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Editorial

Tomas Casasin i Edo

El 22 d'octubre passat, celebravem a Mataré les noces d'argent de la Jornada
dels Hospital Comarcals de Catalunya que fa 25 anys van comencar a I'hospital
de Viladecans per tractar la politica d'antibiotics. Després d'aquest llarg periode,
volem felicitar tots els farmacéutics que han estat capacos d'organitzar, any rere
any, aquestes trobades practiques i cientifiqgues amb uns continguts nous i interes-
sants per tot el territori catala i que juntament amb la Jornada de la Societat Cata-
lana de Farmacia Clinica, sén les més importants de I'ambit hospitalari a Catalunya.

Aquest cop, el lema central de la jornada va ser “Primum non nocere,’la primera
regla de la bioética sota el paraigua de la prevencié quaternaria (P4). La prevencié
guaternaria inclou les accions o les mesures adoptades per identificar un pacient
en risc de medicalitzacié excessiva, per protegirlo de noves intervencions invasi-
ves mediques i suggerir intervencions eticament acceptables. Fer P4 és cercar la
maxima qualitat amb la minima quantitat i tan a prop del pacient com sigui possible.

La primera taula rodona: “Deixar de fer per ferho millor” va despertar el dubte
del professional amb relacio les rutines de la practica assistencial i va introduir la ne-
cessitat d' adoptar una opinié critica envers els estudis publicats, aplicar les guies i
protocols prioritzant sempre el malalt, vigilar les unitats en qué es presenten els es-
tudis tot evitant els resultats d'eficacia o de risc relatius, comprovar I'evidéncia dels
tractaments, ser molt prudents en I'aplicacié i avaluar els resultats que s'obtenen
en salut. Varem presentar el projecte Essencial de IAgéncia de Qualitat i Avaluacié
Sanitaries de Catalunya (AQUAS) del Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya que té com a principal objectiu informar la comunitat cientifica i la ciuta-
dania sobre procediments que, segons |'evidencia cientifica i el consens d'experts,
no aporten beneficis a la salut. Fomentar la participacié dels professionals sanitaris
en la identificacié de practiques de poc valor i avaluar I'impacte de les recomana-
cions en el sistema sanitari tant des del punt de vista de procés com de resul-
tat final. A continuacié es presenta una experiencia del servei d'anestesiologia de
I'hospital de Viladecans premiada com a millor experiéncia innovadora de I'Institut
Catala de la Salut amb el nom de “Preoperatori en linia,’que demostra que, amb
la mateixa seguretat, es poden estalviar el 80% de proves diagnostiques abans
d'una intervencié quirdrgica aprofitant les dades recollides en les estacions clini-
gues de treball de I'hospital i de I'atencié primaria, juntament amb una consulta
virtual telefonica al malalt.

A més d'una segona taula rodona que presenta experiéncies en la practica
clinica a urgencies, durant I'ingrés i I'alta hospitalaria i a I'atencié primaria, el Dr.
Casajuana va finalitzar I'acte amb una conferéncia magistral amb el nom de “Oh
prevencio! Quants crims es cometen en nom teu!” en la qual, de manera magnifi-
ca, va repassar les moltes proves de poc valor que es fan en la practica assistencial
diaria i va fer recomanacions per aplicar el sentit comu i la prudencia a I'hora de po-
sar en valor | precaucio a tractaments nous i proves diagnostiques amb evidéncia
demostrada, donar consells dietétics verificats i evitar tractaments expansius en

prevencié primaria com a practica provada de poc valor.
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Tractament farmacologic
de la incontinéncia urinaria

A. Coma, farmaceutica, Direccio de Farmacia, Regié Sanitaria Barcelona.

C. Ibaiiez, farmaceutica, Direccié de Farmacia, Regié Sanitaria, Barcelona.

C. Alerany, , farmacéutica, Servei de Farmacia, Hospital Universitari Vall d"Hebron.

La incontinéncia urinaria (IlU) és un simptoma comu
que es caracteritza per la pérdua involuntaria d’orina,
afecta tots els grups d’edat i ambdds sexes. Es carac-
teritza principalment per I'impacte negatiu que té en la
qualitat de vida dels pacients i perqué afecta aspectes
tant de I'entorn social com del psicologic, de parella o
laboral.!

Des del punt de vista funcional, el tracte urinari in-
ferior esta format per la bufeta, la uretra i el sol pelvia,
organs gue constitueixen una unitat funcional controla-
da tant pel sistema nerviés central com periféric. A la
bufeta hi ha el muscul detrusor que és I'encarregat de
I'emmagatzematge de |'orina i la contraccio en la miccio.
La uretra té un esfinter intern format de fibres llises i
un esfinter extern per fibres estriades. Per ultim, el sol
pelvia és una estructura muscular que déna suport abdo-
minal i pélvic i contribueix al tancament de la uretra en
un esforg.?

Una miccié normal s’ha de repetir aproximadament
cada tres hores al llarg del dia, no superar un nombre
total de vuit i una pot ser nocturna. La disfuncié en diver
sos nivells pot donar lloc a alteracions de la miccio, entre
altres, la incontinéncia.

S'ha calculat que en els paisos desenvolupats la in-
continéncia pot arribar a representar un 2% del pres-
supost en salut, especialment a causa dels productes
i accessoris com els absorbents d'incontinéncia urinaria
(AIU) i les sondes, entre altres.” Sén importants la tasca
de diagnostic i tractament d'habits i conductes i, final-
ment, el farmacologic o quirdrgic en cas que sigui possi-
ble, per evitar la instauracié dAlU de forma permanent.
Prevalenca

A Espanya s'estima una prevalenca d'un 15,8% de
la poblacié. Es més freqlient en dones que en homes
i augmenta considerablement amb I'edat. En dones,

|'estimacid és del 24%, augmenta fins al 30- 40% en
les de mitjana edat i arriba al 50% en |'edat geriatrica. En
el cas dels homes, és menys freqtient, un 7%, tot i que
també augmenta amb |'edat en proporcions semblants
en les dones.’

Fisioldgicament, amb |'edat, es produeixen una serie
de canvis en el tracte urinari inferior, en la prostata, la va-
gina, el sol pelvia i el sistema nerviés, que predisposen
a la incontinéncia. D'altra banda, les dones per anato-
mia i per una més gran exposicié a factors de risc com
I'embaras i el part, presenten una major predisposicio.?
Diagnostic

Malgrat la prevalenca, es considera que hi ha un
infradiagnostic de la IU per diferents motius. Principal-
ment, perque el mateix pacient no vol reconéixer que
esta afectat o perqué els professionals no consideren
que sigui un problema greu ni important i interroguen
poc sobre aquest tema.’? En un estudi fet a l'atencié
primaria es va veure que només un 30% dels pacients
va consultar per un problema d’lU: només un 10% van
trobar un metge proactiu en la deteccié del problema i
en un 25% no es va prendre cap mesura ni diagndstica
ni terapéutica.’

En canvi, s'ofereixen mesures pal-liatives com els AlU
que tenen unarepercussioé important en la qualitat de vida
del pacient i de vegades s6n motiu d'institucionalitzacio
en una residencia geriatrica.?

A causa d'aguesta situacié, el consens entre profes-
sionals recomana fer un cribratge oportunista almenys
una vegada a la vida en dones asimptomatiques > 40
anys i en homes > 55 anys. Si els pacients presenten
algun factor de risc d'lU, es recomana que aquest cri-
bratge sigui anual. Els factors de risc d'lU estan recollits
alataula 1.’

Si en preguntar si en alguna vegada hi ha hagut pér

J/ s |
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dues involuntaries d'orina es detecta una incontinencia
transitoria, normalment tractant el factor precipitant, el
problema queda resolt. Les principals causes d'IU tran-
sitoria les recull la taula 2.

Si creiem que pot ser una |U establerta, cal fer anam-
nesi i exploracié fisica general i abdominal amb |'objectiu
de detectar la gravetat, el tipus d'lU i la repercussié so-
bre la qualitat de vida del pacient.!245
Anamnesi

- Antecedents patologics i de discapacitat
- En homes: patologia o cirurgia prostatica

En dones: antecedents ginecologics i obstétrics

Duracié dels simptomes i tipus
- Tractaments farmacologics, substancies, herbes i al-
tres
- Factors ambientals i de mobilitat
- Afectacié qualitat de vida i expectatives, funcid se-
xual i intestinal
Qliestionari IU-4. Es un senzill qliestionari de quatre pre-
guntes, validat, que permet determinar quin tipus d'lU
pateix el pacient. Figura 1
Diari miccional. Es de gran utilitat per congéixer les ca-
racteristiques i intensitat de la IU. S'aconsella omplirlo
durant un periode de 3-7 dies. Figura 2
ICIQ-SF Questionari
I'impacte sobre la qualitat de vida del pacient. Una pun-

Qliestionari validat per veure
tuacié igual o menor de sis en el ICIQ-SF ens indica un
impacte nul de la IU sobre la qualitat de vida, indepen-
dentment del grau de severitat detectada en |'exploracié.
Figura 3.
Exploracions complementaries basiques
- Exploracié clinica: Abdominal i pelviana, genital, in-
continéncia forcada per tos, tacte rectal.
- Tira d'orina: Descarta la infeccio, hematuria.
- Ecografia: Per quantificar el volum orina postmiccio-
nal, quan hi hagi sospita de disfuncié miccional o obs-
truccio entre altres.
Classificacio de la incontinéncia urinaria’?°®

La majoria dels problemes de control de la bufeta es
deuen al fet que els musculs estan massa debils 0 mas-
sa actius. La IU es classifica en diferents tipus segons
clinica, durada, i intensitat.

J/ ¢ |

Segons la durada
- IU establerta o persistent
- IU transitoria (<4 setmanes): Pérdues en el con-
text d'una causa que si es corregeix els episodis
d'incontinencia deixen de produirse. Ex: una infeccié
d’orina, limitacié de I'accessibilitat al bany o a conse-
glencia d'algun farmac.
Segons intensitat
- 1U lleu: < 600ml/dia
- lU moderada: 600-900ml/dia
- 1U greu: >900ml/dia
Segons simptomatologia clinica
IU d’esforg o estres (IUE). Perdues involuntaries de pe-
tites quantitats d'orina en fer un esforg fisic que provoca

Taula 1: Factors de risc d'incontinéncia urinaria®

Edat avangada

Antecedents familiars d'1U
Enuresi infantil

Infeccions del tracte urinari
Deteriorament cognitiu/funcional
Malalties neurologiques

Comuns

Embaras

Part vaginal

Histerectomia i antecedents de cirurgia ginecologica
Tractament hormonal substitutiu (THS)

Prolapse d’drgans pelvians

Obesitat

Diabetis Mellitus

Dones

Simptomes del tracte urinari inferior (STUI)

Homes Prostatectomia

Taula 2: Principals causes d'lU transitoriaZ

Alteracions
neurologiques

Infeccions d'orina

de repeticié

Fumar
Habits i estils In%esta (!elhqmds elevada, especialment estimulants (cafe, te,
de vida coles o toniques)

Consum d'alcohol
Consum d'infusions diiirétiques

Per augment de la freqiiéncia i/o volum: dilirétics

Per relaxacio uretral: relaxants musculars blocadors alfa-
adrenérgics, simpaticolitics.

Sedaci6 i retencié d'orina: sedants, hipnotics

Retencid i IU per sobreeiximent: anticolinergics, AINE, bloca-
dors canals calci, antidepressius, antipsicotics, antihistaminics,
agonistes alfa i beta-adrenérgics, antiespasmodics

Augment de I'estrés de la IU: inductors de la tos (tos), blocadors
alfa-adrenérgics

Medicaments

Alteracions

o Ansietat, depressio
psicologiques

Alterac‘lpns Diabetis Mellitus, hipercalcémia, hiperpotassémia, retencié de
metaboliques - S P e -

b . liquids (Insuficiéncia cardiaca i edemes), atrofia vaginal

i endocrines

Impaccié fecal Fecalomes

Restriccions
de la mobilitat

Simptomes del tracte urinari inferior (STUI)
Prostatectomia
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un augment de la pressié a I'abdomen (tossir, esternu-
dar, correr, saltar, carregar pesos...). Es degut a una debi-
litat en la musculatura del sdl pélvic, pérdua de la funcié
de I'esfinter o d’un augment de la motilitat uretral. Es la
moléstia més prevalent en dones. S'associa, sobretot,
a obesitat, augment de I'edat i nombre de parts que ha
tingut la dona.” En homes es ddéna sobretot en casos en
qué s'hagi danyat I'esfinter extern de la uretra en cirurgia
prostatica.

