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Novetats MIR-IIR 2015 i Atenció Familiar i Comunitària 
 

Albert Casasa. Metge de Família. Tutor. EAP Sardenya  

 

El dissabte 31 de gener de 2015 es farà ƭΩŜȄŀƳŜƴ ŘΩŀǉǳŜǎǘ ŀƴȅΦ tŜƭ ǉǳŜ Ŧŀ ŀƭǎ aŜǘƎŜǎ LƴǘŜǊƴǎ wŜǎƛŘŜƴǘǎ 

(MIR) augmenta un 4,3% el nombre de metges aspirants a les places convocades: 

Un total de 12.199 titulats en Medicina aspiren aquest any a una de les 6.102 places (47 places menys que 

ƭΩŀƴȅ Ǉŀssat). 

tŜǊ ŀ ƭŜǎ фрф ǇƭŀŎŜǎ ŘΩLƴŦŜǊƳŜǊǎ LƴǘŜǊƴǎ wŜǎƛŘŜƴǘǎ όLLwύ Ŝǎ ǇǊŜǎŜƴǘŜƴ ǳƴ ǘƻǘŀƭ ŘŜ мсΦмот ŀǎǇƛǊŀƴǘǎΦ 

Entre les novetats d'enguany hi ha una convocatòria única per a totes les titulacions. 

[ΩŜȄŀƳŜƴ ŘΩLƴŦŜǊƳŜǊƛŀ ŀǳƎƳŜƴǘŀ ƭŜǎ ǇǊŜƎǳƴǘŜǎ ŀ нлл ƛ ƭŀ ŘǳǊŀŘŀ serà de 4 hores i mitja. La nota de tall 

serà del 35% en totes les titulacions. 

¦5!/9.! ƻŦŜǊŜƛȄ у ǇƭŀŎŜǎ ŘŜ aŜŘƛŎƛƴŀ ŘŜ CŀƳƝƭƛŀ ƛ /ƻƳǳƴƛǘŁǊƛŀ ƛ н ǇƭŀŎŜǎ ŘΩLƴŦŜǊƳŜǊƛŀ CŀƳƛƭƛŀǊ ƛ 

Comunitària. 

Les 8 places MIR es repartiran entre els 4 centres acreditats (a .ŀǊŎŜƭƻƴŀΣ ƭϥ9!t 5ǊŜǘŀ ŘŜ ƭΩ9ƛȄŀƳǇƭŜΣ ƭϥ9!t 

{ŀƎǊŀŘŀ CŀƳƝƭƛŀ ƛ ƭϥ9!t {ŀǊŘŜƴȅŀ ƛ ŀ ±ƛŎ ƭϥ9!t 9ƭ wŜƳŜƛύΣ ƛ ƭŜǎ н ŘΩLLw ŀƴƛǊŀƴ ŀƭ ƳŀǘŜƛȄ ŎŜƴǘǊŜΦ 

Històricament la Medicina de Família no és una de les especialitats escollides en primer lloc pels candidats 

MIR. Segons algunes enquestes realitzes a estudiants és una de les 3 especialitats preferides, però com a 

segona opció. Això fa que a la pràctica sigui de les darreres especialitats a tenir en compte. 
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¢ŀƳōŞ Ǉŀǎǎŀ ǳƴ ŦŜƴƻƳŜƴ ǎƛƳƛƭŀǊ Ŝƴ ƭΩŁƳōƛǘ ŘΩLƴŦŜǊƳŜǊƛŀΦ 

 

 

Molts factors hi influeixen (El Metge Digital.cat / article MIR 2014 MedFam: debilitats i fortaleses) 

¢ŀƴƳŀǘŜƛȄ ƭΩ!ǘŜƴŎƛƽ tǊƛƳŁǊƛŀ ŘŜ ǎŀƭǳǘ continua sent el destí final de la majoria de professionals de la salut. 

I és un lloc excepcional per desenvolupar coneixements i habilitats: es trobaran amb la possibilitat 

ŘϥŀŘǉǳƛǊƛǊ ǳƴŀ Ǿƛǎƛƽ ƘƻƭƝǎǘƛŎŀ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴŀΣ ƻƴ ƭŀ Ƴŀƭŀƭǘƛŀ ǎΩŜƴǘŞƴ ŎƻƳ ǳƴ ŜƭŜƳŜƴt relacionat amb tot el 

ǉǳŜ ƭƛ Ǉŀǎǎŀ ŀ ƭΩƛƴŘƛǾƛŘǳ Ŝƴ Ŝƭ ŎƻƴǘŜȄǘ ŘŜ ƭŀ ŎƻƳǳƴƛǘŀǘΦ 9ǎ Ŧŀ ǇǊŜǾŜƴŎƛƽΣ ŎǳǊŀŎƛƽ ƛ ǇŀƭϊƭƛŀŎƛƽΣ ǎΩŀŎƻƳǇŀƴȅŀ ŀƭǎ 

pacients en els seus successos vitals, en el dolor, en la cronicitat i també en els moments feliços. 

  

A UDACEBA volem transmetre aquest entusiasme. 
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Atenció a la cronicitat i ètica 
 

Sílvia Zamora. Coordinadora docent EAP Dreta de l'Eixample 

 

!ǊǊŀƴ ŘŜ ƭŀ ƛƳǇƭŀƴǘŀŎƛƽ ŘŜƭ tǊƻƎǊŀƳŀ ŘΩ!ǘŜƴŎƛƽ ŀ ƭŀ /ǊƻƴƛŎƛǘŀǘΣ ǎΩƘŀ ƎŜƴŜǊŀǘ  un debat  sobre el transfons 

ŝǘƛŎ ŘΩŀǉǳŜǎǘ Ǉƭŀ ǘŀƴǘ ŜƴǘǊŜ Ŝƭǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭǎ ŘŜ ƭΩ!ǘŜƴŎƛƽ tǊƛƳŁǊƛŀ ŎƻƳ Ŝƴ  diverses institucions.  

!ƛȄƝ ŘƻƴŎǎ ŘǳǊŀƴǘ Ŝƭ нлмп ǎΩƘŀƴ ǇǳōƭƛŎŀǘ ŘƛǾŜǊǎƻǎ ŘƻŎǳƳŜƴǘǎ ŎŜƴǘǊŀǘǎ Ŝƴ ƭŀ ǾŜǎǎŀƴǘ ŝǘƛŎŀ ŘΩŀǉǳŜǎǘ 

ǇǊƻƎǊŀƳŀ ǇŜǊ ǇŀǊǘ ŘŜƭ ƎǊǳǇ ŘΩ:ǘƛŎŀ ŘŜ ƭŀ /!aCƛ/ όмΣнύ Ŝƭ .ǳǘƭƭŜǘƝ ŘŜƭ /ƻƳƛǘŝ ŘŜ .ƛƻŝǘƛŎŀ ŘŜ /ŀǘŀƭǳƴȅŀ όоύ ƛ Ŝƭ 

COMB (4) entre altres.  

Crec que plantegen reflexions molt interessants que ens poden ajudar a definir la nostra posició en el 

debat generat. En aquest article no pretenc donar la meva opinió, sinó fer-vos un resum dels seus anàlisi 

des de la perspectiva de la bioètica, tot i que la meva recomanació és la lectura directa dels documents.  

!ōŀƴǎ ŘΩŜƴǘǊŀǊ Ŝƴ ǘŜƳŜǎ ǇǳǊŀƳŜƴǘ ŝǘƛŎǎΣ Ǿŀƭ ŀ ŘƛǊ ǉǳŜ ŀǉǳŜǎǘ ǇǊƻƎǊŀƳŀ ǎΩƘŀ ǾƛǎŎǳǘ ŎƻƳ ǳƴŀ ƳŀƴŜǊŀ ŘŜ 

ƳŜƴȅǎǘŜƴƛǊ ƭΩ!ǘŜƴŎƛƽ tǊƛƳŁǊƛŀ ǇŜǊ ǇŀǊǘ ŘΩŀƭƎǳƴǎ ǎŜŎǘƻǊǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭǎΦ 5ƻƴŀǘ ǉǳŜ  ƭΩ!ǘŜƴŎƛƽ ŀ ƭŀ /ǊƻƴƛŎƛǘŀǘ 

ǎŜƳǇǊŜ Ƙŀ Ŝǎǘŀǘ ǳƴ ŎƭŁǎǎƛŎ ŘŜ ƭΩŀǎǎƛǎǘŝƴŎƛa primària, per a alguns aquest programa que es presenta com a 

novetat és fruit del desconeixement de la tasca assistencial desenvolupada fins ara pels professionals de 

ƭΩ!ǘŜƴŎƛƽ tǊƛƳŁǊƛŀΣ ŎŜƴǘǊŀŘŀ Ŝƴ ƭŀ ŎƻƴǘƛƴǳƠǘŀǘ ŀǎǎƛǎǘŜƴŎƛŀƭΣ Ŝƴ ƭŀ ǇǊƻȄƛƳƛǘŀǘ ŜǎǇŜŎƛŀƭƳent en el malalt crònic 

i en altres. És per això que alguns fins i tot viuen aquest programa com una amenaça al rol de referent del 

metge/infermera de família donada la introducció de professionals aliens (infermers gestors, metges 

específics per a domicilƛǎύ ǉǳŀƴ Ŝƭ ǇŀŎƛŜƴǘ Şǎ ƛƴŎƭƼǎ Ŝƴ Ŝƭ tǊƻƎǊŀƳŀ ŘΩ!ǘŜƴŎƛƽ ŀ ƭŀ /ǊƻƴƛŎƛǘŀǘΦ ¢ŀƳōŞ ǎΩŀƭŜǊǘŀ 

del risc de desresponsabilització. 
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;ǎ ǇŜǊ ŀƛȄƼ ǉǳŜ ŘŜǎ ŘŜƭ ƎǊǳǇ ŘΩ:ǘƛŎŀ ŘŜ ƭŀ /!aCƛ/ Ŝǎ ǊŜƛǾƛƴŘƛŎŀ ǉǳŜ ŀōŀƴǎ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘŀǊ ƴƻǾŜǎ ƳŀƴŜǊŜǎ ŘŜ 

fer es promogui molt més eƭ Ǌƻƭ ŘŜ ƭΩ!ǘŜƴŎƛƽ tǊƛƳŁǊƛŀ Ŝƴ ǎŀƭǳǘΣ ǉǳŜ ǎΩƘŀ ŘŜƳƻǎǘǊŀǘ ƳŞǎ ǇǊƻǇŜǊΣ ƳŜƴȅǎ 

medicalitzador i més eficient.  

9ƭ ǇǊƻƎǊŀƳŀ ŘΩ!ǘŜƴŎƛƽ ŀ ƭŀ /ǊƻƴƛŎƛǘŀǘ Ƙŀ Ŝǎǘŀǘ ǇǊŜǎŜƴǘŀǘ ǇŜǊ ŀ ƭŀ ǎŜǾŀ ŀǾŀƭǳŀŎƛƽΣ ŀ ƳŞǎ ŘŜƭ /ƻƳƛǘŝ ŘŜ 

Bioètica de Catalunya, als comitès d´ètica assistencial de les següents institucions: Hospital Universitari de 

Bellvitge, Consorci Hospitalari de Terrassa, Hospital de Sant Joan de Déu/Sant Boi, Hospital de Sant Rafael i 

SARquaviatae. Tots els comitès han manifestat la seva conformitat amb la nova proposta assistencial i amb 

els aspectes ètics, aportant reflexions i consideracions que han estat incloses en el model.  

  

!ƴŁƭƛǎƛ .ƛƻŝǘƛŎŀ ŘŜƭ tǊƻƎǊŀƳŀ ŘΩ!ǘŜƴŎƛƽ ŀ ƭŀ /ǊƻƴƛŎƛǘŀǘ 

  

мΦ tǊƛƴŎƛǇƛ ŘΩ!ǳǘƻƴƻƳƛŀ. Consentiment informat i Confidencialitat 

La inclusió en qualsevol programa assistencial, igual que en qualsevol tractament o cura, requereix donar 

tota la informació adient i demanar el consentiment del pacient. 

  

[ŀ ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽ ƘŀǳǊŁ ŘΩƛƴŎƭƻǳǊŜ ǉǳŜ ƭŀ ƛƴŎƻǊǇƻǊŀŎƛƽ ŀ ŀǉǳŜǎǘ ǇǊƻƎǊŀƳŀΣ ƭŀ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀŎƛƽ ŘŜƭ ǇŀŎƛent com a PCC 

o Maca va associada a un maneig compartit de dades personals entre diverses institucions. Aquest sistema 

ŘΩƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽ ŎƻƳǇŀǊǘƛŘŀΣ ŦƻƴŀƳŜƴǘŀƭƳŜƴǘ ƳƛǘƧŀƴœŀƴǘ ƭΩI//Σ ǇǊƻōŀōƭŜƳŜƴǘ ƴƻ ŜƴǘǊŀ Řƛƴǎ ŘŜ ƭŜǎ ŜȄǇŜŎǘŀǘƛǾŜǎ 

del cercle de confidencialitat qǳŜ ƛƳŀƎƛƴŀ ǳƴ ǇŀŎƛŜƴǘ ǉǳŜ Ŏƻƴǎǳƭǘŀ ŀƳō ǳƴ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭΦ [ƛ ƘŜƳ ŘΩŜȄǇƭƛŎŀǊ 

ǉǳƛΣ ŎƻƳ ƛ ǇŜǊ ǉǳŝ ǘƛƴŘǊŁ ŀŎŎŞǎ ŀ ƭŜǎ ǎŜǾŜǎ ŘŀŘŜǎΦ !ƛȄƼ ƛƴŎƭƻǳ ƴƻ ƴƻƳŞǎ ŀǉǳŜǎǘ ǇǊƻƎǊŀƳŀ ǎƛƴƽ ƭΩŀǎǎƛǎǘŝƴŎƛŀ 

quotidiana a tots els pacients. 

  

Tots els professionals sanitaris implicatǎ Ŝƴ ƭΩŀǘŜƴŎƛƽ ŀƭ ǇŀŎƛŜƴǘ Ƙŀƴ ŘŜ ƳŀƴǘŜƴƛǊ Ŝƭ ǊŜǎǇŜŎǘŜ ŀ ƭŀ 

confidencialitat en la gestió de les dades personals. 

  

Si un dels objectius del programa és incorporar la persona a la planificació anticipada de decisions és obvi 

que ha de conèixer la seva situaŎƛƽ ƛ Ŝƭǎ ǇƻǎǎƛōƭŜǎ ŜǎŘŜǾŜƴƛƳŜƴǘǎΦ 9ƭ ǇŀŎƛŜƴǘ Ƙŀ ŘŜ ŎƻƴŝƛȄŜǊ ƭΩŜǘƛǉǳŜǘŀ t// ƻ 

aŀŎŀΣ ǇŜǊƼ Ŝƭ ǇǊƻŎŞǎ ŘŜ ŎƻƳǳƴƛŎŀŎƛƽ ƴƻ ǎΩƘŀ ŘŜ ŎŜƴǘǊŀǊ Ŝƴ Ŝƭ ƴƻƳΣ ǎƛƴƽ Ŝƴ ƭŀ ǎŜǾŀ ǎƛǘǳŀŎƛƽ ŦƝǎƛŎŀΣ ǇǎƛŎƻƭƼƎƛŎŀΣ 

espiritual i social, i en les seves necessitats. Això permetrà la ǊŜŀƭƛǘȊŀŎƛƽ ŘΩǳƴŀ ǇƭŀƴƛŦƛŎŀŎƛƽ ŀƴǘƛŎƛǇŀŘŀ ŘŜ 

cures tenint en compte les seves preferències i valors, i respectant la seva autonomia. Fer participar a les 

ǇŜǊǎƻƴŜǎ ǇǊƻǇŜǊŜǎ Ŝƴ ƭŀ ǇƭŀƴƛŦƛŎŀŎƛƽ ŀƴǘƛŎƛǇŀŘŀ ŘŜ ƭΩŀǘŜƴŎƛƽΣ ǎŜƳǇǊŜ ŀƳō Ŝƭ ŎƻƴǎŜƴǘƛƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴŀ 

malalta, ajuda a que les decisions acordades siguin respectades.   

