats obertes a la poblacié que
tindran lloc paral-lelament al Congrés i que creiem que
tindran un gran impacte.

Que diries als socis de 'SCMFIC per animar-los a ins-
criure’s al Congres?

A tots els socis us diria que no podeu faltar a la convo-
catoria de Barcelona. Aquest Congrés dels 25 anys voldri-
em que fos un Congrés que marqués un nou estil de fer
congressos, més obert a tothom, més participatiu, més
independent i més divertit. Us hi esperem. "
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esprés de molts mesos esperant la seva sortida
finalment ha aparegut la versi6 comprimida del
JINC-VII. Segurament els membres del comite
esperaven la publicacié de l'estudi ALLHAT?,
que ha estat I'assaig clinic realitzat amb major nombre de
pacients a fi de valorar quin farmac és el més efectiu per a
l'inici en monoterapia del tractament de la hipertensié
arterial (HTA). No hi ha moltes aportacions novedoses a
diferéncia del INC-VI? perd hi havia interés per veure com
aquest comité d'experts valorava els resultats dels nom-
brosos assatjos clinics apareguts aquests darrers 6 anys.
De moment ha aparegut una versid abreujada anomenada
per ells “INC-VII express”, per facilitar la seva rapida imple-
mentacio en I'ambit clinic. Una versié més extensa aparei-
xera publicada properament. Anirem comentant les nove-
tats aparegudes en els diferents apartats: classificacio i
diagnostic, avaluacid i tractament.
Classificacio6 i diagnostic

El document proposa una nova classificacio de 'HTA,
segons les xifres de pressi6 arterial (PA), més simplificada
encara que la de l'anterior document. S’ha creat una nova
categoria anomenada pre-hipertensié (que engloba les
categories anteriors: normal i normal-alta), els pacients
d'aquest nivell tenen més risc de desenvolupar una HTA
sostinguda que els del grup anterior i aixi €s recomana
gue comencin a realitzar modificacions d'estils de vida. Els
antics estadis 2 i 3 s’han fusionat en un de sol, I'estadi 2.
L'estadi 1 no s’ha modificat (Taula 1).

El document remarca que és més important aconseguir
reduccions de la PAS que de la PAD. La PAS elevada, que
es troba sovint en edats avancades, és un factor de risc
cardiovascular més important que la PAD excepte en
pacients amb edats inferiors a 50 anys i aconseguir el seu
control amb tractament farmacologic és més dificil que en
el cas de la PAD.

* Formen part també del grup HTA de I'SCMFIC: Lucas Mengual Martinez,
Teresa Gros Garcia, M Antonia Vila Coll, Carles Albadalejo Blanco, Raul
Miguel Capillas Pérez, Elvira Gibert Llorach, Josep M. Pepi6 Vilaubi, Anna
Salvadé Torregrossa, Xavier Tovillas Moran i M. Mar Isnard Blanchar.

Conflicte d'interessos: Tots els autors d'aquest article han col-laborat ocasio-
nalment, de forma directa o indirecta mitjancant la Fundaci6 d’Atencié
Primaria, amb alguns laboratoris productors dels farmacs que apareixen
en linforme.
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Grup d’HTA de I'SCMFiC*.

Classificacio de 'HTA en adults.

Classificacio PAS PAD
de la PA (mm Hg) (mm Hg)
Normal <120 i<80
Pre-hipertensio 120-139 0 80-89
Hipertensio
Estadi 1 140-159 0 90-99
Estadi 2 =160 0 =100

PAS: pressi6 arterial sistolica; PAD: pressio arterial diastolica.

Avaluacio

L'avaluacié del pacient hipertens segueix incloent tres
punts:
1. Identificar altres factors de risc cardiovascular que
poden afectar el pronostic i tractament.
2. |dentificar causes conegudes d’'HTA.
3. | valorar la presencia d'afectacié d'organs diana i/o
malalties cardiovasculars.

En el document apareix un nou llistat de factors de risc
cardiovascular (taula 2) amb noves incorporacions com
son la presencia de microalbumindria o d'un filtrat glome-
rular estimat inferior a 60 ml/min, el sedentarisme i I'obesi-
tat (definida per un index de massa corporal = 30 kg/m2).

En les exploracions complementaries de laboratori s'hi
afegeixen a les antigues determinacions inicials recomana-
des la calcémia i el perfil lipidic (després de 9-12 hores de
deju). Sobta veure com s'inclou I'excrecio urinaria d'albu-
mina com una determinacié opcional tot i que la presén-
cia de microalbumindria suposa presentar un factor de
risc cardiovascular major. En aquest document, a diferén-
cia de l'anterior, no es fa esmena a l'estratificacio dels
pacients en funcié del risc cardiovascular.

Tractament

L'objectiu general de control no ha variat, essent obte-
nir una PA <140/90 mm Hg. Basant-se en la darrera guia
de 'ADA (Associacido Americana de diabetis mellitus) i de
la National Kidney Foundation han abaixat I'objectiu, en
pacients amb hipertensio i diabetis o malaltia renal croni-
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A 812 Factors de risc cardiovascular.

Modificacions d’estils de vida*.

Factors de risc majors

Hipertensio*

Tabaquisme

Obesitat*

Sedentarisme

Dislipémia*

Diabetis mellitus*

Microalbumindria o taxa de filtrat glomerular estimada <60 ml/min
Edat (major de 55 anys per a homes i de 65 anys per a dones)
Historia familiar de malaltia cardiovascular precog (homes <55
anys i dones <65 anys)

Afectaci6 d’organs diana

Cor
« Hipertrofia ventricular esquerra
« Angina o infart agut de miocardi
* Revascularitzacio coronaria
« Insuficiéncia cardiaca
Cervell
« Accident vascular cerebral o accident isquemic transitori
Malaltia renal cronica
Malaltia arterial periférica
Retinopatia

* Components de la sindrome metabolica.

ca, fins a PA <130/80 mm Hg (enfront I'objectiu de PA
<130/85 mm Hg del INC-VI).

En les modificacions d’estils de vida no hi ha novetats. A
la taula 3 podem observar el rang de descens de la PAS
per a cada modificaci6. Aconsellen combinacions de dos o
més recomanacions per obtenir millors resultats. Es reco-
mana com a tractament farmacoldgic inicial, excepte con-
traindicacions o indicacions especifiques per a altres grups,
els ditretics tiazidics. Aquesta recomanacio es basa en les
dades de l'estudi ALLHAT (on es comparava clortalidona,
enfront amlodipina, lisinopril i doxazosina). El dilirétic es va
mostrar igual d’'efica¢c en I'objectiu primari (malaltia
coronaria) que el blocador dels canals de calci i I'inhibidor
de 'ECA, pero amb un cost sensiblement inferior. Tot i els

Modificacions Recomanacions Descens aprox.

de PAS (rang)

Perdre pes Mantenir un IMC 5-20 mm Hg/10 kg
entre 18,5-24,9 kg/m? de pes perduts
Dieta DASH Dieta rica en fruites, 8-14 mm Hg
verdures, lactis
desnatats i baixa
en acids grassos saturats
Reduccié de sal  Reduir el sodi de la dieta ~ 2-8 mm Hg
a < 100 mmol/dia
Activitat fisica Activitat fisica aerobica 4-9 mm Hg
(p.ex,. caminar rapid)
almenys 30’ al dia,
diversos dies per setmana
Moderar el + 2 copes/dia en I'home 2-4 mm Hg

consum d'alcohol i+ 1 copa en la dona

IMC: index de massa corporal.
DASH: Les sigles en anglés signifiquen: “Dieta per frenar la hipertensio”.
* Per reduir el risc cardiovascular global, cal aconsellar no fumar.

resultats d’aquest estudi, els autors comenten que els
dilirétics tiazidics estan infrautilitzats. També es recomana
I'Gs dels ditirétics en associacid amb els altres grups far-
macologics: inhibidors de 'ECA, antagonistes dels recep-
tors de I'angiotensina (ARA-II), blocadors del canal del
calci o blocadors R-adrenérgics (Taula 4 i figura 1).

Com veiem, l'algoritme de tractament inicial es basa
més en el tipus de farmac per iniciar la terapia segons les
indicacions especifiques (figura 1). Si no aconseguissim el
grau de control, cal anar optimitzant les dosis de farmacs
0 anar provant combinacions.

Els autors donen pautes sobre quan cal iniciar el trac-
tament amb terapia combinada. En el cas que la PA del
pacient estigui 20/10 mm Hg per sobre de I'objectiu (tots
aquells pacients que es trobin en l'estadi 2: PA > 160 i/o
100 mm Hg), es podria iniciar el tractament amb dos far-
macs per separat o bé amb combinacié a dosis fixes. Cal

Maneig terapeutic de I’'HTA en adults segons la classificacié

de les xifres de la PA*.