Per combatre la IUE no hi cap medicament que s'hagi

demostrat eficac i el tractament d'eleccié sén les técni-
qgues d'enfortiment del sdl pelvia o la cirurgia.
IU d’urgéncia (IUU). Pérdues d’orina per ganes urgents
d'orinar. Hi ha una contraccié involuntaria del detrusor
vesical per hiperactivitat del muscul que causa un neces-
sitat imperiosa d’orinar. Es la manifestacié de la sindro-
me que es coneix com a bufeta hiperactiva. La urgéncia
i la freqliéncia van juntes, ja que el pacient va sovint al
lavabo per evitar la urgéncia i la perdua d’orina. Si hi ha
pérdua, normalment és en grans quantitats. Es la més
prevalent en homes.

En IUU es recomana associar directament el tracta-
ment farmacoldgic a les técniques de terapia conduc-
tual.

IU mixta (IUM). Perdues involuntaries tant per esforg
com per urgencia.

IU per sobreeiximent. Es produeix per degoteig, amb
pérdues constants de poca quantitat. Es deguda a una
bufeta distesa amb retencié i augment de I'orina resi-
dual per hipoactivitat del detrusor. Pot ser de tipus obs-
tructiu (per augment de la prostata, tumor pelvic o grans
prolapses), per causes neurologiques (lesié medul-lar o
pelviana o neuropatia diabética), o secundaria a farmacs.

Es més habitual en homes que en dones degut a la

hiperplastia benigna de prostata (HBP) i se'n recomana
el tractament especific.
IU funcional. A causa, per exemple, d'alguna malaltia
o d'alguna discapacitat fisica o cognitiva que impedeix
I'accés al bany. Normalment, és transitoria perd pot
arribar a ser estable. Es molt freqtient en gent d’edat
avancada, i la principal intervencié és sobre el cuidador i
mitjancant I'4s dAIU.

Figura 1. Qiiestionari 1U-4 de classificacio de la IU (adaptacio de 2)

P 4
e
ey
P 4

Pregunta 1 Se li escapa I'orina quan fa un esforg fisic?

Pregunta 2 De sobte li vénen ganes d’orinar?

Se li ha escapat |'orina perque
Pregunta 3 no ha arribat a temps al lavabo?
Per pérdues d'orina en presentar-se
inesperadament les ganes d’orinar,
ha necessitat utilitzar algun tipus de proteccio?

Pregunta 3

La pregunta 1 permet identificar la IUE.
La pregunta 2 i 3 permeten identificar la [UU.
Sila pregunta 4 és positiva i també ho han estatla 1ila2ola 3, és una IUM.

Figura 3. Qiiestionari ICIQ-SF per avaluar

la qualitat de vida (adaptacié 2, 6)

Amb quina freqiiéncia perd orina?
Mai 0
Un cop per SetmMana.......c..coeeereeneeeen 1
Dos o tres cops per setmana.............. 2
Un cop al dia 3
Unes quantes vegades al dia............... 4
Continuament ........cccoeeerreeererernsrenienns 5

Pregunta 2 Quina quantitat d’orina se li escapa?

NO se Me N'eSCAPA.....rvrerrrreerrriererenad 0

Un cop per setmana

Una quantitat moderada
Molta quantitat .........ccoeeververersriennns 6

En quina mesura les perdues

Pregunta 3 afecten la seva qualitat de vida?

Gens 12345678910 Molt

Quan perd orina?

Pregunta 4 Senyali totes les ocasions en queé passa.

il

1. Abans d’arribar al lavabo

2. Quan tusso o esternudo

3. Quan dormo

4. Quan he acabat d’orinar i ja m’he vestit
5. Sense motiu evident

6. De forma continuada

Qualsevol puntuacio > 0 en les dues primeres preguntes es
considera diagnostic de IU. La pregunta 3 valora la qualitat de vida i
la pregunta 4 ens informa del tipus d’incontinencia.

TRACTAMENT
Tractament no farmacologic i conductual

Les mesures no farmacoldgigues consistents en
modificar habits de vida i terapies conductuals sén les
d'eleccié tant en homes com en dones. En IU d'urgéncia,
es recomana associarhi directament el tractament far

)/ 7 |
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macoldgic adequat.
La modificacié d'habits de vida, pot ajudar a millorar
la simptomatologia, si bé no n'hi ha gaire evidencia'®
- Reduccio de pes
- Deixar de fumar
- Reduir el consum de liquids, especialment excitants
(cafeina, teina, alcohol)
- Exercici fisic
Es recomana revisar i ajustar la medicacié que pot ser
susceptible d'empitjorar la simptomatologia de la |U.
Taula 2
Les principals tecniques
La incontinéncia
urinaria (IU)
€s una situacio
clinica d’alta
prevalenca amb
un impacte

important sobre

la qualitat
2

de vida.
de musculs que sosté els organs de la part baixa de

de terapia conductual
son:
1) Técniques per en-
fortir el sol pelvia. La
rehabilitacié de la mus-
culatura del sol pelvia
es recomana a totes les
dones amb IU esforg,
|U urgéncia, U mixta.
El sol de la pelvis
(perineu) és el conjunt

I'abdomen. Per tal d'evitarne la debilitacié es recoma-
na:1,2,5,8
- Evitar les causes de la debilitacié quan sigui possible
(recuperaci¢ insuficient després del part, restrenyi-
ment, obesitat, faixes o roba cenyida, esports amb
salts, carregar pesos, tossir molt o retenir I'orina).
- Fer exercicis de recuperacié del sol pelvia:
- exercicis de Kegel. Sén uns exercicis de repeti-
cid de contraccio i relaxacio de la musculatura del

sol pelvia, sense tensar I'abdomen o les natges,
ni retenir I'aire. Un cop apresos es poden fer en
qualsevol lloc i a qualsevol moment del dia. Es re-
comana ferne séries de 8-10 repeticions com a
minim, tres cops al dia.

- cons vaginals. Sén uns tampons de plastic de pes
progressiu que la dona ha de portar a la vagina dos
cop al dia, uns 15 minuts. mentre camina o esta
de peu dret a casa.

El 2014, la Cochrane va dur a terme una revisié de
21 estudis amb un total de 1.281 dones. La conclusio va
ser que les dones que havien fet exercicis del sol pelvia
en lloc d'altres alternatives, milloraven tant els simpto-
mes de la incontinencia com la qualitat de vida. Dones
amb |UE tenien una probabilitat vuit vegades superior
de ferse continents (RR 8.38, 95% CI 3,68 a 19,07) i 17
vegades de reportar curacidé o millora dels simptomes
(RR 1733, 95% Cl 4,31 a 69,64). En estudis que incloien
també dones amb IUU o IUM els exercicis de sol pelvia
també eren més efectius que en el grup control si bé
|'efecte es reduia. Dos estudis indicaven que el benefici
de la intervencié podria durar fins a 1 any després del
tractament.®
Es recomana que els exercicis es facin durant un mi-
nim d’entre tres i sis mesos per valorarne |'efectivitat.
També es recomana oferirlos de forma preventiva a
tots els homes amb prostatectomia radical per cancer
de prostata i les dones a partir de la setmana 20 de
|'embaras i durant el postpart vaginal.'®
- Reeducacié vesical biofeedback mitjancant un peri-
nedmetre (sonda vaginal amb un eléctrode), aguesta
técnica permet a la dona amb dificultats per fer els
exercicis ser conscient del grau de contraccié de la

Figura 2. Diari miccional (adaptacié 1)

Hora Liquids ingerits Miccions

Perdues d’orina Sensacio d'urgéncia Qué feia quan

Tipus Quantitat (ml) Quantitat (ml) Poca

hatingutla

pérdua d'orina?

Moderada Abundant Si No
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musculatura quan aguest es posa en contacte amb

les parets de la vagina. En aquest cas és necessari la

intervencié d'un fisioterapeuta amb experiéncia.

- Electroestimulacio. No es recomana de forma ha-
bitual i es pot reservar per quan hi ha dificultat per
aprendre a fer els exercicis.

2) Reentrenament vesical. Es la técnica de primera
eleccié en els pacients amb IUU o mixta. Consisteix a
ensenyar al pacient a orinar en moments concrets tant
si en té ganes com si no. Es basa en el registre en un
diari miccional durant tres dies per saber la freqliéncia
de les miccions i el liquid que beu el pacient. A partir
d'aqui, es pauten les miccions intentant espaiarles fins
a aconseguir un temps d’'entre tres i quatre hores en-
tre una i altra. Es pot fer conjuntament amb exercicis
d’enfortiment del sol pelvia. Es recomana que la durada
de I'entrenament sigui com a minim de 6 setmanes.

3) Reeducacio miccional. Consisteix a ensenyar a pro-
gramar les miccions igual que es fa amb els infants.

Terapies complementaries: acupuntura i hipnosi

Alguns estudis han avaluat |'Us de tecniques
d'acupuntura comparades amb placebo. L'evidéncia so-
bre I'Us de sessions d'hipnosi esta basada en una seérie
de casos. Son técniques que podrien ser Utils a alguns
pacients, perd a causa de la poca consistencia dels estu-
dis i que els resultats no sén concloents, no es recoma-
nen per tractar la 1U.5
Tractament farmacologic
Anticolinérgics

Indicats en IUU i IUM. La bufeta esta innervada pel
sistema parasimpatic. Lacetilcolina contrau el muscul llis
del detrusor mitjangant els receptors muscarinics sent el
de subtipus M3 el principal responsable de la contraccio
del muscul detrusor. Els anticolinérgics, actuen blocant
els receptors muscarinics deprimint les contraccions in-
voluntaries del muscul detrusor. En disminuir la pressié
intravesical, la capacitat vesical augmenta.

Els receptors muscarinics també estan presents en
el muscul llis, les glandules salivals, els ulls i el cervell.
Conseqlentment, els efectes adversos més freqlents
s6n sequedat de boca (10-34%), visi6 borrosa (1,5-2%),
restrenyiment(1-8%). També s'ha descrit hipotensio pos-

tural, confusié, somnoléncia, fotofobia, palpitacions, o
afectaciod de la funcié cognitiva en gent gran."'® Estudis
fets ultimament han observat un major risc de desenvolu-
par demeéncia en pacients amb Us cronics de farmacs an-
ticolinergics.” 2. Moltes vegades els efectes secundaris
son el motiu de la falta d'adherencia i d’abandonament.

Interaccionen amb els farmacs inhibidors potents del
CYP3A4 (altres anticolinérgics, antifungics i macrolids,
vinblastina i ciclosporina). Estan contraindicats en glau-
coma, retencid urinaria, colitis ulcerosa aguda, insufi-
ciéncia renal i insuficiéncia hepatica greus, miasténia
gravis, i alteracions gastrointestinals de tipus obstructiu.

Es poden administrar independentment dels aliments
excepte el clorur de trospi que en redueix I'absorcio, es-
pecialment amb menjars rics en lipids.

Els estudis comparats a placebo han demostrat una
eficacia limitada i similar entre tots, ja que aconseguei-
xen revertir la incontinencia, amb un NNT: 9-12 (IC 95%:
6-20) o millorar la simptomatologia, amb un NNT: 6-10 (IC
95%: 4-18) perod per altra banda, presenten un risc elevat
també d'efectes adversos amb un NNT:5.%.13.14

En les revisions que han comparat els diferents an-
ticolinergics s'ha observat que les diferéncies en efica-
cia entre ells son petites i de rellevancia clinica dubtosa.
No hi ha diferéncia en el nombre d'episodis d’'lU o es
redueixen un maxim de 0,2-0,6 episodis/dia i no hi ha
dades comparatives sobre la millora en la qualitat de
vida. Les diferéncies farmacocinetiques que presenten
els diferents principis actius tampoc no s’han reflectit en
diferéncies cliniques significatives.*'®

S’'ha de tenir en compte que la manca de resposta
a un farmac no exclou la resposta a un altre farmac del
grup. Cal escollir el tractament més adequat en funcié
de les caracteristiques del pacient, la resposta i els efec-
tes adversos i finalment, el preu.

- Oxibutinina

Agent anticolinergic no selectiu.