  

{ƛ Şǎ Ŝƭ ŎŀǎΣ Ŏŀƭ ƛƴŦƻǊƳŀǊ ǉǳŜ ƭΩŜƴǘǊŀŘŀ ŀ ŀǉǳŜǎǘ ǇǊƻƎǊŀƳŀ ƛƴŎƭƻǳ ƭΩŀǘŜƴŎƛƽ ǇŜǊ ǳƴ ǎŜǊǾŜƛ ŀƭƛŝ ŀƭ ǎŜǳ 

metge/infermera i demanar el seu consentiment. 

  

Cal informar que el pacient té dret a rebutjar el model i del compromís de respectar la seva decisió.  

  

2. Principi de No Maleficiència 

[Ŝǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭǎ ǊŜǎŜǊǾŜǎ ŝǘƛǉǳŜǎ ǇƻŘǊƛŜƴ ǾŜƴƛǊ ŘŜƭ ǊƛǎŎ ŘΩƛƴǘŜǊǇǊŜǘŀŎƛƽ ŘŜ ƭΩŜǘƛǉǳŜǘŀ aŀŎŀ Ŝƴ ǳƴ ǎŜƴǘƛǘ Ƴŀǎǎŀ 

ƴƛƘƛƭƛǎǘŀ ƛ ŀōǎǘŜƴŎƛƻƴƛǎǘŀΣ ǉǳŀƴ ƭΩƻōƧŜŎǘƛǳ ǘŜƼǊƛŎ Şǎ ǘƻǘŀƭƳŜƴǘ Ŝƭ ŎƻƴǘǊŀǊƛΥ ƻŦŜǊƛǊ ǳƴ Ǉƭŀ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴŎƛƽ 

individualitzat i adequat a les necessitats integrals de la persona. 

  

Aquest risc es podria donar en equips poc motivats o que no hagin entès el programa. Les decisions en 

aquests contexts no són ŦŁŎƛƭǎΣ ǘŜƴƛƴǘ ǳƴ ǇŀǇŜǊ Ƴƻƭǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ƭΩƘŀōƛƭƛǘŀǘ ŎƭƝƴƛŎŀ ƛ ƭŀ ŎƻƴŘƛŎƛƽ ƘǳƳŀƴŀΦ 
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Cal que quedi clar que decidir conjuntament amb el pacient no aplicar o retirar una teràpia curativa, no 

suposa en cap cas un abandonament del pacient. Les persones en aquestes situacions solen tenir moltes 

altres necessitats que han de ser satisfetes. 

  

/ŀƭ ǊŜŎƻǊŘŀǊ ǉǳŜΣ ŀƳō ŎƻƴǎŜƴǎƻǎ ŝǘƛŎǎ ƛ ƭƭŜƛǎ ŀ ƭŀ ƳŁΣ ƭΩŀŘŜǉǳŀŎƛƽ ǘŜǊŀǇŝǳǘƛŎŀ όƛƴŎƭƼǎ ǉǳŀƴ ƛƴŎƭƻƎǳƛ ƴƻ ŀŎǘǳŀǊύΣ 

ǎŜƳǇǊŜ ǉǳŜ ǎƛƎǳƛ ŦǊǳƛǘ ŘŜƭ ŎƻƴǎŜƴǎ ŜƴǘǊŜ ƭΩŜǉǳƛǇ ŀǎǎƛǎǘŜƴŎƛŀƭ ƛ Ŝƭ Ƴŀƭŀƭǘ ƻ Ŝƭ ǎŜǳ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŀƴǘΣ ǎƛ ǎΩŜǎŎŀǳΣ Şǎ 

una bona praxi. 

  

La perspectiva pal·liativa no significa que tot abordatge del pacient sigui exclusivament pal·liatiu. Depèn del 

ǇǊƻōƭŜƳŀ ƛ ŘŜƭ ŎƻƴǘŜȄǘΦ {ΩƘŀ ŘΩŜǾƛǘŀǊ ƭŀ ŎƻƴŎŜǇŎƛƽ Ϧǘƻǘ ƻ ǊŜǎϦ ǘƻǘŀƭƳent dicotòmica entre curació o pal·liació, 

que només té sentit en escenaris de final de vida. 

  

tŜǊ ŀƭǘǊŀ ōŀƴŘŀΣ ƭΩŀǇƭƛŎŀŎƛƽ ŘŜƭ ǇǊƻƎǊŀƳŀ ǎŜƎǳǊ ǉǳŜ ƎŜƴŜǊŀǊŁ ǳƴ ŀǳƎƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ŘŜǘŜŎŎƛƽ ŘŜ ǇŜǊǎƻƴŜǎ ŀƳō 

necessitats especials i per tant posarà al descobert més carències en seguiment, suport, planificació... Això 

podria portar a argumentar que no cal detectar perquè la rigidesa del sistema sanitari no pot donar resposta 

a aquestes carències. Però el reconeixement de la fragilitat ja canvia sensibilitats i actituds, que com a mínim 

ŘƛǎƳƛƴǳƛǊƛŜƴ ƭŀ ƛŀǘǊƻƎŝƴƛŀ ŘΩŀƭƎǳƴŜǎ ŀŎǘƛǾƛǘŀǘǎ ŀǎǎƛǎǘŜƴŎƛŀƭǎΥ ǇƻƭƛŦŀǊƳŁŎƛŀΣ ŜŦŜŎǘŜǎ ŀŘǾŜǊǎƻǎΣ ŜǎǘŀŘŜǎ 

hospitalàries evitables, infeccions hospitalàries...  

  

3. Principi de Justícia 

/ǊŜŀǊ ǳƴ ǎƛǎǘŜƳŀ ŘΩŀŎŎŞǎ ǇǊŜŦŜǊŜƴŎƛŀƭ Ŝƴ ŦǳƴŎƛƽ ŘΩǳƴŀ determinada etiqueta pot suposar un greuge per a 

altres pacients sense etiqueta que en un moment determinat necessiten atenció preferent o urgent. 

  

El programa no inclou els pacients pediàtrics amb malalties complexes. Des del principi de la justícia això es 

podria entendre com una discriminació. 

  

{ΩƘŀ ǇŀǊƭŀǘ ŘŜ ƭŀ ǇƻǘŜƴŎƛŀƭ ǎǳǎǇƛŎŁŎƛŀ ǉǳŜ Ǉƻǘ ŎǊŜŀǊ ƭŀ ǇŀǊŀǳƭŀ ϦƳŀǊŎŀϦ ƻ ϦŜǘƛǉǳŜǘŀϦ Ŝƴ ŀǘŜƴŎƛƽ ŀ ƭŀ ǎŀƭǳǘ 

(estigma, discriminació, despersonalització, etc.) 

  

[ΩŀǇƭƛŎŀŎƛƽ ŘŜ ƭΩŜǎŎŀƭŀ bŜŎǇŀƭ ǎǳǇƻǎŀ ǳƴŀ ŘƛǎŎǊƛƳƛƴació? No, si ajuda a percebre necessitats diferents en un 

conjunt homogeni. Si que suposaria discriminació si impliqués un tracte desigual no justificat. 

  

9ǎǘƛƎƳŀǘƛǘȊŀŎƛƽΚ tŜǊ ŜǾƛǘŀǊ ƭΩŜǎǘƛƎƳŀǘƛǘȊŀŎƛƽΣ ŘŀǊǊŜǊŜ ŘŜ ƭΩŜǘƛǉǳŜǘŀ ǎŜƳǇǊŜ Ƙƛ Ƙŀ ŘΩƘŀǾŜǊ ǳƴ Ǉƭŀ ŘΩƛntervenció 

ƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭƛǘȊŀǘΣ ǳƴ Ǉƭŀ ŘŜ ŎǳǊŜǎ ŀƴǘƛŎƛǇŀŘŜǎ ƛ ǳƴŀ ŀǘŜƴŎƛƽ ŎƻƳǇŀǊǘƛŘŀΦ !ƛȄƝ ǎΩŜǾƛǘŀ ǉǳŜ Ŝƭǎ ǘŜǊƳŜǎ t//Σ  MACA, 

Necpal + esdevinguin termes buits.  

  

4. Principis Europeus 

! ƭŀ ŘŝŎŀŘŀ ŘŜƭǎ фл ǎƻǊƎŜƛȄ ǳƴŀ ŎƻǊǊŜƴǘ ŀƭ {ǳŘ ŘΩ9ǳǊƻǇŀ ƛ ŀƭǎ ǇŀƠǎƻǎ ƳŜŘƛǘerranis on la bioètica ve més 

ƳŀǊŎŀŘŀ ǇŜǊ ƭΩŜǉǳƛǘŀǘ ǉǳŜ ǇŜǊ ƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŀΦ 5ƛƴǎ ŘΩŀǉǳŜǎǘŀ ŎƻǊǊŜƴǘ Ƙƛ Ƙŀ ƭŀ 5ŜŎƭŀǊŀŎƛƽ ŘŜ .ŀǊŎŜƭƻƴŀ ƻƴ Ŝǎ 

ǇǊƻǇƛŎƛŜƴ ǳƴ ƴƻǳǎ ǇǊƛƴŎƛǇƛǎ ǉǳŜ ǾŜƴŜƴ ŀ ŎƻƳǇƭŜǘŀǊ Ŝƭǎ ōŁǎƛŎǎ Ƨŀ ŎƻƴŜƎǳǘǎΦ !ǉǳŜǎǘǎ άtǊƛƴŎƛǇƛǎ 9ǳǊƻǇŜǳǎέ 

són: Vulnerabilitat, Dignitat o Integritat. 

 

-Vulnerabilitat: la susceptibilitat al dany augmentada és una de les característiques dels pacients amb 

malaltia crònica avançada. Són pacients especialment fràgils biològicament i emocional o espiritualment. 

Aquesta vulnerabilitat des del punt de vista del principi de la justícia, implica un tracte especial que ajudi a 

llimar aquestes asimetries de partida entre els ciutadans. La fonamentació del programa hauria de ser donar 

resposta a aquestes vulnerabilitat i asimetria mitjançant un tracte a mida. 

  

                                             EDITORIAL 
                                                                   Atenció a la cronicitat i ètica 

 

i 



8 

 

 

 

 

 

-IntegritatΥ ƭŀ ŦǊŀƎƳŜƴǘŀŎƛƽ ŘŜ ƭΩŀǎǎƛǎǘŝƴŎƛŀ ƛ ƭΩŜǎǇŜŎƛŀƭƛǘȊŀŎƛƽ ƴƻ ǎΩŀŘŀǇǘŀ ōŞ ŀ ƭŀ ǊŜŀƭƛǘŀǘ ŘΩǳƴ ǇŀŎƛŜƴǘ 

ŎƻƳǇƭŜȄ ƻƴ ŎƻƛƴŎƛŘŜƛȄŜƴ ŘƛǾŜǊǎƻǎ ǇǊƻōƭŜƳŜǎ ŘŜ ǎŀƭǳǘΦ /ŀƭ ǇŀǎǎŀǊ ŘΩǳƴŀ ŀǘŜƴŎƛƽ ŎŜƴǘǊŀŘŀ Ŝƴ ƭŀ ǇŀǘƻƭƻƎƛŀ ŀ 

una atenció centrada en la persona que contempli els diversos components: el biològic, el funcional, 

ƭΩŜƳƻŎƛƻƴŀƭ ƛ ƭΩŜǎǇƛǊƛǘǳŀƭΦ ¦ƴŀ ŀǘŜƴŎƛƽ ƛƴǘŜƎǊŀƭ ƛ ŎƻƻǊŘƛƴŀŘŀΣ ǇƻŎ ƛƴǾŀǎƛǾŀΣ ǇŜǊǎƻƴŀƭƛǘȊŀŘŀ ƛ ŀƳō ǳƴŀ Ƴƻƭǘ 

assenyada adequació de mesures, fugint de procediments que no aportin valor a la persona. Aquesta seria 

una altra virtut necessària del programa. 

  

  

5. Ètica de la Responsabilitat 

tƻǘǎŜǊ Ŝƭ ǇǊƻōƭŜƳŀ ŝǘƛŎ ƴƻ Şǎ ƭΩŜǘƛǉǳŜǘŀΣ ǎƛƴƽ ǉǳŜ ŘŀǊǊŜǊŜ ŘŜ ƭΩŜǘƛǉǳŜǘŀ Ƙƛ ƘŀƎƛ ǊŜŀƭƳŜƴǘ ǊŜŎǳǊǎƻǎ ǇŜǊ 

respondre a les necessitats de les ǇŜǊǎƻƴŜǎΦ 9ƭ ǇǊƻƎǊŀƳŀ ƘŀǳǊƛŀ ŘŜ ǇǊŜǾŜǳǊŜ ƭΩƻŦŜǊǘŀ ŀǎǎƛǎǘŜƴŎƛŀƭ ǇƻǎǘŜǊƛƻǊ ŀ 

ƭŀ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀŎƛƽ ŎƻƳ ŀ ǇŀŎƛŜƴǘ ŀƳō Ƴŀƭŀƭǘƛŀ ŎǊƼƴƛŎŀ ŀǾŀƴœŀŘŀΦ {ƛ ƴƻ Ŧƻǎ ŀƛȄƝΣ ƭŀ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀŎƛƽ ŘΩŀǉǳŜǎǘǎ 

ǇŀŎƛŜƴǘǎ ƴƻ ŜǎǘŀǊƛŀ ŝǘƛŎŀƳŜƴǘ ƧǳǎǘƛŦƛŎŀŘŀ ƛ ǎƝ ǉǳŜ ǇƻŘǊƛŀ ŎŀǳǊŜ Ŝƴ ǊƛǎŎ ŘΩŜǎtigmatització. 

  

Per altra banda, el moment econòmic en què sorgeix aquest programa pot generar reticències sobre la 

veritable motivació del programa. Cal que els objectius de reduir ingressos, estades a urgències, disminuir 

despesa farmacèutica... siguin ƻōƧŜŎǘƛǳǎ ǎŜŎǳƴŘŀǊƛǎ ŘŜǊƛǾŀǘǎ ŘŜ ƭΩƻōƧŜŎǘƛǳ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭΥ ǳƴŀ ƳƛƭƭƻǊŀ Ŝƴ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŀǘ 

assistencial i en els resultats en salut. 