Tractament farmacologic inicial

Classificaci6 | PAS* PAD* | MEV Sense indicacio Amb indicacio
mm Hg | mm Hg especifica especifica (taula 5)
Normal <120 i<80 animar
Pre-hipertensio 120-139 0 80-89 Si No utilitzar farmacs Farmac(s) segons indicacions
especifiques
Hipertensio
Estadi 1 140-159 0 90-99 Si Dilirétics tiazidics en la majoria. Farmac(s) segons les
Considerar inhibidors de I'ECA,ARA-II, indicacionsespecifiques.
blocadors dels canals del calci, Poden utilitzar-se altres
B-blocadors-adrenérgics o combinacions férmgcs (diuretics,
Estadi 2 > 160 0 > 100 si La majoria precisaran 2 farmacs inhibidors de 'ECA, ARA-II,
(habitualment un diiirétic i inhibidor de blocadors dels canals del
I'ECA o ARA-II o R-blocadors-adrenérgics calci,- blocadors-
o blocadors dels canals del calci). adrenergics).

* El tractament el determina la categoria més elevada de la PA;

tCal tenir en compte el risc d’hipotensié ortostatica quan iniciem el tractament amb una associacio
tL'objectiu terapéutic en pacients amb diabetis 0 malaltia renal cronica és < 130/80 mm Hg

©
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Hle[0][g=0M Algoritme per al tractament inicial de I'HTA.

Modificacions Estils de Vida >

Y

No s’aconsegueix PA objectiu (<140/90mmHg)
(<130/80mmHg en diabetis o0 malaltia renal cronica)

Y

Farmacs d’eleccid inicial >

Sense indicacions Amb indicacions
obligatories obligatories
Hipertensio estadi 1 Hipertensio estadi 2 _ I_:armac (s) per Ies_
(PAS 140-159 o PAD 90-99mmHg) (PAS 2160 o0 PAD >100mmHg) indicacions obligatories
En la majoria ditirétics tiazidics. En la majoria combinacions de 2 (veure taula 5)
Poden considerar-se IECA,ARA I, farmacs (ditrétics tiazidics i IECA, Altres farmacs (diuretics, [IECA,
BB, BCC o combinacions. 0ARA II,BB,0 BCC). ARA 11, BB, BCC) si fos necessari.

Y

No s’aconsegueix
el PA objectiu

Y

Optimitzar les dosis o afegir altres farmacs
fins a aconseguir la PA objectiu. Considerar la
consulta a un especialista en hipertensio.

tenir cura en pacients diabetics, en casos de disfuncié Com en l'anterior edicié del document, apareix un llis-
autonomica i en ancians pel risc d’hipotensié ortostatica.  tat d'indicacions especifiques per a I'ls de determinats far-
El document no ho menciona pero seria interessant macs com a terapia inicial (taula 5). En aquesta taula crida
també abans descartar I'existéncia d’'un efecte o d'una  latencio la desaparicio de la indicacié hipertensio sistolica
hipertensié de “bata blanca”. aillada on els farmacs indicats com a primera eleccié eren

A BIERS) Indicacions especifiques pels diferents farmacs antihipertensius basades
en la millor evidencia disponible.

Indicacions Farmacs recomanats Assatjos clinics

especifiques D | BB | IECA | ARA-Il | BCC | AntALDO demostratius

Insuficiéncia cardiaca ad ad O O ad ACC/AHA Heart Failure Guideline,
MERIT-HF, COPERNICUS, CIBIS,
SOLVD,AIRE, TRACE,ValHEFT,
RALES

Post-IAM 0 O 0 ACC/AHA Post-MI Guideline,
SAVE, Capricorn, EPHESUS

Alt risc coronari 0 O O O ALLHAT, HOPE,ANBP2, LIFE,
CONVINCE

Diabetis mellitus O 0 O O O NKF-ADA Guideline,
UKPDS,ALLHAT

Malaltia renal cronica O O NKF-ADA Guideline, Captopril Trial,
RENAAL, IDNT, REIN,AASK

Prevencié secundaria ad ad O O PROGRESS

AVC

D: Ditiretics tiazidics; BB: R-blocadors-adrenergics; IECA: inhibidors de I'enzim conversor de I'angiotensina; ARA-II: antagonistes del receptor de I'angiotensina II;
BCC: blocadors dels canals del calci; AntALDO: antagonistes de I'aldosterona.
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els didretics i de segona eleccid els blocadors dels canals
de calci, tampoc es parla d'aquesta indicacié en l'apartat
dedicat a HTA en l'ancia. En el document també trobem
les noves indicacions dels ARA-II en insuficiéncia cardiaca,
diabetis i malaltia cronica renal; dels blocadors de I'aldos-
terona (espironolactona) en insuficiencia cardiaca i post-
infart; i també dues noves indicacions: la d’alt risc coronari
on hi entren practicament tots els farmacs i la prevencid
secundaria d'AVC.

En HTA en situacions especials cal esmentar que fan
referéncia a la necessitat de que es diagnostiqui la sindrome
metabolica. Pel que fa a la hipertrofia del ventricular esque-
rre, comenten que cal ser agressiu en el descens tensional
donat el major risc de malaltia cardiovascular d’aquests
pacients. No es recomana cap farmac especificament per a
la reduccié de la hipertrofia ventricular, si bé s'assenyala que
els vasodilatadors directes com ara el minoxidil o la hidrala-
zina no estarien indicats. Tot i els escassos estudis realitzats
per valorar la reduccié en la progressio de demencia en
I'HTA, comenten que hi ha evidencies de qué el tractament
antihipertensiu pot alentir aquesta evolucio. En el cas de les
urgencies hipertensives (sense afectacié organica aguda)
gue no requereixen hospitalitzacio, aconsellen que el
pacient rebi d'entrada tractament combinat (no especifi-
quen amb quin nombre de farmacs, cal suposar que 2).

Finaiment impliquen a tot el personal i agents sanitaris
(metges de familia, pediatres, infermers/eres, farmaceutics,
dentistes i dietistes) en la motivacio del pacient per millorar
el compliment del tractament i per tant el grau de control
de 'HTA. També s'implica el propi pacient en el seu propi
control de la PA, fent que es motivi amb el paper beneficids
que té l'autocontrol domiciliari de la PA i la necessitat d’em-
prar medicaments generics ja que els costos del tractament
poden ser una barrera per aconseguir un control adequat.

Comentari breu

S6n miultiples les guies o recomanacions existents de
diferents organismes i societats. No obstant aixo, i ja des
de fa diverses edicions, les del INC han esdevingut en el
punt de referéncia de les altres.

Ja feia temps que el metge reclamava una actualitzacié
de les evidencies i una simplificacié de les recomanacions
per implementar-les en la practica clinica.

Son diverses les novetats, com s’han comentat, i en
alguns casos importants. Es precis, no obstant, fer algunes
consideracions:

1. Es tracta d’'un document dirigit, fonamentalment, a la
poblacié americana hipertensa, no necessariament
extrapolable, a la realitat europea i al nostre medi. El
pes de I'estudi ALLHAT és enorme. Limportant per-
centatge de poblacié afro-americana, probablement
va repercutir en un pitjor resultat dels inhibidors de
'ECA, com s’ha apuntat en un posterior assaig clinic
que va utilitzar aquest grup farmacologic?.

2. En el cas de PA > 160/100 mm Hg o quan calgui un
descens superior a 10 i 20 mm Hg de PAD i PAS
respectivament, indica que en la majoria dels casos
sera precis administrar dos o més farmacs. Aquest
fet és conegut i el document sense explicitar-ho
ddna a entendre que podria iniciar-se el tractament
amb dos farmacs separats o junts. La majoria d'asso-
ciacions existents a Europa, a diferéncia dels Estats
Units, no sén a dosis baixes. Caldra ser extremada-

ment curosos si el pacient té risc de presentar hipo-
tensié ortostatica: en el cas de diabetis mellitus, de
disfuncié autondmica i en les persones d'edat
avancgada. En tot cas, sembla recomanable descartar
la existencia d'un efecte de “bata blanca” o d'una
HTA clinica aillada, abans d'iniciar el tractament
antihipertensiu en associacio.

3. S’han afegit factors de risc, perd manca posar meés
emfasi en algunes indicacions especifiques en les que
s’ha demostrat una clara evidéncia, com és el cas del
deteriorament renal, la diabetis mellitus i la hipertro-
fia ventricular esquerra.

4. Arran de la recomanacié del present informe d'ini-
ciar el tractament amb farmacs independentment
d'altres consideracions, es pot pensar que |'estimacio
del risc cardiovascular no és important. De fet, l'in-
forme no déna cap eina per abordar aquest proble-
ma. Possiblement, conéixer el risc cardiovascular de
cada pacient permet una millor individualitzacié de
I'educacié sanitaria i una major exigéncia en el grau
de control de les xifres de PA.

5. La inclusié del terme prehipertensio i la modificacio a
la baixa de les xifres de control ampliaran extraor-
dinariament la poblacié a diagnosticar i controlar, amb
les consequiéncies en costos i carrega laboral. Aquest
augment en els costos es podria veure alleugerit si se
segueix la recomanacié feta en el document d'emprar
diliretics d'entrada en la majoria de pacients. Destaca
també la desaparicio de la recomanacié d'utilitzar blo-
cadors B-adrenérgics com a farmacs de primera elec-
ci6 en pacients sense indicacions especifiques per
altres farmacs, possiblement degut a la no participacio
d'aquest grup farmacologic en l'estudi ALLHAT.

