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Novetats MIR-IIR 2015 i Atencié Familiar i Comunitaria

Novetats MIR-IIR 2015 i Atencio Familiar i Comunitaria

Albert Casasa. Metge de Familia. Tutor. EAP Sardenya

El dissabte 31 de gener de 2015 es fara I'examen d’aquest any. Pel que fa als Metges Interns Residents
(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
I’any passat).

Per a les 959 places d’Infermers Interns Residents (lIR) es presenten un total de 16.137 aspirants.
Entre les novetats d'enguany hi ha una convocatoria Unica per a totes les titulacions.

L’examen d’Infermeria augmenta les preguntes a 200 i la durada sera de 4 hores i mitja. La nota de tall
sera del 35% en totes les titulacions.

UDACEBA ofereix 8 places de Medicina de Familia i Comunitaria i 2 places d’Infermeria Familiar i
Comunitaria.

Les 8 places MIR es repartiran entre els 4 centres acreditats (a Barcelona, I'EAP Dreta de I'Eixample, I'EAP
Sagrada Familia i I'EAP Sardenya i a Vic I'EAP El Remei), i les 2 d’lIR aniran al mateix centre.

Historicament la Medicina de Familia 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, pero com a
segona opcio. Aixo fa que a la practica sigui de les darreres especialitats a tenir en compte.
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Molts factors hi influeixen (El Metge Digital.cat / article MIR 2014 MedFam: debilitats i fortaleses)

Tanmateix I’Atencié Primaria de salut continua sent el desti final de la majoria de professionals de la salut.
| és un lloc excepcional per desenvolupar coneixements i habilitats: es trobaran amb la possibilitat
d'adquirir una visié holistica de la persona, on la malaltia s’entén com un element relacionat amb tot el
que li passa a I'individu en el context de la comunitat. Es fa prevencid, curacié i pal-liacio, s’acompanya als
pacients en els seus successos vitals, en el dolor, en la cronicitat i també en els moments felicos.

A UDACEBA volem transmetre aquest entusiasme.
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Atencio a la cronicitat i etica

Silvia Zamora. Coordinadora docent EAP Dreta de I'Eixample

Arran de la implantacié del Programa d’Atencié a la Cronicitat, s’ha generat un debat sobre el transfons
etic d’aquest pla tant entre els professionals de I’Atencié Primaria com en diverses institucions.

Aixi doncs durant el 2014 s’han publicat diversos documents centrats en la vessant etica d’aquest
programa per part del grup d’Etica de la CAMFiC (1,2) el Butlleti del Comité de Bioética de Catalunya (3) i el
COMB (4) entre altres.

Crec que plantegen reflexions molt interessants que ens poden ajudar a definir la nostra posicié en el
debat generat. En aquest article no pretenc donar la meva opinid, siné fer-vos un resum dels seus analisi
des de la perspectiva de la bioética, tot i que la meva recomanacié és la lectura directa dels documents.

Abans d’entrar en temes purament étics, val a dir que aquest programa s’ha viscut com una manera de
menystenir I’Atencid Primaria per part d’alguns sectors professionals. Donat que I’Atencid a la Cronicitat
sempre ha estat un classic de I'assisténcia primaria, 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
I’Atencié Primaria, centrada en la continuitat assistencial, en la proximitat especialment en el malalt cronic
i en altres. Es per aixd que alguns fins i tot viuen aquest programa com una amenagca al rol de referent del
metge/infermera de familia donada la introduccié de professionals aliens (infermers gestors, metges
especifics per a domicilis) quan el pacient és inclos en el Programa d’Atencid a la Cronicitat. També s’alerta
del risc de desresponsabilitzacié.
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Es per aix0 que des del grup d’Etica de la CAMFiC es reivindica que abans d’implantar noves maneres de
fer es promogui molt més el rol de I’Atencié Primaria en salut, que s’ha demostrat més proper, menys
medicalitzador i més eficient.

El programa d’Atencié a la Cronicitat ha estat presentat per a la seva avaluacié, a més del Comite de
Bioetica de Catalunya, als comités d’etica assistencial de les segiients 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 comités han manifestat la seva conformitat amb la nova proposta assistencial i amb
els aspectes etics, aportant reflexions i consideracions que han estat incloses en el model.

Analisi Bioética del Programa d’Atencié a la Cronicitat

1. Principi d’Autonomia. Consentiment informat i Confidencialitat
La inclusié en qualsevol programa assistencial, igual que en qualsevol tractament o cura, requereix donar
tota la informacié adient i demanar el consentiment del pacient.

La informacié haura d’incloure que la incorporacid a aquest programa, la identificacié del pacient com a PCC
0 Maca va associada a un maneig compartit de dades personals entre diverses institucions. Aquest sistema
d’informacio compartida, fonamentalment mitjangant I’'HCC, probablement no entra dins de les expectatives
del cercle de confidencialitat que imagina un pacient que consulta amb un professional. Li hem d’explicar
qui, com i per que tindra accés a les seves dades. Aixo inclou no només aquest programa siné I’assistencia
quotidiana a tots els pacients.

Tots els professionals sanitaris implicats en I'atencié al pacient han de mantenir el respecte a la
confidencialitat en la gestio de les dades personals.

Si un dels objectius del programa és incorporar la persona a la planificacié anticipada de decisions és obvi
que ha de coneixer la seva situacio i els possibles esdeveniments. El pacient ha de coneixer I'etiqueta PCC o
Maca, pero el procés de comunicacié no s’ha de centrar en el nom, siné en la seva situacio fisica, psicologica,
espiritual i social, i en les seves necessitats. Aix0 permetra la realitzacié d’una planificacié anticipada de
cures tenint en compte les seves preferéncies i valors, i respectant la seva autonomia. Fer participar a les
persones properes en la planificacié anticipada de I'atencié, sempre amb el consentiment de la persona
malalta, ajuda a que les decisions acordades siguin respectades.

Si és el cas, cal informar que I'entrada a aquest programa inclou l'atencid per un servei alie al seu
metge/infermera i demanar el seu consentiment.

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

2. Principi de No Maleficiencia

Les principals reserves étiques podrien venir del risc d’interpretacié de I'etiqueta Maca en un sentit massa
nihilista i abstencionista, quan I'objectiu teoric és totalment el contrari: oferir un pla d’intervencio
individualitzat i adequat a les necessitats integrals de la persona.

Aquest risc es podria donar en equips poc motivats o que no hagin entés el programa. Les decisions en
aquests contexts no sén facils, tenint un paper molt important I’habilitat clinica i la condicié humana.
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Cal que quedi clar que decidir conjuntament amb el pacient no aplicar o retirar una terapia 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.

Cal recordar que, amb consensos étics i lleis a la ma, 'adequacié terapéutica (inclos quan inclogui no actuar),
sempre que sigui fruit del consens entre I'equip assistencial i el malalt o el seu representant, si s’escau, és
una bona praxi.

La perspectiva pal-liativa no significa que tot abordatge del pacient sigui exclusivament pal-liatiu. Depen del
problema i del context. S’ha d’evitar la concepciod "tot o res" totalment dicotomica entre curacié o pal-liacig,
que només té sentit en escenaris de final de vida.

Per altra banda, I'aplicacié del programa segur que generara un augment de la deteccié de persones amb
necessitats especials i per tant posara al descobert més caréncies en seguiment, suport, planificacio... Aixo
podria portar a argumentar que no cal detectar perqué la rigidesa del sistema sanitari no pot donar resposta
a aquestes carencies. Pero el reconeixement de la fragilitat ja canvia sensibilitats i actituds, que com a minim
disminuirien la iatrogénia d’algunes activitats assistencials: polifarmacia, efectes adversos, estades
hospitalaries evitables, infeccions hospitalaries...

3. Principi de Justicia
Crear un sistema d’accés preferencial en funcié d’'una determinada etiqueta pot suposar un greuge per a
altres pacients sense etiqueta que en un moment determinat necessiten atencié preferent o urgent.

El programa no inclou els pacients pediatrics amb malalties complexes. Des del principi de la justicia aix0 es
podria entendre com una discriminacio.

S’ha parlat de la potencial suspicacia que pot crear la paraula "marca" o "etiqueta" en atencié a la salut
(estigma, discriminacio, despersonalitzacio, etc.)

L'aplicacié de I'escala Necpal suposa una discriminacié? No, si ajuda a percebre necessitats diferents en un
conjunt homogeni. Si que suposaria discriminacio si impliqués un tracte desigual no justificat.

Estigmatitzacié? Per evitar I'estigmatitzacid, darrere de I'etiqueta sempre hi ha d’haver un pla d’intervencid
individualitzat, un pla de cures anticipades i una atencié compartida. Aixi s’evita que els termes PCC, MACA,
Necpal + esdevinguin termes buits.

4. Principis Europeus

A la década dels 90 sorgeix una corrent al Sud d’Europa i als paisos mediterranis on la bioética ve més
marcada per I'equitat que per I'autonomia. Dins d’aquesta corrent hi ha la Declaracié de Barcelona on es
propicien un nous principis que venen a completar els basics ja coneguts. Aquests “Principis Europeus”
son: Vulnerabilitat, Dignitat o Integritat.

-Vulnerabilitat: la susceptibilitat al dany augmentada és una de les caracteristiques dels pacients amb
malaltia cronica avangada. Son pacients especialment fragils biologicament i emocional o espiritualment.
Aquesta vulnerabilitat des del punt de vista del principi de la justicia, implica un tracte especial que ajudi a
llimar aquestes asimetries de partida entre els ciutadans. La fonamentacié del programa hauria de ser donar
resposta a aquestes vulnerabilitat i asimetria mitjangant un tracte a mida.
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-Integritat: la fragmentacid de I|'assisténcia i I'especialitzacié no s’adapta bé a la realitat d’'un pacient
complex on coincideixen diversos problemes de salut. Cal passar d’una atencid centrada en la patologia a
una atencié centrada en la persona que contempli els diversos components: el biolodgic, el funcional,
I'emocional i I'espiritual. Una atencid integral i coordinada, poc invasiva, personalitzada i amb una molt
assenyada adequacié de mesures, fugint de procediments que no aportin valor a la persona. Aquesta seria
una altra virtut necessaria del programa.

5. Etica de la Responsabilitat

Potser el problema etic no és l'etiqueta, sind que darrere de I'etiqueta hi hagi realment recursos per
respondre a les necessitats de les persones. El programa hauria de preveure |'oferta assistencial posterior a
la identificaci6 com a pacient amb malaltia cronica avangada. Si no fos aixi, la identificacié d’aquests
pacients no estaria eticament justificada i si que podria caure en risc d’estigmatitzacio.

Per altra banda, el moment econOmic en que sorgeix aquest programa pot generar reticencies sobre la
veritable motivacidé del programa. Cal que els objectius de reduir ingressos, estades a urgencies, disminuir
despesa farmaceéutica... siguin objectius secundaris derivats de I'objectiu principal: una millora en la qualitat
assistencial i en els resultats en salut.

Per tirar endavant el programa, cal treballar transinstitucionalment, posant com a centre la persona,
independentment del proveidor. Potser és una oportunitat més per millorar la coordinacié entre la primaria
i I'especialitzada. Aixi les dificultats podrien venir de la dificultat de coordinar els interessos dels diferents
actors.

Formacié

S’aconsella que les autoritats sanitaries facin esforgos per fer arribar a la societat les veritables motivacions
del programa. Aixo facilitaria la implantacié del programa, i augmentaria la confiancga dels actors tot reduint
els possibles riscos.

Igualment cal formacié/informacié pels professionals, pacients i familiars. Es imprescindible per evitar males
interpretacions de les etiquetes, de I'atencid pal-liativa i de la planificacié anticipada de les decisions. Cal
formacié del personal sanitari en cures pal-liatives, sense oblidar la vessant etica i deontologica.

S’ha demostrat que les intervencions formatives son l'instrument idoni de comprensid, acceptacio i
implementacié del model.
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- Informe sobre el Model d’Atencio a la Cronicitat Avancada.Comissi6 de Deontologia del
COMB.www.comb.cat/Upload/Documents/5555.PDF
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El preu de la docencia

Jordi Casanovas Font. Metge de Familia. 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 apres 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, depen al final de tot del nostre esforg i determinacid,
pero és ingliestionable que com també molts altres processos de la vida, les persones i les circumstancies
que ens envolten hi influeixen decisivament.

D'altra manera costaria d'entendre com un paio de ciencies com jo es deleix per I'ortografia, la literatura,
I'arquitectura antiga i I'art. Uns quants mestres que ho vivien, els hi encantava i ho sabien transmetre, ho
han fet possible.

En canvi, matéries 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 conduit
a desestimar-les com a opcid 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 esforg d'empatitzar
i transmetre no només coneixements, sind també habilitats i actituds. | tornant al que deia abans, tots i
totes sabem com voldriem que ens ensenyessin a treballar i com no voldriem que ens en ensenyessin de cap
manera.
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El preu que acabarem pagant no és només aquest esforg, sind també la manca de suport d'alguns pacients,
o d'alguns companys o institucions, la desgana d'alguns discents, I'ineludible portfoli i resta de burocracia
que ens obliga a justificar i a enquadrar la nostra relacid, o la manca de reconeixement d'aquesta tasca dins
de diferents ambits de la salut o de la societat. | sobretot, adonar-nos que ens hem fet grans i I'evidéncia de
que metges amb cromosoma XY som una espeécie en extincio.

Les retribucions, obviant les economiques per no trinxar-nos de riure, també son destacables. Sovint
imperceptibles, pero destacables. Veure com ha crescut com a persona i professional algld a qui has
ensenyat, que és perfectament capag 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 I'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 concepcio generacional del mén i de la salut, fer sopars i festes, anar a congressos i veure que podem
ser Utils per alguna cosa més que per visitar.

La docencia, I'ensenyar, ha de ser voluntari. Mai per obligacié. Tindrem etapes i époques vitals i
professionals en qué la disposicié a fer-ho sera més o menys important. Per aix0 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 circumstancies.

Ensenyar és tan important com curar. Sovint els errors diagnostics i terapéutics els podem revertir. Les
negligencies en docéncia és més probable que deixin seqlieles. Tanmateix és tan gratificant fer-ho que no
ens en podem estar.

Visca la docencia... lliure!
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Revista: APSalut. Volum 3. Numero 3. Article 50

ISSN 2385-4901
http://www.udaceba.cat/ca/pl205/apsalut/editorials/id56/el-preu-de-la-docencia.htm
Data: 2 de juny de 2015
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Apendix.cat, docencia en xarxa

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

Som a Catalunya unes quantes Unitats Docents que formen metges/ses i infermers/es en diverses
especialitats i que tenen en comu ser petites en nombre de residents, disperses geograficament i que
comparteixen el programa formatiu comu basic.

Després d’anys de batallar cadascu pel seu compte per aconseguir complir el programa de minims de tots els
residents, amb les dificultats que comporta tenir cursos amb tutors experts propis, o comprar cursos externs
per a pocs residents, o trobar les dates al calendari on tots coincideixin... vam decidir unir esforcos.

Com expliquem a apendix.cat: el programa de competéncies transversals és una iniciativa de treball en
comu de diverses unitats docents de Catalunya.

Permet saltar-se la dificultat de sincronitzar horaris dels residents o especialistes en formacid amb
programes assistencials molt diversos i centres docents multiples. Incrementa la possibilitat de complir el
programa formatiu.

I com ho fem? Es tracta d’'un programa virtual, sobre plataformes Moodle, comuna per a tots els nostres
residents. Es formacié on-line.

Conté la programacio basica i comuna per a diverses especialitats médiques i/o d’infermeria, com per
exemple: Reanimacié cardiopulmonar basica, lectura critica, bibliografia sanitaria, introduccié a la
metodologia de la recerca...
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També permet incloure cursos novedosos com el “PLE” (Entorn Personal d’Aprenentage).

El projecte permet compartir I'experiéncia de professionals docents, generar materials més agilment i
millorar-ne la qualitat sense associar una inversié addicional a part del temps que actualment s’esta
dedicant a aquest programa.

La iniciativa ja ha superat diverses promocions de residents i es pot considerar consolidada. En el cami
n’hem aprés i ens hem adaptat: cursos més breus, més flexibilitat a I’'hora de fer-los (per exemple un
calendari per tenir una idea de quan convé fer-los pero adaptable a cada resident).

El futur passa per tenir més tutors implicats, adaptar-se a les suggeréncies 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.

Citacio

Autor: Casasa, Albert

Titol article: Apendix.cat, docéncia en xarxa

Revista: APSalut. Volum 3. NUmero 4. Article 55

ISSN 2385-4901
http://www.udaceba.cat/ca/pl205/apsalut/editorials/id60/apendixcat-docencia-en-xarxa.htm
Data: 10 de setembre de 2015
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Repas a la sindrome de Down

Angels Ballarin, Metgessa de familia ABS Vic Sud
Susanna Matesanz, Metgessa del Servei de Pediatra ABS Centelles

La Sindrome de Down, trisomia del cromosoma 21, és la principal causa cromosomica de discapacitat
intel-lectual ™. Segons I'Estudi Col-laboratiu Espanyol de Malformacions Congénites a Espafia, amb els
protocols de diagnostic prenatal especificament dirigits a la seva deteccid, la taxa d’incidéncia (per 10000
nascuts) s’ha reduit del 14,78 I’any 1980 al 8,09 I'any 2007. Aquesta reduccié és més marcada en les mares
de >35 anys i en menys mesura, perd també estadisticament significatiu, en les de menor edat.

Les persones amb Sd de Down no sén malalts pero si que sén persones que emmalalteixen d’'una manera
diferent que la resta de la poblacié. La seva peculiaritat es deu basicament a que tenen una sensibilitat
reduida a certs tipus de dolor, poden tenir dificultats per percebre i/ o explicar el que els passa i tenen una
incidéncia més alta de certes patologies. Les patologies perod, no son diferents que les de la resta de poblacio
i per tant el diagnostic i el tractament son els mateixos.

Si sabem que i quan buscar podem guanyar temps, detectar els problemes més precogment i intervenir-hi
per evitar complicacions.

Es per aixd que existeixen uns programes especifics de salut, per aquesta poblacid, tant en la infancia com
en l'edat adulta, per poder ser proactius en la deteccié de les patologies. La majoria dels programes
actualment vigents es basen en el programa elaborat per una organitzacié internacional anomenada Down
Syndrome Medical Interest Group (DSMIG)®.
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1. INFANTESA
A la taula 1 es detallen les activitats preventives i/o de deteccidé preco¢ aconsellades especificament en
aquests pacients segons I'edat’.

Taulal. Activitats preventives i/o de deteccié preco¢ en nens amb Sd Down

Naixement

1.Estudi cromosomic per confirmar el diagnostic
2. Descartar cardiopatia (50 %)

3. Descartar cataractes congenites (3%)

0-6 mesos
1. Control del creixement grafiques adaptades i vacunacions (pneumococ13 i varicel-la finangades)
(www.sindromedown.net/programa/graficas)
2. Estudi segons clinica, de possibles malformacions internes:
- estenosis/atrésies digestives (12%),
- megacolon congeénit (1%)
3. Estudi oftalmologic: estrabisme, nistagmus, cataractes.
4. Estudi ORL: otitis freqlients per conductes auditius estrets, pérdua d’audicié neurosensorial i/o de
conduccio.
5. DERIVAR A CDIAP (centre d’estimulacié primerenca).

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

1. Control del creixement grafiques adaptades i vacunacions (pneumococ 13 i varicel-la finangades).

2. Estudi oftalmologic: defectes de refraccid, queratocon, estenosis del conducte llagrimal, blefaritis i
conjuntivitis.

3. Estudi ORL: otitis freqlients per conductes auditius estrets, pérdua d’audicié neurosensorial i/o de
conduccid.

Exploracions complementaries

Funcié tiroidal. Tenen major incidencia d’alteracions tiroidals. Els signes d’hipotiroidisme sén molt ténues o
subclinics. També s’han descrit alguns casos d’ hipertiroidisme.