La presentacié d’oxibutinina d'alliberacié immediata
(Ditropan®, Dresplan®), té una dosi de 5mg/8h que es
pot ajustar en gent gran o augmentar fins a una dosi
maxima de 20mg/dia.®

S'absorbeix rapidament assolint concentracions plas-

J/ ° |
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matiques maximes en menys d’una hora. La semivida és
d'entre tres i quatre hores, temps que pot augmentar en
gent gran. Ladministracio oral repetida assoleix un estat
estacionari al cap de vuit dies. El metabolisme de primer
pas és elevat.'®

Leficacia d'oxibutinina d'alliberacié immediata és si-
milar a la de tolterodina pero els efectes adversos sén
més freglents amb oxibutinina, especialment la seque-
dat bucal, i es van observar més abandonaments del
tractament. Per aix0, actualment I'oxibutinina no es con-
sidera I'anticolinérgic de primera eleccio. Es desaconse-
lla especialment en gent gran, sobretot si hi ha presen-
cia de deteriorament cognitiu.®

Actualment, també hi ha presentacions d’oxibutinina
d'alliberacié prolongada d'administracié transdermica
(Kentera®). Cada pegat conté 36mg d'oxibutinina i se
n‘allibera una quantitat de 3,9mg/ 24h. La pauta reco-
manada és d'un pegat 2 cops per setmana (cada tres o
quatre dies)."”

S’associa a una menor incidencia i gravetat d'efectes
adversos que amb |'oxibutinina d'alliberacié immediata
perd no hi ha estudis comparatius amb relacié a la resta
d'anticolinérgics. Alguns pacients van haver de deixar el
tractament per reaccions adverses topiques en el punt
d'administracié del pegat transdermic.’*'® Actualment,
s'aconsella utilitzarla només en casos en qué no es pot
utilitzar la via oral."®
Tolterodina (Detrusitrol®, Urotrol®, Tolterodina EFG)

Té més gran selectivitat per la bufeta i en conseqién-
cia un millor perfil d'efectes adversos que |'oxibutinina i
també s'ha observat una menor taxa d’abandonaments
per aquest motiu.'

Hi ha una presentacid de tolterodina d'alliberacio
rapida (2mg/12h) perd la més utilitzada actualment és
la d'alliberacié prolongada amb un dosi recomanada de
4mg/dia, excepte en pacients amb IR greu i IH greu que
és de 2mg/dia. La concentracid maxima s'observa a les
quatre hores de I'administracié. Es metabolitza exten-
sament en el fetge per I'enzim CYP2D6. Un subgrup
de poblacié (7%) no té I'enzim CYP2D6 i s'anomenen
metabolitzadors lents. La semivida és d'unes sis hores
en els metabolitzadors rapids i d'unes deu en els lents.

f/ o |

L'administracié oral repetida assoleix un estat estaciona-
ri al cap de quatre dies.?®

La tolterodina 4mg/24h d'alliberacié prolongada és
el farmac d’eleccioé per la millor tolerancia i eficacia
amb relacio a tolterodina i oxibutinina d'alliberament
immediat'®.

Solifenacina (Vesicare®, Solifenacina EFQG)

Té major selectivitat pel receptor M3 amb relacié a
I'M2 i una preferencia tissular per la bufeta respecte de
les glandules salivals.

La dosi és de bmg/24h i es pot augmentar fins a
10mg/24h. A major dosi més preséncia d'efectes adver
sos. Després de I'administracié té una disponibilitat ele-
vada (90%), arriba a les concentracions maximes al cap
d'entre tres i vuit hores. Es metabolitza principalment
pel fetge a través del CYP3A4 i s'elimina principalment
per I'orina (70%). Lefecte maxim s'aconsegueix després
de quatre setmanes de tractament. En cas de IR greu i
IH greu la dosi maxima és de bmg/24h.?"

De vegades, la solifenacina pot ser preferible a tol-
terodina ja que presenta més eficacia i menor risc de
sequedat si bé presenta més episodis de visié borrosa i
de restrenyiment.® 22
Fesoterodina (Toviaz®)

Agent no selectiu d'alliberacié prolongada que ac-
tua com un antagonista competitiu dels receptores
muscarinics.

La dosis recomanada és de 4mg/24h. Segons la res-
posta es pot augmentar fins a 8mg/24h. En pacients
amb IR i IH, la dosi maxima és de 4mg/dia. Lefecte del
farmac es veu entre dues i vuit setmanes comencat el
tractament. Després de I'administracio es transforma en
un metabdlit actiu. El nivell plasmatic maxim s’assoleix
després d'unes cinc hores. Posteriorment, és metabolit-
zat pel CYP2D6 i el CYP3A4. Aixd fa que els metabolit-
zadors lents tinguin uns valors de concentracié maxima
superiors als metabolitzadors rapids.?

Sembla tenir una eficacia una mica superior a toltero-
dina d'alliberacio retardada perd per altra banda, presen-
ta majors efectes adversos, especialment sequedat de
boca i risc d'abandonament especialment per aquesta
sequedat.™
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- Clorur de trospi

La presentacié d'alliberacié immediata (Uraplex®), té
un pauta de 20mg/12h. En cas d'insuficiéncia renal greu
la dosi es redueix 20mg/dia. La concentracié maxima
arriba al cap de quatre o sis hores.?

També té una presentacié
d'alliberacié prolongada (Urivesc®),
de pauta 60mg/dia, s'"ha observat un
augment de les concentracions amb
relacié a la forma d'alliberacié im-
mediata i es desconeix |'ajustament
necessari en cas d'IR.%»

Leficacia és similar als altres anticolinérgics, presen-
ta menys efectes adversos que oxibutinina perd no que
tolterodina. No es metabolitza pel CYP3A4 de manera
que el perfil d'interaccions és millor. Per altra banda, no
travessa la barrera hematoencefalica i provoca menys
confusié en la gent gran?4251.26,

- Flavoxat (Uronid®)

La dosi de flavoxat és de 200mg/3-4 cop al dia.

Els assajos clinics controlats no han demostrat que
sigui superior a placebo i actualment no es recomana en
el tractament de la incontinéncia urinaria®.

Combinacid d’anticolinérgics + alfa-blocadors

En homes que presenten IUU moderada greu asso-
ciada a |U per sobreeiximent a causa d'HBP el tracta-
ment recomanat és la combinacié de anticolinergics +
alfa-blocadors’®.

Un estudi observacional del Regne Unit va analitzar
el tractament d’aquest grup de pacients. Es van identi-
ficar 8.694 homes amb una mitjana d’edat de 66 anys.
El 90,3% duien pautat un alfa-blocador i un 24,9% un
anticolinergic. Només, pero, un 14,8% portava la com-
binacié. La falta d'adherencia al tractament observada
va ser molt elevada, un 38,5% en els pacients amb alfa-
blocadors i un 53% en els que portaven anticolinergics.
Els anticolinergics més prescrits van ser tolterodina
(41,0%), oxibutinina (37,2%) i solifenacina (35,7%). So-
lifenacina és el que va presentar menor percentatge de
discontinuacié del tractament (43%) o canvi de tracta-
ment.?’

La combinacié d'eleccié seria inicialment tolterodina

‘ ‘ Es important

descartar factors
que puguin causar
incontineéncia

i tractar-los. ,,

+ tamsulosina ja que sén els farmacs d'eleccié respecti-
vament. Recentment, perd, s'ha comercialitzat una com-
binacié de solifenacina + tamsulosina a dosis fixes de
6mg/0,4mg respectivament (Vesomni®, Volutsa®). Ha
demostrat no inferioritat respecte
de la combinacié dels principis ac-
tius per separat, perd no hi ha estu-
dis de comparacié amb la combina-
ci6 d'altres principis actius?.

Podria ser una opcié en pa-
cients polimedicats si ha de facilitar
I'adheréncia, tot i que encara no hi
ha estudis que ho demostrin i s'ha observat que la dis-
continuacio d'aquests tractaments és molt elevada fins i
tot amb solifenacina?’.

Agonistes dels receptors beta-adreneérgics

L'4nic principi actiu comercialitzat és el mirabegré (Be-
tmiga®) amb un mecanisme d’accié i un perfil d'efectes
adversos diferent al dels anticolinérgics.

Agonista selectiu dels receptors beta3 adreneérgics
que dominen el muscul detrusor. Augmenta la relaxacio
del detrusor i millora la fase d'emplenat. S'absorbeix fins
a assolir la concentracié plasmatica maxima al cap de
tres/quatre hores. Es metabolitza per multiples vies i se
n'elimina el 55% en orina (25% inalterat) i el 34% en
femta.2930

La dosi recomanada és de 50mg/dia. En pacients
amb insuficiencia renal o hepatica cal ajustar la dosis
a 25mg o esta directament contraindicat en funcié del
grau d'insuficiéncia i de si s'administra en abséncia o en
preséncia d'inhibidors potents del CYP3A. El problema
és que actualment la dosi de 25 mg no esta comercia-
litzada i els comprimits de 50 mg no es poden partir.22:30

A major dosi s'observa un augment dels efectes ad-
versos. Cal destacar les infeccions urinaries i els efectes
adversos cardiacs (augment de la pressio arterial i del
ritme cardiac). Es un inhibidor feble de la glicoproteina P
pel qual, quan s'administra juntament amb digoxina, ini-
cialment s'ha de prescriure la menor dosi i monitorar els
nivells plasmatics per ajustarla. S’hauria de considerar la
possible interaccié amb altres substrats de la glicopro-
teina P com dabigatran. També es recomana precaucio
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si s'administra juntament amb medicaments que tenen
un estret marge terapéutic i que sén metabolitzats de
forma significativa pel CYP2D6 (antiaritmics tipus 1C o
antidepressius triciclics).22:30

Malgrat els resultats dels assajos clinics, se'n desco-
neix I'efectivitat en la practica clinica habitual i la segu-
retat a llarg termini. En els assajos clinics el mirabegré
no aconsegueix disminuir un episodi d'incontinencia/
dia respecte al placebo i quant al nombre de miccions/
dia tampoc no va aconseguir disminuir una miccio al dia
més que placebo en pacients que tenien una mitjana
diaria d’11-12 miccions. Conseqlientment, se'n qlestio-
na la rellevancia clinica de I'eficacia.®® Fa poc s'ha pu-
blicat una revisi¢ d'assajos clinics que sembla indicar
que |'eficacia en la millora dels simptomes és similar a
la dels anticolinérgics, excepte en el cas de solifenacina
10mg/dia, en que solifenacina és millor. Si que s’observa
una menor incidencia de sequedat de boca amb relacié
als anticolinergics. Lestudi fa una comparacié indirecta i
conclou que sén necessaris assajos comparatius direc-
tes per confirmar les dades.®'

Es recomana mirabegré com una opcié per al tracta-
ment dels simptomes de la bufeta hiperactiva Unicament
en pacients en els quals els farmacs anticolinérgics es-
tiguin contraindicats, no siguin efec-
tius o causin efectes adversos into-
lerables.2°
Estrogens

En les dones que han passat
la menopausa, els baixos nivells

“ En cas d’IUE

es recomanen
els exercicis
de sol pelvia.

I'administracié era sistémica amb tractament hormonal
substitutiu hi havia un empitjorament dels simptomes i
fins i tot podia promoure |'aparicié d'incontinéncia3?.

La revisido també recull un petit estudi que comparava
el tractament amb exercicis de sol pelvia amb la tera-
pia amb estrogens via vaginal i arribava a la conclusié
que els exercicis de sol pelvia donaven més reduccié
dels simptomes d'incontinencia (RR 2,30, 95% CI 1,50
a 3.52).%2

L'Us d'estrogens via vaginal i en periodes curts de
tractament podria ser una opcié en casos de dones amb
atrofia vaginal. No se’'n recomana I'Us per via sistémica a
causa dels efectes adversos.5%?

La dosi recomanada és de 0,5mg/dia d'estriol en cre-
ma via vaginal.

Altres farmacs
Duloxetina

Es un inhibidor de la recaptacié de serotonina i de
noradrenalina (IRSN) utilitzat per tractar la depressié ma-
jor, I'ansietat generalitzada i la neuropatia diabé&tica. Lany
2008 I'Agencia Europea del Medicament també va con-
cedirli la indicacié per a la lUU pero les presentacions
autoritzades a Espanya no la inclouen.