  

Per tirar endavant el programa, cal treballar transinstitucionalment, posant com a centre la persona, 

independentment del proveïdor. Potser és una oportunitat més per millorar la coordinació entre la primària 

ƛ ƭΩŜǎǇŜŎƛŀƭƛǘȊŀŘŀΦ !ƛȄƝ ƭŜǎ ŘƛŦƛŎǳƭǘŀǘǎ ǇƻŘǊƛŜƴ ǾŜƴƛǊ ŘŜ ƭŀ ŘƛŦƛŎǳƭǘŀǘ ŘŜ ŎƻƻǊŘƛƴŀǊ Ŝƭǎ ƛƴǘŜǊŜǎǎƻǎ ŘŜƭǎ ŘƛŦŜǊŜƴǘǎ 

actors. 

  

  

Formació 

{ΩŀŎƻƴǎŜƭƭŀ ǉǳŜ ƭŜǎ ŀǳǘƻǊƛǘŀǘǎ ǎŀƴƛǘŁǊƛŜǎ facin esforços per fer arribar a la societat les veritables motivacions 

del programa. Això facilitaria la implantació del programa, i augmentaria la confiança dels actors tot reduint 

els possibles riscos. 

  

Igualment cal formació/informació pels professionals, pacients i familiars. És imprescindible per evitar males 

ƛƴǘŜǊǇǊŜǘŀŎƛƻƴǎ ŘŜ ƭŜǎ ŜǘƛǉǳŜǘŜǎΣ ŘŜ ƭΩŀǘŜƴŎƛƽ ǇŀƭϊƭƛŀǘƛǾŀ ƛ ŘŜ ƭŀ ǇƭŀƴƛŦƛŎŀŎƛƽ ŀƴǘƛŎƛǇŀŘŀ ŘŜ ƭŜǎ ŘŜŎƛǎƛƻƴǎΦ /ŀƭ 

formació del personal sanitari en cures pal·liatives, sense oblidar la vessant ètica i deontològica. 

  

{ΩƘŀ ŘŜƳƻǎǘǊŀǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴŎƛƻƴǎ ŦƻǊƳŀǘƛǾŜǎ ǎƽƴ ƭΩƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘ ƛŘƻƴƛ ŘŜ ŎƻƳǇǊŜƴǎƛƽΣ ŀŎŎŜǇǘŀŎƛƽ ƛ 

implementació del model. 
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Ö  

Ö  

Ö  

 

Ö Informe sobre el Model d´Atenció a la Cronicitat Avançada.Comissió de Deontologia del 

COMB.www.comb.cat/Upload/Documents/5555.PDF 
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El preu de la docència 
 

Jordi Casanovas Font. Metge de Família. Tutor de MFiC i Col·laborador rural. EAP Vic 

  

Amb el pas del temps he crescut i segueixo provant de créixer com a persona i com a professional de la 

salut. Durant aquest procés hi ha coses que les he après sol i moltes altres que me les han ensenyat o m'han 

guiat per a aprendre-les. 

  

El procés d'aprenentatge, com molts d'altres a la vida, depèn al final de tot del nostre esforç i determinació, 

però és inqüestionable que com també molts altres processos de la vida, les persones i les circumstàncies 

que ens envolten hi influeixen decisivament. 

  

D'altra manera costaria d'entendre com un paio de ciències com jo es deleix per l'ortografia, la literatura, 

l'arquitectura antiga i l'art. Uns quants mestres que ho vivien, els hi encantava i ho sabien transmetre, ho 

han fet possible. 

 

En canvi, matèries que d'entrada m'interessaven com la filosofia, o la mateixes trauma o ginecologia durant 

la carrera, s'han trobat amb persones que o no les vivien prou bé o no les sabien transmetre i m'han conduït 

a desestimar-les com a opció laboral o intel·lectual. 

 

L'ensenyar a altres persones, a altres professionals, forma part del nostre deure com a sanitaris competents. 

Ens obliga a estar al dia, refrescar conceptes, interrogar-nos a nosaltres mateixos i fer un esforç d'empatitzar 

i transmetre no només coneixements, sinó també habilitats i actituds. I tornant al que deia abans, tots i 

totes sabem com voldríem que ens ensenyessin a treballar i com no voldríem que ens en ensenyessin de cap 

manera. 
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El preu que acabarem pagant no és només aquest esforç, sinó també la manca de suport d'alguns pacients, 

o d'alguns companys o institucions, la desgana d'alguns discents, l'ineludible portfoli i resta de burocràcia 

que ens obliga a justificar i a enquadrar la nostra relació, o la manca de reconeixement d'aquesta tasca dins 

de diferents àmbits de la salut o de la societat. I sobretot, adonar-nos que ens hem fet grans i l'evidència de 

que metges amb cromosoma XY som una espècie en extinció. 

 

Les retribucions, obviant les econòmiques per no trinxar-nos de riure, també són destacables. Sovint 

imperceptibles, però destacables. Veure com ha crescut com a persona i professional algú a qui has 

ensenyat, que és perfectament capaç de treballar al teu costat millor que tu i ara ensenyar-te coses ell o ella, 

i que ensenya també a nous aprenents i aprenentes és la traca final i, com diu l'anunci, no té preu. A la 

vegada, també hi ha compensacions més immediates com la companyia o el suport a la consulta, xuclar una 

nova concepció generacional del món i de la salut, fer sopars i festes, anar a congressos i veure que podem 

ser útils per alguna cosa més que per visitar. 

 

La docència, l'ensenyar, ha de ser voluntari. Mai per obligació. Tindrem etapes i èpoques vitals i 

professionals en què la disposició a fer-ho serà més o menys important. Per això és clau que tinguem en 

ment que només nosaltres sabem quan i com estem més preparats per fer-ho i hem de fer-ho només en 

aquestes circumstàncies. 

 

Ensenyar és tan important com curar. Sovint els errors diagnòstics i terapèutics els podem revertir. Les 

negligències en docència és més probable que deixin seqüeles. Tanmateix és tan gratificant fer-ho que no 

ens en podem estar. 

 

Visca la docència... lliure! 
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Apèndix.cat, docència en xarxa 
 

Autor: Albert Casasa. Metge de Família. Tutor. EAP Sardenya  

 

Som a Catalunya unes quantes Unitats Docents que formen metges/ses i infermers/es en diverses 

especialitats i que tenen en comú ser petites en nombre de residents, disperses geogràficament i que 

comparteixen el programa formatiu comú bàsic. 

  

5ŜǎǇǊŞǎ ŘΩŀƴȅǎ ŘŜ ōŀǘŀƭƭŀǊ ŎŀŘŀǎŎǵ ǇŜƭ ǎŜǳ ŎƻƳǇǘŜ ǇŜǊ ŀŎƻƴǎŜƎǳƛǊ ŎƻƳǇƭƛǊ Ŝƭ ǇǊƻƎǊŀƳŀ ŘŜ ƳƝƴƛƳǎ ŘŜ ǘƻǘǎ Ŝƭǎ 

residents, amb les dificultats que comporta tenir cursos amb tutors experts propis, o comprar cursos externs 

ǇŜǊ ŀ ǇƻŎǎ ǊŜǎƛŘŜƴǘǎΣ ƻ ǘǊƻōŀǊ ƭŜǎ ŘŀǘŜǎ ŀƭ ŎŀƭŜƴŘŀǊƛ ƻƴ ǘƻǘǎ ŎƻƛƴŎƛŘŜƛȄƛƴΧ ǾŀƳ ŘŜŎƛŘƛǊ ǳƴƛǊ ŜǎŦƻǊœƻǎΦ 

  

Com expliquem a apendix.cat: el programa de competències transversals és una iniciativa de treball en 

comú de diverses unitats docents de Catalunya. 

  

Permet saltar-se la dificultat de sincronitzar horaris dels residents o especialistes en formació amb 

programes assistencials molt diversos i centres docents múltiples. Incrementa la possibilitat de complir el 

programa formatiu. 

  

L ŎƻƳ Ƙƻ ŦŜƳΚ 9ǎ ǘǊŀŎǘŀ ŘΩǳƴ ǇǊƻƎǊŀƳŀ ǾƛǊǘǳŀƭΣ ǎƻōǊŜ ǇƭŀǘŀŦƻǊƳŜǎ aƻƻŘƭŜΣ ŎƻƳǳƴŀ ǇŜǊ ŀ ǘƻǘǎ Ŝƭǎ ƴƻǎǘǊŜǎ 

residents. És formació on-line. 

Conté la prograƳŀŎƛƽ ōŁǎƛŎŀ ƛ ŎƻƳǳƴŀ ǇŜǊ ŀ ŘƛǾŜǊǎŜǎ ŜǎǇŜŎƛŀƭƛǘŀǘǎ ƳŝŘƛǉǳŜǎ ƛκƻ ŘΩƛƴŦŜǊƳŜǊƛŀΣ ŎƻƳ ǇŜǊ 

exemple: Reanimació cardiopulmonar bàsica, lectura crítica, bibliografia sanitària, introducció a la 

ƳŜǘƻŘƻƭƻƎƛŀ ŘŜ ƭŀ ǊŜŎŜǊŎŀΧ 
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També permet incloure cursos novedosƻǎ ŎƻƳ Ŝƭ άt[9έ ό9ƴǘƻǊƴ tŜǊǎƻƴŀƭ ŘΩ!ǇǊŜƴŜƴǘŀƎŜύΦ 

  

9ƭ ǇǊƻƧŜŎǘŜ ǇŜǊƳŜǘ ŎƻƳǇŀǊǘƛǊ ƭΩŜȄǇŜǊƛŝƴŎƛŀ ŘŜ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭǎ ŘƻŎŜƴǘǎΣ ƎŜƴŜǊŀǊ ƳŀǘŜǊƛŀƭǎ ƳŞǎ ŁƎƛƭƳŜƴǘ ƛ 

millorar-ƴŜ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŀǘ ǎŜƴǎŜ ŀǎǎƻŎƛŀǊ ǳƴŀ ƛƴǾŜǊǎƛƽ ŀŘŘƛŎƛƻƴŀƭ ŀ ǇŀǊǘ ŘŜƭ ǘŜƳǇǎ ǉǳŜ ŀŎǘǳŀƭƳŜƴǘ ǎΩŜǎǘŁ 

dedicant a aquest programa. 

  

La iniciativa ja ha superat diverses promocions de residents i es pot considerar consolidada. En el camí 

ƴΩƘŜƳ ŀǇǊŝǎ ƛ Ŝƴǎ ƘŜƳ ŀŘŀǇǘŀǘΥ ŎǳǊǎƻǎ ƳŞǎ ōǊŜǳǎΣ ƳŞǎ ŦƭŜȄƛōƛƭƛǘŀǘ ŀ ƭΩƘƻǊŀ ŘŜ ŦŜǊ-los (per exemple un 

calendari per tenir una idea de quan convé fer-los però adaptable a cada resident). 

  

El futur passa per tenir més tutors implicats, adaptar-se a les suggerències dels residents que ja els han fet, i 

obrir-se a totes les unitats docents que vulguin compartir el seu coneixement aportant el seu granet de 

sorra. 
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Repàs a la síndrome de Down 
 

Àngels Ballarín, Metgessa de família ABS Vic Sud 

Susanna Matesanz, Metgessa del Servei de Pediatra ABS Centelles 

  

La Síndrome de Down, trisomia del cromosoma 21, és la principal causa cromosòmica de discapacitat 

intel·lectual 
1
Φ {ŜƎƻƴǎ ƭΩ9ǎǘǳŘƛ /ƻƭϊƭŀōƻǊŀǘƛǳ 9ǎǇŀƴȅƻƭ ŘŜ aŀƭŦƻǊƳŀŎƛƻƴǎ /ƻƴƎŝƴƛǘŜǎ ŀ 9ǎǇaña, amb els 

ǇǊƻǘƻŎƻƭǎ ŘŜ ŘƛŀƎƴƼǎǘƛŎ ǇǊŜƴŀǘŀƭ ŜǎǇŜŎƝŦƛŎŀƳŜƴǘ ŘƛǊƛƎƛǘǎ ŀ ƭŀ ǎŜǾŀ ŘŜǘŜŎŎƛƽΣ ƭŀ ǘŀȄŀ ŘΩƛƴŎƛŘŝƴŎƛŀ όǇŜǊ млллл 

ƴŀǎŎǳǘǎύ ǎΩƘŀ ǊŜŘǳƠǘ ŘŜƭ мпΣту ƭΩŀƴȅ мфул ŀƭ уΣлф ƭΩŀƴȅ нллтΦ !ǉǳŜǎǘŀ ǊŜŘǳŎŎƛƽ Şǎ ƳŞǎ ƳŀǊŎŀŘŀ Ŝƴ ƭŜǎ ƳŀǊŜǎ 

de >35 anys i en menys mesura, però també estadísticament significatiu, en les de menor edat. 

 

Les  ǇŜǊǎƻƴŜǎ ŀƳō {Ř ŘŜ 5ƻǿƴ ƴƻ ǎƽƴ Ƴŀƭŀƭǘǎ ǇŜǊƼ ǎƛ ǉǳŜ ǎƽƴ ǇŜǊǎƻƴŜǎ ǉǳŜ ŜƳƳŀƭŀƭǘŜƛȄŜƴ ŘΩǳƴŀ ƳŀƴŜǊŀ 

diferent que la resta de la població. La seva peculiaritat es deu bàsicament a que tenen una sensibilitat 

reduïda a certs tipus de dolor, poden tenir dificultats per percebre i/ o explicar el que els passa i tenen una 

incidència més alta de certes patologies. Les patologies però, no són diferents que les de la resta de població 

i per tant el diagnòstic i el tractament són els mateixos. 

  

Si sabem què i quan buscar podem guanyar temps, detectar els problemes més precoçment i intervenir-hi 

per evitar complicacions. 

És per això que existeixen uns programes específics de salut, per aquesta població, tant en la infància com 

Ŝƴ ƭΩŜŘŀǘ ŀŘǳƭǘŀΣ ǇŜǊ ǇƻŘŜǊ ǎŜǊ ǇǊƻŀŎǘƛǳǎ Ŝƴ ƭŀ ŘŜǘŜŎŎƛƽ ŘŜ ƭŜǎ ǇŀǘƻƭƻƎƛŜǎΦ [ŀ ƳŀƧƻǊƛŀ ŘŜƭǎ ǇǊƻƎǊŀƳŜǎ 

actualment vigents es basen en el programa elaborat per una organització internacional anomenada Down 

Syndrome Medical Interest Group (DSMIG)
2
. 
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1. INFANTESA 

A la taula 1 es detallen les activitats preventives i/o de detecció precoç aconsellades específicament en 

ŀǉǳŜǎǘǎ ǇŀŎƛŜƴǘǎ ǎŜƎƻƴǎ ƭΩŜŘŀǘ
3
. 

  

Taula1. Activitats preventives i/o de detecció precoç en nens amb Sd Down 

Naixement  

1.Estudi cromosòmic per confirmar el diagnòstic 

2. Descartar cardiopatia (50 %) 

3. Descartar cataractes congènites (3%) 

0-6 mesos 

1. Control del creixement gràfiques adaptades i vacunacions (pneumococ13 i varicel·la finançades) 

(www.sindromedown.net/programa/graficas) 

2. Estudi segons clínica, de possibles malformacions internes: 

              - estenosis/atrèsies digestives (12%),     

              - megacòlon congènit (1%) 

3. Estudi oftalmològic: estrabisme, nistagmus, cataractes. 

пΦ 9ǎǘǳŘƛ hw[Υ ƻǘƛǘƛǎ ŦǊŜǉǸŜƴǘǎ ǇŜǊ ŎƻƴŘǳŎǘŜǎ ŀǳŘƛǘƛǳǎ ŜǎǘǊŜǘǎΣ ǇŝǊŘǳŀ ŘΩŀǳŘƛŎƛƽ ƴŜǳǊƻǎŜƴǎƻǊƛŀƭ ƛκƻ ŘŜ 

conducció. 