1-5 anys (anuals)
1. Control del creixement grafiques adaptades i vacunacions (pneumococ 13 i varicel-la financades.
2. Valoracié de I'estat nutricional i maduracié psicomotora.
3. Seguir amb controls oftalmologics.
4. Exploracié ORL: valorar amigdales i adenoides(son freqients els problemes obstructius que es
manifesten amb roncs, males postures al dormir,cansament durant el dia, canvis de conducta, reaparicié de
la migdiada,.).
5. Denticié: freqlients les malposicions, agénesi, erupcié endarrerida, mala oclusié, formes alterades.
Exploracions complementaries
Determinacié hormones tiroidals.
Cribratge de celiaquia: Estudi genétic. Si la genética surt negativa es pot descartar per sempre. Si la
genetica es positiva pero els Ac negatius, cal fer determinacié d’Ac cada 2 anys o quan aparegui clinica.

Analitica

Estudi de columna cervical. Descartar inestabilitat atlanto-axoidea. Cal fer RX en flexid, extensid i neutre
als 4-5 anys. Es patologic si hi ha > 5mm entre I'atles i I'apofisi odontoide de I'axis. Si hi ha augment cal
confirmar amb TAC tridimensional.

6-12 anys
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1. Valoracio de I'estat nutricional i maduracié psicomotora. Especial atencié a I'obesitat.
2. Seguir amb controls oftalmologics cada 2 anys.

3. Control odontologic anual. Ortodoncia en cas necessari.

4. Valoracio neurologica.

5. Vigilancia clinica de la patologia ortopédica cada dos anys.

La luxacié de maluc en lactants te similar freqliencia pero esta augmentada en I'adolescencia i edat adulta.
Escoliosis secundaries a males postures.

Peus plans. Tractar només si son dolorosos.

Inestabilitat de rotula que pot portar a luxacié irreductible que sol ser ben tolerada.
Exploracions complementaries

Determinacié hormones tiroidals.
Exploracié hematologica.

Valoracio cardiologica amb ecocardiograma als 10-12 anys.

13-17 anys

1. Valoracid de I'estat general i nutricional. Especial atencié a I'obesitat.
2. Exploracio oftalmologica anual.

3. Control odontologic anual. Ortodoncia en cas necessari.

4. Valoracio neurologica.

5. Vigilancia clinica de la patologia ortopedica cada dos anys.

6. Valoracié del desenvolupament sexual.

Exploracions complementaries

Determinacié hormones tiroidals.
Exploracié hematologica.

Estudi de la columna cervical als 15-16 anys.

Totes les edats

1. Controls d’habits higienics i de salut.
2. Promocié de I'exercici fisic.

3. Avaluacié dels trastorns del son.

4. Vacunacions: grip i pneumococ.

5. Coordinacié amb CDIAP i escola.

2. EDAT ADULTA

Malgrat la Sd de Down és una condicié molt antiga quan ens hi apropem descobrim que esta de rabiosa
actualitat. En molts casos estem davant de pacients cronics, complexos, en els que hi intervenen diversos
professionals i que requereixen recursos sanitaris, educatius i socials que s’han de coordinar. Es evident que
es mereix un abordatge holistic.

Podem veure en la taula 2 un esquema de la historia clinica basica d’aquests pacients”.
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Taula 2. Historia clinica basica dels pacients amb Sd Down

- Al.lergies i/o intolerancies

- Habits toxics

- Antecedents patologics (interrogar bé els més freqlients en la infantesa)
- Medicacié habitual

- Seguiment especialistes (quins i per quin motiu)

- Antecedents familiars (sobretot cardiacs i oncologics)

- Historia reproductiva i d’activitat sexual

- Estat funcional

- Social:

Entorn

Rutines i programacions diaries

Canvis anticipats en activitats diaries i cuidadors

Historia educacional

Historia ocupacional

Ingressos economics (pagues per disminucio,...)
- Historia legal:

Si existeix incapacitacio o curatela

Identificar els tutors legals o curadors si és el cas

Identificar la persona referent en les decisions mediques

Aquest esquema ens ajuda a contextualitzar el pacient que tenim al davant i ens facilita el seguiment. En
aquest cas, pero, la seva idiosincrasia fa que haguem de ser especialment curosos en les esferes cognitives,
socials i funcionals. Pel que fa a les activitats preventives s’hauran d’aplicar les que pertoquen a la poblacié
general més les especifiques per la seva condicio.

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

d’estudi. Val a dir que hi ha pocs estudis amb pacients adults amb Sd de Down i que en aquest cas les
. . . ey . . . 5,6,7,8
recomanacions son extretes de la revisio d’alguns estudis observacionals i el consens d’experts .
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Taula 3. Principals patologies en Sd
Down

Cardiopatia congenita(40-50%)
Valvulopatia adquirida (sobretot prolapse
mitral i insuficiéncia aodrtica

Ecocardiograma si no s'ha fet en la infantesa, si presenten buf o
signes d'insuficiencia cardiaca

Hipotiroidisme (15-37%)
Hipotiroidisme (0,65%)

Funcio tiroidal anual

Obesitat

IMC cada visita

Refluxe gastroesofagic

Estudi/tractament si clinica

Problemes de deglucid i risc de
broncoaspiracié

Si sospita, explicar mesures

Celiaquia (7-17%)

Estudi genetic si no s'ha fet. Si negatiu no cal repetir. Si positiu,
Ac antiendomisi /transglutaminasa cada 2 anys o segons clinica

Osteoporosi

Densitometria Ossia als 40 anys (també en homes si hi ha
factors de risc)

Sd mieloproliferatius

Analitica si sospita

Infeccions respiratories freqlients (grip,
pneumonia, pneumonia aspirativa)

Vacunacio grip i pneumococ

Sd Apnees del son

Estudi segons clinica

Neoplasia testicular (incidéncia major que
en poblacio general)

Estudi si simptomes

Alteracio agudesa visual (cataractes,
gueratocon)

Revisio cada 1-2 anys

Déficit auditiu (transmissio i/o
neurosensorial)

Revisid cada 2 anys

Problemes odontologics

Revisio cada 6 mesos

Inestabilitat atlantoaxial

Rx columna cervical i/o RM segons simptomes

Artrosi, hiperlaxitud articular

Estudi segons clinica

Depressio (freqlientment amb
desconnexid, bradilalia i anoréxia)

Explorar a cada visita

Desordres de |'espectre autista

Explorar a cada visita

Demencia tipus Alzheimer

Sempre descartar previament causes reversibles
Explorar anualment >40 anys

També cal recordar que algunes de les patologies poden tenir una presentacid atipica, sovint en forma de
simptomes inespecifics com pérdua d’habilitats, trastorn del comportament o asténia. Es per aixd que una
vegada descartades les principals patologies en algunes ocasions és necessari el suport d’altres professionals
experts en persones amb disminucié psiquica (i a ser possible especificament en la Sd de Down).
Habitualment les Fundacions que treballen per a la Sd de Down ofereixen consultes de diverses especialitats
especificament orientades a aquest tipus de pacients.
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3. L'ENVELLIMENT, NOU PARADIGMA

En els ultims 20 anys ha augmentat en 20 anys I'esperanca de vida de les persones amb Sd de Down
sobretot gracies als avencgos en el tractament quirurgic de les malformacions cardiaques.

Aix0 genera nous reptes als professionals que els atenen en I'edat adulta perqué molts d’ells sén pacients
cronics complexos i fins i tot els que gaudeixen d’un bon estat de salut és esperable que presentin un
envelliment accelerat.

S’ha observat que les persones amb Sd Down tenen un risc més alt de presentar Alzheimer que la poblacié
general. Sembla que aquest fet és degut a que en el cromosoma 21 es localitza un gen que origina la
produccio de beta-amiloide, caracteristica de la malaltia de Alzheimer.

Cal tenir-ho present perque la simptomatologia, sobretot en les fases inicials, pot passar
desapercebuda. Freqlientment es presentara amb alteracio del son, apatia, trastorn de la marxa, canvis de
comportament, convulsions o incontinéncia. Cal remarcar que a diferéncia de la poblacié general acostuma
a predominar el canvi de comportament sobre la perdua de memoria®.

D’altra banda els tests que s’acostumen a utilitzar a I’Atencidé Primaria per a la valoracié cognitiva (Pfeiffer,
Minimintal) sdn de poca ajuda en aquests pacients. Hi ha diverses escales validades en pacients amb Sd de
Down, les més utilitzades son Adaptative Behavior Dementia Questionnaire (ABDQ) i el Camdex-R
assessment of cognitive functioning (Camdex-R), aquest ultim amb una versié validada en
espanyol4'9. Aquestes escales a la realitat practica no sén molt agils (la Camdex-R per exemple requereix
aproximadament 1 hora i 40 minuts) i els professionals de I’Atencié Primaria hi estan escassament
familiaritzats pel que davant de la sospita de Demencia, un cop descartades les possibles causes reversibles,
sovint es requerira I'ajuda especialitzada.

4. ALTRES ASPECTES

1. Disminucio psiquica variable. Les persones amb Sd Down exactament igual que les que no en tenen son
Uniques i incomparables. El seu fenotip és tan caracteristic que ens arrisquem a unificar-les. La
disminucid psiquica 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 memoria visual
que auditiva, de manera que a I’hora de donar explicacions dels temes de salut s’aconsella la utilitzacié
de dibuixos, esquemes, pictogrames i representacions grafiques.

D’altra banda, és important crear un clima de tranquil-litat i confianga i, més enlla de les paraules, és
important comunicar a través de les emocions.

2. Salut sexual i reproductiva: malgrat la fertilitat és reduida els embarassos de les dones amb Sd Down
son possibles i en aproximadament un 50% dels casos els seus fills presentaran també trisomia 21 i
tenen també més risc de patir malformacions congénites.

Es molt important 'educacié en aquest ambit tant per a reduir embarassos no desitjats com per a la
prevencié de malalties de transmissid sexual.

Les activitats preventives (citologies cervicals i mamografies) son les mateixes que en la poblacié
general segons el risc.
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3. Suport per a I'autonomia. El grau d’autonomia que podran adquirir les persones amb Sd Down és molt
variable i depén de molts factors pero cal destacar el paper de I'educacié per aconseguir la maxima
potencialitat de cada individu i la integracié laboral dels joves adults.

4. Coneixement dels circuits d’incapacitacié. La majoria de les persones amb Sd Down poden entendre
explicacions senzilles referents a la seva salut, diagnostics concrets i tractaments a seguir. En el cas dels
adults si no hi ha incapacitacié judicial ells poden decidir sobre els temes relacionats amb la seva salut.
Per via judicial es pot dictar la incapacitacié total de la persona i el nomenament d’un tutor legal (que
pot ser una persona o una fundacid) o bé la curatela d’aquella persona, per la que s’assigna un curador
per determinats aspectes (per exemple per administrar el patrimoni) mentre que es manté reconeguda
la capacitacié per a altres aspectes (per exemple I'economia menor). Habitualment aquests
procediments es tramiten a peticid de les families.

5. Sobrecarrega economica. Segons la FEAPS (Confederacié Espanyola d’Organitzacions en favor de les
Persones amb Discapacitat Intel-lectual) les families amb una persona amb discapacitat intel-lectual a
carrec suporten una despesa anual mitjana de 24.237 euros. Per tal de minimitzar una mica aquest
sobrecost existeixen alguns ajuts com sén: la llei de dependeéncia, 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 d’autonomia
variable actualment totes necessiten, en diferent mesura, supervisié/cura durant tota la seva vida. Amb
I'augment de I'esperanca de vida és freqlient que els progenitors, que habitualment sén els cuidadors
principals, també es facin grans i no sempre els puguin atendre. Es important elaborar de manera
consensuada amb la familia, 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 maxim
d’estables possible.
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Eficacia de l'auto-mesura de pressid arterial com a
metode diagnostic d'hipertensio en Atencio Primaria

Laura Pardo, Eduard Gonzdlez, Anna Soteras, Judit Vila, Irene Moral, Carles Brotons. Infermeria Familiar i
Comunitaria EAP Sardenya

RESUM
La hipertensio arterial és una malaltia cronica i altament prevalent en la poblacié adulta. El diagnostic precog
facilita el maneig d'aquesta patologia, aixi com I'eleccié de les accions terapéutiques adequades.

OBJECTIU: Avaluar l'efectivitat de la auto-mesura de pressid arterial (AMPA) en el diagnostic de nous
pacients hipertensos en I'atencié primaria.

METODES: Es van revisar totes les histories cliniques dels pacients no hipertensos que van realitzar un AMPA
en |'Ultim any en un centre urba d'Atencié Primaria.

RESULTATS: Es van registrar els resultats de I'AMPA de 82 pacients, amb una edat mitjana de 58,99 (DE
14,48) anys, el 55% homes. La xifres mitjanes de tensié arterial (TA) pre-AMPA van ser de 150,75 mmHg (DE
16,19) per a la sistolica i 87,05 mmHg (SD 10,54) per a la diastolica (mesuraments realitzats a casa, farmacia i
/ o consulta). El 63,41% d'ells tenien antecedents de tensié arterial alta. En aquest grup, el 48,08% dels
AMPAS van resultar alterats (TA> 135/85 mmHg), dels quals es va diagnosticar hipertensié arterial (HTA) en
el 76% i es va iniciar tractament farmacologic 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 farmacologic en el 68,42%.
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CONCLUSIONS: A partir de I'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.

INTRODUCCIO

La hipertensié arterial és una malaltia cronica i altament prevalent en la poblacié adulta. Es considera
hipertensid arterial a I’elevacié mantinguda de la pressid arterial (PA) per sobre dels limits normals, que
estan establerts tant per la OMS com per el Seté Informe del Joint National Comittee (JNC-7), en xifres de
sistolica > de 140 i xifres de diastolica 2 de 90 mmHg (xifres de TA a consulta), a persones no tractades amb
farmacs antihipertensius.

El diagnostic precog facilita el maneig d'aquesta patologia, aixi com I'eleccié de les accions terapeutiques
adequades.

L’auto-mesura de la pressio arterial (AMPA) es un métode diagnostic altament utilitzat a I’Atencid Primaria i
consisteix en la lectura de les xifres de PA preses fora de la consulta, habitualment al domicili, per persones
que no soén professionals sanitaris (habitualment pel pacient o per persones del seu entorn). Les xifres a
partir de les quals es considera HTA si el diagnostic es realitza mitjangant AMPA son 2135 mmHg de pressid
sistolica i 285 mmHg de diastolica.

La técnica utilitzada per a realitzar un diagnostic d’"HTA mitjancant I’AMPA consisteix en fer tres controls de
pressio arterial al mati i tres a la tarda (amb un interval de 2-3 minuts entre cada presa) durant almenys tres
dies. Realitzant els controls en repos i seguint les recomanacions de posicié (assegut de forma comoda,
recolzant I'esquena sense creuar les cames) i amb un maneguet adequat al tamany del brag.

OBJECTIU:
Avaluar l'eficacia i efectivitat de la auto-mesura de pressid arterial (AMPA) en el diagnostic de nous pacients
hipertensos en I’'ambit de I'atencié primaria.

METODES:

Es tracta d’un estudi descriptiu realitzat en un centre urba d’Atencié Primaria de la ciutat de Barcelona. S’ha
realitzat una revisié de totes les histories cliniques dels pacients no hipertensos que van realitzar un AMPA
en I"Ultim any, obtenint un total de 82 pacients, homes i dones majors de 18 anys, després d’excloure els
pacients que no complien criteris d’inclusio.

S’exclouen als pacients menors de 18 anys, els que no presenten un registre adequat de xifres de pressio
arterial i els pacients desplacgats.

En la revisié d’histories cliniques s’ha recopilat informacio de les segiients variables: sexe, edat, xifres de TA
a ’AMPA, xifres TA pre-AMPA, xifres TA post-AMPA, sindrome de bata blanca, inici tractament farmacologic
antihipertensiu. S’ha utilitzat el programa STATA/MP 13 per a analitzar les dades abans recollides mitjancant
un document EXCEL.

RESULTATS:

L'edat mitja dels pacients estudiats va ser de 58,99 (DE 14,48) anys, el 55% homes (Figura 1). Les xifres
mitjanes de tensio arterial pre-AMPA van ser de 150,75 mmHg (DE 16,19) per a la sistolica i 87,05 mmHg (SD
10,54) per a la diastolica (mesures realitzades a casa, farmacia i / o consulta).
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DISPOSICIO PER SEXES DE LA MOSTRA

Dones Homes

Figura 1: Disposicié per sexes de la mostra estudiada.

El 63,41% dels pacients tenien antecedents de tensio arterial alta. En aquest grup, el 48,08% dels AMPAs van
resultar alterats (TA> 135/85 mmHg), dels quals es va diagnosticar hipertensié arterial (HTA) en el 76%
(Figura 2) i es va iniciar tractament farmacologic en el 64%. El 51,52% d’AMPAs realitzats a pacients amb
antecedent de pressid arterial alta van presentar xifres per baix de 135/85 mmHg, el 85,18% d’aquestos
pacients no van rebre tractament farmacologic. En un cas es va iniciar tractament per decisié médica.

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 farmacologic en el 68,42%. EL 33,33 dels pacients
d’aquest grup presentaven xifres d’AMPA dins de la normalitat i el 90% d’aquestos no va rebre tractament
antihipertensiu.

RESULTATS AMPA
No antecedents HTA -
Antecedents HTA -
b
0 5 10 15 20 25 30

mNo consta = AMPA normal W AMPA alterat

Figura 2: En la grafica es representen els resultats dels AMPAs realizats tenint en compte els antecedents de HTA dels
pacientsi distingient entre AMPA alterat {TA 2135/85mmHg) y AMPA normal (TA <135/85 mmHg).
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CONCLUSIONS:

A partir de I'AMPA, es diagnostiquen d'HTA en major nombre a pacients sense antecedents de TA alta.
Globalment, el 41,46% de pacients que han realitzat un AMPA son diagnosticats d’hipertensid arterial. El
88% dels pacients diagnosticats d'HTA amb AMPA reben tractament antihipertensius. (Figura 3).

PRESCRIPCIO DE TRACTAMIENT A PACIENTS AMB DIAGNOSTIC DE
HTA POST-AMPA

&5

S'inicia tractament No s'inicia tractament
antihipertensiu farmacologic

Figura 3: Prescripcio de tractament farmacologic realitzada en funcié del diagnostic de ’AMPA.

Amb aquestes dades podem concloure que 'AMPA es un instrument eficag i util per al diagnostic
d’hipertensié arterial en I'ambit de I'atencié primaria, ja que és un métode senzill, que no interfereix gaire
en la vida diaria del pacient i que evita el desplagament al centre d’Atencid Primaria i que evita falsos
positius ja que s’evita el “sindrome de la bata blanca”. A més de ser un métode diagnostic que no requereix
una gran inversié de recursos economics.
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Diagnostic de I'anosmia a I'Atencio Primaria
Victoria Tarin, Resident Medicina de Familia EAP Sardenya.

INTRODUCCIO

Els trastorns olfactius constitueixen una afectaci6 amb poques dades demografiques conegudes, pero
recents estudis suggereixen que podria afectar en algun moment de la seva vida fins a una cinquena part de
la poblacio general.

Les principals causes dels trastorns olfactius son: infeccié viral, malaltia sinusal i traumatismes cranials.
Aquests trastorns provoquen un impacte en la qualitat de vida i en alguns casos representen la primera
manifestacio d'una malaltia greu.