6. La importancia de les modificacions d'estil de vida que
déna l'informe, fonamentalment dietétiques, es basen
en la dieta DASH. Per tant, cal mantenir, en el nostre
medi, la dieta mediterrania molt similar a aquesta.

7. Destaca la importancia de la intervencié medica, tant a
nivell de responsabilitat sobre el control de THTA com
en la consecucio de la motivacio del pacient (punt clau).
Finalment insisteix en la necessitat de la individualitzacié
del tractament potenciant la relacid pacient-metge.

En definitiva, sera necessari esperar l'informe més ampli,
que s’ha de publicar properament, aixi com l'informe de
'OMS sobre HTA, més general, per extrapolar les reco-
manacions a la resta de poblacions del mén.
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Tractament de la varicel-la en I'adult
Inmunocompetent amb aciclovir oral.

M. Eugeénia Buil

Introducciod i hipotesi de recerca

a varicel-la és una malaltia altament contagiosa

produida per la primoinfeccio del virus varicel-la-

zoster. La major part dels casos es produeixen a la

infantesa, on habitualment segueix un curs benig-
ne i autolimitat. Malgrat aix0, cada any s'enregistra un
nombre no menyspreable de complicacions greus
(pneumaonia, encefalitis), atribuibles a la varicel-la i aquests
casos es concentren basicament en pacients immunode-
primits, gestants, i adults immunocompetents®. En I'adult es
comporta amb més agressivitat, s més extensa i s'associa
a més complicacions i mortalitat?. En un estudi realitzat a
Franca durant els anys 1990 a 1999 van veure que les
taxes d’hospitalitzacié augmentaven progressivament des
de 235 per 100.000 casos a I'edat d’'un a 4 anys fins 8.154
per 100.000 casos en I'edat > 65 anys i el mateix succeia
amb la mortalitat que s'incrementava amb l'edat®. En les
Ultimes 2 decades ha augmentat la incidéncia de varicel-la
en edats majors de 14 anys, sha duplicat. A Espanya la
incidencia de complicacions que requereixen hospitalitza-
ci6 s'estima en 5 de cada 1.000 persones amb varicel-la*
Les autoritats sanitaries americanes s'han declarat recent-
ment preocupades per les morts provocades per la vari-
cel-la. Malgrat I'existencia d’'una vacuna, efectiva i segura,
els CDC (Centres pel control i prevencid de malalties del
Estats Units) segueixen registrant morts, 9 en el 2002, i
creuen que en realitat es produeixen moltes més®. El
mateix succeeix als adults britanics, que registren que
moren anualment 25 persones per aquesta causa, i que la
incidencia esta en augment, abogant per I's de la vacuna®.
Esta clar que el millor és prevenir, pero davant d'un
pacient afectat de varicel-la, la nostra pregunta seria: En l'a-
dult immunocompetent amb varicel-la es beneficiés el
tractament amb aciclovir oral?

Elements de les preguntes cliniques

Problema de salut: varicel-la no complicada

Caracteristiques dels pacients: persones >18 anys no
immunodeprimides, dels dos sexes. S'exclogueren les
dones gestants.

Intervencid a estudiar: aciclovir oral versus placebo

Mesura del resultat: millora de parametres clinics, i
reduccié de morbimortalitat.

Estratégia de cerca i resultats

Inicialment, es realitza la cerca en Cochrane Library, utilit-
zant com a paraules de cerca varicella/chickenpox and
acyclovir/treatment. S'obté una revisié feta al maig del

®

2001, sobre tractament amb aciclovir en nens i adoles-
cents sans’. No inclou pacients majors de 18 anys.
Posteriorment es realitza la mateixa cerca al Clinical
Evidence del BMJ, i s'obté una revisié sistematica amb data
de mar¢ del 2001, que respecte al tema que ens ocupa
inclou 2 assaigs clinics aleatoritzats®®. Es realitza, també,
una cerca al Medline-Pubmed fins al juny de 2003, utilit-
zant les paraules claus de chickenpox immunocompetents
adults and acyclovir, obtenint-se 232 articles. Es limita la
cerca per assaigs clinics randomitzats (randomized contro-
lled trial, ECA) amb resultat de 3 articles que acompleixen
els nostres requisits® %1% Dos d'aquests articles son els que
inclou el Clinical Evidence en la seva revisié sistematica. En
limitar la cerca per meta-analisis no s'obté cap article. Fent
la cerca amb les paraules clau varicella inmunocompetents
adults and acyclovir, o varicella/chickenpox and acyclovir,
no es troba cap assaig clinic aleatori nou o metaanalisi.

En el Journal of Infection 1998%, s’ha publicat una revisio
sobre el maneig de la varicel-la en l'adult, al meu parer
molt bona, basada en I'evidéncia, realitzada pel grup d'es-
tudi de la varicel-la de la Societat Britanica. L'estratégia de
cerca s'esquematitza en la taula 1.

Estratégia de cerca.

Base de dades Limits Articles
Cochrane Library 1 revisio sistematica
(Maig 2001)’
Nens/adolescents
Clinical Evidence 1 revisio sistematica
(Mar¢ 2001)
2 assaigs clinics
randomitzats 8°
Pubmed 232 articles
Pubmed Randomized
controlled trial 3 articles 8910
Pubmed Meta-analisis 0 articles
Discussio

Els 3 articles s6n assaigs clinics, doble cec, randomitzats,
controlats amb placebo.

En el primer dels treballs, Andreoni et al° comparen aci-
clovir (800 mg/5 vegades/dia, durant 5 dies) versus place-
bo, administrat després de les primeres 24 hores des de
I'inici de I'erupcio, amb una mida de mostra de 100
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homes. Valoren parametres clinics i no troben diferencies
significatives.

En el segon treball, Wallace et al®, inclouen 148 adults, la
majoria homes joves (edat mitjana de 20 anys) amb
diagnostic de varicel-la dins de les primeres 72 hores des
de Tinici de l'erupcio. Es divideixen en 2 grups, segons el
temps d'inici del rash menor 0 major de 24 hores, rando-
mitzant dintre de cada grup per rebre aciclovir (800 mg/5
vegades/dia) 7 dies versus placebo. Valoren simptomes:
nimero lesions total, score de simptomes (consta de 5
parametres: temps en assolir el nimero maxim de lesions
en dies, temps de formacio de noves lesions en dies, temps
en comengar a cicatritzar les lesions en dies, temps en qué
el 100% de les lesions sén crosta en dies, i nimero maxim
de lesions), temperatura i dades de laboratori. Conclouen
que laciclovir administrat dins de les 24 hores versus pla-
cebo redueix significativament el nimero maxim de lesions
i el temps fins la completa formacié de crostes de les
lesions i tots els parametres del score de simptomes, pero
no van trobar cap diferéncia significativa si I'aciclovir s'admi-
nistrava després de 24 hores. Analitzant alguns d'aquests
resultats en el grup de les primeres 24 h trobem per
exemple: A) El nimero de pacients que van requerir més
de 7 dies en assolir la fase de crosta en el 100% de les
lesions (i per tant deixen de ser contagiosos i es poden
incorporar al seu treball o vida normal) fou al grup control
22/38 (58%) i al grup aciclovir 12/38 (38%), el que suposa
una reduccié del risc relatiu del 34% i del risc absolut del
20%, amb una NNT de 5 i amb una magnitud que va de
74 dies a 5,6 dies, o sigui una diferéncia de 1,8 dies. B)
Respecte a la durada de la febre > 72 h: al grup control
17/38 casos (45%) i al grup aciclovir 6/38 (16%), el que
implica una reduccio del risc relatiu del 64% i del risc abso-
lut del 29%, amb una NNT de 3 i una magnitud de 2,7 a
2,24 dies, o sigui una diferéncia de 0,5 dies. C) El nimero
maxim de lesions fou reduit en un 46% en el grup tractat
amb aciclovir, passant de 500 a 268 lesions de mitjana, amb
una p de 0.04; No existeixen dades suficients per calcular
NNT. Complicacions greus: 4/148 (2,7%), tots ells pneumo-
nia en el moment del diagnostic. Mortalitat 0/148. Efectes
secundaris de l'aciclovir: 1,3% casos i tots lleus.

Al treball de Balfour et al*® comparen 2 pautes de trac-
tament amb aciclovir (800 mg/5 vegades/d, una pauta de 5
dies i l'altre de 7 dies de durada), el seu efecte en funcid
de si la terapia s'iniciava abans de las primeres 24 hores
d'inici del rash o en les > 24 a 48 hores, i 'efecte del trac-
tament sobre la resisténcia viral. La grandaria de mostra és
de 177, dels que 97 eren adults. La edat mitjana era de 27
anys. Mesuren parametres clinics, i conclouen que hi ha
una gradacié de la resposta clinica a I'aciclovir que correla-
ciona una millor resposta quan abans s'inicia la terapia des
de l'aparicio del rash (limit de les primeres 24 hores), que
5 dies de tractament amb aciclovir és suficient perqué 7
dies no aporten un benefici addicional i durant el tracta-
ment no es va induir resistencia del virus al aciclovir.