5. DERIVAR  A  CDIAP (centre dΩŜǎǘƛƳǳƭŀŎƛƽ ǇǊƛƳŜǊŜƴŎŀύΦ 

6-12 mesos (control general com a mínim trimestral)  

1. Control del creixement gràfiques adaptades i vacunacions (pneumococ 13 i varicel·la finançades). 

2. Estudi oftalmològic: defectes de refracció, queratocon, estenosis del conducte llagrimal, blefaritis i 

conjuntivitis. 

оΦ 9ǎǘǳŘƛ hw[Υ ƻǘƛǘƛǎ ŦǊŜǉǸŜƴǘǎ ǇŜǊ ŎƻƴŘǳŎǘŜǎ ŀǳŘƛǘƛǳǎ ŜǎǘǊŜǘǎΣ ǇŝǊŘǳŀ ŘΩŀǳŘƛŎƛƽ ƴŜǳǊƻǎŜƴǎƻǊƛŀƭ ƛκƻ ŘŜ 

conducció. 

Exploracions complementaries 

CǳƴŎƛƽ ǘƛǊƻƠŘŀƭΦ ¢ŜƴŜƴ ƳŀƧƻǊ ƛƴŎƛŘŝƴŎƛŀ ŘΩŀƭǘŜǊŀŎƛƻƴǎ ǘƛǊƻƠŘŀƭǎΦ 9ƭǎ ǎƛƎƴŜǎ ŘΩƘƛǇƻǘƛǊƻƠŘƛǎƳŜ ǎƽƴ Ƴƻƭǘ ǘŝƴǳŜǎ ƻ 

ǎǳōŎƭƝƴƛŎǎΦ ¢ŀƳōŞ ǎΩƘŀƴ ŘŜǎŎǊƛǘ ŀƭƎǳƴǎ Ŏŀǎƻǎ ŘΩ ƘƛǇŜǊǘƛǊƻƠŘƛǎƳŜΦ 

1-5 anys (anuals)  

1. Control del creixement gràfiques adaptades i vacunacions (pneumococ 13 i varicel·la finançades. 

нΦ ±ŀƭƻǊŀŎƛƽ ŘŜ ƭΩŜǎǘŀǘ ƴǳǘǊƛcional i maduració psicomotora. 

3. Seguir amb controls oftalmològics. 

4. Exploració ORL: valorar amígdales i adenoides(són freqüents els problemes obstructius que es 

manifesten amb roncs, males postures al dormir,cansament durant el dia, canvis de conducta, reaparició de 

la migdiada,.).                                              

5. Dentició: freqüents les malposicions, agènesi, erupció endarrerida, mala oclusió, formes alterades. 

Exploracions complementaries 

¶ Determinació hormones tiroïdals. 

¶ Cribratge de celiaquia: Estudi genètic. Si la genètica surt negativa es pot descartar per sempre. Si la 

ƎŜƴŝǘƛŎŀ Ŝǎ ǇƻǎƛǘƛǾŀ ǇŜǊƼ Ŝƭǎ !Ŏ ƴŜƎŀǘƛǳǎΣ Ŏŀƭ ŦŜǊ ŘŜǘŜǊƳƛƴŀŎƛƽ ŘΩ!Ŏ ŎŀŘŀ н ŀƴȅǎ ƻ ǉǳŀƴ ŀǇŀǊŜƎǳƛ ŎƭƝƴƛŎŀΦ 

¶ Analítica 

¶ Estudi de columna cervical. Descartar inestabilitat atlanto-axoidea. Cal fer RX en flexió, extensió i neutre 

als 4-р ŀƴȅǎΦ ;ǎ ǇŀǘƻƭƼƎƛŎ ǎƛ Ƙƛ Ƙŀ Ҕ рƳƳ ŜƴǘǊŜ ƭΩŀǘƭŜǎ ƛ ƭΩŀǇƼŦƛǎƛ ƻŘƻƴǘƻƛŘŜ ŘŜ ƭΩŀȄƛǎΦ {ƛ Ƙƛ Ƙŀ ŀǳƎƳŜƴǘ Ŏŀƭ 

confirmar amb TAC  tridimensional.  

6-12 anys  
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мΦ ±ŀƭƻǊŀŎƛƽ ŘŜ ƭΩŜǎǘŀǘ ƴǳǘǊƛŎƛƻƴŀƭ ƛ ƳŀŘǳǊŀŎƛƽ ǇǎƛŎƻƳƻǘƻǊŀΦ 9ǎǇŜŎƛŀƭ ŀǘŜƴŎƛƽ ŀ ƭΩƻōŜǎƛǘŀǘΦ 

 

 

 

1. ±ŀƭƻǊŀŎƛƽ ŘŜ ƭΩŜǎǘŀǘ ƴǳǘǊƛŎƛƻƴŀƭ ƛ ƳŀŘǳǊŀŎƛƽ ǇǎƛŎƻƳƻǘƻǊŀΦ 9ǎǇŜŎƛŀƭ ŀǘŜƴŎƛƽ ŀ ƭΩƻōŜǎƛǘŀǘΦ 

2. Seguir amb controls oftalmològics cada 2 anys. 

3. Control odontològic anual. Ortodòncia en cas necessari. 

4. Valoració neurològica. 

5. Vigilància clínica de la patologia ortopèdica cada dos anys. 

¶ [ŀ ƭǳȄŀŎƛƽ ŘŜ ƳŀƭǳŎ Ŝƴ ƭŀŎǘŀƴǘǎ ǘŜ ǎƛƳƛƭŀǊ ŦǊŜǉǸŝƴŎƛŀ ǇŜǊƼ ŜǎǘŁ ŀǳƎƳŜƴǘŀŘŀ Ŝƴ ƭΩŀŘƻƭŜǎŎŝƴŎƛŀ ƛ ŜŘŀǘ ŀŘǳƭǘŀΦ 

¶ Escoliosis secundaries a males postures. 

¶ Peus plans. Tractar només si són dolorosos. 

¶ Inestabilitat de ròtula que pot portar a luxació irreductible que sol ser ben tolerada.  

Exploracions complementaries 

¶ Determinació hormones tiroïdals. 

¶ Exploració hematològica. 

¶ Valoració cardiològica amb ecocardiograma als 10-12 anys. 

13-17 anys  

1. ±ŀƭƻǊŀŎƛƽ ŘŜ ƭΩŜǎǘŀǘ ƎŜƴŜǊŀƭ ƛ ƴǳǘǊƛŎƛƻƴŀƭΦ 9ǎǇŜŎƛŀƭ ŀǘŜƴŎƛƽ ŀ ƭΩƻōŜǎitat. 

2. Exploració oftalmològica anual. 

3. Control odontològic anual. Ortodòncia en cas necessari. 

4. Valoració neurològica. 

5. Vigilància clínica de la patologia ortopèdica cada dos anys. 

6. Valoració del desenvolupament sexual.  

Exploracions complementaries 

¶ Determinació hormones tiroïdals. 

¶ Exploració hematològica. 

¶ Estudi de la columna cervical als 15-16 anys.  

Totes les edats  

мΦ /ƻƴǘǊƻƭǎ ŘΩƘŁōƛǘǎ ƘƛƎƛŝƴƛŎǎ ƛ ŘŜ ǎŀƭǳǘΦ 

нΦ tǊƻƳƻŎƛƽ ŘŜ ƭΩŜȄŜǊŎƛŎƛ ŦƝǎƛŎΦ 

3. Avaluació dels trastorns del son. 

4. Vacunacions: grip i pneumococ. 

5. Coordinació amb CDIAP i escola. 

  

  

 

2. EDAT ADULTA 

 

Malgrat la Sd de Down és una condició molt antiga quan ens hi apropem descobrim que està de rabiosa 

actualitat. En molts casos estem davant de pacients crònics, complexos, en els que hi intervenen diversos 

ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭǎ ƛ ǉǳŜ ǊŜǉǳŜǊŜƛȄŜƴ ǊŜŎǳǊǎƻǎ ǎŀƴƛǘŀǊƛǎΣ ŜŘǳŎŀǘƛǳǎ ƛ ǎƻŎƛŀƭǎ ǉǳŜ ǎΩƘŀƴ ŘŜ ŎƻƻǊŘƛƴŀǊΦ ;ǎ ŜǾƛŘŜƴǘ ǉǳŜ 

es mereix un abordatge holístic. 

tƻŘŜƳ ǾŜǳǊŜ Ŝƴ ƭŀ ǘŀǳƭŀ н ǳƴ ŜǎǉǳŜƳŀ ŘŜ ƭŀ ƘƛǎǘƼǊƛŀ ŎƭƝƴƛŎŀ ōŁǎƛŎŀ ŘΩŀǉǳŜǎǘǎ ǇŀŎƛŜƴǘǎ
4
. 
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Taula 2. Història clínica bàsica dels pacients amb Sd Down 

- Al.lèrgies i/o intoleràncies 

- Hàbits tòxics 

- Antecedents patològics (interrogar bé els més freqüents en la infantesa) 

- Medicació habitual 

- Seguiment especialistes (quins i per quin motiu) 

- Antecedents familiars (sobretot cardíacs i oncològics) 

- IƛǎǘƼǊƛŀ ǊŜǇǊƻŘǳŎǘƛǾŀ ƛ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŀǘ ǎŜȄǳŀƭ 

- Estat funcional 

- Social: 

¶ Entorn 

¶ Rutines i programacions diàries 

¶ Canvis anticipats en activitats diàries i cuidadors 

¶ Història educacional 

¶ Història ocupacional 

¶ Ingressos econòmics (pagues per disminució,...) 

- Història legal: 

¶ Si existeix incapacitació o curatela 

¶ Identificar els tutors legals o curadors si és el cas 

¶ Identificar la persona referent en les decisions mèdiques 

  

Aquest esquema ens ajuda a contextualitzar el pacient que tenim al davant i ens facilita el seguiment. En 

aquest cas, però, la seva idiosincràsia fa que haguem de ser especialment curosos en les esferes cognitives, 

ǎƻŎƛŀƭǎ ƛ ŦǳƴŎƛƻƴŀƭǎΦ tŜƭ ǉǳŜ Ŧŀ ŀ ƭŜǎ ŀŎǘƛǾƛǘŀǘǎ ǇǊŜǾŜƴǘƛǾŜǎ ǎΩƘŀǳǊŀƴ ŘΩŀǇƭƛŎŀǊ ƭŜǎ ǉǳŜ ǇŜǊǘƻǉǳŜƴ ŀ ƭŀ ǇƻōƭŀŎƛƽ 

general més les específiques per la seva condició. 

  

La taula 3 esquematitza les patologies més prevalents en les persones amb Sd Down i les recomanacions 

ŘΩŜǎǘǳŘƛΦ ±ŀƭ ŀ ŘƛǊ ǉǳŜ Ƙƛ Ƙŀ ǇƻŎǎ ŜǎǘǳŘƛǎ ŀƳō ǇŀŎƛŜƴǘǎ adults amb Sd de Down i que en aquest cas les 

ǊŜŎƻƳŀƴŀŎƛƻƴǎ ǎƽƴ ŜȄǘǊŜǘŜǎ ŘŜ ƭŀ ǊŜǾƛǎƛƽ ŘΩŀƭƎǳƴǎ ŜǎǘǳŘƛǎ ƻōǎŜǊǾŀŎƛƻƴŀƭǎ ƛ Ŝƭ ŎƻƴǎŜƴǎ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎ
5,6,7,8

. 
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Taula 3. Principals patologies en Sd 

Down 

  

Cardiopatia congènita(40-50%) 

Valvulopatia adquirida (sobretot prolapse 

mitral i insuficiència aòrtica 

Ecocardiograma si no s'ha fet en la infantesa, si presenten buf o 

signes d'insuficiència cardíaca 

Hipotiroïdisme (15-37%) 

Hipotiroïdisme (0,65%) 

Funció tiroïdal anual 

Obesitat IMC cada visita 

Refluxe gastroesofàgic Estudi/tractament si clínica 

Problemes de deglució i risc de 

broncoaspiració 

Si sospita, explicar mesures 

Celiaquia (7-17%) Estudi genètic si no s'ha fet. Si negatiu no cal repetir. Si positiu, 

Ac antiendomisi /transglutaminasa cada 2 anys o segons clínica 

Osteoporosi Densitometria òssia als 40 anys (també en homes si hi ha 

factors de risc) 

Sd mieloproliferatius Analítica si sospita 

Infeccions respiratòries freqüents (grip, 

pneumònia, pneumònia aspirativa)  

Vacunació grip i pneumococ 

 

 

 

Sd Apnees del son Estudi segons clínica 

Neoplàsia testicular (incidència major que 

en població general) 

Estudi si símptomes 

Alteració agudesa visual (cataractes, 

queratocon) 

Revisió cada 1-2 anys 

Dèficit auditiu (transmissió i/o 

neurosensorial) 

Revisió cada 2 anys 

Problemes odontològics Revisió cada 6 mesos 

Inestabilitat atlantoaxial Rx columna cervical i/o RM segons símptomes 

Artrosi, hiperlaxitud articular Estudi segons clínica 

Depressió (freqüentment amb 

desconnexió, bradilàlia i anorèxia) 

Explorar a cada visita 

Desordres de l'espectre autista Explorar a cada visita 

Demència tipus Alzheimer Sempre descartar prèviament causes reversibles 

Explorar anualment >40 anys 

 

 

També cal recordar que algunes de les patologies poden tenir una presentació atípica, sovint en forma de 

símptomes inespecífics com pèrdua ŘΩƘŀōƛƭƛǘŀǘǎΣ trastorn del comportament o astènia. És per això que una 

vegada descartades les principals patologies en algunes ocasions és necessari el suport ŘΩŀƭǘǊŜǎ professionals 

experts en persones amb disminució psíquica (i a ser possible específicament en la Sd de Down). 

Habitualment les Fundacions que treballen per a la Sd de Down ofereixen consultes de diverses especialitats 

específicament orientades a aquest tipus de pacients.  
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3. L'ENVELLIMENT, NOU PARADIGMA  

En els últims 20 anys ha augmentat en 20 anys ƭΩŜǎǇŜǊŀƴœŀ de vida de les persones amb Sd de Down 

sobretot gràcies als avenços  en el tractament quirúrgic de les malformacions cardíaques. 

Això genera nous reptes als professionals que els atenen en ƭΩŜŘŀǘ adulta perquè molts ŘΩŜƭƭǎ són pacients 

crònics complexos i fins i tot els que gaudeixen ŘΩǳƴ bon estat de salut és esperable que presentin un 

envelliment accelerat.  

{ΩƘŀ observat que les persones amb Sd Down tenen un risc més alt de presentar Alzheimer que la població 

general. Sembla que aquest fet és degut a que en el cromosoma 21 es localitza un gen que origina la 

producció de beta-amiloide, característica de la malaltia de Alzheimer. 

Cal tenir-ho present perquè la simptomatologia, sobretot en les fases inicials, pot passar 

desapercebuda.  Freqüentment es presentarà amb alteració del son, apatia, trastorn de la marxa, canvis de 

comportament, convulsions o incontinència. Cal remarcar que a diferència de la població general  acostuma 

a predominar el canvi de comportament sobre la pèrdua de memòria
8
. 