La perdua del sentit de I'olfacte condueix a alteracions en arees importants tals com: el gaudir dels aliments,
la deteccio d'aliments nocius, deteccid de gasos, fums i incendis, i en certa mesura en la vida social, laboral i
sexual.

A l'atencié primaria ho tenim poc en compte, motiu pel qual hem volgut comprovar com abordem el
problema al nostre centre.

MATERIAL | METODES

Hem fet un estudi descriptiu a partir de les Histories Cliniques de pacients amb diagnostics d’alteracions de
I'olfacte que consulten un Centre d'Atencid Primaria.

Variables recollides: sociodemografiques, consum de farmacs, malalties neurologiques (Demeéncia,
Parkinson, Esclerosi Multiple), malalties de les vies aéries 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%

Diagnostics estudiats

Patologia respiratoria Malalties neurologiques Farmacs relacionats

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

Patologies i Farmacs

Patologia respiratoria Malalties neurologiques Farmacs relacionats

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

Malalties neurologiques

Alzheimer Parkinson Demencia per Ictus Altres trastorns de
cossos de Lewy memoria

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

Patologia respiratoria superior

Infeccid Grip Infeccid Obstruccié | Rinitis Rinitis Quist de | Polips | Sinusitis

Respiratoria respiratoria | nasal al-lergica | cronica | retencié | nasals

aguda de no si

vies altes especificada maxilar

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

Farmacs: 75%

DISCUSSIO
Les etiologies més comuns segons la literatura sén:

- Infeccid virica del tracte respiratori superior (18-45%)
- Malaltia sinusal (7-56%)

- Traumatisme craneal (8-20%)

- Exposicio a toxines o farmacs (2-6%)

- AnOsmia congenita (0-4%)

Els pacients amb anosmia del nostre Centre d'Atencié Primaria tenen majoritariament infeccid respiratoria
de vies altes, rinitis i sinusitis, coincidint amb la literatura; en canvi, hem trobat pocs casos d’associacio a
malalties neurologiques.

No hem trobat diagnostics d’antecedent traumatic.

Molts pacients prenen farmacs que hi podrien estar implicats.

Hem de tenir en compte el context d’infradiagnostic evident que ens déna un nombre petit de pacients.
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IMPORTANCIA DE L’OLFACTE

El fet que els trastorns de I'olfaccio sigui el déficit sensorial que menys repercussions tingui a la nostra
especie (escas desenvolupament de I'olfacte en relacié a d'altres espécies 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 proporcié de pacients té considerables problemes amb reduccid important de
la qualitat general de vida i patologia depressiva.

Aixi els pacients amb trastorns olfactoris tenen trastorns en diverses arees com son: seguretat, ingesta
d'aliments o la seva preparacid i a la vida social, laboral, sexual i higiene personal.

a) Implicacié en mecanismes de defensa per evitar perills, mitjancant el reconeixement d'olors associats a
situacions potencialment perilloses (fums, incendis, fuites de gas, aliments en mal estat). Aixi una alteracié
de l'olfacte pot disminuir la capacitat de deteccié de perill.

b) Orientar la nostra atencié cap a elements amb connotacions positives (menjars, etc) de manera que ens
proporciona informacio util per a trobar aliments.

Les preferéncies d'olors son el resultat d'un procés d'aprenentatge. Associem una olor (menjar, perfum, etc)
amb una emocié positiva o negativa (experiéncia prévia) i posteriorment, en reconeixer-la, recuperem
I'associacié de la memoria i evoquem la mateixa emocid.

L'olfacte juga un paper important en la percepcio dels sabors i la ingesta d'aliments, de tal manera que
mentre les papil-les gustatives només poden distingir quatre sabors (dolg, salat, acid i amarg), la resta de
sabors sén processats pels receptors olfactius de les fosses nasals.

D'altra banda, les olors ens ajuden en la localitzacié dels aliments i ens informen de la comestibilitat del
menijar, i igualment treballa de manera sinergica amb el gust a la digestid, determinant la salivacid i les
secrecions gastriques.

Per a la percepcié d'aliments és important que les molécules oloroses també poden arribar a |'epiteli
gustatiu de la cavitat oral a través de la via retronasal, reforgat aix0 pels moviments de la llengua, les galtes i
la gola. Una discrepancia entre el sabor i I'expectativa percebuda amb I'olor abans de la ingesta pot provocar
el rebuig de I'aliment.

Igualment diversos mecanismes relacionats amb els estimuls olfactius estan involucrats en la regulacié de la
gana en influir en les nostres decisions sobre quan, quant i que menjar.

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

- La comunicacié social. Una alteracid de I'olfacte pot generar problemes a la vida social, laboral (pot
disminuir les oportunitats laborals de certs col-lectius: cuiners, sommeliers, enolegs, perfumistes,
infermeres o bombers) i a I'area d'higiene personal (amb inseguretat sobre I'olor personal).

- Implicacions sexuals, influint en el comportament reproductiu i de seleccié de parella, incloent I'evitacié
de consanguinitat. Aixi una alteracio de I'olfacte pot disminuir I'estimul sexual.

- Modulacié d'emocions i encomanament emocional. Entre aquestes funcions hi ha, per exemple, la
capacitat de detectar senyals relacionats amb la por.

Aixi hi ha algun estudi recent segons el qual les llagrimes femenines sembla que contenen senyals quimics
que disminueixen els nivells de testosterona i I'excitacié sexual en els homes.

TIPUS DE TRASTORNS OLFACTIUS
Encara que no existeix una classificacid universal per als trastorns de I'olfacte, s'admet una diferenciacid,
feta mitjancant I'Us d'eines apropiades (tests d'olors) entre alteracions:
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Quantitatives: hiposmia (disminucié de I'olfacte) i anosmia (abolicié de I'olfacte). La majoria sén adquirits,
pero hi ha alguns pacients que neixen sense sentit de |'olfacte: andsmia congenita (el bulb olfactori és
hipoplasic o aplasic).

- Qualitatives (distorsio de la percepcid olfactiva): parosmia (distorsid de les percepcions d'olor en preséncia
d'una font d'olor) i fantosmia (percepcioé d'olor en abséncia d'una font d'olor).

Totes solen ser produides per les causes classiques de pérdua d'olfacte, com les infeccions del tracte

respiratori superior, malaltia sinusal, o traumatisme cranial.

No obstant aix0, les fantosmies també sén molt freqlients a malalties psiquiatriques.

PREVALENGCA DELS TRASTORNS OLFACTIUS

Els més freqiients sén els trastorns quantitatius, que van d'un 22 a un 24% segons els estudis, i amb més alta
prevalenca als homes grans.

Pel que fa als trastorns qualitatius, la prevalenga és considerablement més baixa. La pardosmia és
aproximadament d'un 4%, i la fantosmia va d'un 0.8 a un 2.1%.

No obstant aix0, aquests valors poden no ser massa reals degut al fet que el desconeixement de la pérdua
d'olfacte és comu, potser a causa de la forma (inconscient) de processar la informacié olfactiva.

En consequeéncia, la prevalenga es calcula que variara entre un 1.4 i un 15%.

CONSEQUENCIES DELS TRASTORNS OLFACTIUS

Per avaluar els problemes de la vida diaria i la qualitat de vida en general que causen els trastorns olfactius
s'han desenvolupat diversos qlestionaris per avaluar-los.

De totes maneres, s'ha de tenir en compte que és dificil determinar en quina mesura la reduccié de la
qualitat de vida es deu al trastorn olfactiu i en quina mesura es deu a la comorbiditat (per exemple en
pacients amb perdua olfactiva causada per malaltia rinosinusal, un component principal de I'alteracié de la
qualitat de vida esta relacionada amb la disminucid de la permeabilitat de les vies respiratories nasals, i aixo
contamina greument els resultats obtinguts amb aquests qliestionaris; i igualment, el cas de la rino-sinusitis
cronica, aquesta per si sola té un impacte en la qualitat de vida, amb efectes acumulatius negatius si hi ha
comorbiditat com asma i al-lergies en general).

TRASTORNS OLFACTIUS | DEPRESSIO

Al voltant d'un terg a un quart dels pacients amb trastorns de I'olfacte pot presentar simptomes depressius.
Aix0 seria degut en gran part a l'aspecte estressant que suposa la sensacié de vulnerabilitat sentida, les
restriccions de la vida diaria que deteriora la qualitat de vida i I'afectacié del control emocional.

La majoria dels pacients desenvolupa "estrategies d'afrontament" per adaptarse al trastorn olfactori, com
seria tractar d'acceptar la situacio, intentar donar menys importancia al problema, etc.

INFLUENCIA DE L'EDAT

L'anorexia fisiologica és comu a la poblacié de més edat, cosa que fins a cert punt es podria explicar per
pérdua olfactiva (per perdua de la funcid olfactiva retronasal que afecta la percepcié del gust, i igualment
alteracions a nivell del bulb, tracte olfactiu i estructures centrals, a on apareix deposit 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 depressio en la gent gran amb la funcid cognitiva baixa.

Aix0 il-lustra la importancia de controlar la demeéncia incipient quan s'estudia la qualitat de vida i la
depressio en persones grans amb deteriorament olfactiu. Per tot aixo el deteriorament olfactiu es considera
un senyal primerenc de la malaltia d'Alzheimer i la malaltia de Parkinson.
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Fractura patologica al context d'osteoporosi.
Posteriorment a la densitometria patologica. Seguim
buscant?

Alex Mufioz Quintela, Clara Maduefio Garro i Lluis Cuixart Costa. EAP Dreta de I'Eixample

INTRODUCCIO

Pacient dona de 68 anys que consulta per dolor toracic mecanic de 15 dies d'evolucid.

DESCRIPCIO DEL CAS
Pacient amb antecedents patologics de HTA, Neoplasia de mama en remissido completa. Osteoporosi des de
I’'any 2012 i Hernies discals cervicals. Viu amb el marit, autbnoma per a les Activitats Basiques de la Vida

Diaria, fills independitzats. No presenta antecedents familiars patologics.

Es dirigeix a la nostra consulta per dolor toracic que s’exacerba amb la tos, la inspiracié profundaii el
moviment.

Durant I'exploracio fisica presenta dolor a la palpacié del terg distal de I’esternd, sense crepitacio, la resta
resulta anodina.
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Com a exploracions complementaries demanem: Radiografia de torax que mostra una fractura al 1/3 mig de
I'esternd.

Donades les dades anteriors, s’inicia estudi ambulatori amb analitica de sang presentant analitica amb
hipercalcémia 11,9 mg/dL, hipofosfatémia 2,3mg/dL, hipovitaminémia D 12,6 ng/mL, HiperPTH 346,1 pg/mL
i una densitometria amb Tscore columna:-4,91 i Tscore femur:-3,44.

Per tant, es diagnostica com a fractura espontania d’esterné i osteoporosi severa, decidint iniciar tractament
amb hidroferol oral.

A I'evolucio la pacient presenta empitjorament simptomatic progressiu amb asténia, mareig, inestabilitat de
la marxa, nausees i dolor generalitzat.

Donada la simptomatologia la pacient decideix acudir a Urgencies hospitalaries, on es diagnostica
insuficiencia renal aguda (IRA) posteriorment a analitica de sang urgent per FG:13,4,
hipercalcemia:14,72mg/dl i hipokaliémia: 3,04 mmol/I.

Finalment, es decideix ingrés per a tractament de la hipercalceémia i la IRA amb fluidoterapia, evolucionant
de forma lenta pero favorable. Per part d’endocrinologia es realitza estudi etiologic de la hipercalcémia
mitjancant una gammagrafia paratiroidea que evidencia un hiperparatiroidisme primari.
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Finalment es realitza paratiroidectomia inferior dreta.

DISCUSSIO | CONCLUSIONS

La hipercalcemia, alteracié analitica freqiientment observada a I'atencid primaria, sol ser el resultat d’una
reabsorcié Ossia excessiva, esdevenint la seva principal causa I'hiperparatiroidisme primari, trastorn
generalitzat degut a una secrecié excessiva d’hormona paratiroidea. La seva incidéncia augmenta amb |'edat
i és major a les dones postmenopausiques.

La vitamina D exogena a dosis farmacologiques augmenta la reabsorcio Ossia/intestinal i incrementa la
hipercalcemia, que al nostre cas, unit a I’hiperparatiroidisme primari, va provocar una hipercalcémia de
rebot, greu, amb afectacio de la funcio renal.

Una fractura patologica a una pacient osteoporotica, unit a alteracions electrolitiques, en aquest cas una
hipercalcemia, precisen d’un estudi etiologic, donat que pot associar-se a patologies.
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Quelcom més que una simple apendicitis...

Maria Mendoza. Resident MIR EAP Vic

Introduccié

El mucocele apendicular és una causa poc freqiient de I'abdomen agut, amb una incidéncia de 0.004% a
2,1% en pacients que sén sotmesos a cirurgia per apendicitis aguda. Clinicament sén molt dificils de distingir,
donat els simptomes tan inespecifics com dolor abdominal cronic i moléesties gastrointestinals difuses.
Generalment son troballes intraoperatories, radiologiques o histologiques. La tomografia d’abdomen o la
colonoscopia poden ajudar-nos en el diagnostic, perd hi ha poques possibilitats d’obtenir un diagnostic
preoperatori.

Cas Clinic

Dona de 42 anys sense al-lergies medicamentoses, antecedents medics d’infeccions de tracte urinari de
repeticio, litiasis renal i sindrome depressiva en tractament amb fluoxetina. Consulta al seu metge de
capcalera per dolor abdominal depressiu difis amb predomini en fossa iliaca dreta de temps d’evolucié que
s’irradia a maluc dret. No presenta quadre toxic ni diarrees. No té historial familiar de cancer colorectal. A
I’examen fisic destaca dolor selectiu a la palpacié de 'abdomen en fossa iliaca i regié engonal dreta. No
masses ni megalies.
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Es realitza revisié ginecologica sense alteracions, analitica sanguinia amb lleugera leucocitosi (Leucocits 12.3;
Neutrofils 73.5%, Limfocits19.8%), bioquimica normal. Consulta amb Digestiu que sol:licita TAC Abdominal
amb contrast que mostra imatge tubular de 3.5 cm amb calcificacié periférica a nivell de fossa iliaca dreta
que no capta el contrast, compatible amb mucocele apendicular.

Ingressa a I’hospital per a cirurgia programada d’apendicectomia laparoscopica, evidenciant apendix cecal
patologic. Informe anatomopatologic compatible amb mucocele apendicular. Periode postoperatori sense
incidéncies i amb control del dolor adequat.

Discussio

El mucocele apendicular és una entitat rara i poc freqlient, caracteritzada per un engruiximent i augment de
la mida de I'apéndix producte de I'acumulacié d’una substancia mucosa en la cavitat apendicular.

Histologicament es classifica:

1. Mucocele Simple (representa un 25% dels casos): es caracteritza per I’engrandiment globular de
I’'apéndix per moc espés, generalment com a conseqiiéncia de I'obstruccié per un fecalit (material
fecal que pot arribar a calcificar-se) o per alguna altra causa. En algunes ocasions la distensié
produeix atrofia suficient de les cel-lules mucoses secretores de mucina, i la secrecié s’atura.
Acostuma a ser asimptomatic, en poques ocasions el mucocele es trenca, vessant moc en la cavitat
peritoneal.

2. Cistoadenoma mucinds benigne: és la neoplasia mucinosa més comuna (representa el 60% dels
casos), substitueix la mucosa apendicular i resulta histologicament idéntica als tumors analegs de
I'ovari. La dilatacié luminal s’associa a perforacié apendicular en el 20% dels casos, per produir
col-leccions localitzades de moc adherides a la serosa de I'apéndix o lliures dins de la cavitat
peritoneal. Des del punt de vista histologic el moc no revela cél-lules malignes.

3. Cistoadenocarcinomes mucinosos malignes: sén cinc vegades menys comuns que els anteriors.
Produeixen dilatacid quistica plena de mucina de l'apéndix, indistingible de I'observada als
cistoadenomes benignes, pero amb freqliéncia hi ha penetracié de la paret apendicular per cel-lules
invasives i disseminacié més enlla de I'apendix en forma d’implants peritoneals localitzats o
generalitzats. En el seu estat totalment desenvolupat, 'abdomen s’omple de mucina ferma, semi
solida, per oxigenar el seudomixoma peritoneal (un 6% dels casos). Es poden trobar cél-lules
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adenocarcinomatoses anaplasiques, fet que diferencia aquest procés del vessament de mucina. Els
casos en que el pseudomixoma s’acompanya d’adenocarcinomes mucinosos apendiculars i ovarics
es solen atribuir a disseminacié d’una lesié apendicular primaria.

Els mucoceles acostumen a ser identificats com una troballa accidental. Els cistoadenomes i
adenocarcinomes mucinosos es poden presentar amb dolor, atribuible a distensié visceral. En les lesions
limitades a I'apéndix ressecat el pronostic és excel-lent. El pseudomixoma peritoneal es pot mantenir
controlat durant anys mitjangant procediments repetits de reduccié de volum, pero en la majoria dels casos
acaben tenint un curs dolent.

Una vegada s’ha diagnosticat un mucocele apendicular, bé sigui intraoperatori o en estudis per imatges, la
conducta acceptada es I'exeresi. El dilema es planteja en I'amplitud de la mateixa, mentre que algunes séries
opten per I'"hemicolectomia dreta, fonamentalment per als mucoceles més grans de 2 cm de diametre,
davant la presencia d’'un pseudomixoma peritoneal o troballes macroscopiques i anatomopatologiques de
sospita de transformacié maligna, altres opten per I'apendicectomia com a Unic procediment, principalment
en lesions petites i limitades a I'apendix.
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Favisme

Clara Maduefio. Resident EAP Dreta de I'Eixample

Descripcié del cas

Pacient de 49 anys, natural d'ltalia, resident a Barcelona fa més de 20 anys. Sense al-lergies medicamentoses
ni antecedents patologics d’interes.

Acut al CAP referint asténia de 3 dies d'evolucid, que s’ha accentuat al tornar d’excursié amb bicicleta per la
muntanya. Ha estat 1 any sense practicar esport per lesié tendionsa de turmell esquerre. A més comenta
orines fosques “com coca-cola” i pigmentacién groguenca de les escleres oculars. Explica episodi similar fa 8
anys, per al que va consultar a I'Hospital i el van altar sense medicacié diagnosticant-lo de Sd. Gilbert.

Antecedents patologics

- Sense al-lérgies farmacologiques.

- No pren medicacié habitualment.

- No habits toxics.

- Sd. Gilbert: Segons recorda el pacient, no disposem d’informes médics. Va consultar a urgéncies per
ictericia i coluria i va ser altat sense tractament farmacologic especific.

- Nega intervencions quirargiques.

- Social: Viu amb la seva dona, té una fillastra. Oficinista en actiu.
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Exploracio fisica

Constants: TA 145/88, FC 94 ppm, FR 18 rpm, afebril.
Concient i orientat. Eupneic. Normohidratat. Ictericia escleral.
AP. MVC. Sat02 98% a l'aire.

AC. Tons ritmics i normofreqiients, sense bufs ni altres sorolls afegits.

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

EEIl. No edemes. No signes de TVP. No insuficieéncia venosa cronica.

Maneig

Derivem a I'hospital de zona per realitzar analitica urgent amb funcié hepatica per estudi d’ictericia i coluria.