Conclusions

Els estudis publicats utilitzen com a variables de mesura
i eficacia els simptomes. No hi ha estudis de mortalitat ni
de reduccié de complicacions greus de la varicel-la.
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L'aciclovir oral si s'inicia dintre de les primeres 24
hores del rash sembla ser que produeix una milloria esta-
disticament significativa dels simptomes, perd de modesta
magnitud, amb NNT baixes. Els pacients dels estudis son
adults joves, amb una edat mitjana de 20-27 anys . A les
nostres consultes els pacients son de totes les edats i
moltes vegades amb més comorbiditat. El tractament
amb aciclovir és car, per0 ben tolerat, amb pocs efectes
secundaris.

Es possible que administrant aciclovir en les primeres
24 hores es pugui reduir la incidéncia de complicacions
greus i mortalitat de la varicel-la, perd aixd encara no
s’ha provat. Cap estudi s'ha fet ni és probable que es
porti a terme amb la suficient potencia estadistica per
demostrar eficacia en reduir les complicacions greus
(pneumonia, encefalitis, mort), donada la baixa frequén-
cia de les mateixes.

Aplicaci6 a la practica diaria

Es necessiten més estudis que confirmin aquests resul-
tats, perd sembla que en l'adult immunocompetent amb
varicel-la, 'administracié d'aciclovir oral iniciat dintre de les
primeres 24 h de l'aparicié de la erupcié cutania és bene-
ficios quant a millora moderada dels simptomes. No exis-
teix evidéncia que disminueixi les complicacions i la mor-
talitat secundaria a la varicel-la.
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Infeccio per Mycobacterium kansasii en un
pacient immunocompetent.

A. Aguilar Margalejo,
Y. Herreros Herreros,
J. Mascort Roca

Dona de 27 anys que consulta per pérdua de pes més
esput hemoptoic.

Antecedents familiars
Sense intereés.

Antecedents personals

— No al-lergies medicamentoses conegudes. Al-lergia als
acars.

— No habits toxics.

— Hipercolesterolemia. Control dietétic.

— Quimioprofilaxi antituberculosa per contacte laboral
als 13 anys amb bona complimentacio.

— Intervencions quirdrgiques: - Amigdalectomia.

— Septoplastia.

— Simptomatologia depressiva durant el darrer any en
tractament amb psicoterapia.

EAP Florida Sud.

Malaltia actual

La pacient consulta per expectoracié hemoptoica en
els ultims dos dies. Refereix un episodi semblant fa quatre
mesos, pel qual no va consultar. Presenta perdua de pes al
llarg d'aquest periode de temps.

Exploracio fisica

Estat general conservat. Normohidratada amb pal-lide-
sa mucocutania. Apirética. Pes: 44,5 kg (pes habitual: 48 kg).
Auscultacié cardiorespiratoria i normal. Abdomen anodi.
Exploracié neurologica sense alteracions.

Exploracions complementaries

Davant d'aquesta clinica sol-licitem:

— Analitica: hemograma i bioquimica dins la normalitat.

— Rx torax: Infiltrat amb cavitacié en LSD. Infiltrat en
LSE (Taula 1).

a-10| ERil Criteris diagnostics per micobacteriosis ambientals segons

I’American Thoracic Society

1. Clinics:

a) Simptomes i signes compatibles (tos, febre, perdua de pes, hemoptisi o dispnea) amb deteriorament de I'estat clinic.
b) Exclusi6 d'altres malalties o tractaments que poden produir un deteriorament clinic.

2.Radiografics:
* Radiografia simple de torax:
a) Infiltrats amb o sense noduls.
b) Cavitacio.
¢) Noduls dnics o mdltiples.
» Tomografia computada d’alta resolucio:
a) Mdltiples noduls de petita grandaria.

b) Bronquiectasis multifocals amb o sense petits noduls pulmonars.

3. Bacteriologics:
Sempre que sigui present un o més dels segiients apartats:

a) Sempre que es puguin obtenir,com a minim, tres mostres d’esput o rentat broncoalveolar en un any: tres cultius positius amb
bacil-loscopies negatives, 0 dos cultius positius i una bacil-loscopia positiva.

b) Davant la incapacitat d’obtenir esputs, un LBA amb cultiu positiu (2+,3+,4+), o cultiu positiu amb bacil-loscopia positiva (2+,3+,4+).

c) Biopsia:

« Qualsevol creixement en els cultius de mostres obtingudes a partir de bidpsies broncopulmonars.
e Granulomes i / o visi6 de bacils acido-alcohol resistents en una biopsia pulmonar amb un o més cultius positius d’esput o de rentat

broncoalveolar.

 Qualsevol creixement obtingut de mostres extrapulmonars estérils.
Per poder establir el diagnostic, han d’estar presents els tres tipus de criteris. En el cas de pacients immunodeprimits s'accepten els
mateixos criteris, amb I'excepcié que es considera diagnostic un cultiu positiu amb un creixement d'1+ o més.

(Enfermedad pulmonar por Mycobacterium kansasii. Analisis de 39 casos. Arch Bronconeumol 2001; 37: 27-34).
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Evolucidé

La pacient es va remetre al servei d'urgéncies hospi-
talaries amb I'orientacié diagnostica d'infiltrat amb imatge
de cavitacié en lobul superior dret de probable origen
tubercul6s. Amb la mateixa sospita es va iniciar tracta-
ment amb Rifater (5 cp/24h): rifampicina (120 mg), isonia-
zida (150 mg) i pirazinamida (300 mg) més etambutol
400 (3 cp/24h). Es comenga també control i quimioprofi-
laxi dels contactes convivents.

Posteriorment va ser realitzat I'estudi microbiologic. A
la tincid de Ziehl-Neelsen es van detectar bacils acido-
alcohol resistents i, finalment, en el cultiu s'dentifica la
preséncia de M. kansasii, per la qual cosa, el tractament ini-
ciat es modifica, afegint estreptomicina intramuscular i
substituint Rifater per Rifinah 300 (300 mg de rifampicina
meés 150 mg d'isoniazida). Un cop instaurat el tractament,
la pacient va presentar una evolucié favorable, amb recu-
peracié del pes i desaparicié de la clinica.

Les micobacteriosis sén el conjunt de malalties produi-
des per les micobacteris ambientals, també anomenades,
fins fa no gaire, atipiques, amb la intenci6 de diferenciar-les
aixi de Mycobacterium tuberculosis.

El nombre de micobacteris ambientals oportunistes és
forca elevat, perd només unes determinades especies son
capaces de provocar patologia. Dins d'aquest grup es tro-
ben les infeccions causades per Mycobacterium kansasii.
Malgrat el seu caracter de patogen oportunista, presenta
una incidencia important dins la poblacié general.
Concretament, a Espanya, és el micobacteri ambiental que
provoca un major nombre de patologia pulmonar en
pacients immunocompetents. A partir dels Gltims estudis
realitzats, s’ha comprovat que la freqiiéncia d'aquestes
infeccions en els paisos desenvolupats s'ha incrementat
progressivament en relacié al descens de la infeccié tuber-
culosa, que protegeix per immunitat creuada davant les
micobacteriosis ambientals. Es desconeix si la malaltia apa-
reix justament després de la infeccié o si existeix, com és
el cas de la tuberculosi, un periode de laténcia.

Els micobacteris oportunistes s6n les responsables
d'entre el 4% i el 15% del total de les micobacteriosis
pleuropulmonars, essent una mica més de la meitat pro-
vocades per Mycobacterium kansasii. S’ha de tenir en
compte que existeix una gran variabilitat geografica, tant
pel que fa a la prevalenca com a les espécies responsables.
Les infeccions per M. kansasii s'associen en un tant per
cent molt elevat (= 90%) a patologia pulmonar prévia. En
un nombre forca elevat de casos destaca I'existéncia d'una
tuberculosi residual, encara que aquest antecedent és més
relevant en el cas de M. avium. Un dels principals factors
que predisposen a patologia per M. kansasii son les immu-
nodeficiencies. En el cas dels malalts diagnosticats de sida,
la incidéncia augmenta considerablement si ens referim a
la malaltia disseminada amb afectacié multiorganica. A més
de la infeccié per HIV, es consideren situacions de risc les
hepatopaties croniques, hemopaties, tractaments amb cor-
ticoides i el trasplantament d'organs.

La clinica manifestada és molt inespecifica. Sol ser suba-
guda i, en els casos de MPOC, similar a una aguditzacid
infecciosa. Destaca la preséncia de tos, expectoracio,
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febre, sindrome toxica i hemoptisi, encara que mai es pot
arribar a un diagnostic etiologic basant-nos només en la
clinica, ja que la resta d'infeccions per micobacteris (M.
xenopi, M. avium, M. tuberculosis) es presenten de forma
semblant.