Els estudis s'han fet amb una dosi de 40mg/12h com-
parada a placebo pero la rellevancia
clinica dels resultats en la disminu-
cid d'episodis d'IU és escassa i en
canvi s'ha vist una alta frequéncia
d'efectes adversos, principalment
nausees, que va fer que un 25%

d'estrogens poden contribuir a la |U. Actualment dels pacients abandonessin el trac-
En una revisio Cochrane que no hi cap tament abans dels tres mesos.25

comparava el tractament amb es- tractament Antidepressius triciclics

trogens locals d'aplicacio vaginal farmacologic La imipramina és un antidepres-

amb placebo es va trobar que po- eﬁca?. siu triciclic que combina I'accié anti-

dria haverhi una millora dels simp-
tomes. Especialment en dones

amb atrofia vaginal per disminucié dels estrogens que
els produeix menor elasticitat, major sequedat vaginal
i més gran nombre d'infeccions vaginals i d'orina. No hi
ha, perd, evidéncia dels efectes a llarg termini un cop

s'atura el tractament. Per altra banda, es va veure que si
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d’enuresi nocturna en nens perd no s'han trobat estu-

colinérgica amb I'accié agonista alfa
i beta adrenérgica. Té la indicacio

dis clinics que comparat amb placebo que demostrin
I'eficacia en el tractament de la IU en adults. Presenta
importants efectes adversos sobretot a nivell cardiovas-
cular (hipotensié ortostatica, aritmies) que en limiten
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I"Us, especialment en gent gran i cardidpates. Actual-
ment no té la indicacié i no se’'n recomana |'Us.5

En el cas de la doxepina si que hi ha algun estudi que
ha demostrat una reduccié de les pérdues i la freqliencia
nocturnes perd no en les dilirnes amb relacié a placebo
i en canvi els efectes adversos sén tan importants com
els de la imipramina®. No té la indicacioé registrada i no
seria d'eleccio.

Seguiment del tractament

Periodicament s'ha de fer
un seguiment de I'efectivitat
del tractament seleccionat.
Per avaluarne [efectivitat
s'utilitza un diari miccional
durant 3-7 dies. Es conside-
ra una bona resposta quan
es redueixen més del 70%
els episodis d'IU. També és
important tornar a passar
les escales de gravetat dels
simptomes i de qualitat de vida. En el cas del trac-
tament farmacologic cal revaluar |I'eficacia i la segu-
retat periodicament ja que sovint el balanc benefici-
risc pot ser desfavorable i hi ha una falta important
d’adheréncia.’

Si el tractament no es considera efectiu, en segona
linia es poden provar les opcions més invasives.
Tractaments invasius
Toxina botulinica (Botox®)

La toxina botulinica tipus A és una potent neurotoxina
derivada del bacteri Clostridium botulinum. Una de les
seves accions és blocar I'alliberacié d'acetilcolina a nivell
de les terminacions nervioses colinérgiques perifériques
que provoca una paralisis temporal del muscul en el qual
s'injecta®3®

Només Botox® té la indicacié d'IU. La resta de pre-
paracions de toxina botulinica A comercialitzades, no, i
com que la formulacié és diferent, la seguretat i eficacia
entre unes i altres no és equivalent. Es un medicament
d'Us hospitalari que ha de ser administrat per metges
amb experiéncia.

Esta indicada en la I[UU en pacients que no han res-

“ En IUU i

tractament d’eleccio
son els exercicis de sol
pelvia i el reentrenament
vesical complementat amb
tractament farmacologic
amb anticolinérgics
si necessari.

post adequadament o que sén intolerants als anticoling-
rigcs i en pacients que tenen IU a causa d'hiperactivitat
neurogénica del detrusor per una lesié medul-lar o escle-
rosis multiple. La dosi per a aquestes dues indicacions
és de 100unitats i 200unitats, respectivament.

En el moment del tractament els pacients no han de
presentar infeccié de les vies urinaries i s'administren
antibiotics profilactics entre un/tres dies previs al dia del

tractament i un/tres dies poste-

riors. Cal també interrompre el
IUM el tractament amb antiagregants
plaguetaris almenys tres dies
abans i en cas de tractament an-
ticoagulant els pacients s'han de
tractar adequadament per reduir
el risc hemorragic.3

En els pacients amb [UU
s'administra la dosi recomana-
da de 100U en injeccions de

2

des en 20 punts del detrusor. La millora clinica es veu

0,5 ml (5 unitats) administra-

unes dues setmanes després. Cal valorar repetir el
tractament quan disminueixi I'efecte de I'anterior perd
no abans de tres mesos. En els estudis, la mitjana va
ser d'uns sis mesos. En casos de trastorn neurologic,
la dosi recomanada de 200U en injeccions de 1ml (6,7
unitats) administrades en 30 punts del detrusor. La
millora clinica s'observa en unes dues setmanes. Cal
valorar repetir el tractament quan disminueixi I'efecte
de I'anterior perd no abans de tres mesos. En els es-
tudis la mitjana va ser d'entre 256 i 295 dies.®

El tractament esta contraindicat en pacients amb
infeccié urinaria, retencid urinaria i pacient que no pot
0 no vol cateteritzarse si és el cas. Un 25%-30% dels
pacients experimenten efectes adversos. Normalment,
sén transitoris perd en alguns casos poden durar di-
versos mesos. Els més freqlents sén disuria, hema-
taria i també infeccions de les vies urinaries o retencié
urinaria.®®

El tractament s'ha demostrat efectiu amb relacio
a placebo, pot aconseguir la contineéncia completa en
un 40-80% dels pacients i millorar els simptomes un
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56%.34 Es recomanable en pacients amb [UU que no
han respost al tractament conservador (farmacoldgic
0 no) i puguin i vulguin cateteritzar-se si cal.®
Neuromodulacio sacra

Lestimulacio electrica de la via sacra inhibeix la con-
traccio de la bufeta i com a consequéncia la sobreactivitat
del detrusor. S’han desenvolupat implants permanents
que es col-loquen a I'arrel del nervi sacre perqué propor-
cionin una estimulacié directa de I'arrel S3 de forma cro-
nica. Primer es fa un test d'estimulacié durant uns dies
i si el resultat és satisfactori (millora dels simptomes un
50%) llavors es pot passar a I'implant permanent.®

Dos tercos dels pacients assoleixen la continéncia o
una millora important dels simptomes i els efectes per
sisteixen fins passats uns 3-5 anys. Un terc dels pacients
requereixen re-operar normalment a causa dels efectes
adversos relacions amb la implantacié (dolor, infeccio, o
ajust o modificacié del sistema d'implant).®

Actualment es recomana només a pacients que no
han respost al tractament conservador incloent-hi el
farmacologic, ni a la toxina botulinica o que no la po-
den utilitzar ja que no podrien sotmetre’s a una cate-
teritzacio.b
Cistoplastia d'augment

Es una cirurgia reconstructora per augmentar la ca-
pacitat del diposit de la bufeta. El procediment impli-
ca empelts de teixit d'una seccié de I'intesti prim (ili),
I'estémac o altres que s'afegeixen a la bufeta urinaria
mitjangcant cosit o grapat.

Es recomana en pacients gue no han respost al trac-

tament conservador (farmacologic i no farmacologic) i

poden i volen cateteritzarse en cas necessari.®
Derivacio urinaria

Es un técnica per desviar el flux de la via normal per
la uretra. Algunes desviacions acaben en un estoma.

Es recomana aplicarla només en pacients que no
han respost al tractament conservador incloent-hi el
farmacologic, ni tampoc a la toxina botulinica i quan
les técniques invasives anteriors no es creuen ade-
guades.®
Quirargic

Indicat en la IU greu i la IU lleu-moderada que no ha
respost a tractament conservador?.

Les técniques més comunes sén:
- Malla transobturadora lliure de tensié (TOT): és con-
siderada la tecnica de primera eleccio en IUE. No re-
quereix cistoscopia.

Cinta vaginal lliure de tensioé (TVT): presenta bons re-
sultats a mitja-llarg termini perd la necessitat de cis-
toscopia per controlar la col-locacié de la malla n'ha
limitat I'Us.

Tecnigues de mini-sling o minicintes suburetrals: per
meten la possibilitat de fer la cirurgia amb anestesia
local en regim ambulatori, amb una taxa menor de
complicacions.

- Técnigues de injeccié periuretral: es basen en la
injeccid via transuretral de substancies que donen
volum a la uretra. Té diferents desavantatges en-
tre altres la perdua d’eficacia o la necessitat de
re-injeccio.

Esfinter artificial: es considera el gold estandard en
els casos de la IU post prostatectomia radical.
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Espigolant
N. Casamitjana, Cap del Centre
d'Informacié del Medicament del COFB

Genetics and the placebo
effect: the placebome

Halli KT i col-laboradors Trends
in Molecular Medicine, April
2015

DOI: 10.1016/j.mol-
med.2015.02.009

Durant segles, el placebo ha
ajudat a millorar els simptomes
de la malaltia en casos determi-
nats i de fa més de setanta anys
és un component fonamental
de la recerca clinica de farmacs
nous. Perd el perque algunes per-
sones responen als placebos i
unes altres no, continua sent mo-
tiu de debat.

Els investigadors del Program
in Placebo Studies (PiPS) del Beth
Israel Deaconess Medical Cen-
ter (BIDMC) i del Departament
de Medicina del Brigham and
Women's Hospital (BWH) han co-
mencat a explorar de quina forma
la genética dels pacients a qui fa
efecte I'administracié de placebo
és diferent de la d'aquells que
no hi responen. Se sap que les
persones es poden trobar millor
si creuen que reben tractament,
perd les vies biogquimiques per
les quals aquest fet es produeix
no han estat prou explorades. Es-
tudis anteriors havien revelat que
I'activacio de determinades vies
de neurotransmissors cerebrals,
especialment dopaminérgiques,
opiacies, endocannabinoides i
de la serotonina, podien ajudar a
|"aparicié de |'efecte placebo. Aixi,
doncs, aquest grup d'investigacio
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ha estudiat si les possibles varia-
cions geneétiques que modifiquen
aquestes vies poden modificar
I'efecte placebo.

Aguesta informacié pot orien-
tar cap a una seleccié millor de pa-
cients per als assajos clinics, per
exemple, per excloure aquells que
segur gue respondran a placebo
independentment del tractament
que rebin o per assegurar que es-
tan repartits de la mateixa forma
en tots els grups de |'assaig.

Els autors comenten que si la
resposta esta influida per deter
minades vies de neurotransmis-
sors cerebrals, també pot afectar
farmacs que tinguin accié sobre
aquestes vies, i la magnitud de
la resposta pot ser diferent d'un
pacient a l'altre com a resultat
del genotip corresponent. El grup
d’investigadors proposa d’incloure
controls sense tractament a més
del grup de control amb placebo
en determinats assajos clinics.
Addueixen que si els que tenen
una resposta augmentada a pla-
cebo no fossin inclosos a I'assaig,
el fet comportaria diverses ques-
tions importants com, per exem-
ple, quins pacients serien els que
estarien indicats per aprovar el
tractament si només havia quedat
provat en els que no hi responien.

Segons els investigadors, cal
continuar la recerca en aquesta
idea de tractaments més perso-
nalitzats.

Long-Term Reduction of
High Blood Pressure by An-
giotensin II DNA Vaccine in
Spontaneously Hypertensive
Rats

Koriyama H, Nakagami H, Naka-
gami F, Osako MK, Kyutoku M,
Shimamura M, i col-laboradors
Hypertension 2015;66(1):167-74.
doi: 10.1161/HYPERTENSIONA-
HA.114.04534

La finalitat de I'estudi era es-
tablir el disseny d'una vacuna de
DNA per la hipertensi6. Actual-
ment, en I'ambit de les vacunes,
la recerca no esta només circum-
scrita a la prevencié de malalties
infeccioses sind que s'ha obert a
buscar—-ne també per a malalties
croniques com l‘Alzheimer, les dis-
lipemies o la hipertensio.

Lequip d' investigadors de la
Facultat de Medicina de la Uni-
versitat d'Osaka (Japd) va dissen-
yar el vector, que en el cas de les
vacunes d’ADN és la unitat fun-
cional que inserta els gens que
codifiquen la proteina d’interes,
orientat a l'angiotensina Il, hor
mona que augmenta la pressio
arterial per contraccié dels vasos
sanguinis.

Una vegada la vacuna dADN
s'ha introduit en la cél-lula, ex-
pressa |'antigen que té en el seu
codi genétic. Al mateix temps la
vacuna alerta el sistema immuni-
tari pergueé inicii una resposta im-
munologica.

En l'assaig, els investigadors
van immunitzar rates hipertenses,
tres vegades, amb intervals de tres
setmanes, amb injeccié sense agu-
lles. La vacuna va disminuirlos la
pressié durant sis mesos i alhora va
disminuir el dany del teixit cardiac
i vascular associat a la hipertensié.
No es van presentar senyals de
problemes en altres organs.
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Els autors expliquen que la
vacuna funciona de forma similar
a la dels medicaments antihiper-
tensius del grup dels inhibidors de
I'enzim convertidor d'angiotensina
(IECA), que afavoreixen la relaxa-
cié i la distensié dels vasos san-
guinis i que, com a resultat, dismi-
nueixen la pressio.