Exploracions complementaries

e Analitiques 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 (umol/L) 90 78 78
Bilirubina total (umol/L) 128 101 32
Bilirubina conjugada (umol/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
Leucocits (x10E9/L) 12,4 9,24 9,5
Neutrofils (%) 71 63,3 63,4
Haptoglobina (g/L) < 0,06
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e Analitica d’orina:

Densitat Kg/L ( 1,002 - 1,030) 1,013
pH (4-7) 7
Leucocits Positiu +
Nitrits Negatiu
Proteina Positiu +++
Glucosa Negatiu
Cossos cetonics Negatiu
Urobilinogen Negatiu
Bilirubina Negatiu
Hematies 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
Proteina g/L( 0,00 - 0,12 ) 1,11
Q prot/crea mg/mmol crea( 0,0 - 22,6 ) 100,5
Albdmina mg/L( 0,1 -20,0) 363,3
Q alb/crea mg/mmol crea (0,0 -2,5) 32,9

e Reticulocits:

Reticulocits % 8,34 I % (0,50 - 2,00), Reticulocits absoluts 228,5 I x10E9/L (20,0 - 100,0), Fraccié de baixa
intensitat 57,54 % (78,0 - 97,0), Fraccié de mitja intensitat 20,4 % (3,0 - 18,0). Fraccié d'alta intensitat
22,1 ™M1 % (0,0 - 4,0), Velocitat de sedimentacio globular (VSG) 58 I mm/hora (1 - 10).

e  Estudi d’eritropatologia:
Morfologia eritrocitaria: Abundants excentrocits, policromatofilia. Siderémia 13,8 umol/L
Capacitat total transport ferro 45,2 umol/L (44,0 - 74,0), index de saturacié 31 % (15 - 45), Ferritina 2574
™ pg/L (20 - 350), Vitamina B12 219 pmol/L (150 - 650), Folat séric 41,1 nmol/L (7,0 - 45,0),

HaptoglobinaTest de Coombs directe: Negatiu. Estudi deficit G6PD: Positiu. Estudi d'hemoglobinopatia:
Hemoglobina fetal 0,8 % (DEFICIT DE G6PD (FAVISME).
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Diagnostic

El pacient presentava una anemia lleu (Hb 95) normocitica i normocromica amb signes d’hemolisis (LDH
1340 i BR 128 a expenses de la no conjugada), a més de reticulocitosi. La funcié renal es va mantenir
preservada. El Test de Coombs directe descarta una causa immunitaria de I’'hemolisi i el diagnostic definitiu
el va donar I'estudi del déficit de G6PD.

Davant d’aquestes evidencies es va tornar a interrogar al pacient pel consum de faves en les ultims dies, i va
reconeixer haver fet una ingesta copiosa en els dos dies previs.

Es va decidir ingressar al pacient per seguiment d’hemoglobina, i no va ser necessaria la transfusid de
concentrats d’hematies per la bona tolerancia clinica i I'estabilitat hemodinamica. Al 3r dia d’ingrés es va
plantejar 'alta a domicili per I'estabilitat de I’'Hb, amb les mesures terapéutiques especificades i una
analitica de control als 3 mesos.

FAVISME
Anémia hemolitica per deficit de Glucosa-6-fosfat deshidrogenasa. (Favisme).

El deficit de glucosa-6-fosfat deshidrogenasa és una malaltia hereditaria lligada al cromosoma X (les dones
en son portadores i els homes pateixen la clinica).

Es tracta del déficit enzimatic hereditari més freqlient del mén. S’estima que un 7,5% de la poblacié mundial
porta un gen deficient de G6PDH. La prevalenga depén de la regid i representa un 0,1% a Japd i Nord
d’Europa, 62% entre els jueus kurds i entre un 5 a un 30% a Africa, Asia, Orient mitja, Nova Guinea i el
Meditarrani (entre 5 i 30%).

L'enzim G6PDH pertany a la via metabolica de les pentoses fosfat, de fet és I’enzim catalitzador del primer
pas de la via. Es una important font de NADPH i ribosa. A la via de la hexosa monofosfat es genera NADPH,
que a la vegada genera glutatio reduit que és la mol-lecula que realitza la desintoxicacié cel-lular i protegeix
del dany oxidatiu.

Els eritrocits que presenten déficit d’aquest enzim tenen pitjor tolerancia al dany oxidatiu produit per
diversos agents estressants sobre la cel-lula. Al enfrentar-se a un agent estressant, les seves proteines

intracel-lulars s’oxides i s’agreguen per formar els corpuscles de Heinz, aquests confereixen major rigidesa a
I'eritrocit, que finalment pateix hemolisi.

Corpuscles de Heinz
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Tractament
El tractament presenta 3 pilars:

1) Evitar causes d’estrés oxidatiu

2) Donar suplements d’acid folic i ferro

3) No practicar esplenectomia

4) Tractar les complicaciones (anémia, ictericia neonatal, infeccions).

En el cas del pacient del cas el mateig va ser el segiient:

- Controls periodics d’Hb i plantejar transfusid de concentrats d’hematies, que no va ser necessaria per
I'estabilitat de I'Hb.

- Hidratacio abundant per evitar insuficiéncia renal en context d’hemolisis

- Ac. Folic 5mg/d

- Evitar la ingesta de certs aliments (Faves), medicaments (aspirina, cloroquina, dapsona), estrés o exercici
extenuant (augment d’acidosi lactica).
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El sindrome confusional en ancians

Autor: Nuria Nadal Olivé. Resident EAP Dreta Eixample

CAS CLINIC

Dona de 87 anys que és portada per la Guardia Urbana al CAP per haver-la trobat desorientada al carrer.
Com a antecedents destaca insomni ocasional pel que la pacient pren de forma puntual Lorazepam 1mg,
hipotiroidisme subclinic i colon irritable. No consten antecedents de deteriorament cognitiu ni altres
antecedents patologics. La pacient viu sola i és independent per les ABVD.

A I'exploracio destaca pacient conscient i desorientada en temps i espai, amb un discurs incoherent. Esta
hemodinamicament estable (TA 133/62 FC 76 FR 20 Sat 96%) i presenta febre de 38,52C. L'auscultacio
cardiaca no revela bufs ni frecs i a I'auscultacidé respiratoria destaquen lleus crepitants a base dreta sense
altres sorolls sobreafegits. Abdomen anodi i signes meningis negatius. Es deriva a I'hospital de referencia
amb sospita de sindrome confusional en context de neumonia basal dreta. S'administra Paracetamol.

A l'arribada a I'hospital la pacient persisteix conscient i desorientada, amb exploracid fisica similar a la
descrita anteriorment. Es realitza exploracié neurologica que no mostra focalitat a part del discurs
incoherent i la desorientacid que van augmentant progressivament. Es sol.liciten les seglients proves
complementaries:
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- Analitica sanguinia: Sodi 135 mmol/L Potassi 3,00 mmol/L Glucosa 106,20 mg/100mL Urea 10,2 mmol/L
Creatinina 69 umol/L Bilirubina total 31 umol/L Bilirubina conjugada 13 pumol/L AST (GOT) 59 U/L ALT
(GPT) 51 U/L Fosfatasa alcalina 41 U/L GGT 20 U/L Amilasa 61 U/L Lipasa 27 U/L Proteina C reactiva

- Sediment d'orina: sense hematuria ni leucocituria. Cultiu contaminat.

- Rx torax: sins costofrénics lliures, sense condensacions.

- ECG: RS, BAV de 1r grau, sense alteracions agudes de la repolaritzacio.

Davant de la normalitat dels resultats, pero presentant la pacient empitjorament progressiu del I'estat de
consciéncia i persisténcia de desorientacio i discurs incoherent, es decideix solicitar TC cranial, que és
normal i es realitza puncié lumbar. S'inicia de forma empirica Ceftriaxona, Ampicilina i Aciclovir sota la
sospita d'encefalitis. Els resultats del LCR mostren:

- BQ: Glucosa 3,9 mmol/L (VN: 2,5 — 4,4 mmol/L), Proteina total 0,43 g/L (VN: 0,15-0,45g/L)
- Hematologia: Recompte cel-lular L.C.R. Nimero de célules 10 /mm3 (VN:
- Microbiologia: Gram i cultiu sense gérmens. PCR per VHS1 positiva. VHS2 i enterovirus negatives.

Es diagnostica a la pacient d'encefalitis herpética retirant I'antibioterapia i seguint el tractament amb
Aciclovir. La pacient presenta una millora de I'estat de consciencia progressiu i ingressa per tractament.

DISCUSSIO

DEFINICIO i EPIDEMIOLOGIA

El sindrome confusional és un sindrome de causa organica, sovint plurietiologic, que es caracteritza per una
alteracié del nivell de consciéncia i d'atencié, aixi com de diverses funcions cognitives (memoria, orientacio,
pensament, llenguatge o percepcid). Té un comengament agut i un curs fluctuant podent durar diversos

dies.

Alguns estudis apunten que entre el 20 i el 40% dels pacients ancians ingressats presenten un SCA en algun
moment de I'estancia hospitalaria.

ETIOLOGIA

Donat que la majoria de causes son potencialment tractables, és de vital importancia identificar les causes
que ho provoquen. S'ha de tenir en compte que sovint el SCA és degut a la contribucié simultania d'un
conjunt de causes. Fent una bona investigacid etiologica es pot arribar a identificar la causa fins en un 80%
dels casos.

Les alteracions toxiques i metaboliques adquirides solen ser les causes més freqlients:

a) FACTORS PREDISPOSANTS
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- Deteriorament cognitiu previ
- Malaltia greu

- Deshidratacié

- Malnutricié

- Edat avancada

- Depressié

- SCA previ

- Habits toxics (alcohol)

b) FACTORS PRECIPITANTS

- Polifarmacia

- Sonda vesical

- latrogenia

- Restriccio fisica
- Malnutricié

c) FACTORS DE VULNERABILITAT

- Alteracié de I'agudesa visual
- Malaltia greu

- Deteriorament cognitiu

- Deshidratacié

CLiNICA
Existeixen tres tipus de presentacié clinica del SCA:

1. Hiperactiu: es caracteritza per hiperactivitat, agitacio, agressivitat, confusid, al-lucinacions i idees
delirants. Es déna en un 15-25% i acostuma a ser més facil de diagnosticar pels simptomes tan
florits. Es relaciona amb abstinencia o intoxicacié per toxics i a |'efecte anticolinergic d'alguns
farmacs.

2. Hipoactiu: es déna en més freqliéncia en els ancians i es caracteritza per hipoactivitat, alentiment
motor, bradipsiquia, lentitud en el llenguatge, inexpressivitat facial, letargia, apatia, inhibicid. Es
relaciona etioldgicament amb alteracions metaboliques. Es déna en un 20-25% i sén els més dificils
de diagnosticar.

3. Mixte: suposa el 35-50% dels SCA, on s'alterna la hiper i la hipoactivitat en el temps.

DIAGNOSTIC

El SCA s'ha de considerar una urgencia medica, pel que el diagnostic precog del quadre, de la seva etiologia i
dels factors de risc permeten prevenir les seves conseqiiencies i complicacions. El diagnostic s'ha de basar
en una historia clinica i anamnesis adequades, exhaustives, una exploracié correcta i metodica i la sol-licitud
d'una serie de proves complementaries que ens seran Utils per arribar a la causa que ha desencadenat el
delirium.
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Els criteris diagnostics més utilitzats sén:

e Alteracié de la consciencia amb disminucié de la capacitat per centrar, mantenir o dirigir I'atencié
adequadament.
e Canvide les funcions cognitives no explicable per una demencia:

- Deteriorament de la memoria

- Desorientacié (temps, espai i/o persona)

- Alteracié del llenguatge i pensament desorganitzat
- Alteracions perceptives (al-lucinacions, il-lusions)

e L'alteracid es presenta en un curt periode de temps (hores o dies) i tendeix a fluctuar al llarg del dia.
e Demostracio a través de la historia clinica, I'exploracio fisica i les proves complementaries d'una etiologia
organica.

TRACTAMENT

El tractament ha de ser rapid i sistematic. S'ha de tractar la causa sempre que sigui possible, a més de la
simptomatologia del quadre en si. El tractament inclou dues linies:

1. Tractament no farmacologic:

e Mesures generals: assegurar la via aéria, manteniment de constants vitals, suspendre farmacs que
poden causar SCA, adequat equilibri hidroelectrolitic. La contencié fisica només s'aconsella quan
perilli la vida del pacient o suposi un risc pels familiars o personal sanitari.

e Intervencié ambiental: habitacid il-luminada, acompanyament de familiars, ajuda per I'orientacio,
proporcionar informacié sobre la seva situacié, mobilitzacié precog, adequat ritme son-vigilia.

2. Tractament farmacologic:

e Tractament de la causa de base: és el més important.

e Tractament del SCA: no existeix un farmac ideal pel maneig del delirium. S'escollira el farmac
adequat segons el perfil d'efectes secundaris, I'estat del pacient i la via d'administracid. Els farmacs
més utilitzats sén els neuroléptics, perd també s'utilitzen benzodiacepines, clorpromacina i
levopromacina. L'objectiu no és sedar al pacient sind aminorar els simptomes estant el pacient el
més despert possible. La sedacid excessiva pot donar complicacions com microaspiracions, apnees
o immobilitat. Els farmacs més utilitzats sén els segiients.

Haloperidol Es el més utilitzat i es considera el tractament de primera linia. Actua de forma
rapida sense quasi efectes secundaris, pel que és relativament segur a curt termini.
Té major efecte anticolinergic i menor poder sedatiu i hipotensor que altres
antipsicotics. Existeix en presentacio oral (d'eleccié sempre que es pugui) i
parenteral. Iniciar amb 0,5mg i repetir cada 30 minuts doblant la dosis fins a
aconseguir controlar I'agitacid. Els efectes secundaris més freqlients sén els
extrapiramidals.
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El sindrome confusional en ancians

Risperidona Dins dels neuroleptics atipics és el d'eleccio per la seva rapidesa d'accié. No té
efectes anticolinérgics. Un inconvenient d'aquesta medicacid és que no es disposa

de presentacié parenteral. L'utilitzarem quan amb I'Haloperidol no aconseguim
controlar els simptomes o sigui necessari prolongar el tractament. Iniciarem amb
una dosis de 0,25-0,5 cada 4h.

Olanzapina Escassa resposta en ancians. Es recomana dosis 2,5-5mg a la nit, podent augmentar
fins a 20mg.
Quetiapina Es pot utilitzar si els simptomes no es controlen amb Haloperidol. Dosis de 25 a

50mg cada 4-12h. No produeix efectes extrapiramidals, pel que és d'eleccié en
pacients amb malalties extrapiramidals (p.ex. Parkinson).

Benzodiacepines | D'eleccio en el delirium causat per I'abstinencia d'alcohol o d'hipnotics sedants. Es
pot usar en combinacié amb un neuroléptic quan es necessiti combinar una accié
sedant o ansiolitica. S'ha de tenir en compte que en ancians pot afavorir la
desorientacid i agreujar el delirium.

PREVENCIO

Tot i la importancia de tractar adequadament el SCA, la mesura més important és prevenir I'aparicio del
quadre. Per aix0, s'han desenvolupat estrategies en ancians hospitalitzats que intenten reduir els principals
factors de risc. Les mesures preventives poden reduir fins a un 50% la incidéncia de SCA en pacients
hospitalitzats.

L'objectiu és identificar aquells pacients amb major risc de desenvolupar un SCA segons els factors de
vulnerabilitat exposats anteriorment i intervenir per evitar-ho. Si s'instrueix bé el personal sanitari, els
simptomes prodromics poden ser detectats pel personar d'infermeria, podent millorar el control d'aquests
pacients, escurcar el temps d'estada a I'hospital i reduint la seva morbimortalitat.
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Ser pobre perjudica seriosament la salut

Ser pobre perjudica seriosament la salut

Laia Menero. Treballadora Social EAP Sardenya

Darrerament, politics i economistes fan gala d’un alt nivell d’optimisme i ens diuen que comencem a sortir
de la crisi i que el pitjor ja ha passat. Podem veure el President del govern espanyol fent declaracions i
assegurant que |'economia espanyola "ha obert del tot les portes a la recuperacié" i comenca a dir "adéu a la
crisi”.

Jo no séc politica ni experta en economia, només séc treballadora social d’'un CAP situat al barri del Baix
Guinardé, i la veritat no ho acabo de veure clar i posaria la ma al foc que moltes de les persones que venen a
la consulta tampoc. Malgrat que la poblacié usuaria d'aquest centre no és de les més desfavorides de la
ciutat de Barcelona, com a tot arreu la crisi econdomica també s’ha fet notar i ha fet estralls en algunes de les
families que atenem habitualment.

Des de la OMS, ens alerten dels efectes negatius de la crisi sobre la salut de les persones, i no només dels
paisos subdesenvolupats sind també dels considerats més rics. De fet, si consultem a I'Institut d’Estadistica
de Catalunya, trobem dades publicades entorn la taxa de risc de pobresa o d’exclusié social realment
preocupants.
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Taxa de risc de pobresa o exclusio social (estrategia Europa 2020) i els seus components. Base 2013

Catalunya 2013
Taxa de risc de pobresa o exclusié social (taxa AROPE) 24,3
Taxa de risc de pobresa 19,8
Baixa intensitat de treball (1) 10,8
Privacio material severa 6,1

La taxa AROPE és un indicador que recull la proporcié de poblacié que es troba en situacié de risc de
pobresa, en situacié de privacié material sever, o bé que viu en llars amb intensitat de treball baixa.

La taxa de risc de pobresa és el percentatge de persones que estan per sota del llindar de pobresa.
La poblacié amb privacié material severa és la que presenta una privacid d'almenys 4 dels 9 items seglients:
1. Pagar sense endarreriments despeses relacionades amb I’habitatge o de compres ajornades.
2. Poder anar de vacances almenys una setmana a l'any.
3. Poder fer un apat de carn, pollastre o peix (o I'equivalent vegetaria) almenys cada dos dies.
4. Poder afrontar despeses imprevistes.
5. Poder permetre's un teléfon (incloent-hi teléfon mobil).
6. Poder permetre's un televisor.
7. Poder permetre's una rentadora.
8. Poder permetre's un cotxe.
9. Poder mantenir I'habitatge a una temperatura adient.

http://www.idescat.cat/economia/inec?tc=3&id=d623

Malauradament, la crisi que vivim fa que les desigualtats que, no ens enganyem sempre han existit, impactin
sobre la salut de les persones. Diferents articles descriuen, la clara relacid que existeix entre el nivell
socioeconomic i la salut, reiteradament els autors posen de manifest com la gent de classe més desfavorida
presenta pitjor salut que aquells que tenen més poder economic, politic, social i cultural, gaudint de més
oportunitats i d’'una millor qualitat de vida.
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Les desigualtats en salut responen a diverses tipologies, tal i com descriu de manera molt senzilla el model
de salut de Dahlgren i Whiteheas. Com es veu en el grafic, els principals factors de desigualtat es donen en
funcié de I'edat, el sexe, la classe social, I'étnia o territori i si a aquests factors, els hi afegim aspectes socials,
economics, politics i ambientals son els que determinen que una persona pugui gaudir d’'una millor o pitjor
salut.

A
gz, sex and
constitutional
factors

Determinantes de la salud, segin Dahlgren y Whitehead?>.

En conseqiiéncia, els col-lectius més desfavorits que son les classes socials amb rendes més baixes, les dones
i els immigrants presenten una pitjor salut que la de la resta dels col-lectius i que molts dels problemes de
salut més rellevants sén a causa d’aspectes que queden fora del sistema sanitari. A diari, tracto amb jubilats
que no poden accedir a tractaments farmacologics cronics, a causa dels nous barems economics que va
aplicar el Govern per comprar els medicaments o de families que no poden garantir una alimentacié
adequada als seus fills per situacions d’atur de llarga durada. Tot plegat, esdevé en problemes greus de salut
per descompensacions de patologies croniques o per processos de malaltia lleus que acaben sent greus, al
no ser tractats a temps.