Tal i com succeeix amb la clinica, les imatges radiologi-
ques son indistingibles de les produides per altres mico-
bacteris. Linfiltrat intersticial local fibronodulillar és la tro-
balla més freqlent, principalment en el lobul superior,
sense vessament, i amb preséncia de cavitacions amb
parets més fines que les descrites a la tuberculosi. La pro-
porcié de cavernes aillades és superior en el cas de M.
kansasii; no obstant aix0, donat que la tuberculosi és cinc
vegades més freqlient que la micobacteriosi per M. kansa-
sii, quan s'observa una caverna a la practica clinica, és
molt més probable que sigui deguda a M. tuberculosis que
a M. kansasii.

Es convenient destacar que, en algunes ocasions, I'afec-
tacio pulmonar per M. xenopi i M. avium es manifesta
radiologicament en forma de nodul pulmonar solitari.

Quant al tractament, ara per ara no s'’ha arribat a un
consens sobre la pauta recomanada i la seva duracio. Aixi,
I'’American Thoracic Society defensa I'associacio d'isoniazida
(300 mg), rifampicina (600 mg) i etambutol (25 mg/kg els
primers dos mesos, seguits de 15 mg/kg) diariament durant
18 mesos, que incloguin al menys 12 mesos de cultius
negatius. Per la seva part, la British Thoracic Society aconsella
un tractament de 9 mesos amb rifampicina i etambutol en
pacients immunocompetents, que s'ha de perllongar fins a
15-24 mesos en els pacients amb alteracions del sistema
immunitari (tractament amb esteroides, amb greu desnutri-
cié o amb bronquiéctasis generalitzades). La British Thoracic
Society desestima I'Gs d'isoniazida pels confusos resultats
obtinguts en les proves de sensibilitat in vitro i per la com-
paracio de la taxa de recaigudes entre el régim que reco-
manen i el que associa isoniacida, que no demostrava
diferéncies significatives (8"3% i 8" 7% respectivament).

A Espanya, la Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Toracica (SEPAR) recomana el tractament amb iso-
niazida, rifampicina i etambutol per un periode de temps
d'un any. En general, la rifampicina és considerada el farmac
més eficag, mentre que la isoniazida és el que presenta una
taxa més elevada de resisténcies. Les pautes utilitzades
actualment aconsegueixen una rapida negativitzacio dels
cultius. No obstant aix0, son les més prolongades les que
aconsegueixen un menor index de recidives. El pronostic
sol ser bo, depenent basicament de la patologia de base.

El fet d'intentar establir caracteristiques cliniques i
radiologiques especifiques de les infeccions per M. kansasii
té com a objectiu primordial poder diferenciar-les de les
produides per M. tuberculosis. Tot aix0 té una gran
importancia si es té en compte que les infeccions per M.
kansasii s'adquireixen del medi ambient a través de l'aigua
contaminada o aerosol. Pel contrari, i a diferéncia del que
succeeix amb M. tuberculosis, la transmissié interhumana és
excepcional, cosa que fa que les mesures de profilaxi
siguin, com a minim, discutibles.

La sospita clinica d'infeccié per M. kansasii adquireix
també importants implicacions terapéutiques, ja que
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aquestes micobacteriosis requereixen una pauta de tracta-
ment de més llarga durada i que inclogui des del principi
etambutol i rifampicina, fins que s'obtinguin els resultats
dels cultius.

Al llarg de diferents estudis, sha observat que malgrat
les semblances cliniques i radiologiques entre M. kansasii i
M. tuberculosis, existeixen algunes diferencies. Aixi, la coe-
xisténcia de diabetis melitus o d'afectacié del lobul inferior
amb vessament pleural és molt poc frequient en pacients
diagnosticats de M. kansasii.

En funcié de totes aquestes dades es pot concloure
que hi ha diferéncies entre la presentacié de les infeccions
pulmonars per M. kansasii i les ocasionades per M. tubercu-
losis, perd que aquestes diferéncies no sén clinicament
utils per aconseguir una identificacié preco¢ de les infec-
cions per M. kansasii. Per tant, el diagnastic sempre haura
de ser microbiologic.
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Dolors ossis incontrolables d’inici brusc.

M.Mar Ballester Torrens,
Josep Casajuana i Brunet

Introduccio

| mieloma miuiltiple és una patologia poc freqlient

en I'ambit de l'atencié primaria, perd cal tenir-lo

present davant d’'un quadre toxic d'instauracio

gradual. En el laboratori destaca una VSG sovint
molt elevada amb anémia normocitica normocromica.
L'interés del cas que presentem rau en la seva presentacio
atipica.

Cas clinic

Home de 66 anys d'edat, jubilat, que consulta per disfa-
gia i sindrome toxica de 10 dies d'evolucid.

Antecedents

Presenta com habits toxics una ingesta enolica de 100-
150 g/d i fumador d'un paquet/d, sense al-lergies medica-
mentoses conegudes.

Antecedents patologics

1. Juny de l'any 1998: Quadre de rectorragies que no va
acceptar I'estudi proposat.

2. No tornar fins al juny de I'any 1999, on referia quadre
toxic amb un pes 57 Kg, on 'estudi (analitica i radiolo-
gia) van ser normals. Atés I'antecedent de I'any 1998, es

@
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va practicar colonoscopia i es diagnosticar d’hemorroi-
des grau IV, no va voler cirurgia.

3. Torna en el juny de I'any 2000: Presenta lumbalgia
aguda de caracteristiques mecaniques de 15 dies de
durada, radiologicament normal. També referia disfagia a
liquids i solids on s'inicia estudi amb exploracié oto-
rino-laringoldgica, analitica i fibrogastroscopia normals.

Malaltia actual

Després d'un any torna al juny a la nostra consulta per
presentar sensacié de disfonia i la disfagia, també refereix
dolors osteoarticulars inespecifics; I'exploraci era anodina,
vam tractar amb paracetamol, demanarem analitica i revisio
oto-rino-laringologica. Destacava unaVSG de 109 amb una
anémia normocitica. Als 10 dies presenta una clinica que
s'inicia aproximadament 12 hores abans, coincidint amb
ingesta important d'alcohol amb un dolor abdominal conti-
nu d'intensitat variable en cinturd sense altra clinica, referia
també astenia, anoréxia de 2 anys d'evolucio. A I'exploracié
fisica destaca una TA: 130/80 mm Hg, temperatura axil-lar
de 36,8°C, frequéncia cardiaca de 70 x', pes de 55 Kg;
pacient ansiés amb discreta afectacié de l'estat general,
normohidratat, bona coloracié de pell i mucoses, sense
adenopaties regionals, no goll, exploracié cardiorespiratoria
normal, abdomen amb defensa sense masses ni megalies
encara que dificil de valorar, peristaltisme normal, PPLB
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negativa, atesa la clinica i 'antecedent enolic es va derivar a
urgencies per descartar una pancreatitis.

Va ser ingressat a urgencies durant 48 hores, on li varen
trobar una anemia normocitica normocromica, amb la
resta de proves complementaries (Rx torax, ECG, FGS i
TAC) dintre de la normalitat; i va sortir amb l'orientacié
diagnostica de dolor abdominal inespecific, tractat amb
metamizol i paracetamol.

Va tornar a la nostra consulta a les 24 hores post-alta per
persistencia de la clinica, i presentava a més dolor abdominal
i en torax, de caracteristiques inflamatories amb gran limita-
ci6 als moviments que no calmava amb tractament analgésic
pautat. Varem reforcar el tractament amb codeina, pero va
tornar a les 24 hores sense milloria i es va decidir fer un
estudi més complert. Demanarem analitica completa, radio-
grafia seriada Ossia davant de dolor ossi inflamatori, amb VSG
109 (analitica prévia) que no cedeix amb tractament analge-
sic habitual i tenint la sospita de mieloma vs metastasis.

Biologia de base: Destacava :

eHematocrit; 38,1, Hb: 12 g/dl, VCM: 95,9, ferro: 66,
ferritina; 502,VSG: 109

eLeucocits: 8,69: 78%N/ 13,2%L/ 5,9%Mo, 236.000 pla-
quetes.

*Glucosa: 85 mg/dl, creatinina: 1,24 mg/dl , Na: 1435, K.
4,11, Calci/P: 10,2 mg/dl /3,1 mg/dl, GOT: 15, GPT: 12,
GGT: 26, FA: 95, bilirubina: 0,31, albtimina: 35,3, coles-
terol: 119.

«Alfafetoproteina 2,3, CEA-125: 3,1

*TSH: 0,29,T4: 1,62, PSA: 1,27

«Serologies d’hepatitis i HIV: negatives

eQuantificacié d'inmunoglobulines: IgA; 3.500 mg/dl
(valor normal: 90-395) tipus lambda, Iy G: 676 mg/dl
(840-1600), Ig M: 30 mg/dI (48-220)

*Orina 24h: U 400 mg/dl, Creat 210 mg/dl, Urat 21/84
mg/dl, Ca 42/ 168 mg/dl, F 62/248 mg/dl, Prot 1,22
/0,49 mg/dl.