Exposen també que s'han as-
sajat altres tipus de vacunes con-
tra la hipertensié com, per exem-
ple, una vacuna peptidica pero
que no ha donat resultats tan du-
radors i a més presentava efectes
no desitjables.

Amb la vacuna esperen contro-
lar millor la hipertensié perqueé re-
sol el problema de I'incompliment
del tractament, molt freqient en
aquest tipus de pacients cronics.

Es d'esperar que aquests pro-
gressos aconseguits en animals
petits puguin confirmarse quan
s'administri a les persones, i con-
tinuar la recerca per mirar també
d'incrementar la durada de |'efecte.

Habitual chocolate con-
sumption and risk of car-
diovascular disease among
healthy men and women

Kwok CS, Boekholdt SM, Len-
tjes MAH, Loke YK, Luben RN i
col-laboradors.

Heart 15 juny 2015. doi:10.1136/
heartjnl-2014-307050

La xocolata és una font im-
portant de flavonoides antioxi-
dants que s'ha vist que poden
tenir moltes propietats protecto-
res a diversos nivells i hi ha es-
tudis que n’han avaluat l'accié a
nivell cardiovascular. Tant és aixi
que per trobar I'associacié entre

el consum habitual de xocolata i
el risc cardiovascular, els autors
van analitzar les dades proce-
dents de |'European Prospective
Investigation into CancerNorfolk
(EPIC-Norfolk), del Regne Unit, i
hi van incorporar els resultats de
I'evidencia disponible amb la revi-
si6 sistematica i una metanalisi de
vuit estudis publicats.

LEPIC-Norfolk és un estudi
prospectiu en el qual participaren
els habitants de Norfolk, de 40
a 79 anys, entre els anys 1993 i
1997 després de completar un
glestionari sobre salut i estil de
vida i haver comunicat les malal-
ties diagnosticades que tenien.
També hi havia la descripcié del
consum d'alcohol i activitat fisica.

El  comportament alimenta-
ri s'obtenia mitjancant un ques-
tionari de freqléncies d'ingesta
(food frequency questionnaire,
FFQ), en el qual cada aliment o
grup d'aliments permetia nou ca-
tegories de resposta: des de mai
o menys d'una vegada al mes a
ingesta de 6 0 més vegades al dia.

Van quedar exclosos de
I'estudi els participants que no
havien completat el qUestionari
d'ingestes, els que havien presen-
tat infart de miocardi o accident
vascular cerebral o els que havien
informat de la presa de més de
cinc ingestes de xocolata al dia,
equivalents a uns 100 g al dia. Van
quedar 23.638 participants dels
inclosos inicialment dels quals
encara se'n van excloure 2.687
més perqué faltaven dades d'una
o més variables. Finalment, que-
daren 20.951 participants. Apro-
ximadament, el 20% van declarar
gue no menjava mai xocolata, i

aquest va ser considerat el grup
de referéncia.

Els resultats van ser ajustats per
edat, génere, ingesta alcohdlica, in-
dex de massa corporal, pressio san-
guinia, nivell dels diversos tipus de
colesterol i prevalenca de diabetis.

El seguiment dels 20.951 par-
ticipants (9.214 homes i 11.737
dones) es va fer durant 11.9 anys
(£2.8 anys).

Els autors van observar que el
grup de no consumidors de xo-
colata presentava una més gran
proporcié de diabetis i major inac-
tivitat fisica comparat amb el de
consumidors, dada que els va fer
pensar que possiblement hi havia
altres comportaments que podien
ser-los saludables, com més acti-
vitat fisica, que podien emmasca-
rar els resultats

Es pot entendre que els parti-
cipants amb un perfil de risc més
elevat consumeixen menys Xoco-
lata en comparacié als que pre-
senten un perfil més saludable.

Una limitacié és que el consum
de xocolata només es va mesu-
rar una Unica vegada a l'inici de
I'estudi, sense tenir en compte
els canvis que hi podia haver en
els anys posteriors. Els autors en
la metanalisi també van revisar
vuit estudis (que amb els anteriors
fan un total 157.809 participants) i
van trobar un risc menor de malal-
tia cardiovascular amb el consum
de xocolata.

Per tant, s'atreveixen a con-
cloure que no hi ha evidéncia per
dir que la xocolata s'ha d'evitar en
els pacients que presenten risc

cardiovascular.


http://10.1136/heartjnl
http://10.1136/heartjnl
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Servei farmaceutic destinat
a fomentar i orientar I’activitat fisica

M. Canal, farmacéutica comunitaria.
M.A. Via-Sesa, profesora de la Facultat de Farmacia, Universitat de Barcelona.
M. March, profesora de la Facultat de Farmacia, Universitat de Barcelona.

Amb el pas del temps, cada vegada sén més les como-
ditats que se'ns ofereixen per aconseguir una vida més facil.
Es molt normal desplacarse amb cotxe o en transport pU-
blic en distancies curtes en lloc d'aprofitar per caminar i fer
exercici. També és habitual consumir menjar preparat, ric en
colesterol i calories, per estalviar temps de cuinar alhora que
I'alcohol i el tabac sén productes molt corrents a la nostra
societat. A curt termini, només veiem els beneficis d'aquests
mals habits, perd hem de saber que a la llarga poden portar
problemes importants com augment de pes, increment de
colesterol i glucosa en sang, etc.

RISC CARDIOMETABOLIC

S'anomena risc cardiometabolic’ la possibilitat de des-
envolupar diabetis mellitus i malalties cardiovasculars. Inclou
factors que pertorben el metabolisme de la glucosa i la insuli-
na, sobrepes i obesitat central, hipertensio arterial, dislipémia
i sedentarisme.

La prevalenga de la diabetis i de les malalties cardiovascu-
lars és molt elevada als paisos desenvolupats i encara manté
la tendencia a I'alga, en gran part a causa dels estils de vida
de les persones. El pic maxim de morbiditat i mortalitat per
aquestes causes el trobem en |'edat adulta, pero els inicis es
produeixen en edats primerenques i per aixd és important
adquirir habits saludables des de la infancia per disminuir els
factors de risc modificables.

'habit tabaquic, les dietes poc saludables, la inactivitat
fisica i I'alcohol sén factors que predisposen a la mortalitat,
una mortalitat que seria evitable si aguests comportaments
milloressin?. Moltes persones, pero, no sén plenament cons-
cients dels beneficis que té adquirir un estil de vida saludable.

La prevalenca de I'obesitat augmenta constantment. En
el nostre entorn, aproximadament un 50% de la poblacié
presenta excés de pes'. El tipus d'obesitat que comporta
meés risc és |'obesitat central o abdominal, corresponent a

I'acumulacié de greix intraabdominal i perivisceral amb més

f/ = |

facilitat per alliberar acids grassos lliures. Aquests actuen en
diversos camps: sén substrat de la gluconeogénesi, contri-
bueixen a la resisténcia periférica a la insulina, tenen efecte
citotoxic directe en l'illot pancreatic i incrementen els triglice-
rids, les lipoproteines de baixa densitat i els receptors de les
hormones esteroides. Tot plegat contribueix a incrementar la
glucemia i I'aterogénesi’. Aixi, doncs, la mida del perimetre
de I'abdomen esta correlacionada amb la quantitat de greix
perivisceral i, per tant, amb el risc cardiometabalic’.
SINDROME METABOLICA PREMORBIDA

La sindrome metabolica ha estat descrita com |'associacio
en un mateix individu de diversos factors de risc com obe-
sitat central, hipertensié arterial, dislipémia i hiperglucémia.
Ha estat un dels termes més controvertits de la literatura
medica durant els dltims vint anys i s’han elaborat diverses
definicions. La primera, oficial, de sindrome metabdlica la va
encunyar la I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), I'any
1998, i des de llavors s'han proposat diverses definicions al-

Figura 1. Qiiestionari ClassAF. Guia de prescripcio d’exercici

fisic per a la salut de la Generalitat de Catalunya®™.

ClassAF representa un metode rapid de mesura de I'activitat fisica habitual en
adults, a partir de dues preguntes senzilles:

a) activitat fisica domestica i/o en horari laboral (L).

b) activitat fisica en temps de lleure (LI), que inclou I'esport de competicio.

Activitat fisica laboral o domeéstica (L)

0 Inactiva Estar assegut durant la major part de la jornada >1,2 MET
1 Lleugera Estardretla major partde la jornada sense desplagar-se >2,0
2 Moderada Desplacament a peu freqiient >3,0
0 Intensa Activitat que requereix esforg fisic important >5,0

Activitat fisica de lleure (LI)

1 Lleugera Passejar, petanca, ioga, etc. >3,0
2 Moderada Bicicleta, gimnastica, aerobic, joguing, tennis, natacio, etc. >5,0
3 Intensa Esquaix, futbol, basquet, hoquei, etc. >7,0

Els dos parametres anteriors, ordenats de 0 a 3, en funci6 de |'estimacié de
despesa energética de les diferents activitats, permeten aplicar una formula de
calcul rapida i eficient. En el cas de dur a terme activitat fisica de lleure s'ha de
tenir en compte la freqiiéncia setmanal (freq).

A partir de I'estimacié quantitativa, es pot fer una recodificaci6 qualitativa:
ClassAF =2 x L + LI x freq?

0 Sedentari 0<ClassAF<1

A Minimament actiu 2<ClassAF<3

B Lleugerament actiu 4<ClassAF<5

C Moderadament actiu 6 <ClassAF <11
D Molt actiu ClassAF =12
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ternatives. Les més acceptades han estat les elaborades per
I'EGIR® (European Group for the Study of Insulin Resistance),
per I'NCEP-ATP-III* (National Cholesterol Education Program-
Adult Treatment Panel Ill), per I'IDF® (International Diabetes
Federation), per IAHA/NHLBI® (American Heart Associatior/
National Heart, Lung and Blood Institute) i la més actual,
llangada altra vegada per 'OMS, I'any 2010, que inclou un
nou concepte de sindrome metabolica, la sindrome meta-
bolica premorbida’e.

La sindrome metabolica premorbida es considera un fac-
tor de risc de patir diabetis tipus 2 o malalties cardiovascu-
lars. Per aquest motiu, 'OMS decideix excloure de la defi-
nicié les persones que ja tenen diabetis tipus 2 (préviament
diagnosticada o que presenten xifres de glucosa plasmatica
en deju superiors a 126 mg/dl) i les persones amb antece-
dents personals de malalties cardiovasculars (es consideren
préviament diagnosticats els pacients que han patit un infart
agut de miocardi, angina de pit o ictus), ja que la sindrome
metabodlica no es pot utilitzar en aguestes persones com a
criteri per fer prevencié primaria’9.

Aixi, doncs, es consideren persones amb sindrome me-
tabolica premorbida aquelles que, sense patir diabetis tipus 2
ni tenir antecedents personals de malalties cardiovasculars,
compleixen tres dels seglents criteris (colesterol HDL i trigli-
cerids es compten per separat)’8°.

- Obesitat central: perimetre abdominal = 102 cm en ho-
mes i = 88 cm en dones.

- Pressi6 arterial: valors de pressié = 135 mmHg/ 85
mmHg o amb tractament antihipertensiu.

- Dislipemia: triglicerids = 150 mg/dl o HDL < 40 mg/dl en
homes i < 50 mg/dl en dones.

- Hiperglucemia: glucosa plasmatica en deju = 100 mg/dl.

La prevalenca de la sindrome metabolica varia segons
la definicid utilitzada. Amb I'Gltima definicidé proposada per
I'OMS, es redueix considerablement la prevalenca pel fet
d'excloure persones amb diabetis tipus 2 o bé amb antece-

dents personals de malalties cardiovasculars. Aixd permet un
cribratge en persones joves i adultes asimptomatiques, cir
cumstancia que no era possible amb les anteriors definicions
amb les quals s'obtenia una prevalenca elevada i resultava
complicat diagnosticar tots els casos de risc’e.

La prevalenca de la sindrome metabolica premorbida en
I'ambit de I'atencié primaria i comunitaria és aproximada-
ment d'un 21,9%, i s'estima que aproximadament més d'un
50% de les persones que presenten criteris de sindrome
metabolica premorbida sén sedentaries’®10, Aixd permet
saber facilment quina podria ser la poblacié diana per co-
mencar la prevencié primaria des de la farmacia comunitaria
per fomentar i orientar la practica d'exercici fisic.
ACTIVITAT FiSICA
Definicio i diferenciacio entre
activitat fisica i exercici fisic

S'entén per activitat fisica qualsevol moviment corporal
produit per la musculatura esqueletica que tingui com a re-
sultat una despesa energética per sobre del metabolisme
basal. Si aquesta activitat fisica esta planificada i es practica
de manera estructurada i repetitiva amb |'objectiu de millorar
0 mantenir un o0 més components de la forma fisica es parla
d'exercici fisic'2.