A partir d’aqui, és clar que cal impulsar mesures per aconseguir millorar I'estat de salut de la nostra societat.
Les actuacions per reduir les desigualtats en salut beneficien la societat de moltes maneres, redueixen la
carrega de la malaltia i els costos economics que s’hi associen. Aconseguir millorar la salut d’una societat
hauria de ser una responsabilitat compartida per tots: les persones individualment mantenint estils de vida
saludable; les empreses i les institucions, assegurant llocs de treball saludables, i els governs, promovent
sistemes de societat més igualitaris, proporcionant entorns fisics i socials favorables per la salut i mantenint
sistemes sanitaris assequibles i funcionals.
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Aconseguir I'equitat en salut significa que les persones puguin desenvolupar el seu potencial de salut
independentment del seu estatus social o altres circumstancies determinades per factors socials. Per tant, si
el que volem es considerar-nos una societat justa, hauriem de garantir que totes les persones tinguin les
mateixes oportunitats d’assolir un bon estat de salut, sense que influeixin factors socioeconomics com la
classe social, I'ocupacio, I'educacid o els ingressos i especialment els no triats com sén la raga, sexe, lloc de
residéncia o nivell d’educacid.
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Rotacio externa a Mocambic

Gemma Rovira. Resident EAP Sardenya

INTRODUCCIO

Mocambic és un pais situat al sud-est d'Africa. Limita al nord amb Tanzania, Malawi i Zambia, a I'oest amb
Zimbabwe, amb Swazilandia i Sudafrica al sud-oest i amb I'ocea indic a I'est. Vasco da Gama va explorar les
seves costes al 1498 i va ser colonia portuguesa fins el 1505, de qui va aconseguir la independencia el 1975
convertint-se poc després en la Republica Popular de Mogambic. Va ser escenari d’'una guerra civil que va
durar des del 1977 fins el 1992.
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Esperanca vida al néixer H/D (anys) 52/54 79/85
Taxa de mortalitat <5 anys Q0 5
INB per capita ($) 1000 31670
Gast total salut per habitant ($) 65 3041
Gast total salut segons % del PIB 6.6 94
Prevalenca VIH en adults (%) 111 0.4-05
Persones que viuen amb VIH 1.6 mill 170.000

IDH{indicador del desenvolupament humc per pais. elaborat pel Programa
de les UN basat en un indicador social estodistic compost per tres
parametres: vida llarga i saludable, educacio | nivell de vida digne). 0.327 (185 /1 87] 0.885 (23 /1 87)

Dades OMS 2012 http://www who.int/countnes/moz/es. Dades de 2012, obtinguts de unicef.org. Unicef, UNESQD, Warid Bank,
WHO, United Ngtians Papulgtion Rivisian

El seu idioma oficial és el portugués i té una poblacié de 21 milions d’habitants. La seva capital economica i
principal centre social i cultural és Maputo. Més del 99% de la poblacié és bantu, i les principals religions sén
el cristianisme i l'islam.

Un dels seus principals problemes de salut és I'epidemia de VIH que afecta al 45% de la poblacié i també la
malaria i la tuberculosis, entre d'altres.

OBIJECTIUS

El programa docent de l'especialitat en Medicina Familiar i Comunitaria és extens i abarca entre altres
objectius la visio global de I'individu integrat dins de la seva comunitat i societat. Aquesta part més social,
humanistica i global de la nostra especialitat molts cop queda diluida en el dia a dia de la consulta, donant
un lloc clau a la rotacié externa inclosa en el calendari docent per a desenvolupar no només les eines
adquirides durant tota la residéncia en un ambient diferent, sind també per passar de treballar d'un ambit
local a un de més global i inspirador.
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Objectius Docents rotacié externa:

-
i
1
1
1

- Atencio global a totes les etapes de |a vida amb pocs recursosi en medi rural
(malalties relacionats amb |a pobresa).
- Salut global: identificar i comparar factors que afecten la salut de totes les poblacions.

- Identificacio, tractament, prevencioicontrol de malalties amb alta prevalencaen area tropical
(potencial patologia importada en el nostre medi).

- Sensibilitzacié amb cultura i creencesdiferents.

- Networking, possibilitats de sortides professionals.

Estem formats i preparats com a metges de familia per manejar les malalties importades en un modn
globalitzat? Un cosa sorprenent que em vaig trobar a la tornada era la reaccié immediata de panic al sentir
que acabava de tornar d'Africa, aquell lloc amb malalties greus, fam i sobretot "EBOLA". La pregunta directa
de molts era assegurar-se si venia d'un pais com Libéria o Sierra Leone essent metge. Quants resistien al
meu costat sense tenir la sensacio d'estar cometent un greu error? Les malalties infeccioses son juntament
amb les guerres les dues forces capaces de matar a més persones i en un mon globalitzat com el nostre, el
coneixement i maneig d'aquestes és fonamental des dels gran centres especialitzats fins a la primera linia de
batalla del metge de familia en la seva consulta. Tots hem d'estar preparats.

CENTRE D'INVESTIGACIO EN SALUT DE MANHICA (CISM)

La meva experiéncia va tenir lloc a Manhiga, una zona rural situada a 100km al sud de Maputo, la capital de
Mocgambic. Alla es troba O Centro de Investigagdo em Satde de Manhigca (CISM) un centre mogambica
destinat a la recerca biomeédica en malalties relacionades amb la pobresa. El centre va ser fundat el 1996
gracies a la cooperacio entre els governs d'Espanya i Mocambic, I'Hospital Clinic, UB, CRESIB i AECID. Des de
2008 és dirigit per la "Fundagdo Manhiga" que té com a objectius primordials la investigacié biomedica en
arees de salut prioritaries per al pais, la formacid en recerca de joves llicenciats mogambiquesos i
I'assisténcia médica en col-laboracié amb I'Hospital de Manhiga, que es troba just a l'altre canté del carrer,
fet que fa que els dos tinguin una relacié de simbiosi i es potenciin mdtuament.

Mevem aant K
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Tot i Il'excepcionalitat mencionada, I'hospital de districte de Manhica és un centre sanitari public,
governamental i és I'hospital de referencia del Districte de Manhiga amb una poblacié de referéncia de
160.000 habitants. Disposa de personal medic i un grup de personal paramedic que rep una formacié
fonamentalment practica en arees concretes durant uns 3 anys i té una capacitat per a 150 llits oficials,
distribuits per especialitats de la seglient manera: Pediatria i Neonatologia (60%), Medicina Interna, Cirurgia
i Obstetricia-Ginecologia. Disposa també de quirofan i banc de sang. Com a mitjans diagnostics basics es
disposa d'aparell de raigs X, ecografia ginecologica i laboratori basic on es pot realitzar fonamentalment
helmints en femta, test de malaria, hemograma, bioquimica basica (només ALT, creatinina), proves
creuades, test VIH, CD4 i RPR per sifilis.

Des dels seus inicis el CISM col-labora amb ['Hospital de Manhiga aportant personal sanitari,
subministrament de medicaments, 02 i material medic i actualment nou metges en pediatria i neonatologia
que milloren el servei assistencial

Lineas de treball
principals CISM:

Ciéncies
Socials

Salut
matemo-
infantil

Pneumonia
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ORGANITZACIO DE LA ROTACIO

EL CISM té la peculiaritat de disposar d'un Sistema de Vigilancia Demografica que té una area d'estudi d'uns
500 km2 i 84.000 habitants. Tots els habitatges dins d'aquesta area estan geograficament posicionats i
enumerats i tots els individus tenen un ndmero d'identificacié Unic (perma-ID) per a poder registrar tots els
esdeveniments vitals com naixements, migracions, morts o gestacions de la poblacié a estudi, aixi com tota
la informacié de visites a consultes externes i ingressos en nens menors de 15 anys (identificacié personal,
informacié demografica, signes i simptomes, diagnostics i tractaments). Aquesta estructura de registre
permet obtenir gran nombre d'informacié per a estudis, aixi com tenir un control epidemiologic de la
poblacié de I'area de referéncia.

L

Documen- DEPARTA-

tacié ' MENTS

g

Durant la primera setmana de rotacio la feina va consistir en anar al camp i coneixer en primera persona la
feina que realitza aquest servei de Vigilancia Demografica. D'entre les tasques que realitzen destaca el cens
poblacional porta a porta, la revalidaci6 anual de la informacid registrada per afegir nous events
transcorreguts i altres com donar informacié a les comunitats de nous estudis que es volen iniciar per rebre
feed-back i acceptacio dels mateixos per part d'elles.
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Part de la feina d'aquesta primera setmana serveix també per familiaritzar-se amb la feina de laboratoris,
analitzant i treballant colze a colze amb els técnics per entendre la complexitat de la recollida i
processament de mostres en un ambit rural d'un pais amb nivell de renta baixa.

Després de la primera setmana introductoria i de coneixement de la mecanica del centre comenga la feina
assistencial a I'hospital repartida entre Pediatria/Neonatologia i sala d'hospitalitzacié de medicina d'adults a
parts iguals durant els 2 mesos d'estancia.

Part de la feina implica maneig de patologia molt complexa amb pocs recursos i reparticié dels recursos
existents, havent de lluitar diariament amb trencaments d'estoc o abséncia de material basics i vitals. La
gestio d'emocions en relacié a morts evitables al nostre medi no és facil, aixi com treballar amb diagnostics
diferencials en abséncia casi sempre de diagnostics de confirmacié i amb tractaments empirics basats en
variables epidemiologiques i cliniques. | al final, una part fonamental del problema no és només tenir
recursos o no tenir-los, sind saber com utilitzar-los. Es un problema diari conviure amb el xoc de la malaltia
occidental amb les creences propies dels pacients i I'abséncia d'educacid sanitaria que dificulta des del
compliment terapeutic a una cosa tan simple com garantir l'ingrés a I'hospital quan medicament és
necessari.

DISCUSSIO

Hi ha una veritat absoluta, que neixis on neixis, neixis sa o malalt, el lloc on vius determina i condiciona la
resta de la teva vida. Determina l'accés a antibiotics, a mitjans, i sobretot determina I'accés a la salut. Aixo es
una cosa que es ddna per suposada en el nostre medi ja que ningl no té problemes per accedir a la salut.
Tenim hospitals, carreteres, ambulancies i helicopters si cal per fer els trasllats. L'accés a la salut a Mogambic
és la primera barrera, els pacients han de caminar quilometres per accedir als centres. Al final, de que estem
parlant? Estem parlant només de pobresa, ja que ser pobre és el principal factor de risc per emmalaltir i una
persona quan esta malalta es fa més pobra. Tot aix0 introdueix un concepte important que és el cercle
malaltia-pobresa amb el que un metge a Mogambic ha de conviure diariament en la practica clinica.
Probablement no hi ha cap resposta bona sobre com sortir d'aquest cercle, pero malgrat que la majoria de la
investigacié es desenvolupa per a malalties que afecten a paisos rics, la investigacié centrada en malalties
relacionades amb la pobresa té un paper clau en aquesta linia.

No vull donar un missatge catastrofista en absolut, conviure amb la incertesa i manejar aquest "art de la
medicina" és el dia a dia del professional a I'atencié primaria i aquest tipus d'experiéncies donen les eines
necessaries per afrontar-ho en qualsevol medi. Tot suma i entendre la realitat de la sanitat en paisos de
renta baixa és el primer pas per enfilar la solucid.

CONCLUSIONS

Aquesta rotacio em sembla fonamental per a la formacié en medicina general per diverses raons. En primer
lloc, em sembla una oportunitat Unica d'aprendre sobre el terreny el funcionament de la medicina en un
pais africa i en una area rural, aixi com la sensibilitzacié en una nova cultura i estil de vida enriquidors tant
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professional com personalment per, en un futur, promoure i difondre en ambit local el coneixement dels
problemes de salut mundial.

D'altra banda, em sembla enriquidor prendre contacte amb quina és la relacié de la gent amb la salut tan
allunyada dels nostres estandards occidentals i entenent la relacié metge-pacient d'una manera diferent
valorant les creences propies en I'ambit de la salut que tenen en els paisos d'origen de la poblacié que
atenem.

En darrer lloc, no ens podem descuidar que la immigracié ha canviat I'epidemiologia d'algunes malalties.
Entenc que els motius de I'actual fenomen migratori sén economics, i aquells individus que es veuen obligats
a emigrar son, majoritariament, dels sectors més desafavorits del seu pais. Per tant, fins i tot en els paisos
desenvolupats, algunes malalties segueixen estant relacionades amb I'exclusid i la marginacio. Per aquest
motiu em sembla fonamental com a metge de familia de Barcelona, estar capacitat optimament en la
medicina relacionada amb la pobresa i aprendre a gestionar malalties importades, aixi com saber fer front
als problemes de salut endémics per poder atendre amb més eficacia les persones immigrades de la nostra
comunitat.

Totes les experiencies i coneixements adquirits enriqueixen la maleta del bon professional que veu més enlla
i no es conforme. Lluita, busca i creix.
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Do not do: Prescripcions inadequades a pacients d'edat avangada des de I'Atencié Primaria

|

Do not do: Prescripcions inadequades a pacients d’edat
avancada des de I'Atencio Primaria

Beatriz Jiménez Mufioz i Gemma Rovira Marcelino. Residents EAP Sardenya

Actualment, hi ha una elevada xifra de prescripcions potencialment inadequades que arriben a les nostres
consultes o que s’han comencat des de les mateixes. La tendéncia a la polifarmacia és una realitat d’avui i
els nostres pacients poden patir iatrogénia com a conseqiéncia. Com bé sabem, un grup especialment
vulnerable a aquest tipus de practiques son els pacients d’edat avangada, els quals, representen un segment
de poblacié cada vegada més representatiu.

Amb tot, ens plantegem realitzar un estudi que avalui I'eficacia d’'una intervencié formativa dirigida als
facultatius del nostre centre per intentar reduir la possible medicacid inadequada d’aquests pacients.

Amb aquest objectiu, dissenyem un estudi d’intervencié de I'abans i el després, sense grup de control.
Inicialment, i després de fer una revisié bibliografica acurada, elaborem un llistat de farmacs considerats
inadequats per a pacients majors de 74 anys. A tal efecte, tenim en compte criteris internacionals (criteris de
Beers i de Hanlon), també criteris nacionals i locals (indicacions del CatSalut i protocols de I'Hospital Sant
Pau de Barcelona). Avaluant aquests criteris en conjunt, resulten un total de 27 farmacs considerats
inadequats per a pacients de més de 74 anys. Veure la taula dels farmacs a sota.

Aixi doncs realitzem un primer analisi descriptiu en el qual s’avaluen quants farmacs d’aquests s’havien
prescrit als nostres pacients d'edat avangada entre el setembre de I'any 2011 i I'agost del 2012. En total
sumen 776 prescripcions inadequades, amb un rati d’inadequacié per pacient de 0,256.
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El setembre de 2012 es va realitzar al nostre centre una intervencié formativa dirigida a tots els metges de
familia, que consistia en una sessid clinica on es revisava tot el llistat de medicaments inadequats, els motius
pels quals es consideraven inadequats i s’apuntaven les alternatives terapéutiques més segures i eficagment
equivalents.

Posteriorment a aquesta intervencid, es va realitzar un segon analisi descriptiu, utilitzant els mateixos
criteris que el primer pero es va fer entre el setembre de 2012 i I'agost de 2013. En aquesta segona ocasio,
el resultat va ser de 617 prescripcions inadequades, amb una disminucié del 15% sobre el rati d’inadequacio
per pacient, que en aquest segon periode va ser de 0,217.

A continuacio es pot veure la taula comparativa entre ambdéds periodes. Al marge esquerre apareixen els 27
farmacs inadequats agrupats de la seglient manera: el quadre inferior reuneix el grup de benzodiacepines de
vida mitja llarga, el quadre d’entremig agrupa els antidepressius de vida mitja llarga i excessiva estimulacié
del sistema nervids central i el grup superior aglutina una série de farmacs heterogenis inadequats per a
pacients d’edat avangada per motius varis. Per cada farmac podem veure I'evolucié de la seva prescripcio a
cada periode representada per les barres de diferent color. Al marge dret, observem el numero de
prescripcions per grups farmacologics, i 'evolucié de les mateixes en els dos periodes analitzats. Podem
veure que el grup més considerable és el de les benzodiacepines, representades principalment per les
prescripcions de diazepam i clorazepato, seguides pel grup dels antidepressius, en el qual destaca la
fluoxetina. Tal com es representa graficament, els tres grups han vist reduida la seva prescripcié després de
la intervencié formativa.
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Per acabar, podem concloure que I'experiencia al nostre centre, realitzant una intervencié formativa, ha
estat positiva a I’'hora de reduir el nimero de prescripcions inadequades a pacients d’edat avancada. De tota
manera, la xifra d’aquestes prescripcions segueix sent elevada, fet que en fa replantejar la realitzacié de dos
cicles formatius amb més frequiéncia i regularitat, la revisié sistematica dels plans de medicacid i la inclusié
d’alarmes als programes gestors de la historia clinica.
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Auto-mesura de la pressio arterial en I'Atencié Primaria

Eduardo Gonzélez Alvarez. Resident d'Infermeria Familiar i Comunitaria

Introduccié

El control de la tensié arterial (TA) dels pacients es fa imprescindible des de I'atencié primaria (AP) per poder
prevenir, detectar i/o tractar les malalties cardiovasculars. Existeixen varis factors i marcadors de risc
cardiovascular. Un d’ells és la tensio arterial alta o hipertensio (HTA).

Es defineix la HTA com I'elevacié mantinguda de la pressié arterial (PA) per sobre dels limits normals. Tant el
Seté Informe del Joint National Comittee (JNC-7) de 2003 com l'Informe de la OMS del mateix any
consideren com a limits de la normalitat una PA Sistolica (PAS) > de 140 mmHg i/o una PA diastolica (PAD) >
de 90 mmHg (xifres de TA a consulta), a persones no tractades amb farmacs antihipertensius.

Al nostre pais la prevalenca de la HTA es situa al voltant d’'un 30-45% de la poblacié general. Aquest
percentatge augmenta fins el 85% quan parlem de majors de 65 anys. A més, és destacable el fet que entre
els menors de 18 anys la prevalenga és d’entre el 3,5% i el 5% i que els infants/joves hipertensos tindran un
risc cardiovascular més elevat en I'edat adulta.

Els consensos internacionals d’experts en HTA recomanen realitzar una estratificacid precisa del risc
cardiovascular (RCV), establint aixi que I'estimacié del RCV ha de comprendre la determinacié exacta de la
pressio arterial (PA) a la consulta o pressio arterial clinica (PAC). Degut a la variabilitat de la PA i per tal de
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superar algunes limitacions de la determinacio de la PAC, aconsellen realitzar-ne controls fora del centre de
salut. No obstant aix0, la presa de TA a la consulta ha estat habitualment el métode diagnostic per la HTA
mitjancant I’ esfigmomanometre de mercuri, aneroide (juntament amb el metode d’auscultacié de
Korotkoff) o els digitals actuals. Malgrat que aquest ha estat el metode tradicional té alguns limitacions:

- Reduit nimero de mesures de la PA que es poden realitzar al consultori.

- Absencia d’informacid sobre la PA més enlla de I'ambit sanitari.

- Preséncia de I'efecte de la bata blanca que s’observa en una part important de pacients degut, en part, a la
reaccio d’alerta que provoca el personal sanitari, i que no es pot evitar amb la PAC.

- Menor precisio i exactitud de la PAC.