Rx crani: imatges litiques a calota; resta de radiografies

normals.

Diagnostic
Es decideix I'ingres hospitalari per a estudi amb orienta-
cié diagnostica de MIELOMA MULTIPLE IgA confirmant-

se el diagnostic i iniciant tractament amb quimioterapia.
Actualment resta asimptomatic.

Discussio

El mieloma mudltiple o malaltia de Kahler* és la neopla-
sia de cél-lules plasmatiques més freqlient, hi ha una proli-
feraci6 maligna de cél-lules plasmatiques amb produccié
de proteina M (monoclonal) en el séerum i /o orina. Té una
incidencia anual> de 2-3/100.000 habitants, una relacié
home/dona 1,6/1, la major part sén majors de 60 anys,
sobre tot de raca negra. L'etiologia és desconeguda.

Clinica?

Hi ha 20-30% d'asimptomatics i aparentment estables,
altres poden desenvolupat neoplasies simptomatiques i
progressives. Els dolors ossis és el simptoma més freqlient
(70%), de caracteristiques mecaniques, afecten a columna i
graella costal; pot produir-se osteoporosi i fractures
patologiques. La hipercalcémia pot provocar simptomes
neuroldgics i insuficiencia renal. Sén infreqiients I'espleno-
megalia i les adenopaties®.
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S IEE D Classificacio® i alguna
caracteristica.

1. Medul-lar: On hi ha mielograma alterat.

— g G: 50-60%. Evolucié més lenta que la resta.
Presenta proteindria de Bence-Jones en un 50%.

— lg A: 20-30%: té curs rapid i agressiu.

— g D: 1-2%. Gairebé el 100% te proteiniria de Bence-Jones,
és sovint la normoproteinémia. Curs agressiu.

— g E: Baixa incidéncia. Alt percentatge de leucemitzacio.

— lg M: Baixa incidéncia. Evolucié semblant a la macroglobuline-
mia de Waldenstrom. Elevada incidencia de fractures.

— Quiescent; Sense clinica.

— Mieloma osteoesclerotic: Generalment Ig A i de cadena
lleugera lambda, la dada més caracteristica és la polineuropa-
tia periférica de tipus motor. Forma part de la sindrome
POEMS (polineuropatia, osteoesclerosi, endocrinopatia,
component monoclonal i alteracions cutanies). Son rares
I'anemia, la insuficiencia renal i la hipercalcémia.

2. Extramedul-lar: Mielograma normal.
— Solitari®: lesié Gnica, més freqlient columna toracica.
— Plasmocitoma extramedul-lar: Afecta el teixit limfoide
submucos de nasofaringe.

Laboratori*

Trobem una anémia normocitica (60-70%), recompte
leucocitari i plaquetes normals amb augment de VSG
(sovint >100 mm/h), pot haver una leucopenia amb un
augment del risc d'infeccions per pneumonies o pielone-
fritis.

Insuficiencia renal 25%, hipercalcémia 20%, hiperurice-
mia, elevacié de la beta-microglobulina’ ( la seva concen-
tracio reflexa directament la massa tumoral de mieloma i
pot indicar supervivéncia). La proteindria de Bence-lones
és present en un 50%.

Radiologia

A nivell radiologic, millor que gammagrafic, podem tro-
bar osteolisi per la secrecid de factor activador d'osteo-
clasts, essent les regions més afectes el crani, columna, gra-
ella costal, esternum, pelvis, himer i fémur; essent la fosfa-
tasa alcalina normal, ja que no hi ha activitat osteoblastica.
Poden haver-hi fractures Ossies patolOgiques o una oste-
opeénia difusa.

Diagnostic

Es fa per clinica (dolors ossis), analitica (anémia amb
VSG alta), Ig monoclonal (amb estudi d’electroforesi i
immunoelectroforesi i posteriorment a nivell hospitalari),
mielograma (on es demostra infiltrat de cél-lules plasmati-
ques en el moll d'os o altres teixits (serveix per al
diagnastic diferencial de gammapaties d'origen incert). A
partir d'aqui es fa diagnostic i estadiatge; la classificacio
més utilitzada és la de Durie i Salmon?® (segons hemoglo-
bina, calcémia, lesions radiologiques, component M, massa
tumoral), posteriorment s'inicia tractament hospitalari amb
quimioterapia i es valorara posteriorment trasplantament
de moll d'os.

Diagnostic diferencial
— Gammapatia monoclonal benigna o d'origen incert
(GMS), la seva incidéncia en poblacié general aug-
menta amb ['edat: presentant-se en un 2% en majors
de 50 anys, sén benignes i poden desenvolupar un
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Casos Clinics

Estadiatge del mieloma multiple
de Durie i Salmoén?®

Estadi 1
Acompleix
tots els criteris

Hb > 10 g/dl

Calcémia normal

Rx normal o plasmocitoma
solitari

Paraproteinémia: lg G < 5 g/dl, IgA
> 3 g/dl, proteinuria B-] < 4 g/24 h.

Estadi 2 No acompleix els criteris
de l'estadi 1 ni 3
Estadi 3 Hb <8,5 g/dI
Acompleix almenys Calcemia <11,5 g/dI
1 criteri Rx: lesions 0ssies importants

Paraproteinémia: lg G > 7 g/dl, IgA
> 5 g/dl, proteindria B-] > 12 g/24 h.

Subestadi A o B segons creatinina < o >2 mg/dl

30% una neoplasia maligna de cél-lules B o mieloma
als 25 anys, es diagnostica per mostrar un concentra-
cié baixa en sérum de IgM (< 3 g/dl).

— Macroglobulinemia de Waldestrom.

— Malalties de cadenes pesades; malaltia de Franklin,
malaltia de Seligman, malaltia de Forte, malaltia de
Vilpo.

— Amiloidosi primaria.

— Sindromes mieloproliferatives: leucemia limfatica cro-
nica, limfoma no Hodgkin,...

— Discrasies transitories deguts a farmacs (fenitoina, sul-
famides i penicil-lina), infeccions viriques i si han
sofert cirurgia cardiaca.

— Arteritis de cel-lules gegants.

Tractament

El mieloma mdltiple no és guarible; per tant, comenga-
rem tractament quan tingui clinica el pacient, valorant
edat, estat general, clinica, analitica i radiologia.

Els tractaments més utilitzats'®!! sén:

eLa quimioterapia amb melfalan 0,25 mg/Kg/d via oral
més prednisona’? 100 mg/d v.o durant 4 dies, repetint
dosis cada 4-6 setmanes al llarg de 12 mesos, super-
vivencia de 2-3 anys, als 10 anys viuen un 3%.

ePautes de poliquimioterapia amb associacions de vin-
cristina, adriamicina, dexametasona (VAD) hi ha més
induccid a la remissio, perd no augmenta la super-
vivéncia®3,

<Radioterapia local com a analgésic per als dolors loca-
litzats.

Trasplantament de moll d'os al-logénic4.

eTractament de suport amb analgesics, hidratacio, eri-
tropoetina en casos d'anémia i bifosfonats per tractar
la hipercalcemia?®.

En un recull d'assaigs (RCT) controlats i randomitzat'®
han estat avaluats 80 tractaments diferents, conclou que
son estudis de baixa qualitat i poca evidéncia; avui en dia,'’
els que aporten millor resultats de supervivéncia i qualitat
de vida sén la quimioterapia convencional (melfalan amb
prednisona)*é, interferd'®, les noves perspectives sén el
trasplantament autdleg de moll d'os?; els bifosfonats?
redueixen les fractures patologiques i el dolor perd no la
mortalitat.

17

Pronostic®

Son factors de mal pronostic: B-microglobulina, index
de divisio cel-lular aixecat, augment de LDH i timidinacina-
sa. La taxa de mortalitat és d'un 15% a l'any, tenint com a
causes més freqiients els processos intercurrents, el mielo-
ma progressiu, la sepsis i la insuficiéncia renal.
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La image M

Autors: Raul Bonich Juan, Miquel Perona Bagan, Juan Carlos Mimoso,
Marta Baldomar Espafa, Mar Ballester Torrens
del subgrup de Fotografia Clinica del grup de Dermatologia de I'SCMFiC.

Pacient home de 64 anys sense antecedents d'interes
excepte hipertensio arterial tractada amb dieta.

Consulta per tumoracié asimptomatica
localitzada a la cara des de fa 15 dies.

A l'exploracio s'observa un sol nodul
de 1,5 cm de diametre del color de la pell
lleugerament vermell, arrodonit i dur a la palpacio.
A la seva superficie s'observa un crater central
amb una crosta que el cobreix.

Quina és l'orientaci6 diagnostica?

(Resposta a la pagina 114, baix)
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Activitats de la Societat

Lliurament dels premis de ' ACMCB.

Premi Jordi Gol i Gorina a la trajectoria professional i humana.

| proppassat 27 de maig al Paranimf de la

Universitat de Barcelona i durant les Jornades

de Cloenda del Curs 2002-2003 de I'Académia

de Ciencies Médiques de Catalunya i Balears,
es van lliurar els premis de 'ACMCB, dels quals volem
fer mencio.