5ΩŀƭǘǊŀ banda els tests que ǎΩŀŎƻǎǘǳƳŜƴ a utilitzar a ƭΩ!ǘŜƴŎƛƽ Primària per a la valoració cognitiva (Pfeiffer, 

Minimintal) són de poca ajuda en aquests pacients. Hi ha diverses escales validades en pacients amb Sd de 

Down, les més utilitzades són Adaptative Behavior Dementia Questionnaire (ABDQ) i el Camdex-R 

assessment of cognitive functioning (Camdex-R), aquest últim amb una versió validada en 

espanyol
4,9

.  Aquestes escales a la realitat pràctica no són molt àgils (la Camdex-R per exemple requereix 

aproximadament 1 hora i 40 minuts) i els professionals de ƭΩ!ǘŜƴŎƛƽ Primària hi estan escassament 

familiaritzats pel que davant de la sospita de Demència, un cop descartades les possibles causes reversibles, 

sovint es requerirà ƭΩŀƧǳŘŀ especialitzada. 

 

4. ALTRES ASPECTES 

1.    Disminució psíquica variable. Les persones amb Sd Down exactament igual que les que no en tenen són 

úniques i incomparables. El seu fenotip és tan característic que ens arrisquem a unificar-les. La 

disminució psíquica és variable entre individus i també en el mateix individu en el temps i els 

professionals que els atenen han de desenvolupar habilitats comunicatives per adaptar-se a les seves 

necessitats. 

Calen explicacions clares i directes, curtes i senzilles. Habitualment tenen molt millor memòria visual 

que auditiva, de manera que a ƭΩƘƻǊŀ de donar explicacions dels temes de salut ǎΩŀŎƻƴǎŜƭƭŀ la utilització 

de dibuixos, esquemes, pictogrames i representacions gràfiques. 

5Ωaltra banda, és important crear un clima de tranquil·litat i confiança i, més enllà de les paraules, és 

important comunicar a través de les emocions. 

  

2.   Salut sexual i reproductiva: malgrat la fertilitat  és reduïda els embarassos de les dones amb Sd Down 

són possibles i en aproximadament un 50% dels casos els seus fills presentaran també trisomia 21 i 

tenen també més risc de patir malformacions congènites. 

És molt important ƭΩŜŘǳŎŀŎƛƽ en aquest àmbit tant per a reduir embarassos no desitjats com per a la 

prevenció de malalties de transmissió sexual. 

Les activitats preventives (citologies cervicals i mamografies) són les mateixes que en la població 

general segons el risc. 
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3.   Suport per a ƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŀ. El grau ŘΩŀǳǘƻƴƻƳƛŀ que podran adquirir les persones amb Sd Down és molt 

variable i depèn de molts factors però cal destacar el paper de ƭΩŜŘǳŎŀŎƛƽ per aconseguir la màxima 

potencialitat de cada individu i la integració laboral dels joves adults. 

  

4.   Coneixement dels circuits ŘΩƛƴŎŀǇŀŎƛǘŀŎƛƽ. La majoria de les persones amb Sd Down poden entendre 

explicacions senzilles referents a la seva salut, diagnòstics concrets i tractaments a seguir. En el cas dels 

adults si no hi ha incapacitació judicial ells poden decidir sobre els temes relacionats amb la seva salut. 

Per via judicial es pot dictar la incapacitació total de la persona i el nomenament ŘΩǳƴ tutor legal (que 

pot ser una persona o una fundació) o bé la curatela ŘΩŀǉǳŜƭƭŀ persona, per la que ǎΩŀǎǎƛƎƴŀ un curador 

per determinats aspectes (per exemple per administrar el patrimoni) mentre que es manté reconeguda 

la capacitació per a altres aspectes (per exemple ƭΩŜŎƻƴƻƳƛŀ menor). Habitualment aquests 

procediments es tramiten a petició de les famílies. 

  

5.   Sobrecàrrega econòmica. Segons la FEAPS (Confederació Espanyola ŘΩhǊƎŀƴƛǘȊŀŎƛƻƴǎ en favor de les 

Persones amb Discapacitat Intel·lectual) les famílies amb una persona amb discapacitat intel·lectual a 

càrrec suporten una despesa anual mitjana de 24.237 euros. Per tal de minimitzar una mica aquest 

sobrecost existeixen alguns ajuts com són: la llei de dependència, les targetes de discapacitat, el 

patrimoni protegit i desgravacions fiscals associades al grau de discapacitat. Per tramitar aquests ajuts 

cal posar-se en contacte amb serveis socials i en el cas del patrimoni protegit amb un notari coneixedor 

del tema. 

  

6.    Pla de Cures anticipades. Malgrat que les persones amb Sd de Down tenen un grau ŘΩŀǳǘƻƴƻƳƛŀ 

variable actualment totes necessiten, en diferent mesura, supervisió/cura durant tota la seva vida. Amb  

ƭΩŀǳƎƳŜƴǘ de ƭΩŜǎǇŜǊŀƴœŀ de vida és freqüent que els progenitors, que habitualment són els cuidadors 

principals, també es facin grans i no sempre els puguin atendre. És important elaborar de manera 

consensuada amb la família, els cuidadors i els propis pacients un pla de cures anticipades per evitar 

situacions de crisi, per exemple per malaltia o mort dels cuidadors, intentant fer els canvis necessaris de 

manera progressiva, lenta i programada i intentant mantenir les relacions familiars i socials el màxim 

ŘΩŜǎǘŀōƭŜǎ possible. 
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Eficàcia de l'auto-mesura de pressió arterial com a 

mètode diagnòstic d'hipertensió en Atenció Primària  
 

Laura Pardo, Eduard González, Anna Soteras, Judit Vila, Irene Moral, Carles Brotons. Infermeria Familiar i 

Comunitària EAP Sardenya 

RESUM 

La hipertensió arterial és una malaltia crònica i altament prevalent en la població adulta. El diagnòstic precoç 

facilita el maneig d'aquesta patologia, així com l'elecció de les accions terapèutiques adequades. 

  

OBJECTIU: Avaluar l'efectivitat de la auto-mesura de pressió arterial (AMPA) en el diagnòstic de nous 

pacients hipertensos en l'atenció primària. 

  

MÈTODES: Es van revisar totes les històries clíniques dels pacients no hipertensos que van realitzar un AMPA 

en l'últim any en un centre urbà d'Atenció Primària. 

  

RESULTATS: Es van registrar els resultats de l'AMPA de 82 pacients, amb una edat mitjana de 58,99 (DE 

14,48) anys, el 55% homes. La xifres mitjanes de tensió arterial (TA) pre-AMPA van ser de 150,75 mmHg (DE 

16,19) per a la sistòlica i 87,05 mmHg (SD 10,54) per a la diastòlica (mesuraments realitzats a casa, farmàcia i 

/ o consulta). El 63,41% d'ells tenien antecedents de tensió arterial alta. En aquest grup, el 48,08% dels 

AMPAS van resultar alterats (TA> 135/85 mmHg), dels quals es va diagnosticar hipertensió arterial (HTA) en 

el 76% i es va iniciar tractament farmacològic en el 64%. Entre els pacients sense antecedents de TA alta, el 

63,33% dels AMPAS van resultar alterats, dels quals es va diagnosticar HTA en el 73,68% i es va iniciar 

tractament farmacològic en el 68,42%. 
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CONCLUSIONS: A partir de l'AMPA, es diagnostiquen d'HTA en major nombre a pacients sense antecedents 

de TA alta. Globalment, el 88% dels pacients diagnosticats d'HTA amb AMPA reben tractament 

antihipertensius.  

  

INTRODUCCIÓ 

La hipertensió arterial és una malaltia crònica i altament prevalent en la població adulta. Es considera 

ƘƛǇŜǊǘŜƴǎƛƽ ŀǊǘŜǊƛŀƭ ŀ ƭΩŜƭŜǾŀŎƛƽ ƳŀƴǘƛƴƎǳŘŀ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜǎǎƛƽ ŀǊǘŜǊƛŀƭ όt!ύ ǇŜǊ ǎƻōǊŜ ŘŜƭǎ ƭƝƳƛǘǎ ƴƻǊƳŀƭǎΣ ǉǳŜ 

estan establerts tant per la OMS com per el Seté Informe del Joint National Comittee (JNC-7), en xifres de 

ǎƛǎǘƼƭƛŎŀ җ ŘŜ мпл ƛ ȄƛŦǊŜǎ ŘŜ ŘƛŀǎǘƼƭƛŎŀ җ ŘŜ фл ƳƳIƎ όȄƛŦǊŜǎ ŘŜ ¢! ŀ ŎƻƴǎǳƭǘŀύΣ ŀ ǇŜǊǎƻƴŜǎ ƴƻ ǘǊŀŎǘŀŘŜǎ ŀƳō 

fàrmacs antihipertensius. 

  

El diagnòstic precoç facilita el maneig d'aquesta patologia, així com l'elecció de les accions terapèutiques 

adequades. 

[Ωŀǳǘƻ-ƳŜǎǳǊŀ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜǎǎƛƽ ŀǊǘŜǊƛŀƭ ό!at!ύ Ŝǎ ǳƴ ƳŝǘƻŘŜ ŘƛŀƎƴƼǎǘƛŎ ŀƭǘŀƳŜƴǘ ǳǘƛƭƛǘȊŀǘ ŀ ƭΩ!ǘŜƴŎƛƽ tǊƛƳŁǊƛŀ ƛ 

consisteix  en la lectura de les xifres de PA preses fora de la consulta, habitualment al domicili, per persones 

que no són professionals sanitaris (habitualment pel pacient o per persones del seu entorn). Les xifres a 

partiǊ ŘŜ ƭŜǎ ǉǳŀƭǎ Ŝǎ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀ I¢! ǎƛ Ŝƭ ŘƛŀƎƴƼǎǘƛŎ Ŝǎ ǊŜŀƭƛǘȊŀ ƳƛǘƧŀƴœŀƴǘ !at! ǎƻƴ җмор ƳƳIƎ ŘŜ ǇǊŜǎǎƛƽ 

ǎƛǎǘƼƭƛŎŀ ƛ җур ƳƳIƎ ŘŜ ŘƛŀǎǘƼƭƛŎŀΦ 

  

[ŀ ǘŝŎƴƛŎŀ ǳǘƛƭƛǘȊŀŘŀ ǇŜǊ ŀ ǊŜŀƭƛǘȊŀǊ ǳƴ ŘƛŀƎƴƼǎǘƛŎ ŘΩI¢! ƳƛǘƧŀƴœŀƴǘ ƭΩ!at! ŎƻƴǎƛǎǘŜƛȄ Ŝƴ ŦŜǊ ǘǊŜǎ ŎƻƴǘǊƻƭǎ ŘŜ 

pressió arterial al matí i tres a la tarda (amb un interval de 2-3 minuts entre cada presa) durant almenys tres 

dies. Realitzant els controls en repòs i seguint les recomanacions de posició (assegut de forma còmoda, 

ǊŜŎƻƭȊŀƴǘ ƭΩŜǎǉǳŜƴŀ ǎŜƴǎŜ ŎǊŜǳŀǊ ƭŜǎ ŎŀƳŜǎύ ƛ amb un maneguet adequat al tamany del braç.  

  

OBJECTIU: 

Avaluar l'eficàcia i efectivitat de la auto-mesura de pressió arterial (AMPA) en el diagnòstic de nous pacients 

ƘƛǇŜǊǘŜƴǎƻǎ Ŝƴ ƭΩŁƳōƛǘ ŘŜ ƭϥŀǘŜƴŎƛƽ ǇǊƛƳŁǊƛŀΦ  

  

MÈTODES: 

9ǎ ǘǊŀŎǘŀ ŘΩǳƴ ŜǎǘǳŘƛ ŘŜǎŎǊƛptiu  ǊŜŀƭƛǘȊŀǘ Ŝƴ ǳƴ ŎŜƴǘǊŜ ǳǊōŁ ŘΩ!ǘŜƴŎƛƽ tǊƛƳŁǊƛŀ ŘŜ ƭŀ Ŏƛǳǘŀǘ ŘŜ .ŀǊŎŜƭƻƴŀΦ {ΩƘŀ 

realitzat una revisió de totes les històries clíniques dels pacients no hipertensos que van realitzar un AMPA 

Ŝƴ ƭΩǵƭǘƛƳ ŀƴȅΣ ƻōǘŜƴƛƴǘ ǳƴ ǘƻǘŀƭ ŘŜ ун ǇŀŎƛŜƴǘǎΣ ƘƻƳŜǎ ƛ ŘƻƴŜǎ ƳŀƧƻǊǎ ŘŜ му ŀƴȅǎΣ ŘŜǎǇǊŞǎ ŘΩŜȄŎƭƻǳǊŜ Ŝƭǎ 

ǇŀŎƛŜƴǘǎ ǉǳŜ ƴƻ ŎƻƳǇƭƛŜƴ ŎǊƛǘŜǊƛǎ ŘΩƛƴŎƭǳǎƛƽΦ 

  

{ΩŜȄŎƭƻǳŜƴ ŀƭǎ ǇŀŎƛŜƴǘǎ ƳŜƴƻǊǎ ŘŜ му ŀƴȅǎΣ Ŝƭǎ ǉǳŜ ƴƻ ǇǊŜǎŜƴǘŜƴ ǳƴ ǊŜƎƛǎǘǊŜ ŀŘŜǉǳŀǘ ŘŜ ȄƛŦǊŜǎ ŘŜ ǇǊŜǎǎƛƽ 

arterial i els pacients desplaçats. 

  

9ƴ ƭŀ ǊŜǾƛǎƛƽ ŘΩƘƛǎǘƼǊƛŜǎ ŎƭƝƴƛǉǳŜǎ ǎΩƘŀ ǊŜŎƻǇƛƭŀǘ ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽ ŘŜ ƭŜǎ ǎŜƎǸŜƴǘǎ ǾŀǊƛŀōƭŜǎΥ ǎŜȄŜΣ ŜŘŀǘΣ ȄƛŦǊŜǎ ŘŜ ¢! 

ŀ ƭΩ!at!Σ ȄƛŦǊŜǎ ¢! ǇǊŜ-AMPA, xifres TA post-AMPA, síndrome de bata blanca, inici tractament farmacològic 

ŀƴǘƛƘƛǇŜǊǘŜƴǎƛǳΦ {ΩƘŀ ǳǘƛƭƛǘȊŀǘ Ŝƭ ǇǊƻƎǊŀƳŀ {¢!¢!κat мо per a analitzar les dades abans recollides mitjançant 

un document EXCEL.  

  

RESULTATS: 

[ΩŜŘŀǘ ƳƛǘƧŀ ŘŜƭǎ ǇŀŎƛŜƴǘǎ ŜǎǘǳŘƛŀǘǎ Ǿŀ ǎŜǊ ŘŜ руΣфф ό59 мпΣпуύ ŀƴȅǎΣ Ŝƭ рр҈ ƘƻƳŜǎ όCƛƎǳǊŀ мύΦ [Ŝǎ ȄƛŦǊŜǎ 

mitjanes de tensió arterial pre-AMPA van ser de 150,75 mmHg (DE 16,19) per a la sistòlica i 87,05 mmHg (SD 

10,54) per a la diastòlica (mesures realitzades a casa, farmàcia i / o consulta). 
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Figura 1: Disposició per sexes de la mostra estudiada. 