Durant els darrers anys han sorgit diferents metodes alternatius per mesurar la TA (encara que la PAC
segueix essent el metode de referéncia pel cribatge, diagnostic i maneig general de la HTA (recomanacio IB
segons la Guia Europea de HTA de 2013)) que salven algunes d’aquestes limitacions intentant millorar la
precisio i exactitud. Entre aquests métodes hi ha I’Auto-mesura de la Pressio Arterial (AMPA) (recomanacio
IlaB segons la Guia Europea de HTA 2013) y la Monitoritzacié6 Ambulatoria de Pressio Arterial (MAPA).
Ambdues sorgeixen com a técniques complementaries de la mesura de la PAC, recolzades per les guies més
importants sobre la HTA.

CONCEPTE D’AMPA

La Lliga Mundial d’Hipertensid defineix TAMPA com les lectura de la PA realitzades a fora de la consulta,
habitualment al domicili, per persones que no sén professionals sanitaris, és a dir, pel propi pacient o
persones del seu entorn.

L’avantatge més gran de I'auto-mesura de la PA és que es poden obtenir un gran nombre de mesures fora
de I'ambient sanitari i fer aixi lectures més properes a les condicions de vida quotidianes de cada pacient
evitant la reaccié d’alerta (RA) que es deriva de la preséncia dels professionals sanitaris a la consulta.

Equips d’auto-mesura de la pressio arterial

Si bé els aparells que es poden utilitzar per ’AMPA sén els mateixos que per fer la mesura clinica, és a dir,
I’esfigmomanometre de mercuri, I'aneroide i els dispositius electronics, a la practica només es recomana
que es facin servir els darrers.

L'esfigmomanometre de mercuri és el més senzill i precis per a la mesura indirecta de la PA pero no és
recomanable perqué requereix I’Us del fonendoscopi per auscultar els sorolls de I'ona del pols. Exigeixen la
revisio de la valvula de control i cal calibrar-los periodicament. A més, com que plantegen problemes de
contaminacié ambiental pel mercuri, s’estan retirant progressivament. En un futur, el seu Us es reduira a ser
patro per calibrar la resta de dispositius y per poder realitzar mesures fiables en pacients amb fibril-lacié
auricular o altres aritmies greus.
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Respecte als esfigmomanometres aneroides sdon menys precisos que els de mercuri i tots tenen els seus
problemes, per la qual cosa no son els més adequats per ’AMPA.

Els aparells electronics de mesura de la PA sén els dispositius amb més expectatives i els més recomanats
actualment per la facilitat d’Us, la fiabilitat, caracteristiques particulars (pantalla digital, impressora o la
possibilitat de transmetre les dades a un ordinador o dispositiu mobil) i econdomicament sén assequibles.
Requereixen menys formacié per utilitzar-los i sén adequats pels pacients amb malalties associades com
I'artritis o la sordesa.

Els aparells electronics poden ser semiautomatics (I'inflat és manual i el desinflat és automatic) o automatics
(I'inflat i el desinflat son automatics). Segons el métode de mesura poden ser:

- Oscil-lo metrics. Es basen en la deteccié oscil-lo métrica de I'ona del pols. Sén els aparells més recomanats
actualment.

- Auscultatoris. Utilitzen un microfon electronic incorporat al maneguet per detectar els sons de Korotkoff.
Els microfons sén molt sensibles al moviment i dificils de col-locar en la posicié adequada. Actualment no
sén recomanats.

- Mixtos. Registren la PA a intervals determinats i fan servir dos metodes de mesura: deteccio dels sons de
Korotkoff i oscil-lometria. Avui en dia tampoc es recomanen.

Actualment s’aconsellen els aparells automatics oscil-lo metrics que mesuren la PA en |'artéria braquial. Es
desaconsellen els que la mesuren en l'arteria radial, encara que el seu Us pot justificar-se en persones
obeses amb una circumferencia de brag excessivament gran.

El principal problema d’utilitzar els aparells electronics de forma habitual és que no sén sempre exactes i
que han de complir uns criteris de qualitat. No tots estan validats degudament per organismes competents.
El professional sanitari (metge, infermer o farmaceutic) ha d’informar al pacient de que només s’han de fer
servir els aparells que han estat validats de manera independent.

Metodologia de la mesura

Les condicions del pacient i de I'equip son les mateixes que durant la mesura de la pressié arterial a la
consulta.

Tant si realitzem 'AMPA per a un nou diagnostic de la HTA com pel control i seguiment del pacient ja
diagnosticat, s’ha de realitzar seguint les instruccions que marca la Societat Europea y la Societat Espanyola

d’Hipertensid en les guies del 2013. Aquestes recomanacions son les seglients:

Per al diagnostic de la HTA

- Realitzar tres mesures al mati (entre les 6 i les 9 hores) i tres a la tarda (entre les 18 i les 21 hores) durant
cinc dies laborals (minim tres). Descartar la primera mesura del mati i de la tarda.

- Descartar el primer dia.

- Calcular la mitjana de totes les mesures realitzades valides (eliminant les descartades).

- Les tres mesures es realitzaran amb un interval de 2-3 minuts.
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Per al seguiment i control de la HTA

Mateix procediment que |'anterior tenint en compte que s’ha de realitzar la mesura del mati abans de
prendre la medicacié antihipertensiva. S’ha de fixar previament un dia a la setmana per fer la mesura
(preferiblement laboral). En aquest cas es sol demanar la lectura cada 15 o 30 dies durant el periode en que
es vol avaluar i/o modificar les mesures terapéutiques implantades previament.

Valors de referéncia

Segons els treballs publicats, no es poden acceptar com a valors normals de ’AMPA els mateixos limits que
s’accepten per a la PAC, ja que les xifres de la PA obtingudes amb ’AMPA sén menors que les corresponents
a la mesura a la consulta.

La definicio dels valors de normalitat de I'auto-mesura de la PA, independentment del metode utilitzat per
mesurar-la, s’ha realitzat a partir d’estudis poblacionals transversals i de cohorts. S’accepta que la PA
obtinguda per 'AMPA és uns 5 mmHg inferior a I'obtinguda a la consulta, fet pel qual les Societats
Cientifiques estableixen arbitrariament el limit de la normalitat en valors inferiors a 135/85 mmHg i es
reconeix com a valor optim 'inferior a 130/80 mmHg. Aquests limits haurien de ser inferiors en pacients que
tinguin uns valors de normalitat inferiors a la consulta, com els diabétics, els insuficients renals o durant el
primer semestre de I'embaras.

Indicacions

L’AMPA es pot utilitzar tant per un nou diagnostic de la HTA, com pel seguiment i control de la mateixa.
Diagnostic

- Deteccié de fenomens de reaccié d’alerta en la mesura de la pressio realitzada en la consulta.
- ldentificacié d’Hipertensid Clinica Aillada (HTA de “bata blanca”). S’ha de confirmar per MAPA de 24 hores.
- Confirmacié del diagnostic d’hipertensio arterial de grau lleuger (grau 1).

Seguiment clinic

- Confirmacio de la sospita d’hipertensio arterial refractaria.

- Valoracié de la resposta al tractament identificant als pacients amb un bon o mal control, aixi com els
pacients que presenten periodes d’insuficient cobertura terapéutica.

- Diagnostic d’hipertensié arterial labil i identificacio dels pacients amb gran variabilitat de xifres de la seva
pressio arterial.

- Deteccié d’episodis d’hipotensié relacionats amb el tractament farmacologic.

- Facilita el seguiment i control dels pacients amb menor accessibilitat als serveis sanitaris.

- Permet espaiar el temps entre visites mediques.
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Avantatges de 'AMPA

- Permet realitzar un diagnostic precis de la HTA mantinguda i de la HTA clinica aillada, al no acompanyar-se
de reaccié d’alerta (indueix la preséncia de HTA de bata blanca).

- La lectura automatica delimita la distorsié de I'observador.

- Presenta una major reproduccid o precisié que la Pressid Arterial Clinica (PAC).

- Informa millor de la variabilitat de la PA.

- Permet una millor seleccié i seguiment dels hipertensos que participen a assajos clinics.

- Presenta una bona correlacié amb I’afectacié d’organs diana.

- Permet valorar 'efecte dels farmacs antihipertensius sobre la PA.

- Permet 'estudi de la HTA refractaria.

- Pot millorar I'adherencia al tractament.

- Pot reduir els costos en el seguiment de la HTA.

- El seu cost és inferior al de la MAPA.

Limitacions de ’AMPA

- Es necessiten nous estudis prospectius per la confirmacid de les xifres diagnostiques de normalitat, ja que
I’'Gs d’aquest métode és relativament recent.

- Manca de consens en el nUmero minim d’auto-mesures necessari per a obtenir un valor precis de la PAR,
ja que existeixen diferents recomanacions segons la bibliografia consultada.

- No permet realitzar mesures durant les hores de son i és més dificil en horari de treball.

- No tots els pacients son tributaris d’AMPA.

- Els pacients poden fer servir aparells no validats clinicament.

- Necessitat de formar els pacients.

- Pot induir al pacient a prendre decisions.

- Possibilitat de falsejar els resultats (aquest aspecte s’evita amb els aparells electronics amb memoria
interna).

- Cost dels aparells d’AMPA.

Recomanacions sobre la realitzacié de ’AMPA

S’estima que només una de cada tres persones que realitzen ’AMPA ho fan per prescripcié facultativa. En
aquest sentit és important tenir en compte que, a I’hora de recomanar un aparell d’AMPA als pacients,
aquest ha de complir determinats requisits. Igualment, és fonamental I’estandarditzacié de les condicions de
mesura de la PA al domicili. Per aix0 és imprescindible que personal qualificat formi als pacients o a les
persones del seu entorn sobre les condicions per mesurar la PA.

Els requisits per realitzar una mesura correcta sén:
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- Posicié: assentat en una cadira comoda, amb I'esquena recolzada i evitant creuar les cames (també pot
estar de costat). En ambdds casos, el brag en el qual es fa la mesura ha d’estar estés i recolzat a I'algada del
cor, sense roba que oprimeixi i sense moure’l durant la mesura.

- Condicions del pacient: ha d’estar tranquil i sense dolor, sense haver pres alcohol, tabac o cafe, ni haver
realitzat exercici fisic durant I’hora préevia. Ha de tenir la bufeta de I'orina buida. Ha d’estar almenys 5
minuts en repos abans de realitzar la mesura.

- Condicions ambientals: temperatura agradable (al voltant dels 202C), sense sorolls.

- Maneguet de mida adequat al perimetre del brag del pacient: es important fer servir un maneguet de
mides adequades. La camera inflable ha de tenir un ample del 40% de la circumferéncia del brag y una
llargada del 80% de la mateixa circumferéncia. Es recomana que la camera inflable es col-loqui sobre
I'arteria braquial i rodegi les dues terceres parts de la circumferéncia del brag. En persones obeses, si el
diametre és adequat al maneguet, es pot col-locar el maneguet en I'avantbrag¢ per sota on es blega el
colze, situant el sensor sobre I’artéria radial.
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Estudio de cohortes retrospectivo en mujeres mayores de 75 afios en tratamiento con bifosfonatos

Treball guanyador del Premi Josep Manuel da Pena 2015

Estudio de cohortes retrospectivo en mujeres mayores
de 75 afos en tratamiento con bifosfonatos durante
mas de 10 afos

Elba Arnal Perez, Elena Alfaro Garcia-Belenguer, Clara Ayuda Alegre, Barbara Doncel Soteras, Raquel Rueda
Rubio y Victor Navarro Castillo de la Unidad Docente Zaragoza Sector 1

RESUMEN
TITULO: Estudio de cohortes retrospectivo en mujeres mayores de 75 afios en tratamiento con bifosfonatos

durante mas de 10 afios.

JUSTIFICACION: No hay consenso sobre cuanto tiempo continuar el tratamiento con bifosfonatos ni de
cuando reiniciarlo tras las vacaciones terapéuticas. Aunque el beneficio en la prevencién de las fracturas
osteoporodticas esta demostrado, el tratamiento prolongado puede llevar a una supresién del recambio dseo
y aumentar la fragilidad 6sea, ademas de otros efectos adversos.

OBJETIVO: Analizar las fracturas osteopordticas en mujeres mayores de 75 afios en tratamiento con
Bifosfonatos durante mas de 10 afios.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: cohorte retrospectiva o histdrica.

Poblacién: una comunidad auténoma.

Muestra: 1350 mujeres mayores de 75 afios con/sin fractura tipica que hayan tomado Bifosfonatos durante
mas de 10 anos. Se estratificard por sectores.

Metodologia: mediante programa SPSS, analisis univariable y bivariable con Chicuadrado para cualitativas y
de regresion para cuantitativas. Analisis multivariable. Curva de supervivencia.

APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS ESPERADOS: Conocer la efectividad y efectos secundarios del uso
prolongado de los bifosfonatos. Establecer recomendaciones sobre el tiempo de duracidn del tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Osteoporosis, BifosfonatosDiphosphonates, Fracturas d&seasFractures, Bone,
MujeresWomen.

INTRODUCCION
La osteoporosis es la enfermedad metabdlica mds frecuente en los paises occidentales cuya prevalencia
aumenta con la edad y sexo femenino.(1)

Estd causada por un exceso de resorcidn ésea y se diagnostica mediante una densitometria 6sea, siendo el
parametro diagnodstico el Tscore, igual o menor de -2’5 DS.

Los bifosfonatos son agentes antirresortivos con relativamente pocos efectos adversos, por lo que son
utilizados para tratar la osteoporosis. Estos se administran a pacientes con patologias caracterizadas por un
aumento de resorcidn dsea, como la osteoporosis, la hipercalcemia multicausal, la enfermedad metastasica
Osea, y enfermedad de Paget. (2) En mujeres postmenopausicas con osteoporosis existe una evidencia 1A
para ser tratadas farmacoldgicamente, cuya primera opcion de tratamiento son los bifosfonatos con una
evidencia 2B.(3)

Existen diferentes tipos de bifosfonatos siendo el de mds amplia experiencia de uso el alendronato, que
aumenta la densidad dsea y disminuye el riesgo de fractura osteoporética.(2) El risendronato disminuye el
riesgo de fractura de cadera; sin embargo el alendronato aumenta la densidad ésea mas que risendronato
en los primeros 12 meses y no existe diferencia en el riesgo de fractura. El Ibandronato es de uso
intravenoso (diario o mensual) y es de eleccién cuando no se toleran bifosfonatos por via oral. El Acido
zolendroénico aumenta la densidad dsea y disminuye el riesgo de fractura.

Actualmente no hay consenso sobre cudnto tiempo se debe continuar el tratamiento con bifosfonatos. El
alendronato, risedronato, y el acido zoledréonico han demostrado eficacia para 10, 7, y 6 afios,
respectivamente.

Interrumpir la terapia después de tres a cinco afios (un 'descanso de los medicamentos ') puede ser
razonable para algunas mujeres, ya que mantiene un incremento de la DMO vy la reduccién del riesgo de
fractura.

Cooper C, llegd a la conclusién de que la decision de la duracidon dependerd de las caracteristicas individuales
de cada paciente, los efectos secundarios y la gravedad de la osteoporosis.(4) y se han estudiado los efectos

70



RECERCA T CONEIXEMENT

Estudio de cohortes retrospectivo en mujeres mayores de 75 afios en tratamiento con bifosfonatos

de la administracion diaria o de forma intermitente (5). No hay datos acerca de cuando reiniciar el
tratamiento con bifosfonatos tras las ‘vacaciones terapéuticas’.

Como ya hemos dicho, aunque el beneficio de los bifosfonatos en la prevencion de las fracturas
osteoporodticas esta claramente demostrado (6,7,8,9,12), el tratamiento prolongado puede llevar a una
supresién del recambio éseo (‘el hueso helado’), ademds de otras complicaciones descritas como el riesgo
de fibrilacidn auricular o de infarto (10) y aumentar la fragilidad ésea (2, 11).

Ante la inexistencia de consenso ni de evidencia cientifica clara, y debido a la discusién y disparidad de
criterios que plantea esta situacidén , realizamos este estudio con el fin de analizar y conocer si los
bifosfonatos protegen del riesgo de fracturas, asi como los diferentes efectos adversos asociados a su uso y
para intentar analizar mediante un modelo de supervivencia el tiempo recomendado de duracién del
tratamiento.

OBJETIVOS

PREGUNTA DE INVESTIGACION: ¢El tratamiento con Bifosfonatos mas de 10 afios protege del riesgo de las
fracturas tipicas osteoporéticas? ¢ Aumenta los efectos secundarios? ¢ Cuanto tiempo debe durar el
tratamiento?

Poblacién: mujeres >75 afos.
Intervencidn: tratamiento bifosfonatos mds de 10 afios.
Resultados: fracturas tipicas.

HIPOTESIS
El tratamiento con Bifosfonatos durante mds de 10 afios no protege del riesgo de las fracturas tipicas
osteoporoticas y aumenta los efectos secundarios.

OBJETIVO PRINCIPAL
Conocer la incidencia de fracturas osteopordticas en mujeres mayores de 75 afios en tratamiento con
Bifosfonatos durante mas de 10 afios.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Conocer variabilidad de la incidencia de fracturas osteopordticas segun el tipo de Bifosfonato y el tiempo de
duracién del tratamiento.

Conocer incidencia de efectos secundarios (fracturas atipicas, osteonecrosis mandibular y cancer de
esofago) del tratamiento con Bifosfonatos.

Conocer variabilidad de la incidencia de efectos secundarios segun el tipo de Bifosfonato y el tiempo de
duracidn del tratamiento.

Conocer incidencia de paciente con “drug holiday” y su variabilidad segun el tipo.

Establecer el tiempo adecuado tratamiento con bifosfonatos mediante una curva supervivencia.

MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO
COHORTE RETROSPECTIVA O HISTORICA
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MUESTRA
Tamaio muestral:
Se seleccionaron mujeres > 75 afos en tratamiento con bifosfonatos.

Tomando la prevalencia de osteoporosis de mujeres mayores de 50 afios en una poblacién espafiola
representativa es del 26,1% (13) y estimando que el porcentaje global de fracturas es del 35% ( tomando
como referencia una prevalencia del 40% para fracturas vertebrales segun el ensayo clinico VERTNA (14) y
del 30% para fractura de cadera segln el estudio HIPS (15)), para un nivel de confianza del 95% y una
precision del 3%, se precisan un total de 203 pacientes.

Dicha muestra se incrementd para una proporcion esperada de pérdidas por diferentes motivos de un 36%
en caso de pérdidas pasando a un total de 317 mujeres con fracturas y sin fracturas. Se estratificd por
sectores. Sabiendo el % que representa cada estrato de edad respecto al total de la poblacidn del sector | y Il
se calculd el n? total de personas de cada sector para esa edad.

Posteriormente se calculd el % que representan las mujeres en el mismo estrato de edad en Aragdn a partir
de los n? absolutos que se tienen. Con esos dos datos y suponiendo que las mujeres se distribuyen de igual
manera en todo Aragén que por los distintos sectores aplicamos el % obtenido al n2 de personas de ambos
sexos por estrato de edad y conseguimos el n2 de mujeres que hay en cada sector. Para ello, se partié de
una poblacidn de 46.370 mujeres > 65afios en el sector Il (74,6%) y 15.736 en el | (25,4%).

Grupo 1: Mujeres mayores de 75 afios con fractura tipica que hayan tomado Bifosfonatos durante mas de 10
afos. Criterios de exclusién: mujeres mayores de 75 afios con fracturas no osteoporéticas, antecedentes de
mieloma multiple, neoplasias hematoldgicas u dseas.

Grupo 2: Mujeres mayores de 75 afios sin fractura tipica que hayan tomado Bifosfonatos durante mas de 10
afos. Criterios de exclusién: mujeres mayores de 75 afios con fracturas no osteoporéticas, antecedentes de
mieloma multiple, neoplasias hematoldgicas u dseas.