El premi Jordi Gol i Gurina a la trajectoria professional i
humana va recaure en el Professor Ciril Rozman. Les
paraules que va pronunciar en l'acte de lliurament del
premi fan referéncia a la importancia del metge de fami-
lia tot i que a ell li agrada més el concepte de metge de
persones pel contacte huma que té amb elles que no
només tracta malalties sind que potencia la salut, i és
per aix0 que les volem compartir amb tots els lectors
del Butlleti:

“Distingides autoritats,

Constitueix per a mi un gran honor tenir 'oportuni-
tat de pronunciar en aquest acte un breu parlament,
tant en nom de tots els guardonats com en el meu
propi. Les primeres paraules han de ser de profund
agraiment a la Junta Directiva de I"’Académia de
Ciéncies Mediques de Catalunya i de Balears, i a tots els
jurats que han pres la decisi6 de distingir les nostres
trajectories, activitats i treballs. Encara que en aquesta
vida el més important és gaudir de la consciéncia tran-
quil-la i de la percepcié propia de la feina ben feta, és
perfectament licit i huma sentir una satisfaccié quan els
altres ens fan objecte de reconeixement. | si els guar-
dons procedeixen d'una institucié tant important com
és 'Academia de Ciéncies Médiques de Catalunya i de
Balears, aleshores la satisfaccié es transforma en un legi-
tim orgull. Tenim, doncs, sentiments de satisfaccié i
orgull, els quals ens obliguen a reiterar el nostre pro-
fund agraiment.

Permetin-me que a continuacio em refereixi especifi-
cament al Premi “Jordi Gol i Gurina” amb el que m'ha
distingit I'’Académia. En els temps actuals que es carac-
teritzen, més aviat per una escassa consideracio dels
personatges que ens han precedit, molts metges joves
ignoren qui era Jordi Gol i Gurina i quines son les raons
per les quals I'Académia va instaurar aquest premi amb
el seu nom.Vaig tenir 'oportunitat de compartir amb el
Dr. Gol alguns pacients i també de coincidir amb ell en
determinades activitats organitzades pel Col-legi de
Metges. Aquestes circumstancies personals em perme-
teren copsar certs aspectes de la seva personalitat, aixi
com el que va representar la seva figura. El Dr. Gol va
viure entre 1924 i 1985; és a dir, 61 anys. Com a clinic,
humanista i molt preocupat pels aspectes socials de la
Medicina, va ser el paradigma de metge de capgalera,
ofici que va exercir amb gran generositat fins als darrers
minuts de la seva vida. Com li agradava dir-se i sentir-se,
fou un metge de persones, una expressio molt encerta-
da per definir una idonia relacié amb el malalt. Poc des-
prés de la seva mort; és a dir, 'any 1987, per tal d’hono-
rar la seva memoria, la nostra Académia va crear el
Premi a la trajectoria professional i humana que aquest
any tinc 'nhonor de rebre. Lany 1995 i per la iniciativa
de I'Institut Catala de la Salut es va crear una Fundacio,
amb la finalitat de promoure la recerca en I'ambit de
I'’Atencié Primaria de Salut. L'esmentada fundacié
també va prendre el nom del Dr.Jordi Gol i Gurina, en
homenatge de la seva tasca i figura com a un gran
exemple pels metges de capgalera.

Totes aquestes circumstancies fan que l'acte d'avui
sigui molt pertinent per fer algunes consideracions
sobre la importancia i les caracteristiques del metge
d'assistencia primaria en el segle XXI. Entre els canvis
experimentats a 'ambit sanitari durant I'Gltim terc del
segle XX, potser podriem assenyalar com fonamentals,
els tres seglients: 1r, s’han aconseguit espectaculars
avencos en les ciencies biomédiques que han conduit a

ORIENTACIO DIAGNOSTICA:
QUERATOACANTOMA

Diagnostics diferencials: Berruga vulgar, queratosi
actinica, carcinoma espinocel-lular, carcinoma
basocel-lular.

Tractament: Quirlrgic, per evitar lesié residual i
confirmar diagnostic per anatomia patoldgica.

@
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la introducci6 d'eficacos métodes d'exploracié comple-
mentaria, aixi com de nombroses modalitats terapéuti-
ques, siguin farmacologiques, quirdrgiques, de substitu-
ci6é d'organs i d'altres; 2n, els avengos assenyalats han
modificat les modalitats d'exercir la professié6 medica
amb l'aparicid d'innombrables subespecialistes; i 3r, els
dos aspectes que acabo d'esmentar s’han associat a un
fenomen en 'organitzacié sanitaria, 'anomenat hospita-
locentrisme; és a dir, una gran emfasi per desenvolupar
tota l'assisténcia en el si dels hospitals, habitualment de
tercer nivell.

Els canvis assenyalats s’han acompanyat d’un desorbi-
tat augment dels costos del sistema sanitari, ja que els
hospitals es fan cada cop més complexos i absorbeixen
progressivament més recursos, tant materials com per-
sonals. L'espiral de la superespecialitzacié condueix a
extrems insospitables i aixi, prenen com a exemple la
cardiologia: han sorgit al costat del cardioleg general, el
stper o ultraespecialista en ecocardiografia, I'expert en
aritmies o electrofisidleg o I'expert en cardiologia inter-
vencionista, per esmentar només uns quants. Malgrat
tot aix0, els recursos disponibles no experimenten un
creixement paral-lel amb els fendmens descrits, rad per
la qual és necessari implantar politiques de salut en qué
s'estableixin clarament les prioritats d'acord amb els cri-
teris d'equitat, eficacia i eficiencia. Aquesta forma d'as-
sisténcia sanitaria altament tecnificada i centrada a I'am-
bit de 'hospital, ha fet la medicina cada cop més deshu-
manitzada i poc satisfactoria per a la poblacio atesa.
Més encara, hi ha nombroses dades cientifiques que
demostren que els increments de la complexitat i dels
costos del sistemes sanitaris, no s’han vist reflectits en
un augment paral-lel del nivell de salut de la poblacié
general.

Els dos factors assenyalats; manca d’humanisme i la
conseglient insatisfaccié de la poblacié atesa, per un
costat, i la insuficiencia de recursos economics a dispo-
sicié del sistema sanitari, per l'altre, fan palesa la necessi-
tat de potenciar totes les activitats de I'atencié primaria.
L'enyorat metge de capcalera, sigui a 'ambit rural o ciu-
tada, ha estat de sempre el pilar més important del sis-
tema sanitari. Amb la seva capacitat d'aproximacié inte-
gral als problemes dels pacients des de I'amplia pers-
pectiva bio-psico-social, juntament amb la constant dis-
ponibilitat, coneixement mutu amb els seus malalts i
I'assisténcia permanent, ha dut a terme una tasca eficag
i satisfactoria per a la poblacid. El metge de capgalera
del segle XXI hauria de preservar totes aquestes virtuts
que 'han adornat de sempre, perd a la seva ja feixuga
carrega tindra d'afegir una série de caracteristiques que
seran propies de la manera d'exercir la nostra professié
en el futur. Probablement, la més important és la d'ocu-

Activitats de la Societat

ocupacions pel sanejament basic, la salubritat de l'aigua,
prevenci6 i control de les malalties endemiques, 'edu-
cacio sanitaria i altres d'importancia comunitaria. Una
nova caracteristica addicional del metge de capcalera
del segle XXI és la necessitat d'integrar-se en equips
multidisciplinaris en els centres de salut, encara que
tenint cura que el pacient no perdi la relacié personal
amb el seu metge. Una de les propietats de I'atencid
primaria aixi entesa és la d'integrar tots els elements de
la promocio, prevencid, tractament, rehabilitacié i rein-
sercio social.

Degut a un nombre de reptes imposats per causes
externes derivades dels canvis que esta experimentant
la societat actual, algunes grans organitzacions de
Medicina Interna han difés recentment els principis que
haurien de presidir la practica médica en el nou mil-lenni
i que de alguna forma representen els fonaments peren-
nes de la nostra professio. Quan mirant cap enrera
recordo la figura d'en Jordi Gol i Gurina, considero que
destacava justament per haver estat un exemple viu en
el respecte d'aquests principis que son tres:

1°". Principi de primacia del benestar del pacient.
Aquest principi planteja la necessitat de qué existeixi
una dedicacio absoluta a servir els interessos del malalt.
L'altruisme contribueix a consolidar la confianca clau
que ha d'existir en tota relacio entre el metge i el
pacient. Les forces del mercat, les pressions socials i les
exigencies administratives no han de posar en perill
aquest principi.

2°M Principi d'autonomia del pacient. Tots els metges
han de respectar 'autonomia dels seus malalts. Els facul-
tatius han de ser honestos amb els pacients i propor-
cionar-los-hi la informacié necessaria per tal que puguin
prendre decisions ponderades sobre el seu tractament.