 

  

El 63,41% dels pacients tenien antecedents de tensió arterial alta. En aquest grup, el 48,08% dels AMPAs van 

resultar alterats (TA> 135/85 mmHg), dels quals es va diagnosticar hipertensió arterial (HTA) en el 76% 

όCƛƎǳǊŀ нύ ƛ Ŝǎ Ǿŀ ƛƴƛŎƛŀǊ ǘǊŀŎǘŀƳŜƴǘ ŦŀǊƳŀŎƻƭƼƎƛŎ Ŝƴ Ŝƭ сп҈Φ 9ƭ рмΣрн҈ ŘΩ!at!ǎ ǊŜŀƭƛǘȊŀǘǎ ŀ ǇŀŎƛŜƴǘǎ ŀƳō 

ŀƴǘŜŎŜŘŜƴǘ ŘŜ ǇǊŜǎǎƛƽ ŀǊǘŜǊƛŀƭ ŀƭǘŀ Ǿŀƴ ǇǊŜǎŜƴǘŀǊ ȄƛŦǊŜǎ ǇŜǊ ōŀƛȄ ŘŜ морκур ƳƳIƎΣ Ŝƭ урΣму҈ ŘΩŀǉǳŜǎǘƻǎ 

pacients no van rebre tractament farmacològic. En un cas es va iniciar tractament per decisió mèdica. 

  

Entre els pacients sense antecedents de TA alta, el 63,33% dels AMPAs van resultar alterats, dels quals es va 

diagnosticar HTA en el 73,68% i es va iniciar tractament farmacològic en el 68,42%. EL 33,33 dels pacients 

ŘΩŀǉǳŜǎǘ ƎǊǳǇ ǇǊŜǎŜƴǘŀǾŜƴ ȄƛŦǊŜǎ ŘΩ!at! Řƛƴǎ ŘŜ ƭŀ ƴƻǊƳŀƭƛǘŀǘ ƛ Ŝƭ фл҈ ŘΩŀǉǳŜǎǘƻǎ ƴƻ Ǿŀ rebre tractament 

antihipertensiu. 
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CONCLUSIONS: 

A partir de l'AMPA, es diagnostiquen d'HTA en major nombre a pacients sense antecedents de TA alta. 

DƭƻōŀƭƳŜƴǘΣ Ŝƭ пмΣпс҈ ŘŜ ǇŀŎƛŜƴǘǎ ǉǳŜ Ƙŀƴ ǊŜŀƭƛǘȊŀǘ ǳƴ !at! ǎƻƴ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎŀǘǎ ŘΩƘƛǇŜǊǘŜƴǎƛƽ ŀǊǘŜǊƛŀƭΦ  El 

88% dels pacients diagnosticats d'HTA amb AMPA reben tractament antihipertensius. (Figura 3). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 
  

CƛƎǳǊŀ оΥ tǊŜǎŎǊƛǇŎƛƽ ŘŜ ǘǊŀŎǘŀƳŜƴǘ ŦŀǊƳŀŎƻƭƼƎƛŎ ǊŜŀƭƛǘȊŀŘŀ Ŝƴ ŦǳƴŎƛƽ ŘŜƭ ŘƛŀƎƴƼǎǘƛŎ ŘŜ ƭΩ!at!Φ 

  

 

!Ƴō ŀǉǳŜǎǘŜǎ ŘŀŘŜǎ ǇƻŘŜƳ ŎƻƴŎƭƻǳǊŜ ǉǳŜ ƭΩ!at! Ŝǎ un instrument eficaç i útil per al diagnòstic 

ŘΩƘƛǇŜǊǘŜƴǎƛƽ ŀǊǘŜǊƛŀƭ Ŝƴ ƭΩŁƳōƛǘ ŘŜ ƭΩŀǘŜƴŎƛƽ ǇǊƛƳŁǊƛŀΣ Ƨŀ ǉǳŜ Şǎ ǳƴ ƳŝǘƻŘŜ ǎŜƴȊƛƭƭΣ ǉǳŜ ƴƻ ƛƴǘŜǊŦŜǊŜƛȄ ƎŀƛǊŜ 

Ŝƴ ƭŀ ǾƛŘŀ ŘƛŁǊƛŀ ŘŜƭ ǇŀŎƛŜƴǘ ƛ ǉǳŜ ŜǾƛǘŀ Ŝƭ ŘŜǎǇƭŀœŀƳŜƴǘ ŀƭ ŎŜƴǘǊŜ ŘΩ!ǘŜƴŎƛƽ tǊƛƳŁǊƛŀ ƛ ǉǳŜ ŜǾƛǘŀ falsos 

Ǉƻǎƛǘƛǳǎ Ƨŀ ǉǳŜ ǎΩŜǾƛǘŀ Ŝƭ άǎƝƴŘǊƻƳŜ ŘŜ ƭŀ ōŀǘŀ ōƭŀƴŎŀέΦ ! ƳŞǎ ŘŜ ǎŜǊ ǳƴ ƳŝǘƻŘŜ ŘƛŀƎƴƼǎǘƛŎ ǉǳŜ ƴƻ ǊŜǉǳŜǊŜƛȄ 

una gran inversió de recursos econòmics. 
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Diagn¸stic de lõan¸smia a lõAtenci· Prim¨ria 
 

Victòria Tarín, Resident Medicina de Família EAP Sardenya.  

 

INTRODUCCIÓ 

Els trastorns olfactius constitueixen una afectació amb poques dades demogràfiques conegudes, però 

recents estudis suggereixen que podria afectar en algun moment de la seva vida fins a una cinquena part de 

la població general. 

Les principals causes dels trastorns olfactius són: infecció viral, malaltia sinusal i traumatismes cranials. 

Aquests trastorns provoquen un impacte en la qualitat de vida i en alguns casos representen la primera 

manifestació d'una malaltia greu. 

La pèrdua del sentit de l'olfacte condueix a alteracions en àrees importants tals com: el gaudir dels aliments, 

la detecció d'aliments nocius, detecció de gasos, fums i incendis, i en certa mesura en la vida social, laboral i 

sexual. 

A l'atenció primària ho tenim poc en compte, motiu pel qual hem volgut comprovar com abordem el 

problema al nostre centre. 

  

MATERIAL I MÈTODES 

IŜƳ ŦŜǘ ǳƴ ŜǎǘǳŘƛ ŘŜǎŎǊƛǇǘƛǳ ŀ ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ ƭŜǎ IƛǎǘƼǊƛŜǎ /ƭƝƴƛǉǳŜǎ ŘŜ ǇŀŎƛŜƴǘǎ ŀƳō ŘƛŀƎƴƼǎǘƛŎǎ ŘΩŀƭǘŜǊŀŎƛƻƴǎ ŘŜ 

ƭΩƻƭŦŀŎǘŜ ǉǳŜ ŎƻƴǎǳƭǘŜƴ ǳƴ /ŜƴǘǊŜ Řϥ!ǘŜƴŎƛƽ tǊƛƳŁǊƛŀΦ 

Variables recollides: sociodemogràfiques, consum de fàrmacs, malalties neurològiques (Demència, 

Parkinson, Esclerosi Múltiple), malalties de les vies aèries superiors. 
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Resultats 

N= 51 

N= 44 un cop exclosos els trastorns del gust 

Edat: mitja de 55.54 

Sexe: Dones 65.91% 

  

Diagnòstics estudiats 

Patologia respiratòria Malalties neurològiques Fàrmacs relacionats 

29 (60%) 5 (10 %) 33 (75%) 

  

Patologies i Fàrmacs 

Patologia respiratòria Malalties neurològiques Fàrmacs relacionats 

29 (60%) 5 (10 %) 33 (75%) 

  

Malalties neurològiques 

Alzheimer Parkinson Demència per 

cossos de Lewy 

Ictus Altres trastorns de 

memòria 

1 (2,27%) 1 (2,27%) 1 (2,27%) 1 (2,27 %) 1 (2,27%) 

  

Patologia respiratòria superior 

Infecció 

Respiratòria 

aguda de 

vies altes 

Grip Infecció 

respiratoria 

no 

especificada 

Obstrucció 

nasal 

Rinitis 

al·lèrgica 

Rinitis 

crònica 

Quist de 

retenció 

si 

maxilar 

Pòlips 

nasals 

Sinusitis 

27,27% 2,27% 2,27% 2,27% 15,91% 2,27% 2,27% 2,27% 6,82% 

  

Fàrmacs: 75% 

  

  

DISCUSSIÓ   

Les etiologies més comuns segons la literatura són: 

Ö Infecció vírica del tracte respiratori superior (18-45%) 

Ö Malaltia sinusal (7-56%) 

Ö Traumatisme craneal (8-20%) 

Ö Exposició a toxines o fàrmacs (2-6%) 

Ö Anòsmia congènita (0-4%) 

  

Els pacients amb anòsmia del nostre Centre d'Atenció Primària tenen majoritàriament infecció respiratòria 

de vies altŜǎΣ Ǌƛƴƛǘƛǎ ƛ ǎƛƴǳǎƛǘƛǎΣ ŎƻƛƴŎƛŘƛƴǘ ŀƳō ƭŀ ƭƛǘŜǊŀǘǳǊŀΤ Ŝƴ ŎŀƴǾƛΣ ƘŜƳ ǘǊƻōŀǘ ǇƻŎǎ Ŏŀǎƻǎ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀŎƛƽ ŀ 

malalties neurològiques. 

bƻ ƘŜƳ ǘǊƻōŀǘ ŘƛŀƎƴƼǎǘƛŎǎ ŘΩŀƴǘŜŎŜŘŜƴǘ ǘǊŀǳƳŁǘƛŎΦ 

Molts pacients prenen fàrmacs que hi podrien estar implicats. 

Hem de tenir en cƻƳǇǘŜ Ŝƭ ŎƻƴǘŜȄǘ ŘΩƛƴŦǊŀŘƛŀƎƴƼǎǘƛŎ ŜǾƛŘŜƴǘ ǉǳŜ Ŝƴǎ Řƽƴŀ ǳƴ ƴƻƳōǊŜ ǇŜǘƛǘ ŘŜ ǇŀŎƛŜƴǘǎΦ  
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Lathw¢"b/L! 59 [Ωh[C!/¢9 

El fet que els trastorns de l'olfacció sigui el dèficit sensorial que menys repercussions tingui a la nostra 

espècie (escàs desenvolupament de l'olfacte en relació a d'altres espècies animals) i que la major part de 

pacients sembli gestionar bastant bé les restriccions sense causar-los un gran impacte, no significa que no 

siguin importants, i una petita proporció de pacients té considerables problemes amb reducció important de 

la qualitat general de vida i patologia depressiva. 

Així els pacients amb trastorns olfactoris tenen trastorns en diverses àrees com són: seguretat, ingesta 

d'aliments o la seva preparació i a la vida social, laboral, sexual i higiene personal. 

  

a) Implicació en mecanismes de defensa per evitar perills, mitjançant el reconeixement d'olors associats a 

situacions potencialment perilloses (fums, incendis, fuites de gas, aliments en mal estat). Així una alteració 

de l'olfacte pot disminuir la capacitat de detecció de perill. 

  

b) Orientar la nostra atenció cap a elements amb connotacions positives (menjars, etc) de manera que ens 

proporciona informació útil per a trobar aliments. 

Les preferències d'olors són el resultat d'un procés d'aprenentatge. Associem una olor (menjar, perfum, etc) 

amb una emoció positiva o negativa (experiència prèvia) i posteriorment, en reconèixer-la, recuperem 

l'associació de la memòria i evoquem la mateixa emoció. 

L'olfacte juga un paper important en la percepció dels sabors i la ingesta d'aliments, de tal manera que 

mentre les papil·les gustatives només poden distingir quatre sabors (dolç, salat, àcid i amarg), la resta de 

sabors són processats pels receptors olfactius de les fosses nasals. 

D'altra banda, les olors ens ajuden en la localització dels aliments i ens informen de la comestibilitat del 

menjar, i igualment treballa de manera sinèrgica amb el gust a la digestió, determinant la salivació i les 

secrecions gàstriques. 

Per a la percepció d'aliments és important que les molècules oloroses també poden arribar a l'epiteli 

gustatiu de la cavitat oral a través de la via retronasal, reforçat això pels moviments de la llengua, les galtes i 

la gola. Una discrepància entre el sabor i l'expectativa percebuda amb l'olor abans de la ingesta pot provocar 

el rebuig de l'aliment. 

Igualment diversos mecanismes relacionats amb els estímuls olfactius estan involucrats en la regulació de la 

gana en influir en les nostres decisions sobre quan, quant i què menjar. 

  

c) Relació amb l'entorn. L'olfacte i les olors igualment poden estar involucrades en: 

Ö La comunicació social. Una alteració de l'olfacte pot generar problemes a la vida social, laboral (pot 

disminuir les oportunitats laborals de certs col·lectius: cuiners, sommeliers, enòlegs, perfumistes, 

infermeres o bombers) i a l'àrea d'higiene personal (amb inseguretat sobre l'olor personal). 

Ö Implicacions sexuals, influint en el comportament reproductiu i de selecció de parella, incloent l'evitació 

de  consanguinitat. Així una alteració de l'olfacte pot disminuir l'estímul sexual. 

Ö Modulació d'emocions i encomanament emocional. Entre aquestes funcions hi ha, per exemple, la 

capacitat de detectar senyals relacionats amb la por. 

Així hi ha algun estudi recent segons el qual les llàgrimes femenines sembla que contenen senyals químics 

que disminueixen els nivells de testosterona i l'excitació sexual en els homes. 

  

 

TIPUS DE TRASTORNS OLFACTIUS 

Encara que no existeix una classificació universal per als trastorns de l'olfacte, s'admet una diferenciació, 

feta mitjançant l'ús d'eines apropiades (tests d'olors) entre alteracions: 
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Quantitatives: hipòsmia (disminució de l'olfacte) i anòsmia (abolició de l'olfacte). La majoria són adquirits, 

però hi ha alguns pacients que neixen sense sentit de l'olfacte: anòsmia congènita (el bulb olfactori és 

hipoplàsic o aplàsic). 

 

Ö Qualitatives (distorsió de la percepció olfactiva): paròsmia (distorsió de les percepcions d'olor en presència 

d'una font d'olor) i fantòsmia (percepció d'olor en absència d'una font d'olor). 

Totes solen ser produïdes per les causes clàssiques de pèrdua d'olfacte, com les infeccions del tracte 

respiratori superior, malaltia sinusal, o traumatisme cranial.  

No obstant això, les fantòsmies també són molt freqüents a malalties psiquiàtriques.  

  

PREVALENÇA DELS TRASTORNS OLFACTIUS 

Els més freqüents són els trastorns quantitatius, que van d'un 22 a un 24% segons els estudis, i amb més alta 

prevalença als homes grans. 

Pel que fa als trastorns qualitatius, la prevalença és considerablement més baixa. La paròsmia és 

aproximadament d'un 4%, i la fantòsmia va d'un 0.8 a un 2.1%. 

No obstant això, aquests valors poden no ser massa reals degut al fet que el desconeixement de la pèrdua 

d'olfacte és comú, potser a causa de la forma (inconscient) de processar la informació olfactiva. 

En conseqüència, la prevalença es calcula que variarà entre un 1.4 i un 15%.  

  

CONSEQÜÈNCIES DELS TRASTORNS OLFACTIUS 

Per avaluar els problemes de la vida diària i la qualitat de vida en general que causen els trastorns olfactius 

s'han desenvolupat diversos qüestionaris per avaluar-los. 