METODOLOGIA

Tras la revisidon bibliogréfica, se prepard listado de farmacos y se disefid el proyecto. Tras solicitar los
permisos pertinentes a Comité de Etica y Gerencia de Zaragoza, Huesca y Teruel para realizar este estudio, el
subdirector de Atencion Primaria solicité al servicio de informatica (CAU) el listado de pacientes a los que se
habia prescrito bifosfonatos con los codigos ATC siguientes (alendrénico:M0O5BA04, ibandréonico:M0O5BAO06,
zoledrénico:M0O5BA08). Los investigadores seleccionaron una muestra mediante tabla de numeros
aleatorios realizada con una aplicaciéon informatica (www.numeroalazar.com.ar). Realizaron estudio de
campo en las muestras seleccionadas e introduciran los datos en la base de datos previamente creada.

VARIABLES DE RESULTADO
Fractura osteopordtica: cualitativa

OTRAS VARIABLES

- Efectos secundarios (fracturas atipicas, osteonecrosis mandibular, cancer eséfago): cualitativas
- Fecha de inicio del primer tratamiento con bifosfonatos
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- Fecha de fin del primer tratamiento con bifosfonatos

- Fecha de inicio del segundo tratamiento con bifosfonatos

- Fecha de fin del segundo tratamiento con bifosfonatos

- Fecha de fractura.

- Fecha del efecto secundario.

- Tipo de bifosfonato: alendrdnico, ibandrénico, zolendrénico: cualitativa
- Fecha de nacimiento. Tipo fecha

- “Drug holiday”. Cualitativa

- Efectos secundarios. Cualitativa

- Duracion tratamiento. Cuantitativa

ANALISIS ESTADISTICO: Se realizé andlisis estadistico de los datos mediante el programa SPSS. Andlisis
descriptivo de variables cualitativas mediante n y porcentaje, y de las cuantitativas mediante media y
desviacion estandar si siguen una distribucién normal o mediana o intervalo intercuartil si la distribucién no
es normal.

Analisis bivariable: para el analisis de comparacién de dos variables cualitativas utilizamos la Chi-cuadrado y
el andlisis de regresion simple cuando las dos son cuantitativas.

Estudiamos las posibles modificaciones o confusiones mediante analisis multivariable.

Se realizé modelo mediante curva de supervivencia.

CRONOGRAMA
Enero 12 afio: Reunion del grupo de trabajo, para decidir tiempos de investigacion y distribuir tareas.

Enero 12 afio: Los investigadores realizaran la bldsqueda bibliografica.

Enero - Abril 12 afio: El investigador principal solicitard los permisos necesarios a Comité de Etica y las
Gerencias de los sectores sanitarios correspondientes del Servicio Aragonés de Salud (SALUD) y lo pondra en
conocimiento de las Direcciones de Atencién Primaria.

Enero - Abril 12 afio: El subdirector de Atencién Primaria solicitara al servicio de informatica la lista de
pacientes diagnosticados con fracturas osteopordticas ( fractura de Colles, vertebral y/o cadera) y sin
fracturas de pacientes en tratamiento con bifosfonatos, asociando el cédigo de cada paciente con su
namero de afiliacién a la Seguridad Social.

Mayo 12 afio: Se seleccionara una muestra mediante nimeros aleatorios.

Junio 12 afio - junio 22 afio: Los investigadores realizaran estudio de campo en las muestras seleccionadas e
introduciran los datos en la base de datos previamente creada.

Julio - Septiembre 22 afio Se realizara analisis estadistico de los datos mediante el programa SPSS.

Octubre 22 afio - Abril 32 afio: Redaccién definitiva y difusién de resultados.
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RESULTADOS
Resultados provisionales tras analizar dos sectores de los cuatro previstos:

Mujeres, mediana de edad 79 afios (IQR: 7 afios).

No hay diferencias significativas en los grupos ni en duracion del primer tratamiento (mediana casos:25
meses; IQR: 43 meses y mediana controles 30 meses; IQR 43 meses); UMann-Whitney: 18778,5; p=0,8. Ni en
la del segundo (mediana casos: 17 meses; IQR:31 meses y mediana controles 16,5 meses; IQR:33meses);
UMann-Whitney 1383; p=0,8. Ni en los meses de vacaciones terapéuticas (mediana casos 6 meses; IQR:28
meses y mediana controles 10,5 meses; IQR:26 meses); UMann-Whitney 1222,5; p=0,2.

Tampoco diferencias respecto al tratamiento prescrito: 63,7 % (123/193) de los casos con Alendrdnico y
36,3%(70/193) con Ibandrénico y 61,2% (112/183) de los controles con Alendrénico y 38,8%(71/183) con
Ibandrénico (X2:0,256;p:0,613).

Las pacientes en tratamiento con Alendrdnico, 47,9%(112/234) no han tenido fractura, 12,8%(30/234)
fractura de Colles, 12,8%(30/234) cadera y 26,5%(62/234) vertebral. Las pacientes en tratamiento con
Ibandrénico 53%(71/134) no han tenido fractura, 13,4%(18/134) fractura de Colles, 16,4%(22/134) cadera y
17,2%(23/134) vertebral. No siendo la diferencia significativa (X 2 4,46; p=0,21).

Un 1,3% (5/376) de los pacientes presentaron osteonecrosis mandibular: 0,8% (3/5) controles con
Alendronico y 0,5% (2/5) casos con ibandrénico ( X2: 0,015; p=0,9). Mediana duracion del tto 51,5 meses.

CONCLUSIONES

La mitad de las pacientes en tratamiento con bifosfonatos tendran una fractura osteopordtica. Los efectos
secundarios no estan relacionados con las fracturas ni con el tipo de tratamiento sino con la duraciéon del
tratamiento.

IBANDRONICO ALENDRONICO

‘SIN FRACTURAS glRNACTURAS
~COLLES 48% “COLLES
CADERA CADERA
“VERTEBRAL “VERTEBRAL
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Elvira Toro. Psicologa de Prevencio Assisténcia i Seguiment SL (PAS)

En molt poc temps les tecnologies de la informacid i la comunicacid (TIC) han arribat a les nostres llars per
quedar-se. Aquestes tecnologies comprenen ordinadors i altres dispositius (tauletes, portatils, smartphones,
consoles) que poden connectar-se a internet, i les seves aplicacions (jocs, xarxes socials, serveis de
missatgeria, etc.) ens han obert un munt de noves possibilitats, impensables fa uns anys. Des d’un ordinador
o un teléfon intel-ligent i una connexié a internet sén moltes les portes que se’ns obren al mdén. Alguns
exemples dels avantatges al nostre abast son, entre d’altres, accedir i compartir coneixements amb altres
persones, relacionar-se amb gent de I'altra banda del mén de manera instantania, fer compres on-line,
realitzar tramits o cercar feina activament sense moure’s de casa. Aixi doncs, és innegable el potencial
enriquidor que les tecnologies de la informacié poden aportar a les nostres vides.

Perdo no hem d’oblidar que per molt Utils que siguin aquestes tecnologies, un Us inadequat pot tenir
conseqliéncies nocives en la persona. Avui posarem emfasi en el risc de desenvolupar una addiccié
tecnologica o ciberadiccid. Si tenim en compte que qualsevol tendéncia desmesurada cap a la realitzacié
d’una activitat pot convertir-se en una addiccié (per exemple: addiccié a les compres, a la feina...), I'Us
inadequat de les TIC no és una excepcid. Col-loquialment és facil dir que una persona esta “enganxada” a
internet, o a un dispositiu concret quan hi passa molt de temps davant, o a una determinada aplicacié, pero
no totes les persones que abusen de la tecnologia digital arriben a desenvolupar una addiccid. No es tracta
de les hores que la persona passa davant les tecnologies sind de si la utilitzacié que se’n fa influeix
negativament en la seva vida.
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Com podem saber que una persona pot haver desenvolupat una dependeéencia a les Noves Tecnologies? Les
principals senyals d’alarma sén les seglients:

- La persona descuida altres activitats importants de la seva vida com a conseqiiéncia del temps que passa
connectat. No surt amb amics per poder passar més temps davant I'ordinador, abandona activitats d’oci
que abans eren gratificants, mostra una baixada en el rendiment escolar o es distancia de la seva familia
(aillament social).

- Pérdua d’hores de son a causa del temps que dedica a aquestes tecnologies. Es pot considerar
simptomatic dormir menys de cinc hores diaries.

- Pensaments constants sobre la connexié quan no esta connectat. La persona presenta una necessitat
compulsiva per estar connectat i en cas de no aconseguir-ho pot experimentar irritabilitat, ansietat,
depressio (sindrome d’abstinéncia).

- Augment progressiu del temps de connexié per sentir-se satisfet (a aquest fenomen se I'anomena
tolerancia).

- Passa més temps connectat del que s’havia marcat inicialment. Intenta limitar el temps sense aconseguir-
lo (pérdua de control).

- Cada vegada rep més queixes de familiars o persones properes per aquest motiu.

- La persona comenca a dir mentides al seu entorn sobre el temps real que passa connectat per la por que
sent davant les conseqiiéncies de dir la veritat.

En cas de presentar diversos d’aquests simptomes es recomana demanar ajuda a un familiar o persona de
confianga. Si es detectés en un familiar és important parlar amb ell tranquil-lament, mostrant preocupacié i
oferint-li ajuda. Moltes vegades la persona implicada no és conscient que pot tenir un problema. Si abans no
s’ha intentat limitar el consum de les noves tecnologies és un bon moment per establir uns horaris pactats i
tractar d’omplir el temps amb altres activitats ben diferents. Si la dificultat continua és moment de demanar
ajuda a un professional que assessori sobre els passos a seguir.

Aixi mateix, no cal tenir un problema per buscar una solucié. Tot i que les persones adultes també sén
susceptibles de presentar una dependéncia a les noves tecnologies, el col-lectiu de major risc és el dels
adolescents. Les caracteristiques propies del moment evolutiu en que es troben, la facilitat d’accés a les TIC,
els avantatges que experimenten i la familiaritat en el seu maneig fan que siguin especialment vulnerables.
Per aquest motiu és important el paper preventiu dels pares a I'hora d’establir limits que afavoreixin el
correcte Us d’aquestes tecnologies. Algunes conductes preventives que poden afavorir una utilitzacié
adequada son:

- Situar I'ordinador en una zona comu de la casa. D’aquesta manera és més facil exercir un control dels
continguts i establir un limit en els horaris.

- Establir un temps i un accés adient a I'edat de la persona (en el cas dels videojocs esta establerta I'edat
recomanada d’us).

- Promoure la practica d’activitats extraescolars fora de casa. Diversificar les activitats d’oci evitar que el
menor centri tota la seva atencid en les tecnologies i nodreixi la seva vida.

- Educar els fills en I'Gs correcte de les noves tecnologies. Acompanyar-los en el seus primers passos
tecnologics, navegar amb ells, parlar sobre els possibles riscos i ensenyar bones conductes en el ciberespai.

- Afavorir la comunicacio i la confianga amb els fills. Ells han de saber que en cas que tinguin un problema
podran comptar amb els seus pares.
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Per acabar, és important recordar que les TIC han de ser un mitja que ens ajudin en la consecucié dels
nostres objectius, a nivell personal i professional, laboral i d’oci; és a dir, han d’estar al servei de la nostra
vida. Si la nostra vida comenga a estar al servei de les noves tecnologies ha arribat el moment de fer un
canvi.

Elvira Toro. Psicologa de I'EBA (Entitat de Base Associativa) PAS www.passl.cat que gestiona en
col-laboracid amb el Citilab el servei Tecnoatencié http://tecnoatencio.citilab.eu/ dedicat a l'atencio i
prevencié de les addiccions tecnologiques creat a iniciativa de I'Ajuntament de Cornella de LLobregat.
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Les TICs com a eina de suport a |'atencio pediatrica.
L'experiencia i els projectes de Pediatria dels Pirineus

Dr. Jordi Fabrega Sabaté. Director Assistencial de Pediatria dels Pirineus, SCCLP

La comarca de I'Alt Urgell, als Pirineus lleidatans, és la segona comarca més gran de Catalunya, amb
1.447°48 Km* de superficie, pero una de les de més baixa densitat de poblacid, amb 15’22 habitants/kmz,
amb 80 km de longitud i molts petits nuclis rurals, molts d’ells de dificil accés. La capital de comarca, La Seu
d’Urgell, compta amb 13.060 habitants, i es troba a només 10 km de distancia de la frontera amb Andorra, a
136 km de Lleida i a 178 km de Barcelona.

El déficit de pediatres que han d’afrontar molts hospitals (sobretot comarcals) i CAPs es feia molt palesa en
aquesta comarca, allunyada dels grans centres urbans. A més, la preséncia de dos proveidors diferents, pels
dos nivells d’atencio (primaria i hospitalaria), dificultava la coordinacid entre els diferents professionals que
depenien de diferents empreses, sobretot per a la cobertura de les vacances i/o eventuals baixes laborals, a
més de la dificultat de formacié continuada dels professionals.

El més d’octubre de 2009, amb I'objectiu de garantir la qualitat i la sostenibilitat de la prestacié de I'atencid
pediatrica integral, es signa un conveni entre els diferents proveidors de salut: Fundacié Sant Hospital de La
Seu d’Urgell (FSH) i Institut Catala de la Salut (ICS) i 'Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona (HSJD), sota la
supervisio del Departament de Salut (CatSalut), per tal de prestar I'assisténcia pediatrica (primaria i
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hospitalaria) a tota la comarca. Els professionals pediatres implicats es constituiren en un nou model
d’Entitat de Base Associativa (EBA) mitjangant la personalitat juridica d’'una Societat Cooperativa Catalana
Limitada Professional (SCCLP), anomenant-se Pediatria dels Pirineus, SCCLP, amb socis col-laboradors i socis
treballadors, assumint, a més de |'assistencia pediatrica, totes les decisions organitzatives, economiques i
legals.

DD A
Pediatria
Pirineus

Amb aquest nou model, es traspassa la gestio de la prestacio propiament dita, emprant els circuits ja definits
per a I'atencidé primaria i I'atencidé especialitzada hospitalaria, tant per a la programacid i el registre de
I'activitat assistencial, com en la generacié de peticions de productes intermedis i la derivacié de pacients,
sense gestionar les despeses d’aquestes prestacions (proves complementaries, farmacia, material sanitari i
altres).

Aquest nou model entenem que ha comportat millores a diferents ambits: a nivell assistencial s’ha
aconseguit una excel-lent accessibilitat (100% d’éxit per obtenir cita prévia < 48 hores amb 0'46 y 0'66 dies
de demora en cada CAP, respectivament). S’han incrementat els Estandards de Qualitat Assistencial (un 81%
i un 178%, respectivament). Aquest fet ha repercutit en una disminucié del 33% de les visites pediatriques al
Servei d’Urgéncies de I'hospital (un 66% en las franges horaries d’obertura dels CAPs). A nivell hospitalari,
tot i unincrement d’un 26’1% de la complexitat, existeix una major resolucié (2009: estada mitjana esperada
de 2'58 dies i real de 2'66 dies; 2013: estada mitja esperada de 3’03 dies i real de 2'26 dies). Tanmateix, s’ha
evidenciat una disminucié del 33% de les derivacions a altres centres fora de la comarca, aixi com del 41%
dels trasllats interhospitalaris.

A nivell docent s’han implementat sessions formatives i cursos (incloent la retransmissié telematica de
cursos, sobretot de HSJD) amb una mitjana de 6’5 cursos/professional/anys; i també amb actes comunitaris
per a la promocié de la salut (mitjana de 22 actes/any); i s’ha aconseguit que part dels estudiants
universitaris de medicina de la Universitat de Lleida realitzin la seva rotacid en pediatria pels nostres
serveis.

Des de I'inici de I‘experiéncia, donada les caracteristiques orografiques de la nostra comarca, i les distancies
amb els grans hospitals docents, especialment el nostre centre de referéncia (HSJD), varem apostar per les
TICs (Tecnologies de la Informacié i la Comunicacid). Inicialment per temes formatius i docents, amb la
realitzaciéd de varis dels cursos per part dels nostres professionals via telematica (amb la plataforma
webcasting de HSID, de la qual en vam ser pioners com a receptors), i també la retransmissio (en directe o
en diferit) de les conferéncies per a pares de HSJD, amb molt bona resposta per part de la poblacié de I'Alt
Urgell.

Posteriorment varem veure que les TICs també podien donar-nos el seu suport a nivell assistencial, en
aquesta comarca on els desplagaments no son facils i les distancies sén grans. Per aquest motiu el dia 1 de
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setembre de 2011 vam iniciar la pagina web de Pediatria dels Pirineus (www.pediatriadelspirineus.org)
incloent un consultori virtual pels pares i/o tutors, on poden realitzar consultes on-line directament al
pediatra i/o personal d’'infermeria pediatrica assignat als respectius CAPs.

Aquesta pagina web té una part publica on hi ha diferents entrades sobre la nostra organitzacid, horaris,
informacions i noticies d’interés pels pares i/o tutors de I’Alt Urgell, i també hi ha entrades de diferents
temes divulgatius relacionats amb la salut i la pediatria. Es aqui on els pares i/o tutors s’han de donar d’alta
per poder realitzar consultes virtuals (només al seu pediatra i/o infermer/a pediatric, que és qui coneix al
nen/a), i aixi complir amb la Llei Organica de Proteccié de Dades.

USUARI (CIP):

< s CLAU DE PAS:
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Pediatria dels Pirineus és una
Societat Cooperativa Catalana
de Professionals que gestiona i
coordina I'atencié pediatrica a la Pregu
comarca de I'Alt Urgell, tant a
nivell dels Centres d'Assisténcia =
Primaria (ABS La Seu d'Urgell i
ABS Urgell Sud) com a nivell
Hospitalari  (Fundacid  Sant
Hospital de La Seu d'Urgell)

ntes frequents

d 2015
2 son les Convulsions Febrils?

La mare | el pare es separen... | jo?

28/0ct 2015
£Que ventajas aporta & ejercicio fisico
en embarazadas?

A part, la web disposa d’una part privada, on tenen accés tots els professionals de Pediatria dels Pirineus
(pediatres, infermers pediatrics i llevadores), i també tots aquells professionals que atenen o poden atendre
poblacié pediatrica a la comarca (metges i infermer/es del Servei d’Urgéncies de la FSH, metges de familia i
infermer/es d’atencié primaria dels diferents CAPs), on es poden consultar tots els nostres protocols i les
nostres sessions formatives dels diferents anys. Amb aix0 s’aconsegueix homogeneitzar els tractaments que
els nens reben a tota la comarca, amb independéncia del professional que en realitzi I'assisténcia.
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En aquests 3 primers anys d’experieéncia s’han realitzat un total de 456 entrades a la web (incloent part
publica i privada) i s’han rebut un total de 54.244 visites (mitjana de 49’6 visites/dia), amb un 52’36% de
visites noves; la gran majoria procedents d’Espanya (91'2%), tot i presentar visites de 44 paisos diferents
d’arreu del mon; amb un promig de temps de visita de 1 minuts i 45 segons i una mitjana de 2’08 pagines
per visita. En total s’"han enregistrat 274 nens per poder realitzar consultes virtuals, realitzant-se un total de
1.103 consultes virtuals, totes elles respostes abans de 48 hores (un 98% abans de 24 hores). Els principals
motius de consulta foren problemes de ritme intestinal (33%), quadres catarrals i/o tos (18%), alimentacié
(16%), quadres febrils (10%), dubtes sobre revisions del nen sa (10%), temes dermatologics (8%) i dubtes en
dosis de medicaments (6%).