3%, Principi de justesa social. La professi6 médica ha
de promoure la justicia en el sistema d'atencio primaria,
inclosa la distribucio justa dels recursos existents. Es
essencial que els metges participin activament en elimi-
nar la discriminacio en l'assistencia médica, sigui per
motius racials, sexuals, socioeconomics, etnics, religiosos
o de qualsevol altre indole social.

Tinc l'intima conviccidé que l'estricte respecte pels
principis enunciats fara que els metges recuperin el
prestigi social de professionals humanistes dels que fou
en exemple tan destacat el Dr. Jordi Gol i Gurina”.

El Il Premi de Millora de la Qualitat en Atencié

Primaria de 'ACMB i la SCMFIC va recaure en el treball
“Tenen solucid les visites fora d'agenda?”, realitzat a I'EAP
Girona 4, CAP Taiala, per: Carme Mallorqui Bertrén,
Joaquim Agusti Corredor, Alicia Comerme Méndez, Maria
Adroher Mufioz, Montserrat Mas Marqués, Cristobal
Bufiuel Alvarez, Pilar Pérez Mufioz i Carme Vifiet Gelada.

par-se no tant sols dels aspectes curatius, siné6 també
dedicar molts esforcos a les tasques de prevencié de
les malalties i promocio de la salut. El canvi terminologic
d'assisténcia primaria a atencié primaria vol assenyalar
justament aquest extrem, és a dir, no romandre tant
sols en I'aspecte més classic del metge de capcalera
que és el guariment de les malalties sin6é estendre les
seves activitats a les tasques de profilaxi i promocio
sanitaria. Aquest canvi es descriu amb la frase de “pas-
sar de malaltia individual a la salut col-lectiva”, ja que en
aquestes activitats complementaries s'inclouen les pre- A tots els autors: MOLTES FELICITATSH!
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Fulls d’Informacio per a Pacients de I'scmfic

Consells per a la diarrea aguda de I'adult.

En aquest full li comentem una série de mesures
que poden fer-se a casa i que sén Utils per tractar dia-
rrees de pocs dies, en persones d’entre 15 i 65 anys, i
gue no tinguin altres malalties. Parlem d’aquelles dia-
rrees que no van acompanyades de febre alta persis-
tent, sang, moc o pus en las deposicions ni de dolor
abdominal fix, progressiu o continu, en les que, donat
el cas, caldria consultar amb el seu metge de capcalera.

Segons la persona i la intensitat de la diarrea s'a-
consellara seguir alguns d’'aquests consells o ser més
estrictes i seguir-los tots.

1. Begui abundant liquid (uns 3 litres al dia):
 Aigua: Posi una mica de
suc de llimona a I'aigua
de beguda.

e Infusions: Es preparen
deixant reposar uns
minuts bosses d'infusid o
trossos de planta en aigua
gue hagi bullit préviament.

e Aigua d’arros: Es pre-
para bullint un litre d’ai-
gua amb un grapat
d’arros (uns 25 grams)
durant trenta minuts, es
cola i es deixa refredar
abans de beure-s’ho.

També es pot preparar d'i-
gual manera l'aigua de pastanaga.

eSérum casola: En un litre d’aigua es posen
dues cullerades soperes de sucre, mitja cullera-
deta de sal, mitja culleradeta de bicarbonat i
una tassa de suc de llimona. S’ha de prendre
gran quantitat d’aquesta llimonada si els vomits
o la diarrea son importants. A les farmacies es
ven un preparat comercial similar (per desfer 1
sobre en 1 litre d’aigua).

» Sempre que hi hagi vomits, cal prendre els liquids
a temperatura de nevera i de forma fraccionada;
és a dir, unes dues cullerades cada 15 minuts. A
mesura que vagi tolerant, s'anira augmentant la
guantitat ingerida (un glop, un gotet...).

2. Eviti el café, les coles i altres refrescos.

3. Comenci a menjar progressivament, amb
menjars suaus del seu gust, com per exemple:
poma al forn o bullida o ratllada, platan, codonyat,
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arros bullit, pastanaga bullida, brou vegetal amb
fideus prims i sense oli, pa blanc torrat, sopes de
pa amb farigola (timd). Si la diarrea va millorant,
pot afegir patata bullida, verdures amb oli, pa inte-
gral, fruites, llet d’ametlles, peix bullit 0 a la planxa
o al forn, pit de pollastre a la planxa, etc. No tin-
gui por de menjar si li ve de gust i ho tolera bé.

4. No prengui llet ni derivats, ni carn amb
greix fins uns dies més tard que la diarrea hagi
acabat. En aquell moment podra comencar a
prendre un o dos iogurs al dia i en els dies pos-
teriors altres lactis i greixos.

5. Altres consells:

* Procuri descansar el que necessiti.

ePer a evitar contagis, cal que la persona
malalta i tots els membres de la familia es ren-
tin les mans amb aigua i sab6 abans dels men-
jars i després d’'anar al water (sol ser provoca-
da per un virus, i aquest s’elimina per la femta).

*Els banys de seient freds poden millorar les
molésties anals (irritacid o encetat de la pell...)
gue produeix la diarrea.

*No és necessari, i millor evitar, la presa de
medicacié (antidiarreics, antibiotics) per a la
diarrea, si no és per recomanacié del seu
metge.

Serum casola:
En un litre d’ aigua es posa
dues cullerades de sucre,
mitja de sal, mitja
de bicarbonat i una tassa
de suc de llimona

J LI Llor, L Alonso,
Grup de Digestiu de I'scmfic i Vocalia de Comunicacié de I'scmfic.
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Consejos para la diarrea aguda del adulto.

En esta hoja le comentamos una serie de medidas
sencillas que puede hacer en su casa y que son Utiles
para tratar diarreas de pocos dias, en personas entre 15
y 65 afios, y que no tengan otras enfermedades.
Hablamos de aquellas diarreas que no se acomparien de
fiebre alta persistente, moco, sangre o pus en las deposi-
ciones ni dolor abdominal fijo, progresivo o continuo, en
cuyo caso es recomendable que consulte a su médico.

Segun la persona y la intensidad de la diarrea se
aconsejara seguir algunos de estos consejos 0 ser
mas estrictos y seguirlos todos.

1. Beba abundante liquido (unos 3 litros al dia):

» Agua: Ponga un poco de
zumo de limon en el
agua de bebida.

« Infusiones: Se preparan
dejando reposar unos
minutos bolsas de infu-
sién o trozos de planta
en agua que haya hervido.

* Agua de arroz: Se pre-
para hirviendo un litro de
agua con un pufiado de
arroz (unos 30 gramos)
durante treinta minutos,
se cuela y se deja enfriar
antes de tomarlo.
También se puede prepa-
rar del mismo modo el agua de zanahoria.

e Suero casero: En un litro de agua se ponen
dos cucharadas soperas de azlcar, media cucha-
rilla de sal, media cucharilla de bicarbonato y
una taza de zumo de limén. Hay que tomar
gran cantidad de esta limonada, si los vémitos o
diarrea son importantes. En las farmacias se
vende un preparado comercial similar (para
deshacer 1 sobre en 1 litro de agua).

«Siempre que haya vémitos, hay que tomar los
liquidos a temperatura de nevera y de forma frac-
cionada, es decir a razén de dos cucharadas cada
15 minutos.A medida que se tolere, se ira aumen-
tando la cantidad ingerida (un sorbo, un vasito...).

2. Evite el café, las colas y otros refrescos.

3. La alimentacion, empiece de forma progresiva
con comidas suaves de su gusto, como por ejem-
plo: manzana al horno o hervida o rayada, platano,
membrillo, arroz hervido, zanahoria hervida, caldo

vegetal con fideos finos y sin aceite, pan blanco
tostado, sopas de pan con tomillo. Si la diarrea va
mejorando, puede afiadir patata hervida, verduras
con aceite, pan integral, frutas, leche de almendras,
pescado hervido o a la plancha o al horno, pechu-
ga de pollo a la plancha, etc. No tenga miedo de
comer, si le apetece v si le sienta bien.

4. No tome leche ni sus derivados, ni carne
con grasa hasta pasados unos dias desde que
acabd la diarrea. Luego podra empezar por uno
o dos yogures al dia y en los dias siguientes los
otros lacteos y grasas.

5. Otros consejos:

*Procure descansar lo necesario.

«Es necesario, para evitar contagios, que la
persona enferma y todos los miembros de la
familia se laven las manos con agua y jabén
antes de las comidas y después de ir al retrete
(suele ser provocada por un virus,y éste se eli-
mina por las heces).

« Los bafios de asientos frios le pueden mejorar
las molestias anales (irritacién de la piel, escoci-
do...) que produce la diarrea.

*No es necesario y mejor evitar que tome medi-
caciéon (antidiarreicos, antibioticos) para la dia-
rrea, Si no se lo recomienda su médico.

Suero casero:

En un litro de agua se pone

dos cucharadas de azlcar,
media de sal, media

de bicarbonato y una taza

de zumo de limén

J LI Llor, L Alonso,
Grup de Digestiu de la scmfic iVocalia de Comunicacié de la scmfic.
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