De totes maneres, s'ha de tenir en compte que és difícil determinar en quina mesura la reducció de la 

qualitat de vida es deu al trastorn olfactiu i en quina mesura es deu a la comorbiditat (per exemple en 

pacients amb pèrdua olfactiva causada per malaltia rinosinusal, un component principal de l'alteració de la 

qualitat de vida està relacionada amb la disminució de la permeabilitat de les vies respiratòries nasals, i això 

contamina greument els resultats obtinguts amb aquests qüestionaris; i igualment, el cas de la rino-sinusitis 

crònica, aquesta per sí sola té un impacte en la qualitat de vida, amb efectes acumulatius negatius si hi ha 

comorbiditat com asma i al·lèrgies en general).  

  

TRASTORNS OLFACTIUS I DEPRESSIÓ 

Al voltant d'un terç a un quart dels pacients amb trastorns de l'olfacte pot presentar símptomes depressius. 

Això seria degut en gran part a l'aspecte estressant que suposa la sensació de vulnerabilitat sentida, les 

restriccions de la vida diària que deteriora la qualitat de vida i l'afectació del control emocional. 

La majoria dels pacients desenvolupa "estratègies d'afrontament" per adaptarse al trastorn olfactori, com 

seria tractar d'acceptar la situació, intentar donar menys importància al problema, etc.  

  

INFLUÈNCIA DE L'EDAT 

L'anorèxia fisiològica és comú a la població de més edat, cosa que fins a cert punt es podria explicar per 

pèrdua olfactiva (per pèrdua de la funció olfactiva retronasal que afecta la percepció del gust, i igualment 

alteracions a nivell del bulb, tracte olfactiu i estructures centrals, a on apareix depòsit entre altres de 

plaques d'amiloide i cabdells neurofibril.lars). 

En algun estudi s'ha vist que els trastorns olfactius s'associaven significativament amb una baixa qualitat de 

vida i depressió en la gent gran amb la funció cognitiva baixa. 

Això il·lustra la importància de controlar la demència incipient quan s'estudia la qualitat de vida i la 

depressió en persones grans amb deteriorament olfactiu. Per tot això el deteriorament olfactiu es considera 

un senyal primerenc de la malaltia d'Alzheimer i la malaltia de Parkinson. 
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A la malaltia d'Alzheimer el trastorn olfactiu el podem trobar fins al 90% de pacients, podent aparèixer inclús 

abans que el trastorn de memòria, i a més empitjora a mesura que progressa la malaltia. 
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Fractura patològica al context d'osteoporosi. 

Posteriorment a la densitometria patològica. Seguim 

buscant? 
 

Àlex Muñoz Quintela, Clara Madueño Garro i Lluís Cuixart Costa. EAP Dreta de l'Eixample 

 
INTRODUCCIÓ 

Pacient dona de 68 anys que consulta per dolor toràcic mecànic de 15 dies d'evolució. 
 

DESCRIPCIÓ DEL CAS 

Pacient amb antecedents patològics de HTA, Neoplàsia de mama en remissió completa. Osteoporosi des de 
ƭΩŀƴȅ нлмн ƛ Hèrnies discals cervicals. Viu amb el marit, autònoma per a les Activitats Bàsiques de la Vida 
Diària, fills independitzats. No presenta antecedents familiars patològics. 

9ǎ ŘƛǊƛƎŜƛȄ ŀ ƭŀ ƴƻǎǘǊŀ Ŏƻƴǎǳƭǘŀ ǇŜǊ ŘƻƭƻǊ ǘƻǊŁŎƛŎ ǉǳŜ ǎΩŜȄŀŎŜǊōŀ ŀƳō ƭŀ ǘƻǎΣ ƭŀ ƛƴǎpiració profunda i el 
moviment. 

5ǳǊŀƴǘ ƭΩŜȄǇƭƻǊŀŎƛƽ ŦƝǎƛŎŀ ǇǊŜǎŜƴǘŀ ŘƻƭƻǊ ŀ ƭŀ ǇŀƭǇŀŎƛƽ ŘŜƭ ǘŜǊœ Řƛǎǘŀƭ ŘŜ ƭΩŜǎǘŜǊƴƽΣ ǎŜƴǎŜ ŎǊŜǇƛǘŀŎƛƽΣ ƭŀ ǊŜǎǘŀ 
resulta anodina. 
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Com a exploracions complementàries demanem: Radiografia de tòrax que mostra una fractura al 1/3 mig de 
l'esternó.  

 

5ƻƴŀŘŜǎ ƭŜǎ ŘŀŘŜǎ ŀƴǘŜǊƛƻǊǎΣ ǎΩƛƴƛŎƛŀ ŜǎǘǳŘƛ ŀƳōǳƭŀǘƻǊƛ ŀƳō ŀƴŀƭƝǘƛŎŀ ŘŜ ǎŀƴƎ ǇǊŜǎŜƴǘŀƴǘ ŀƴŀƭƝǘƛŎŀ ŀƳō 
hipercalcèmia 11,9 mg/dL, hipofosfatèmia 2,3mg/dL, hipovitaminèmia D 12,6 ng/mL, HiperPTH 346,1 pg/mL 
i una densitometria amb Tscore columna:-4,91 i Tscore fèmur:-3,44. 

tŜǊ ǘŀƴǘΣ Ŝǎ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎŀ ŎƻƳ ŀ ŦǊŀŎǘǳǊŀ ŜǎǇƻƴǘŁƴƛŀ ŘΩŜǎǘŜǊƴƽ ƛ ƻǎǘŜƻǇƻǊƻǎƛ ǎŜǾŜǊŀΣ ŘŜŎƛŘƛƴǘ ƛƴƛŎƛŀǊ ǘǊŀŎǘŀƳŜƴǘ 
amb hidroferol oral. 

! ƭΩŜǾƻƭǳŎƛƽ ƭŀ ǇŀŎƛŜƴǘ ǇǊŜǎŜƴǘŀ ŜƳǇƛǘƧƻǊŀƳŜƴǘ ǎƛƳǇǘƻƳŁǘƛŎ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛǳ ŀƳō ŀǎǘŝƴƛŀΣ mareig, inestabilitat de 
la marxa, nàusees i dolor generalitzat. 

Donada la simptomatologia la pacient decideix acudir a Urgències hospitalàries, on es diagnostica 
insuficiència renal aguda (IRA) posteriorment a analítica de sang urgent per FG:13,4, 
hipercalcèmia:14,72mg/dl i hipokalièmia: 3,04 mmol/l.  

Finalment, es decideix ingrés per a tractament de la hipercalcèmia i la IRA amb fluidoteràpia, evolucionant 
ŘŜ ŦƻǊƳŀ ƭŜƴǘŀ ǇŜǊƼ ŦŀǾƻǊŀōƭŜΦ tŜǊ ǇŀǊǘ ŘΩŜƴŘƻŎǊƛƴƻƭƻƎƛŀ Ŝǎ ǊŜŀƭƛǘȊŀ ŜǎǘǳŘƛ ŜǘƛƻƭƼƎƛŎ ŘŜ ƭŀ ƘƛǇŜǊŎŀlcèmia 
mitjançant una gammagrafia paratiroidea que evidencia un hiperparatiroidisme primari. 
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Finalment es realitza paratiroidectomia inferior dreta. 
 

DISCUSSIÓ I CONCLUSIONS 

[ŀ ƘƛǇŜǊŎŀƭŎŝƳƛŀΣ ŀƭǘŜǊŀŎƛƽ ŀƴŀƭƝǘƛŎŀ ŦǊŜǉǸŜƴǘƳŜƴǘ ƻōǎŜǊǾŀŘŀ ŀ ƭΩŀǘŜƴŎƛƽ ǇǊƛƳŁǊƛŀΣ ǎƻƭ ǎŜǊ Ŝƭ ǊŜǎǳƭǘŀǘ ŘΩǳƴŀ 
reabsorció òssia excessiva, esdevenint la seva principal causa l'hiperparatiroïdisme primari, trastorn 
ƎŜƴŜǊŀƭƛǘȊŀǘ ŘŜƎǳǘ ŀ ǳƴŀ ǎŜŎǊŜŎƛƽ ŜȄŎŜǎǎƛǾŀ ŘΩƘƻǊƳƻƴŀ ǇŀǊŀǘƛǊƻƛŘŜŀΦ [ŀ ǎŜǾŀ ƛƴŎƛŘŝƴŎƛŀ ŀǳƎƳŜƴǘŀ ŀƳō ƭΩŜŘŀǘ 
i és major a les dones postmenopàusiques.  

La vitamina D exògena a dosis farmacològiques augmenta la reabsorció òssia/intestinal i incrementa la 
ƘƛǇŜǊŎŀƭŎŝƳƛŀΣ ǉǳŜ ŀƭ ƴƻǎǘǊŜ ŎŀǎΣ ǳƴƛǘ ŀ ƭΩƘƛǇŜǊǇŀǊŀǘƛǊƻƛŘƛǎƳŜ ǇǊƛƳŀǊƛΣ Ǿŀ ǇǊƻǾƻŎŀǊ ǳƴŀ ƘƛǇŜǊŎŀƭŎŝƳƛŀ ŘŜ 
rebot, greu, amb afectació de la funció renal.  

Una fractura patològica a una pacient osteoporòtica, unit a alteracions electrolítiques, en aquest cas una 
ƘƛǇŜǊŎŀƭŎŝƳƛŀΣ ǇǊŜŎƛǎŜƴ ŘΩǳƴ ŜǎǘǳŘƛ ŜǘƛƻƭƼƎƛŎΣ Řƻƴŀǘ ǉǳŜ Ǉƻǘ ŀǎǎƻŎƛŀǊ-se a patologies.  
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Quelcom més que una simple apendicitis... 
 

María Mendoza. Resident MIR EAP Vic 

  

Introducció 

9ƭ ƳǳŎƻŎŜƭŜ ŀǇŜƴŘƛŎǳƭŀǊ Şǎ ǳƴŀ Ŏŀǳǎŀ ǇƻŎ ŦǊŜǉǸŜƴǘ ŘŜ ƭΩŀōŘƻƳŜƴ ŀƎǳǘΣ ŀƳō ǳƴŀ ƛƴŎƛŘŝƴŎƛŀ ŘŜ лΦллп҈ ŀ 
2,1% en pacients que són sotmesos a cirurgia per apendicitis aguda. Clínicament són molt difícils de distingir, 
donat els símptomes tan inespecífics com dolor abdominal crònic i molèsties gastrointestinals difuses. 
DŜƴŜǊŀƭƳŜƴǘ ǎƽƴ ǘǊƻōŀƭƭŜǎ ƛƴǘǊŀƻǇŜǊŀǘƼǊƛŜǎΣ ǊŀŘƛƻƭƼƎƛǉǳŜǎ ƻ ƘƛǎǘƻƭƼƎƛǉǳŜǎΦ [ŀ ǘƻƳƻƎǊŀŦƛŀ ŘΩŀōŘƻƳŜƴ ƻ ƭŀ 
colonoscòpia poden ajudar-nos Ŝƴ Ŝƭ ŘƛŀƎƴƼǎǘƛŎΣ ǇŜǊƼ Ƙƛ Ƙŀ ǇƻǉǳŜǎ Ǉƻǎǎƛōƛƭƛǘŀǘǎ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ ǳƴ ŘƛŀƎƴƼǎǘƛŎ 
preoperatori.    
 

Cas Clínic 

5ƻƴŀ ŘŜ пн ŀƴȅǎ ǎŜƴǎŜ ŀƭϊƭŝǊƎƛŜǎ ƳŜŘƛŎŀƳŜƴǘƻǎŜǎΣ ŀƴǘŜŎŜŘŜƴǘǎ ƳŝŘƛŎǎ ŘΩƛƴŦŜŎŎƛƻƴǎ ŘŜ ǘǊŀŎǘŜ ǳǊƛƴŀǊƛ ŘŜ 
repetició, litiasis renal i síndrome depressiva en tractament amb fluoxetina. Consulta al seu metge de 
ŎŀǇœŀƭŜǊŀ ǇŜǊ ŘƻƭƻǊ ŀōŘƻƳƛƴŀƭ ŘŜǇǊŜǎǎƛǳ ŘƛŦǵǎ ŀƳō ǇǊŜŘƻƳƛƴƛ Ŝƴ Ŧƻǎǎŀ ƛƭƝŀŎŀ ŘǊŜǘŀ ŘŜ ǘŜƳǇǎ ŘΩŜǾƻƭǳŎƛƽ ǉǳŜ 
ǎΩƛǊǊŀŘƛŀ ŀ ƳŀƭǳŎ ŘǊŜǘΦ bƻ ǇǊŜǎŜƴǘŀ ǉǳŀŘǊŜ ǘƼȄƛŎ ƴƛ ŘƛŀǊǊŜŜǎΦ bƻ ǘŞ ƘƛǎǘƻǊƛŀƭ ŦŀƳƛƭƛŀǊ ŘŜ ŎŁƴŎŜǊ colorectal. A 
ƭΩŜȄŀƳŜƴ ŦƝǎƛŎ ŘŜǎǘŀŎŀ ŘƻƭƻǊ ǎŜƭŜŎǘƛǳ ŀ ƭŀ ǇŀƭǇŀŎƛƽ ŘŜ ƭΩŀōŘƻƳŜƴ Ŝƴ Ŧƻǎǎŀ ƛƭƝŀŎŀ ƛ ǊŜƎƛƽ ŜƴƎƻƴŀƭ ŘǊŜǘŀΦ bƻ 
masses ni megàlies. 
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Es realitza revisió ginecològica sense alteracions, analítica sanguínia amb lleugera leucocitosi (Leucòcits 12.3; 
Neutròfils 73.5%, Limfòcits19.8%), bioquímica normal. Consulta amb Digestiu que sol·licita TAC Abdominal 
amb contrast que mostra imatge tubular de 3.5 cm amb calcificació perifèrica a nivell de fossa ilíaca dreta 
que no capta el contrast, compatible amb mucocele apendicular. 

LƴƎǊŜǎǎŀ ŀ ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭ ǇŜǊ ŀ ŎƛǊǳǊƎƛŀ ǇǊƻƎǊŀƳŀŘŀ ŘΩŀǇŜƴŘƛŎŜŎǘƻƳƛŀ ƭŀǇŀǊƻǎŎƼǇƛŎŀΣ ŜǾƛŘŜƴŎƛŀƴǘ ŀǇŝƴŘƛȄ ŎŜŎŀƭ 
patològic. Informe anatomopatològic compatible amb mucocele apendicular. Període postoperatori sense 
incidències i amb control del dolor adequat.  