Als 12 mesos de funcionament de la web varem enviar enquestes de satisfaccio als usuaris enregistrats fins
llavors, tenint resposta en un 63%, dels quals el 80% van indicar que havien consultat la web recentment. El
92% dels enquestats creien que la informacié del web era util o molt atil. Un 82% d’ells havien emprat el
consultori virtual, dels que el 100% refereixen que els va ésser util o molt util.

Tanmateix, per tal d’augmentar la nostra connexio i relacié amb la poblacio, especialment amb els pares i/o
tutors, i amb els mateixos nens (sobretot adolescents), pero també amb la resta de professionals i
institucions de tot el territori catala i del mén sencer, Pediatria dels Pirineus compta amb una preséncia
forga activa a les xarxes socials. Aixi comptem amb usuari al facebook amb més de 400 amics i al twitter
(@PedPirineus) amb gairebé 850 seguidors.

Com a projectes de futur, ara estem treballant en una connexid telematica entre els metges de familia que
realitzen guardies als diferents consultoris locals (als pobles d’Oliana, Coll de Nargd, Organya, Martinet i
Tuixent), tots ells separats entre 20 i 70 minuts de trajecte de I’hospital, on hi ha el pediatra de guardia. Fins
ara, quan aquests professionals tenen un dubte a I'atendre un infant, es posen en contacte telefonicament
amb el pediatra de guardia de I'hospital (nosaltres 'anomenem Pediatra de Guardia Territorial) per fer-ne la
consulta.

Esperem poder iniciar el proper any, una nova manera de connexid, mitjancant un sistema de telemedicina
que empra webcams i un sistema segur de transmissié de I'ICS, 'Openmettings (amb el que actualment
estem realitzant cursos de formacié telematica a tota la provincia de Lleida amb bons resultats). Amb aquest
nou sistema, ampliem d’una sola trucada a la visualitzacié del nen/a i els pares per part del pediatra, i
aquests veuen al pediatra, augmentant la confianga en I'acte medic que realitza el metge de familia de
guardia “in situ” al territori, aixi com la capacitat resolutiva del pediatra davant una consulta “a distancia”.

Creiem fermament en I‘aposta, tant en la nostra estructura d’autogestio dels propis professionals com en la
utilitzacié de les TICs, per tal de millorar I'assisténcia i apropar al ciutada la nostra tasca diaria en vers la

salut dels infants.
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Introduccié a I'Antropologia de la Salut. Antropologia
Medica: una mirada a la medicina

Araceli Bergillos Mufioz. Llicenciada en Antropologia Social i Cultural

"No existeix una medicina essencial. No existeix una medicina que sigui independent del seu context historic.
No existeix cap entitat ubiqua i intemporal anomenada medicina". [i] (Arthur Kleinman 1995:23, en
Martinez, 2011:82)

Paraules clau:
Antropologia medica, cultura, biomedicina
Introduccié

Alguns professionals de la salut al CAP m’han preguntat alguna vegada que és I'antropologia. O, “tu que
estudies aix0 tan estrany, em podries dir quelcom de I'ablacié?” O, “has trobat molts ossos al teu treball de
camp?” Fent referéncia a aquesta darrera pregunta, o bé a la trobada de restes de dinosaures, o bé a la série
de televisié “Bones”, on una antropologa forense esbrina mitjangant autopsies el motiu de la mort violenta
dels personatges. El cert és que aquest dubte sobre que fa i qué és I'antropologia és forca comu a tota la
poblacié que no es dediqui a les ciéncies socials.
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El cert, també, és que I'objecte d‘estudi, o millor el subjecte, de I'antropologia sociocultural és I’home, la
cultura i la societat, potser elements menys efectistes que la série de televisié perdo decididament
apassionants en quant a que ens proporcionen informacid valuosa, ja sigui sobre la propia cultura, ja sigui
sobre cultures alienes.

Si a aquest desconeixement li afegim el terme d’antropologia médica, el desconcert és encara més gran.

Per tant, que és l'antropologia medica o I'antropologia de la salut? En que consisteix? Aquest article no
pretén respondre de manera exhaustiva a aquestes preguntes pero si donar pinzellades que puguin aportar
alguns elements de reflexié sobre aquesta disciplina i enfocar la mirada antropologica a les ciéncies de la
salut.

L’antropologia i I’antropologia medica

L'antropologia és una disciplina que alguns autors daten de mitjans del segle XIX[i], que pertany a les
ciéncies socials, parent de la sociologia i de la filosofia i que intenta conéixer des d'una perspectiva holistica
la culturalii], les seves diferéncies i similituds en la manera d'entendre el mén.

En els seus inicis, I'antropologia sociocultural comenca a estudiar les tribus contemporanies de I'época, com
una manera d'entendre I'evolucié de I'ésser huma (Martinez, 2010). L'objecte d'estudi era I'home “primitiu"”,
de les diverses tribus de I'Africa colonial i dels Estats Units. Els que estudiaven aquestes "cultures primitives"
eren homes blancs, anglosaxons, de classe burgesa, que consideraven que ells eren al cim de I'evolucié i que
tots els éssers humans havien d'evolucionar d'igual manera.

Els temes que es van estudiar inicialment tenien relacié amb I'organitzacié social del parentiu juntament
amb les relacions socials i politiques, les diferents formes d'economia i els sistemes de creences.

Els estudiosos de I'época es van adonar que aquelles cultures que semblaven tan primitives, tenien uns
sistemes de classificacio de la realitat diferent a I'occidental pero, en moltes ocasions molt complexes i
riques.

Des dels seus inicis fins a I'actualitat, I'antropologia sociocultural ha anat desenvolupant diverses teories per
explicar molts comportaments de la vida social i cultural humana. Amb l'objectiu d’explicar aquesta
variabilitat s’"ha format un corpus teoric antropologic propi, sempre amb col-laboracié i intercanvi de teories
filosofiques i sociologiques, sobre les quals s’estructuren els estudis antropologics actuals (Harris, 2006).

En aquest marc teoric, I'antropologia medica apareix com una branca recent de I'antropologia sociocultural.
El 1963 Norman Scotch va fer un primer recull sobre les interpretacions de malaltia i curacié que s’havien
reflectit a algunes monografies i estudis realitzats fins al moment. En molts casos no es parlava de salut,
pero si de malaltia, de curacid i de magia.

“Quan el pacient té febre o esta inconscient degut a la visié d’un esperit, el métode principal de tractament
és mitjancant el massatge. El xama bufa fum sobre tot el cos del pacient [...]” (Wagley, en Harris, 2010:359)
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Als anys 60 del segle XX l'antropologia medica va comengar a adquirir rellevancia gracies no només a
antropolegs, també a metges interessats en |'antropologia i que veien en les ciéncies socials una manera de
reflexionar sobre la medicina a més d'aportar eines que els poguessin ajudar a tractar a pacients
culturalment diversos (Comelles, en Perdiguero i Comelles: 2000).

En I'actualitat, cada cop més professionals de la salut s’interessen per I'antropologia com una manera de
conquerir i aportar la vessant social i cultural a la medicina, creient que aquests coneixements aporten
qualitat també a la seva formacid, sobretot pel que fa al col-lectiu d’infermeria, amb una llarga tradicié de
formacié antropologica (ib: 2000).

Actualment, quan parlem d’antropologia médica, parlem d’una disciplina molt critica i desmitificadora dels
diferents sistemes medics, que relaciona aquests amb els contextos politics, socials i historics, de manera
indissoluble.

Tanmateix, I'antropologia medica esta considerada com a ecléctica, pero es podria definir com "[...] l'estudi
de les dimensions socials i culturals de la salut i la malaltia i els diferents sistemes medics [...]" (Stolcke, en
Esteban et al. 2010:10). Aquesta definicid pero, no engloba la relacié tan important entre cos-biologia i
cultura o les diverses ideologies sobre el cos en la produccié de la salut, la malaltia i les formes de curar i
diagnosticar.

Una de les discussions més importants que ha desenvolupat I'antropologia sociocultural i que la mateixa
antropologia medica esta desafiant ha estat la reflexio sobre el dualisme cartesia natura-cultura. El concepte
cultura va sorgir com a antitesi a la idea de que els factors biologics i naturals eren els que provocaven la
varietat dels comportaments humans. La cultura sorgia per mantenir que allo que diferencia I'home de la
resta del mdén animal i biologic, és justament la capacitat de donar contingut a I'existéencia, interpretar i
dotar de significats simbolics el mén en el qué es viu (Stolcke, en ib.).

Com cita Rubin: "“La gana és la gana pero el que s’entén per gana esta determinat per la cultura. [...] Sexe és
sexe, pero el que s’entén per sexe estd determinat igualment per la cultura®. (Rubin en ib.). Es a dir,
I'antropologia utilitza aquest constructe teoric per reflexionar sobre la relacié entre cultura i natura. El
procés biologic de la gana és igual per a tothom en tant que éssers vius, pero els aliments que es poden
menijar i els que no, la manera en qué es mengen i amb qui es menja, és cultura i no és igual per a tothom. El
mateix passa amb la sexualitat i altres processos biologics.

Respecte a I'antropologia medica, al binomi natura-cultura s'afegeix un altre dualisme com biologia-cultura,
pero també la necessitat d'analitzar les emocions i la importancia del cos en la construccid de la cultura
(Perdiguero i Comelles, 2000).

Per exemple, al llarg dels darrers 25 anys del segle XIX i de principis del segle XX, la ciéncia es va convertir en
una gran aliada de la defensa de la inferioritat femenina. Amb arguments medics i fent al-lusié a la seva
naturalesa, es justificava la seva inferioritat, no només intel-lectualment, també fisicament:

“Pero el verdader cavall de batalla en debat sobre les capacitats femenines venia plantejat per la craniologia,
abans per la frenologia, i consistia en delimitar les facultats intel-lectuals de les dones” (Aresti, 2001:57)
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Es tractava de “[...Jproveir d’evidencia cientifica els prejudicis sexistes sobre la inferioritat mental de les
dones [...]”, utilitzant consideracions tals com que el cervell de la dona era menys pesat que el de I’'home i de
caracteristiques diferents, i per tant, com que I'home era pres com I'Unic model, la dona era d’'una
naturalesa inferior (ib. 2001:58).

Aquestes consideracions eren valors i creences, en definitiva, eren cultura.

La biomedicina

En I'actualitat, un concepte que els antropolegs medics més critics desenvolupen és el de la biomedicina, per
denominar la medicina al-lopatica, occidental, tradicional, moderna. La biomedicina, que centra la seva visid
del moén en la biologia, en la malaltia individual i biologica, en simptomes objectius, és analitzada com un
producte cultural, amb els seus valors i concepcions socials. Els sabers biomedics es troben impregnats
d’ideologia, de continguts socials i culturals, a I'igual que altres formes d’atendre la salut i la malaltia, com
I’homeopatia, la quiropractica, etc. o de sabers més populars, com |'espiritualisme, les herbes remeieres,
entre d’altres. Totes aquestes medicines sén considerades com “institucions” en tant que institueixen una
manera determinada d’intervenir sobre la malaltia i sobre el malalt. (Menéndez, 1994).

Aquesta critica a la biomedicina és evidenciada també per metges antropolegs, com Arthur Kleinman, qui
considera que:

"La biomedicina, el punt de mira de la qual esta posat en els mecanismes biologics de la malaltia, no
necessita cap informacio sobre les pors dels pacients, la frustracio de les families, o els variats tipus de relacio
que s'estableixen entre els pacients i els seus cuidadors. No obstant aixo, aquests aspectes son tan crucials
per al diagnostic i el tractament que ignorar la seva rellevancia limita la dispensacio i eficacia de les cures".
(Kleinman i Benson, 2004:20)

L’estudi i I'analisi antropologic de la medicina occidental es posa al mateix nivell que altres medicines
alternatives o d’altres cultures, posant emfasi en que tant la medicina com la ciéncia son productes originats
per la cultura i la societat, que aporten una visi6 determinada sobre el cos, la malaltia, el malalt, el
tractament i la curacid. (Martinez, 2011).

Tanmateix, la biomedicina coexisteix amb altres tradicions terapéutiques en un mateix context i el malalt, en
la cerca de la salut perduda, passa per diferents itineraris terapeutics: en la nostra cultura passara
segurament pel metge i si aquest no li resol el problema consultara amb homeopates, quiropractics...
mentre es compra unes herbes que puguin alleugerir el seu dolor o patiment i pot acabar recorrent a alguns
xamans que el podrien atendre a moltes de les nostres ciutats.

Aportacions de I'antropologia médica a la medicina

D’acord amb el que s’ha comentat fins ara, I'antropologia medica reflexiona i estudia sobre el concepte de
salut, malaltia, patiment... a diferents cultures i, en ocasions, en termes comparatius, aportant informacié
sobre quin significat simbolic té la malaltia i la curacié des del punt de vista individual, social i cultural.
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Seguint aquest argument, I'antropologia medica té“]...] el privilegi i I'obligacié de parar una renovada
atencié a I'experiéncia humana, al patiment, al seu significat i a la seva interpretacié [...]” (Good, 2003:60).
Es tracta de saber qué significa ser un ésser huma a les diferents cultures.

L’antropologia medica també atén els estudis de genere i salut, des de I'estudi dels estereotips de génere en
la salut fins als nous reptes de la reproduccio assistida, entesa aquesta com un producte cientific pero alhora
cultural que genera canvis en la forma d’entendre el concepte de familia; passant per la potenciacié
d’estudis medics en que les variables socials, culturals i psicologiques estiguin presents; I’analisi de la dona
com a consumidora de salut, entre molts d'altres.

Aborda estudis sobre la relacié entre la desigualtat social i la salut dins dels sistemes sanitaris, fent émfasi en
la importancia d’'una medicina social.

Estudia el significat simbolic del cos, els significats del patiment no només per I'individu sino també per la
comunitat; les narratives dels pacients i familiars sobre I’afliccié i el dolor a diverses cultures, inclosa la
nostra.

A tall d’exemple, trobem estudis on depenent de la religié o laicisme del pacient hi ha un cert grau
d’acceptacié del dolor, dolor fisic i patiment. Els pacients catolics i jueus tenen una major tolerancia al dolor,
considerant-lo com a redemptor, al contrari que els protestants i els musulmans, considerant que el dolor és
indtil, i tot aixo dins del marc dels Estats Units. Les diferencies de percepcié del dolor, pero, desapareixen a
la segiient generacio en que els fills d’'uns i dels altres expressen una inhibicié del dolor més acord amb la
cultura nord-americana, degut, principalment, a que es troben més allunyats de la “matriu cultural” dels
seus pares (Le Breton, 1999).

Com podem veure, aquesta disciplina, té una visié relativista sobre la malaltia i les estratégies de curacid,
sent critica amb la biomedicina, com una de les institucions fonamentals d’exercici de poder en la nostra
societat. La salut i les institucions sanitaries sén considerades eines per I'exercici de poder. El poder des del
concepte de Foucault de biopoder i la biopolitica de la poblacid, en que el cos-biologic, el cos que neix, que
emmalalteix, que mor, que es fa gran, esta sotmes a una serie de regulacions i controls per part de I'estat,
que controla aquests processos biologics des d’un punt de vista politic i no només de salut (Foucault, 2003).
Les institucions, per tant, s’apoderen de I'organitzacié de la vida i de la mort dels individus de la seva
societat, abordant, per una banda, el poder que exerceixen els professionals sanitaris des dels col-legis
professionals, i per I'altra, el poder exercit des de les consultes i hospitals, analitzant els rituals de poder
metge-pacient en els espais de salut.

L’antropologia medica aporta critica i reflexio, analisi i estudi sobre el procés de salut, malaltia i atencid.
Estudia els diferents sistemes sanitaris incloent el propi, intentant, i no sempre aconseguint, que no existeixi
I'etnocentrisme en I'analisi o, al menys ser conscient del que suposa pertanyer a una cultura i alhora
estudiar-la, amb els seus biaixos i les seves dificultats.

Els antropolegs i els cientifics socials en general treballen amb I’etnografia, realitzant treballs de camp que
els permetin observar el procés de salut i malaltia que pretenen estudiar. També treballen amb entrevistes i
histories de vida. Els estudis antropologics sén eminentment qualitatius i poden aportar a la medicina
aquells valors que normalment no es tenen en compte i que, a molts estudis epidemiologics, acaben amb
I’afegité d’“aspectes culturals i socials” que tothom intueix que és pero que no s’especifica enlloc (Comelles
en Perdiguero i Comelles, 2006). Un dels camps interessants i que necessita un estudi qualitatiu, a més del
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quantitatiu, és el de les malalties croniques, que demanen estudiar no només el procés biologic que les
condiciona, també els aspectes socials, culturals i econdmics, establint I'etnoepidemiologia, que pugui
combinar tant la metodologia quantitativa com la qualitativa (Guix, en Romani: 2013).

Conclusions

L'antropologia médica esta molt viva. El mes de setembre de 2014 es va celebrar el Xl Congrés
d'Antropologia de I'Estat Espanyol (Periferias, Fronteras y Didlogos) on es van presentar multiples i
interessants estudis. A mode d’exemple, es van exposar treballs relacionats amb les narratives de pacients
amb depressio que expliquen el seu patiment en termes exclusivament biomeédics i cientifics, de quimica i
neurologia, demostrant que molts pacients coneixen perfectament el llenguatge biomedic, pero que també
obvien les altres vessants (socials, psicologiques...); un estudi en una unitat d’hemodialisi on es mostra una
atencié terapéutica relegada al tema mecanic del cor sense altres consideracions; un assaig sobre
entrevistes a dones que donen a llum i que denuncien “violéncia obstetrica”; un estudi sobre la percepcio
del risc i la salut per treballadores sexuals; treballs sobre I'esquizofrenia com a percepcié d’un dolor cronic, i
molts més relacionats amb I'antropologia de la salut i I'alimentacid, I'antropologia de la gana (en termes
historics i en termes médics com I'anoréxia), la immigracid, les creences i les politiques transnacionals, entre
d’altres. (Andreu et al. 2014).

Al llarg d’aquest article hem intentat exposar qué és I'antropologia medica alhora que hem afegit una
mirada antropologica a la medicina. Hem volgut transmetre que quan parlem de salut o malaltia dels
individus i de la comunitat, estem parlant d’un aspecte que modifica tot el seu mén, no només la seva
biologia, també el seu itinerari vital i el de la seva comunitat o familia i com, en funcié de la seva societat i la
seva cultura, transformen i interpreten la malaltia o la salut.

“En totes les societats, fins i tot en el mén modern en el que els omnimodes ordres morals han comengat a
trencar-se, les malalties greus indueixen a homes i dones a fer front a les dimensions morals de la vida. Al
cap i a la fi, una tasca basica ‘de I'accio de la cultura’ és transformar el dolor huma en patiment i en
contrarestar la malaltia amb el tractament” (Obeyesekere, en Good, 2003:60).

[1] Les cites estan traduides per I'autora de l'original.

[1] L'antropologia academica moderna té els seus inicis amb I'anglés E. B. Tylor (1832-1917) i el nord-
america L. H. Morgan (1818-1881), que proposen un trencament epistemologic innovador: el treball de
camp i 'observacid participant com a eines de treball en antropologia, tot i que de forma incipient. De totes
maneres, la mateixa antropologia és poc dogmatica respecte al seu naixement, ja que alguns autors
consideren que ja Herodot contempla l'interés per 'altre. (Martinez Veiga, 2010).

[1] Existeixen moltes definicions i tractats envers el concepte de cultura. El significat amb el que treballem és
el de la cultura entesa com un conjunt d’estils i tradicions apresos i estesos a tota la societat, inclosos els
seus modes repetitius i pautats de pensament (Harris, 2006). Tanmateix, la cultura inclou valors, simbols,
normes i practiques (Langdon i Wiik, 2010).
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