Tant I'activitat fisica com |'exercici fisic parteixen del
concepte de condicié fisica o forma fisica, que correspon
al nivell d'energia i vitalitat que permet dur a terme les
tasques diaries habituals, gaudir del temps de lleure actiu
i afrontar les emergéncies imprevistes sense fatiga ex
cessiva. Ajuda a evitar malalties hipocinétiques (derivades
de la manca d'activitat fisica) i a desenvolupar al maxim la
capacitat intel-lectual. S’entén per condicionament fisic el
desenvolupament dels diferents components de la condi-
ci¢6 fisica (capacitats fisiques com per exemple, la forca, la
resisténcia o la flexibilitat)?.

Beneficis de I’activitat fisica

Fer una activitat fisica moderada de manera regular és

Figura 2. Exemples practics per calcular I'activitat fisica habitual en adults mitjancant el giiestionari ClassAF.

Activitat fisica laboral
o domes-tica (L)

Activitat fisica de
lleure (LI)

Freqiiéncia (freq.)

Resultat ClassAF

Significat del resultat

Recomanacions

Exemple 1 (adminis-
tratiu que surt a caminar
2dies a la setmana)

0

1

2x0+1x22=4

Lleugerament actiu

Augmentar la practica
d’activitat fisica de
lleure.

Exemple 2 (pageés i
jugador de futbol 3
cops per setmana)

2x3+3x3%=33

Molt actiu

Continuar practicant
activitat fisica.

J/ ° |
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Figura 3. Indicacié d'activitat fisica segons I'edat de la persona

2,12

Infants i joventut

Adults

Gent gran

Caracteristi ques de I'edat Practiquen activitat fisica gairebé sense

adonar-se’n.

Son el grup d’edat més sedentari. S'han
de proposar fer més activitat fisica.

Tenen dificultats per practicar activitat fi-
sica i fins i tot per dur a terme les tasques
basiques de la vida diaria.

Jugar, cérrer, participar en esports

Propostes d'activitat fisica d’equip, anar amb bicicleta, etc.

Desplacar-se a peu o amb bicicleta, anar
a caminar, pujar escales en lloc d'agafar
I'ascensor, jugar amb els nens, etc.

Caminar, nedar, fer exercicis de flexibilitat,
tonificacié i forga, gimnastica a I'aigua, etc.

Esel grup d’edat que ha de practicar més
activitat fisica. Els nens s’han de mantenir

Els adults han de proposar-se practicar

La gent gran ha d'aconseguir tonificar els
musculs i mantenir la mobilitat de les articula-
cions per facilitar les tasques habituals de la

Objectius actius. Cal tenir en compte que els pares 30 minuts d'activitat fisica moderada un NN . L
A S . . ) vida diaria i reduir les possibilitats de caure.
son els referents dels fills, i han d'inculcar minim de 5 dies a la setmana. SO R N
NN Cal ser constant i actiu diariament, pero
els habits d'activitat fisica als nens. . .
sense arribar a I'esgotament.
Piramide Consultar figura 4 Consultar figura 5 Consultar figura 6

una eina efectiva de prevencio primaria, secundaria i terciaria
gue té pocs efectes negatius sempre que es dugui a terme
amb el control i la supervisié adequades. Tothom pot millorar
o mantenir la salut si practica una activitat fisica adaptada a
les seves caracteristiques i necessitats. Tots els estudis fets
fins al moment demostren i confirmen els beneficis que re-
presenta la practica diaria d'un estil de vida actiu'34,

El perill més gran de 'activitat fisica és no ferne cap i de
cap mena. De fet, esta plenament demostrada la relacié en-
tre la manca d'activitat fisica, el sedentarisme, i la inciden-
cia de les malalties cronigues més freqlents, per exemple:
I'obesitat, la diabetis, les dislipémies, la hipertensié arterial,
les malalties cardiovasculars o respiratories. La practica regu-
lar d'activitat fisica ajuda a mantenir el pes a ratlla i pot reduir
el risc de diabetis. Té efecte en la distribucié de la glucosa i
pot augmentar la sensibilitat a la insulina. El mecanisme que
millora la sensibilitat a la insulina inclou una distribucié mi-
llor d'aquesta ja que la sang circula millor pel muscul pel fet
que aquest muscul augmenta els nivells del transportador
GLUT4 i augmenta I'activitat de I'enzim glucogen-sintasa,
de manera que la glucosa s'emmagatzema en forma de glu-
cogen. A més, millora la sensibilitat a la insulina pel fet de
reduir la massa de teixit adipds. Lactivitat fisica t& un munt
de beneficis per a tot 'organisme ja que disminueix el risc
de patir malalties cardiaques, embolies, hipertensié arterial;
protegeix de les malalties de disfuncions endotelials relacio-
nades amb |'edat; a llarg termini prevé |'estres oxidatiu; ajuda
amantenir les artéries flexibles i sanes i disminueix la pressié
arterial; enforteix els musculs, els ossos i manté la funcié de
les articulacions; disminueix la freqliencia cardiaca i també
ajuda a mantenir el sistema nerviés en bona forma™.

Tot i aixi, practicar exercici regularment no és un fet habi-

TEN

tual a la nostra societat. Segons dades del Departament de
Salut, a Catalunya?, I'any 2006 al voltant del 40% de perso-
nes més grans de 14 anys eren sedentaries 0 minimament
actives, fet que representa un problema de salut. Aixo fa que
cada cop siguin més elevades les despeses sanitaries desti-
nades al tractament de malalties croniques?.
Recomanacions d’activitat fisica

Es necessari practicar alguna activitat fisica per disminuir
aguesta tendéncia a l'alca de les malalties cardiometaboli-
ques cronigues. El Departament de Salut de la Generalitat
de Catalunya recomana, en la poblacid adulta, 30 minuts
d'activitat fisica d'intensitat moderada un minim de 5 dies a
la setmana. Les persones grans hauran d'incloure exercicis
especifics de forga, flexibilitat i equilibri. Els infants i els joves
han de practicar més activitat que els adults, de manera que
se'ls recomana fer cada dia una hora d'activitat fisica mode-

Figura 4. Piramide d'activitat fisica en la infancia i a I'adolescéncia.

Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya™.
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rada, com a minim?12,

Trenta minuts d'activitat fisica moderada equivalen a un
d'aquests exercicis'?.

- 15 minuts: pujant escales, saltant a corda, corrent 2,5
km, recorrent 6,5 km amb bicicleta...

- 20 minuts: jugant a basquet, fent natacio...

- 30 minuts: fent gimnastica a I'aigua, ballant, caminant 3
km a bon pas, recorrent 8 km amb bicicleta...

- 40-60 minuts: netejant vidres, el terra, el cotxe...

Es poden anar sumant minuts durant el dia i combi-
nar activitats, per tal que sigui més facil practicar acti-
vitat fisica?.

Eines per mesurar P’activitat fisica

Els farmaceutics comunitaris tenen un paper molt impor
tant a I'hora de detectar persones fisicament inactives i fer
una intervencié. Des de I'any 1998 en qué va sortir publicat
el Llibre blanc de les activitats preventives a la farmacia'® que
incloia el consell sobre activitat fisica proporcionat pels far
maceutics comunitaris, s'ha avangat molt.

S’han publicat i validat diversos qlestionaris' per avaluar
I'activitat fisica de les persones i diverses guies'? per tal que
els professionals sanitaris puguin indicar I'exercici o activitat
fisica més adient a cada persona.

La Generalitat de Catalunya recomana utilitzar el glies-
tionari Class AF (classificador rapid de I'activitat fisica)?
com a eina de mesurament de l'activitat fisica habitual
en adults. Es un qliestionari facil i rapid d'utilitzar i té en
compte |'activitat fisica domeéstica i/o en horari laboral i
I'activitat fisica en el temps lliure (figura 1)'2. La figura 2
recull dos exemples practics. Per més informacié consul-

Figura 5. Piramide d'activitat fisica per a poblacio general.

Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya".

Figura 6. Piramide d'activitat fisica de la gent gran.

Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya™.

2,12

Figura 7. Indicacié d'activitat fisica segons la patologia de la persona

Diabetis mellitus

Hipertensioé arterial

Obesitat

L'exercici fisic millora la sensibilitat a la

Beneficis L
insulina.

L'exercici fisic regular pot prevenir
o retardar el desenvolupament de la
hipertensio arterial i ajudar a controlar els
hipertensos.

Els beneficis de I'activitat fisica en persones
amb excés de greix van més enlla de la
perdua o el manteniment del pes. L'activitat
fisica, a més, millora el perfil lipidic.

Cal practicar activitat fisica un minim de 3
dies a la setmana, i si és possible 5, ja que
I'efecte agut sobre els nivells de glucosa
sanguinia dura menys de 72h. Es recomanen
exercicis d'intensitat baixa o moderada.

Recomanacions d’activitat fisica

Cal fer exercicis d'intensitat moderada,
segurs i viables.

Es recomana comencar a practicar
exercici fisic lentament i incrementar —lo
gradualment.

Caminar és el més recomanat. També sén

Propostes dactivitat fisica adequats els entrenaments de forca.

Es molt recomanable caminar, anar amb
bicicleta o fer aerobic a I'aigua, ja que
aquestes modalitats impliquen grans
grups musculars.

Es recomana comencar caminant 30 minuts,
tres dies a la setmana i al cap d'un temps
augmentar a 45 minuts, cinc o més dies a

la setmana. Per aconseguir perdre pes son
moltimportants els exercicis aerobics com
el ciclisme, caminar, aerobic a I'aigua, ja que
impliquen grans grups musculars. Cal limitar
les activitats sedentaries.

TEN
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tar la Guia de prescripcid d'exercici fisic per a la salut de

irc. Farm. 2015 vol. 73 nim. 3 /

la Generalitat de Catalunya (versié extensa)'?.

Eines per indicar activitat fisica

L'activitat fisica que hem de recomanar els farmacéutics

comunitaris ha de ser personalitzada per cada pacient tenint

en compte les caracteristiques i necessitats propies. Les tau-

les de les figures 3 i 7 recullen I'activitat fisica recomanada

segons |'edat i la patologia de la persona.

Per saberne més, consulteu IAula de Farmacia Practica

de la Universitat de Barcelona™.
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Check-list d’interpretacio
d’un electrocardiograma
per farmaceéutics comunitaris

M. Coma, farmaceutica resident, Complejo Hospitalario de Navarra.

M. Rabanal, professor del Departament de Fisiologia, Facultat de Farmacia, Universitat de Barcelona.

Les malalties cardiovasculars sén la primera causa
de mort al mén occidental. LOMS calcula que I'any
2012 van causar 175 milions de morts, xifra que repre-
senta prop del 31% de les defuncions totals registra-
des a escala mundial i esta previst que es mantingui
en un futur. No obstant aixd, en molts d'aquests casos
la mortalitat es podria prevenir mitjancant el control,
I'estudi i I'aplicacié de programes de prevencié pri-
maria optims’.

En I'ambit professional en qué exerceix, el farma-
ceutic esta en una situacié excel-lent per desenvolupar
tasques de promocié de la salut ja té que la via de co-
municacié més accessible i més proxima al public en
comparacié a d'altres professionals sanitaris. Es per
aguest motiu que, a més de la formacié rebuda, el far
maceéutic ha esdevingut una figura imprescindible en
la deteccié precoc de les malalties cardiovasculars mi-
tjancant I'aplicacié de programes de prevencié primaria,
de promocié de la salut i d'educacié sanitaria. Aquesta
faceta permet una transmissié millor d’informacié verag
i adequada a la poblacié per modificar factors de risc i
conductes poc saludables com el consum de tabac, fer
una dieta no equilibrada, la inactivitat fisica o el consum
nociu d'alcohol, amb I'objectiu d’incrementar i millorar
la qualitat de vida.