  

 
Discussió 

El mucocele apendicular és una entitat rara i poc freqüent, caracteritzada per un engruiximent i augment de 
ƭŀ ƳƛŘŀ ŘŜ ƭΩŀǇŝƴŘƛȄ ǇǊƻŘǳŎǘŜ ŘŜ ƭΩŀŎǳƳǳƭŀŎƛƽ ŘΩǳƴŀ ǎǳōǎǘŁƴŎƛŀ ƳǳŎƻǎŀ Ŝƴ ƭŀ ŎŀǾƛǘŀǘ ŀǇŜƴŘƛŎǳƭŀǊΦ  

Histològicament es classifica: 

1. Mucocele Simple όǊŜǇǊŜǎŜƴǘŀ ǳƴ нр҈ ŘŜƭǎ ŎŀǎƻǎύΥ Ŝǎ ŎŀǊŀŎǘŜǊƛǘȊŀ ǇŜǊ ƭΩŜƴƎǊŀƴŘƛƳŜƴǘ ƎƭƻōǳƭŀǊ ŘŜ 
ƭΩŀǇŝƴŘƛȄ ǇŜǊ ƳƻŎ ŜǎǇŝǎΣ ƎŜƴŜǊŀƭƳŜƴǘ ŎƻƳ ŀ ŎƻƴǎŜǉǸŝƴŎƛŀ ŘŜ ƭΩƻōǎǘǊǳŎŎƛƽ ǇŜǊ ǳƴ ŦŜŎŀƭƛǘ όƳŀǘŜǊƛŀƭ 
fecal que pot arribar a calcificar-se) o per alguna altra causa. En algunes ocasions la distensió 
ǇǊƻŘǳŜƛȄ ŀǘǊƻŦƛŀ ǎǳŦƛŎƛŜƴǘ ŘŜ ƭŜǎ ŎŝƭϊƭǳƭŜǎ ƳǳŎƻǎŜǎ ǎŜŎǊŜǘƻǊŜǎ ŘŜ ƳǳŎƛƴŀΣ ƛ ƭŀ ǎŜŎǊŜŎƛƽ ǎΩŀǘǳǊŀΦ 
Acostuma a ser asimptomàtic, en poques ocasions el mucocele es trenca, vessant moc en la cavitat 
peritoneal. 

2. Cistoadenoma mucinós benigne: és la neoplàsia mucinosa més comuna (representa el 60% dels 
casos), substitueix la mucosa apendicular i resulta histològicament idèntica als tumors anàlegs de 
ƭΩƻǾŀǊƛΦ [ŀ ŘƛƭŀǘŀŎƛƽ ƭǳƳƛƴŀƭ ǎΩŀǎǎƻŎƛŀ ŀ ǇŜǊŦƻǊŀŎƛƽ ŀǇŜƴŘƛŎǳƭŀǊ Ŝƴ el 20% dels casos, per produir 
ŎƻƭϊƭŜŎŎƛƻƴǎ ƭƻŎŀƭƛǘȊŀŘŜǎ ŘŜ ƳƻŎ ŀŘƘŜǊƛŘŜǎ ŀ ƭŀ ǎŜǊƻǎŀ ŘŜ ƭΩŀǇŝƴŘƛȄ ƻ ƭƭƛǳǊŜǎ Řƛƴǎ ŘŜ ƭŀ ŎŀǾƛǘŀǘ 
peritoneal. Des del punt de vista histològic el moc no revela cèl·lules malignes. 

3.  Cistoadenocarcinomes mucinosos malignes: són cinc vegades menys comuns que els anteriors. 
tǊƻŘǳŜƛȄŜƴ ŘƛƭŀǘŀŎƛƽ ǉǳƝǎǘƛŎŀ ǇƭŜƴŀ ŘŜ ƳǳŎƛƴŀ ŘŜ ƭΩŀǇŝƴŘƛȄΣ ƛƴŘƛǎǘƛƴƎƛōƭŜ ŘŜ ƭΩƻōǎŜǊǾŀŘŀ ŀƭǎ 
cistoadenomes benignes, però amb freqüència hi ha penetració de la paret apendicular per cèl·lules 
invasives i dissemiƴŀŎƛƽ ƳŞǎ ŜƴƭƭŁ ŘŜ ƭΩŀǇŝƴŘƛȄ Ŝƴ ŦƻǊƳŀ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎ ǇŜǊƛǘƻƴŜŀƭǎ ƭƻŎŀƭƛǘȊŀǘǎ ƻ 
ƎŜƴŜǊŀƭƛǘȊŀǘǎΦ 9ƴ Ŝƭ ǎŜǳ Ŝǎǘŀǘ ǘƻǘŀƭƳŜƴǘ ŘŜǎŜƴǾƻƭǳǇŀǘΣ ƭΩŀōŘƻƳŜƴ ǎΩƻƳǇƭŜ ŘŜ ƳǳŎƛƴŀ ŦŜǊƳŀΣ ǎŜƳƛ 
sòlida, per oxigenar el seudomixoma peritoneal (un 6% dels casos). Es poden trobar cèl·lules  
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adenocarcinomatoses anaplàsiques, fet que diferencia aquest procés del vessament de mucina. Els 
Ŏŀǎƻǎ Ŝƴ ǉǳŝ Ŝƭ ǇǎŜǳŘƻƳƛȄƻƳŀ ǎΩŀŎƻƳǇŀƴȅŀ ŘΩŀŘŜƴƻŎŀǊŎƛƴƻƳŜǎ ƳǳŎƛƴƻǎƻǎ ŀǇŜƴŘƛŎǳƭŀǊǎ ƛ ƻǾŁǊƛŎǎ 
Ŝǎ ǎƻƭŜƴ ŀǘǊƛōǳƛǊ ŀ ŘƛǎǎŜƳƛƴŀŎƛƽ ŘΩǳƴŀ ƭŜǎƛƽ ŀǇŜƴŘƛŎǳƭŀǊ primària.  

Els mucoceles acostumen a ser identificats com una troballa accidental. Els cistoadenomes i 
adenocarcinomes mucinosos es poden presentar amb dolor, atribuïble a distensió visceral. En les lesions 
ƭƛƳƛǘŀŘŜǎ ŀ ƭΩŀǇŝƴŘƛȄ ǊŜǎǎŜŎŀǘ Ŝƭ ǇǊƻƴƼǎǘƛŎ Şǎ ŜȄcel·lent. El pseudomixoma peritoneal es pot mantenir 
controlat durant anys mitjançant procediments repetits de reducció de volum, però en la majoria dels casos 
acaben tenint un curs dolent.  

¦ƴŀ ǾŜƎŀŘŀ ǎΩƘŀ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎŀǘ ǳƴ ƳǳŎƻŎŜƭŜ ŀǇŜƴŘƛŎǳƭŀǊΣ ōŞ ǎƛƎǳƛ ƛƴtraoperatori o en estudis per imatges, la 
ŎƻƴŘǳŎǘŀ ŀŎŎŜǇǘŀŘŀ Ŝǎ ƭΩŜȄŝǊŜǎƛΦ 9ƭ ŘƛƭŜƳŀ Ŝǎ ǇƭŀƴǘŜƧŀ Ŝƴ ƭΩŀƳǇƭƛǘǳŘ ŘŜ ƭŀ ƳŀǘŜƛȄŀΣ ƳŜƴǘǊŜ ǉǳŜ ŀƭƎǳƴŜǎ ǎŝǊƛŜǎ 
ƻǇǘŜƴ ǇŜǊ ƭΩƘŜƳƛŎƻƭŜŎǘƻƳƛŀ ŘǊŜǘŀΣ ŦƻƴŀƳŜƴǘŀƭƳŜƴǘ ǇŜǊ ŀƭǎ ƳǳŎƻŎŜƭŜǎ ƳŞǎ ƎǊŀƴǎ ŘŜ н ŎƳ ŘŜ ŘƛŁƳŜǘǊŜΣ 
davant ƭŀ ǇǊŜǎŝƴŎƛŀ ŘΩǳƴ ǇǎŜǳŘƻƳƛȄƻƳŀ ǇŜǊƛǘƻƴŜŀƭ ƻ ǘǊƻōŀƭƭŜǎ ƳŀŎǊƻǎŎƼǇƛǉǳŜǎ ƛ ŀƴŀǘƻƳƻǇŀǘƻƭƼƎƛǉǳŜǎ ŘŜ 
ǎƻǎǇƛǘŀ ŘŜ ǘǊŀƴǎŦƻǊƳŀŎƛƽ ƳŀƭƛƎƴŀΣ ŀƭǘǊŜǎ ƻǇǘŜƴ ǇŜǊ ƭΩŀǇŜƴŘƛŎŜŎǘƻƳƛŀ ŎƻƳ ŀ ǵƴƛŎ ǇǊƻŎŜŘƛƳŜƴǘΣ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭƳŜƴǘ 
Ŝƴ ƭŜǎƛƻƴǎ ǇŜǘƛǘŜǎ ƛ ƭƛƳƛǘŀŘŜǎ ŀ ƭΩŀǇŝƴŘƛȄΦ  
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Favisme 
 

Clara Madueño. Resident EAP Dreta de l'Eixample 

  

Descripció del cas 

Pacient de 49 anys, natural d'Itàlia, resident a Barcelona fa més de 20 anys. Sense al·lèrgies medicamentoses 
ni antecedents patològicǎ ŘΩƛƴǘŜǊŝǎΦ 

!Ŏǳǘ ŀƭ /!t ǊŜŦŜǊƛƴǘ ŀǎǘŝƴƛŀ ŘŜ о ŘƛŜǎ ŘϥŜǾƻƭǳŎƛƽΣ ǉǳŜ ǎΩƘŀ ŀŎŎŜƴǘǳŀǘ ŀƭ ǘƻǊƴŀǊ ŘΩŜȄŎǳǊǎƛƽ ŀƳō ōƛŎƛŎƭŜǘŀ ǇŜǊ ƭŀ 
muntanya. Ha estat 1 any sense practicar esport per lesió tendionsa de turmell esquerre. A més comenta 
ƻǊƛƴŜǎ ŦƻǎǉǳŜǎ άŎƻƳ ŎƻŎŀ-colŀέ ƛ ǇƛƎƳŜƴǘŀŎƛƽƴ ƎǊƻƎǳŜƴŎŀ ŘŜ ƭŜǎ ŜǎŎƭŜǊŜǎ ƻŎǳƭŀǊǎΦ 9ȄǇƭƛŎŀ ŜǇƛǎƻŘƛ ǎƛƳƛƭŀǊ Ŧŀ у 
anys, per al que va consultar a l'Hospital i el van altar sense medicació diagnosticant-lo de Sd. Gilbert. 

Antecedents patològics 

Ö Sense al·lèrgies farmacològiques. 

Ö No pren medicació habitualment. 

Ö No hàbits tòxics. 

Ö {ŘΦ DƛƭōŜǊǘΥ {ŜƎƻƴǎ ǊŜŎƻǊŘŀ Ŝƭ ǇŀŎƛŜƴǘΣ ƴƻ ŘƛǎǇƻǎŜƳ ŘΩƛƴŦƻǊƳŜǎ ƳŝŘƛŎǎΦ ±ŀ ŎƻƴǎǳƭǘŀǊ ŀ ǳǊƎŝƴŎƛŜǎ ǇŜǊ 
ictericia i colúria i va ser altat sense tractament farmacològic específic. 

Ö Nega intervencions quirúrgiques. 

Ö Social: Viu amb la seva dona, té una fillastra. Oficinista en actiu. 
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Exploració física 

Constants: TA 145/88, FC 94 ppm, FR 18 rpm, afebril. 
Concient i orientat. Eupneic. Normohidratat. Ictericia escleral. 
AP. MVC. SatO2 98% a l'aire. 
AC. Tons rítmics i normofreqüents, sense bufs ni altres sorolls afegits.  

ABD. Tou i depressible. Sense masses ni megàlies. No signes de peritonisme. No dolor a la palpació 
profunda. 

EEII. No edemes. No signes de TVP. No insuficiència venosa crònica.  
 

Maneig 

Derivem a l'hospital de Ȋƻƴŀ ǇŜǊ ǊŜŀƭƛǘȊŀǊ ŀƴŀƭƝǘƛŎŀ ǳǊƎŜƴǘ ŀƳō ŦǳƴŎƛƽ ƘŜǇŁǘƛŎŀ ǇŜǊ ŜǎǘǳŘƛ ŘΩƛŎǘŜǊƛŎƛŀ ƛ ŎƻƭǵǊƛŀΦ  

 

Exploracions complementàries 

¶ Analítiques seriades de sang:  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Ingrés Seguiment Alta 

Sodi (mmol/L) 140 139 140 

Potassi (mmol/L) 4,52 3,89 4,51 

Urea (mmol/L) 10,2 9,3 7,1 

Creatinina (µmol/L) 90 78 78 

Bilirubina total (µmol/L) 128 101 32 

Bilirubina conjugada (µmol/L) 9 11 9 

AST (GOT) (U/L) 57 56 37 

ALT (GPT) (U/L) 33 33 35 

Fofatasa alcalina (U/L) 75 65 60 

GGT (U/L) 21 21 21 

LDH (U/L) 1340 1383 979 

Hb (g/L) 105 95 93 

Hematies (x10E12/L) 3,12 2,84 2,74 

VCM (fL) 97,8 98,6 100,7 

HCM (pg) 33,7 33,5 33,9 

Plaquetes (x10E9/L) 204 231 253 

Leucòcits (x10E9/L) 12,4 9,24 9,5 

Neutròfils (%) 71 63,3 63,4 

Haptoglobina (g/L)     < 0,06 
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¶ !ƴŀƭƝǘƛŎŀ ŘΩƻǊina:  

Densitat Kg/L ( 1,002 - 1,030 ) 1,013 

pH (4-7) 7 

Leucòcits Positiu + 

Nitrits Negatiu 

Proteïna Positiu +++ 

Glucosa Negatiu 

Cossos cetònics Negatiu 

Urobilinogen Negatiu 

Bilirubina Negatiu 

Hematíes Positiu ++++ 

Sodi mmol/L( 25 - 150 ) 40 

Potassi mmol/L( 17 - 83 ) 29 

Urea mmol/L( 286 - 470 ) 335 

Creatinina mmol/L( 3,3 - 12,0 ) 11,0 

Proteïna g/L( 0,00 - 0,12 ) 1,11 

Q prot/crea mg/mmol crea( 0,0 - 22,6 ) 100,5 

Albúmina mg/L( 0,1 - 20,0 ) 363,3 

Q alb/crea mg/mmol crea ( 0,0 - 2,5 ) 32,9 

¶ Reticulòcits:  

wŜǘƛŎǳƭƼŎƛǘǎ ҈ уΣоп ҧ ҈ όлΣрл - 2,00), Reticulòcits absoluts 228,5   ҧ Ȅмл9фκ[ όнлΣл - 100,0), Fracció de baixa 
ƛƴǘŜƴǎƛǘŀǘ ртΣрҨ ҈ όтуΣл - фтΣлύΣ CǊŀŎŎƛƽ ŘŜ ƳƛǘƧŀ ƛƴǘŜƴǎƛǘŀǘ нлΣпҧ ҈ όоΣл - 18,0). Fracció d'alta intensitat 
ннΣмҧҧ҈ ό лΣл - 4,0), Velocitat de ǎŜŘƛƳŜƴǘŀŎƛƽ ƎƭƻōǳƭŀǊ ό±{Dύ ру ҧ ƳƳκƘƻǊŀ όм - 10). 

¶ 9ǎǘǳŘƛ ŘΩŜǊƛǘǊƻǇŀǘƻƭƻƎƛŀΥ 

Morfologia eritrocitària: Abundants excentròcits, policromatofilia. Siderèmia 13,8 µmol/L 

Capacitat total transport ferro 45,2 µmol/L (44,0 - 74,0), Índex de saturació 31 % (15 - 45), Ferritina  2574 
ҧҧ ҡƎκ[ όнл - 350), Vitamina B12  219 pmol/L (150 - 650), Folat sèric 41,1 nmol/L (7,0 - 45,0), 
HaptoglobinaTest de Coombs directe: Negatiu. Estudi dèficit G6PD: Positiu. Estudi d'hemoglobinopatia: 
Hemoglobina fetal 0,8 % (DÈFICIT DE G6PD (FAVISME). 
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