Actualment, ja hi ha guies d'actuacié del farmacéu-
tic comunitari en pacients amb hipertensié arterial i risc
cardiovascular, programes de deshabituacié tabaquica i
taules de valoracié del risc cardiovascular per detectar
pacients que necessiten ser derivats a |'especialista?.
A més, per proximitat i formacid, el farmacéutic tam-
bé podria portar el seguiment de pacients amb eines
més sofisticades com fer i interpretar un electrocardio-
grama (ECG) i participar en l'actuacié multidisciplinaria

amb altres professionals sanitaris. D'aguesta manera,
podria informar i orientar més acuradament la poblacié
en consultes habituals que pugui rebre a |'oficina de far
macia a partir de revisions mediques rutinaries i ajudar,
en col-laboracié amb el metge especialista, a la deteccié
precoc de les malalties cardiovasculars i incidir en aquells
factors que les condicionen.
L’electrocardiograma

LECG és el registre grafic de I'activitat electrica del cor
en un curs determinat de temps. Els potencials d'accié
de les fibres miocardiaques que el cor propaga durant el
batec cardiac poden ser detectats i es poden registrar
mitjancant la col-locacié d’electrodes sobre la superficie
corporal. Cada batec cardiac queda representat a I'ECG
mitjancant unes ones caracteristiques que corresponen
a les diferents fases del cicle cardiac i que preveuen el
moment en qué tindran lloc les sistoles i les diastoles

auriculars i ventricularss.

Figura 1. Registre grafic d'un cicle cardiac a I'ECG®
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La forma de col-locar els eléctrodes a la superficie
corporal es coneix amb el nom de derivacions i el voltat-
ge de les ones que I'ECG registra depen de la manera en
que es col-loquin els electrodes i la proximitat d'aquests
al cor®. En el tracat tipic d'un ECG, cada batec queda
descrit per les seglients ones i intervals o segments
(figura 1):

- Ona P, despolaritzacié de les auricules.

- Complex QRS, despolaritzacié dels ventricles.

- OnaT, repolaritzacié dels ventricles

- Interval PQ, temps de conduccié del potencial eléc-
tric fins als ventricles.

- Segment PQ, temps durant el qual el miocardi auri-
cular esta despolaritzat.

- Segment ST, temps en que el miocardi ventricular
esta despolaritzat.

- Interval QT, sistole ventricular, durada total de

I'activitat eléectrica del ventricle.

Com s’interpreta un electrocardiograma?

Figura 2. Algoritme d'interpretacio d'un ECG

- Valors de la velocitat de sortida i de I'amplitud del paper de 'ECG
- Presencia de les 12 derivacions

- N. de batecs en un tram de 150 mm de registre
- Distancia entre dos pics R consecutius
- Regla dels “300 quadrats”

- Determinar si el ritme cardiac és regular
- Valorar si I'ECG presenta ritme sinusal normal

- Calcul de I'interval PQ
- Calcul de I'interval QT

- Calcul rapid de I'eix eléctric cardiac
- Calcul més exacte de I'eix eléctric cardiac

Perqué un farmaceéutic comunitari pugui interpretar
els aspectes basics d'un ECG hi ha establertes vuit eta-

TEN

pes essencials (figura 2):
Pas 1. Comprovar que la realitzacié
de ’ECG ha estat correcta

El primer que s'ha de tenir en compte alhora de llegir
un ECG és que estigui ben fet. Per comprovarho, ens
hem de fixar en els valors de la velocitat de sortida del
paper de I'ECG i en els valors de I'amplitud. Tenint en
compte que habitualment el paper de I'ECG registra a
una velocitat de 25 mm/s, un quadrat de 5 mil-limetres
(mm) equival a 0,20 segons (s) pel que fa al temps, i si
fem referéncia a I'amplitud, cada mm en sentit vertical
equival a 0,1 milivolts (mV) (figura 3).

Figura 3. Mesures de referencia del paper d'ECG®
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1 mm = 0,04 segundos

5 mm = 0,20 segundos

D’altra banda, per fer una interpretacid Optima de
I'ECG hi ha d'haver els tres tipus de derivacions: les bi-
polars (I, Il'i lll), les unipolars augmentades (aVR, aVL i
aVF) i les unipolars precordials (V1-V6), és a dir els dotze
punts de referencia des dels quals es registren les varia-
cions de potencial generades per |'activitat electrica del
cor. Finalment, hem de comprovar que I'ECG no presen-
ta artefactes que en dificulten la lectura com moviments,
interferencies eléctriques, inversié en la col-locacié dels
cables o mal contacte entre els eléctrodes i la superficie
corporal, entre altres.

Pas 2. Calcular la freqiiéncia cardiaca (FC)

LFC és la periodicitat amb qué el node sinusal des-
carrega els impulsos electrics. Es consideren valors nor
mals d'FC entre els 60 i els 100 batecs per minut (bpm).
El calcul de I'FC té una importancia diagnostica ja que va-
lors inferiors o superiors poden ser indicatius de bradicar
dies o taquicardies i, per tant, d'alguna patologia cardiaca
subjacent. Hi ha diferents métodes de calcul perd el més



/ Circ. Farm. 2015 vol. 73 nim. 3

FARMASSISTENCIA

habitual és el dels 300 quadrats:

1. Es busca una ona R que coincideixi amb una de les
linies més gruixudes que delimita els quadrats grans
de 5*5 mm.

2. Es compta el nombre de quadrats grans que hi ha
fins a la seglient ona R, que equival al nombre de
quadrats que dura un batec (interval RR), sempre que
el ritme sigui regular.

3. Per factors de conversioé es calcula I'FC:

300 quadrats 1 batec
= X

FC

1 minut X quadrats

Pot passar que la distancia d'un interval RR no tin-
gui un nombre exacte de quadrats grans. En aquest cas,
cada quadrat petit d'1*1 mm equival a 0,2 décimes i, per
tant, comptarem el nombre de quadrats grans de 5*5
mm i sumarem 0,2 per cada quadrat petit addicional.
Pas 3. Analisi del ritme cardiac

El ritme cardiac es defineix com la successi6¢ de ba-
tecs del cor o, en el cas de I'ECG, la successié de com-
plexos QRS en el temps que dura el registre.

Per examinar la ritmicitat cardiaca s'ha de prestar
atencié a dos aspectes: en primer lloc, determinar si el
ritme cardiac és regular, que es veu quan la distancia en-
tre ones R consecutives és practicament constant; en
segon lloc, valorar si I'ECG mostra un ritme sinusal nor
mal, caracteritzat per:

a) presentar un interval entre ones R constant,
b) cada complex QRS esta precedit d'una ona P
c¢) FC entre 60 i 100 bpm.

Les alteracions més frequents del ritme cardiac o si-
nusal sén la bradicardia sinusal, que pot aparéixer de for
ma fisioldgica en fases de son profundes o fruit del bon
estat fisic dels esportistes (7), la taquicardia sinusal i la
pausa sinusal o bloqueig sinusauricular (taula 1).

Taula 1. Alteracions més fregiients del ritme cardiac o sinusal

Bradicardia sinusal Bradiaritmia

FC < 60 bpm FC < 60 bpm amb ritme irregular

Taquicardia sinusal Taquiaritmia

FC > 100 bpm FC > 100 bpm amb ritme irregular

Pausa sinusal o bloqueig sinusauricular

Abséncia transitoria o intermitent de batec cardiac (abséncia d’ona P i complex QRS)

Pas 4. Calcul de l’interval PQ i de l’interval QT

Linterval PQ es mesura des de I'inici de I'ona P fins
a l'inici de I'ona Q del complex QRS, amb valors normals
entre 0,121 0,20 s.

Un escurcament d'aquest interval (valors inferiors
a 0,12 s) és conseqléncia d'una conduccié auriculo-
ventricular accelerada. Un dels exemples més repre-
sentatius és la sindrome de preexcitacié o de Wolf-
Parkinson-White causada per la preséncia d'una via de
conduccié accessoOria que provoca la despolaritzacié
preco¢ dels ventricles i que es manifesta mitjancant
unes ones caracteristiques a I'ECG anomenades ones
delta (figura 4).

Figura 4. Morfologia de les ones delta®

Ona delta

Complex QRS més

Contrariament, un allargament de l'interval PQ (valors
superiors a 0,20 s) es deu a una conduccid auriculoven-
tricular lenta i molt caracteristica dels bloquejos auriculo-
ventriculars, que es classifiquen en bloquejos de grau |, |l
o lll en funcié del deteriorament progressiu en la conduc-
ci6 dels impulsos entre auricules i ventricles. Es impor-
tant destacar que amb |'edat es produeix un increment
fisiologic d'aquest interval °.

D’altra banda, l'interval QT correspon a la distancia
gue hi ha entre I'inici del complex QRS fins al final de
I'ona T, amb un valor considerat normal si €s menor a
0,44 s,

Lalteracié més rellevant de l'interval QT és la sin-
drome del QT llarg, una malaltia genéticament de-
terminada, congénita o adquirida, que pot provocar
|"aparicié d'aritmies greus com la taquicardia ventricu-
lar i la torsade de pointes (10). La sindrome congénita
és una malaltia hereditaria dels canals ionics, perd no

f/ = |
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obstant aix0, en la majoria dels casos la prolongacié de
I'interval QT és adquirida (taula 2).

Taula 2. Causes més fregiients de la sindrome del QT llarg adquirida

Tractament amb farmacs que prolonguen la fase de repolaritzacio cardiaca

Trastorns electrolitics: hipocalcémia, hipokalémia, hipomagnesémia

Malalties cardiaques inflamatories: miocarditis, pericarditis

Hipertrofia ventricular esquerra (HVE)

Infart agut de miocardi (IAM)

Hipotiroidisme

Bradiaritmies

Pel que fa a la sindrome de l'interval QT curt, s'ha
descrit com a factor de risc en la mort sobtada amb una
incidéncia familiar elevada. Els pocs casos reportats fins
ara mostren un interval QT inferior a 0,30 s™".

Pas 5. Eix eléctric cardiac

La posicid del cor determina I'eix eléctric o eix car
diac, que es defineix com l'angle mesurat en graus
gue segueix el vector resultant de la despolaritzacié
ventricular.

El calcul de I'eix eléctric cardiac es pot fer per un sis-
tema anomenat hexaxial de Bailey (figura 5) i el complex
QRS; en funcié d'on esta situat I'eix cardiac es pot de-
terminar si aguest és normal, entre -30° i +90°, o esta
desviat®.

Figura 5. Sistema hexaxial de Bailey

Pas 6. Analisi del segment ST

El segment ST compren I'espai entre el final de I'ona
S il'inici de I'onaT. En condicions normals, aguest seg-
ment és pla o isoeléctric ja que durant aquest periode
no es generen diferéncies de potencial’?. Tot i aixi, pot
presentar elevacions o descensos fisioldogics que no
impliguen necessariament la preséncia d'una patologia
cardiaca.

L'alteracié més rellevant del segment ST és la cardio-
patia isquemica. La isquémia miocardica, resultat d'un
desequilibri entre I'oferta coronaria i la demanda miocar-
dica d'oxigen, provoca |'aparicié de gradients de poten-
cial entre les cél-lules isquémiques i les cel-lules sanes |,
conseqlentment, corrents electrics andmals que I'ECG
detecta com a desnivells ascendents o descendents del
segment ST, La cardiopatia isquémica pot adoptar dife-
rents formes cliniques, les més freqlents de les quals
sén I'angina i I'lAM (figura 6).

Figura 6. Formes cliniques més freqiients de la cardiopatia isquemica

CARDIOPATIA
Angina de Sindrome
pit estable coronaria ag.
Angina de IAM sense IAM amb
pit inestable elevacid del elevacio del
segment ST segment ST

Pas 7. Altres alteracions electrocardiografiques
Per completar |'analisi de I'ECG també cal valorar
cada una de les ones o intervals que no s'hagin valorat
préviament.
La taula 3 especifica algunes malalties rellevants re-
lacionades amb alteracions destacables d'altres ones i
intervals a I'ECG.
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Taula 3. Altres malalties amb alteracions destacables a 'ECG

MALALTIA ALTERACIONS A LECG

Sobrecarrega
auricular dreta

Ona P alta (amplitud = 0,25 mV 0 2,5 mm) picada i de duraci6 nor-
mal. Sovint s" anomena ona P pulmonale

Sobrecarrega
auricular
esquerra

Ona P ampla o llarga (durada = 0,1s 0 2,5 mm) i bigeminada. Sovint
s’anomena ona P mitrale

* Normalment ritmic.

* Absencia d'ones P.

* Ones F o “dents de serra” amb FC al voltant dels 300 bpm
* Complex QRS similar al complex previ a 'aritmia

Flutter auricular

* Normalment aritmic

Fibril-lacio « Intervals RR totalment irregulars
auricular * Abséncia d'ones P
* Complex QRS amb morfologia similar al ritme sinusal
* Bloqueig complet: complex QRS ample o llarg (durada > 0,12s).
Per determinar si un complex QRS ample és indicatiu de bloqueig
Bloquejos de branca dreta o esquerra és necessari fixar-se en les deriva-
de branca cions V1iV6

* Bloqueig incomplet o hemibloqueig: complex QRS normal o es-
tret (durada entre 0,1i0,12s) i desviacio de I'eix eléctric cardiac

* Preséncia d'ona J (immediatament després del complex QRS),
amb elevacio del punt J > 0,1mV (o 1 mm) en dues o més deriva-
cions consecutives

« Elevacio del segment ST (freqgiient en derivacions precordials
V4iV5)

* Ones T picades i asimétriques

Repolaritzacié
precoc

Pas 8. Com informar d’un ECG
Un ultim pas fonamental en la interpretacio d'un ECG
consisteix a sintetitzar i organitzar la informacié obtingu-

da del registre analitzat per elaborar un informe final. Un

exemple d'exemple seria el seglent:

“ECG ritmic, en ritme sinusal i amb FC de 80 bpm.
Interval PQ i QT normals, amb eix electric cardiac normal
a 45° i sense alteracions visibles del segment ST o de la
resta d’ones i intervals”’

CONCLUSIONS

Gracies a la seva formacid i a la proximitat a la po-
blacié, el farmacéutic comunitari esdevé un professional
sanitari idoni tant per estudiar i prevenir els factors de
risc que condicionen les malalties cardiovasculars com
per proporcionar informacié relacionada amb aquestes
malalties i el diagnostic als pacients que ho demanin.

En relacié a I'ECG, la principal intervencié del farma-
ceutic consistiria en proporcionar al pacient informacié
basica sobre I'ECG i relacionar aquesta informacié amb
possibles factors de risc o conductes poc saludables (ta-
baquisme, sedentarisme, obesitat...). En cas que I'ECG
s'hagi fet en una revisio rutinaria i el farmacéutic vegi ne-
cessaria una visita immediata al cardidleg, elaborar un
breu informe i derivar-lo al metge especialista.

D’aquesta manera, a partir d'un manual basic
d'interpretacio d’'ECG i tenint en compte que la técnica
per fer-lo és senzilla, seria interessant i factible poder
dur a terme aquesta prova diagnodstica a les oficines de

farmacia.
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Fitxes de recomanacions
dietetiques per a casos de
sobrepeés i augment de pes

I. Puigdueta, farmacéutica, master “Alimentacio i Nutrici6 Humana" de la UB, Vocalia dAlimentaci¢ i Nutricié del Col-legi Oficial de Farmaceutics de Barcelona
L. Torres, farmaceutica, Vocalia dAlimentacié i Nutricié del Col-legi Oficial de Farmaceutics de Barcelona.

Presentem les fitxes de recomanacions dietéti-
ques per a casos de sobrepes i augment de pes,
publicades a la web de col-legiats (BBS) del Col-legi
de Farmaceutics de Barcelona (COFB), com a conti-
nuacié de l'article publicat al vol. 72, num. 2, de la
Circular Farmaceutica del segon trimestre del 2014.
Sobrepés i obesitat

El sobrepes i I'obesitat es defineixen com una
acumulacié excessiva de greix en el cos que pot ser
perjudicial per a la salut’.

El parametre objectiu que permet definir
|'existencia de sobrepes o obesitat és l'index de
massa corporal (IMC). Es tracta d'un indicador sim-
ple de la relacié que hi ha entre el pes i la talla. Es
calcula dividint els pes de la persona en quilos pel
quadrat de la talla en metres (Kg/m?).

Segons I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS):
- un IMC igual o superior a 25, determina sobrepes
- un IMC igual o superior a 30, determina obesitat

LIMC és un index util per valorar el sobrepées o
|'obesitat de la poblacié adulta d'ambdds sexes i
de totes les edats, encara que per més fiabilitat cal
afegir-hi altres mesuraments com el del plec tricipital
i el de la relacié cintura/maluc, que és un marcador
del risc cardiovascular?.

Prevalenca

Segons l'enquesta de salut de Catalunya 2013,
gairebé la meitat de la poblacidé compresa entre els
18 i els 74 anys (un 48,5%) té excés de pes (sobre-
pes o obesitat). Un 34,3% té sobrepés i un 14,2%,
obesitat. El sobrepes afecta més els homes (un
41,8%) que les dones (un 26,8%) i I'obesitat és si-
milar en ambdods sexes (un 14,4% en homes i un

14,0% en dones). El percentatge de poblacié amb
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excés de pes és superior entre les classes socials
més desfavorides i entre les persones que només
tenen estudis primaris o que no en tenens.

ALADINO (2011), el 45,2%
d'infants espanyols presenten sobrepésiun 19,1%

Segons [|'estudi
d'aguests sén obesos. Segons el mateix estudi, a
Catalunya hi hauria un 42,5% de gent amb sobre-
pes, el 16,8% del qual correspondria a obesitat.
Segons I'estudi POIBA fet per I'Agéncia de Salut
Publica conjuntament amb I’Ajuntament, a Barce-
lona ciutat el sobrepés és del 36%, amb un 15,8%
d'obesitat.
Etiologia de ’obesitat

La genética marca la tendencia a ser obes o no
moment de

mentre que |'ambient determina el

I"aparicié de la malaltia i la magnitud d'aquesta.

Figura 1. Criteris SEEDO per definir I'obesitat en graus

segons I'index de massa corporal (IMC) en adults

Categoria Valors limits de IMC (Kg/m?)
Pes insuficient 18,5
Pes normal 18,5-24,9
Sobrepés grau | 25,0-26,9
Sobrepés grau Il (preobesitat) 27,0-29,9
Obesitat tipus | 30,0-34,9
Obesitat tipus 11 35,0-39,9
Obesitat tipus 11l (morbida) 40,0-49,90
Obesitat tipus IV (extrema) =50
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Les causes més comunes sén la sobreingesta
d'alimentsid’energia més la disminucié de l'activitat
fisica com a resultat de treballs més sedentaris |
de les noves formes de desplagcament, i en menys
proporcid, de trastorns endocrinometabolics (hipoti-
roidisme), psicologics, iatrogénia (consum de corti-
coides).

Consegqiiéncies

Un IMC alt és un factor de risc important de malal-
ties no transmissibles tals com malalties cardiovas-
culars, diabetis, trastorns de |'aparell locomotor, etc.
Ultimament, també s’'ha establert una relacié entre
obesitat i inflamacié, tal com va explicar la docto-
ra Amelia Marti, de la Universitat de Navarra, en la
ponéncia del Congrés d’'Infarma 2015.

Per I'impacte important que |I'obesitat té sobre les
malalties croniques, la qualitat de vida i el cost sani-
tari, s’ha de considerar un problema important de
salut publica. Els responsables sanitaris, entre altres
la farmacia comunitaria, caldria que s'impliquessin
en la prevencié del sobrepés i I'obesitat, mitjangant
la promoci¢ d'estils de vida saludables i apliquessin
estrategies efectives per invertir les tendéncies dels
proxims anys*. A llarg termini, podrien ajudar a re-
duir el cost del tractament i les conseqléncies de
I'obesitat.

Després de la iniciativa de la campanya de sen-
sibilitzacid On és el plat?, la Vocalia d’Alimentacio i
Nutricid del COFB participa en el projecte multidis-
ciplinari SALTA’L que s'insereix en un pla estratégic
del COPISC (Comite per la prevencid i la salut co-
munitaria) per prevenir i controlar I'obesitat infantil i
evitar el sobrepes i l'obesitat i que integren I’Agéncia
de Salut Publica de Barcelona (ASPB), Atencié Pri-
maria de la Salut (Consorci Sanitari de Barcelona) i el
Col-legi Oficial de Farmacéutics de Barcelona.

Aquest projecte vol integrar el farmaceutic comu-
nitari en la detecci¢ i I'abordatge de |'excés de pes
infantil i juvenil (6-14 anys) a la farmacia comunitaria
en un marc multidisciplinari de manera coordinada.
Esta previst fer la prova pilot el darrer trimestre de
I'any 2015.

Tractament

El millor tractament de |'obesitat és la prevencio.
Cal promoure habits alimentaris saludables i activitat
fisica periddica. Les necessitats energéetiques can-
vien al llarg de la vida, a partir dels 40 anys, dismi-
nueixen i en les dones sol haver-hi augment de pes
en la menopausa. S’ha de procurar mantenir un pes
estable i en aquesta situacié a vegades és conve-

nient seguir una dieta per mantenir-lo a ratlla.

Figura 2. Oportunitats d'actuacié del farmaceutic comunitari

Prevencio

Identificacio

Control de pes

Consell:
dietetic
habits alimentaris
activitat fisica

Les possibilitats terapeutiques de tractament del
sobrepés i I'obesitat inclouen®:

- Motivacié. Aprimar-se és un procés i el més im-
portant és que la persona vulgui fer-ho i que es
donin les circumstancies favorables. S'ha demos-
trat que les pérdues de pes moderades poden ser
importants en la prevencié o la millora de la co-
morbiditat.

- Dieta

- Activitat fisica

- Tecniques de modificacid del comportament ali-
mentari

- Psicoterapia

- Tractament farmacologic

- Cirurgia

Tractament dietétic

A les fitxes de la BBS (http://www.cofb.net/group/
guest/consells-nutricionals-i-fitxes-sobre-seguretat-
alimentaria) hi trobareu una llista concreta dels con-
sells que com a farmacéutics podem donar a la po-
blacié des de la farmacia comunitaria per prevenir i

TN

tractar el sobrepeés.
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La figura 3 detalla les recoma-
nacions dietétiques i la planifica-
ci6 setmanal de menus en cas de
sobrepés disponibles a la BBS del
COFB.

ALIMENTACIO PER
AUGMENTAR DE PES

Les raons per les quals hi ha
persones que decideixen fer die-
tes per augmentar de pes acostu-
men a ser estetiques o de salud.

Aguestes persones acostu-
men a tenir més gana a |'hora
d'esmorzar o a mitja tarda, a
I'hora de berenar, i és en aguests
apats que acostumen a abusar de
productes de pastisseria i brioxe-
ria industrial, aixi augmenten la
ingesta de greixos saturats i pro-
voquen dietes desequilibrades.
Aguesta no és una bona forma
d'augmentar pes de manera sa-
ludable. La forma correcta de fer-
ho és:
“Per

d’augmentar la massa de

guanyar pes s’ha
greix i la massa muscular”
Estudis cientifics demostren
que hi ha persones que per més
que mengin no s'engreixen. Lany
1967 Ethan Sims,
nortamerica, va dur a terme un
la dificultat

per engreixarse que tenen al-

investigador

estudi clinic sobre

guns individus de la poblacié.
Ethan, volia veure els canvis me-
tabolics i hormonals que es pro-
duien en l'organisme quan algu
s'engreixava.

Durant un any, va subministrar
a les persones que participaven

de I'estudi clinic, dietes de 10.000
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kcalories. Lobjectiu era que
aquests individus augmentessin
un 25% el pes inicial. Lestudi va
arribar a la conclusié que la ma-
joria de les persones no aconse-
guien augmentar més d'un 21%
del seu pes inicial.

Estudis

pats per l'investigador Rudy Lei-

actuals desenvolu-
bel donen suport a la idea que
el fet que hi hagi persones que
Nno aconsegueixen engreixarse o
bé aprimarse, depén de factors
genetics. Tot i axi, millorar els ha-
bits de vida, tant a nivell alimen-
tari com de salud en general, és
necessari per mantenir-se salu-
dable.

Normalment, si excloem qual-
sevol malaltia existent, les perso-
nes primes, per heréncia geneti-
ca, solen tenir un metabolisme
més accelerat que els permet
cremar greixos més rapidament i,
per tant, acumularne menys.

Un IMC de 18,5 és el limit en-
tre el normopeés i l'infrapés. Per
sota d'aquest valor poden presen-
tar-se problemes de salud.

“Es més dificil que una perso-
na s’engreixi que no pas que
s’aprimi”

Estar massa prim pot comportar
problemes de salut. Per aconseguir
un cos vital, a part d’augmentar
el pes en quilos, hem de procurar
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mantenir una bona estructura mus-
cular per mitja de I'exercici.
Una dieta per augmentar de
pes ha de ser equilibrada en hi-
drats de carboni, proteines i
greixos. Augmentar la ingesta
d'oli d’oliva és una bona aportacid
de greixos saludables a la dieta.
Menjar aliments que aporten mol-
tes calories i poc volum, com frui-
ta seca, és ideal.
Augmentar el pes per la inges-
ta de bolleria industrial és un error
que comporta elevar els nivells de
lipids en sang. Aquest fet predis-
posa les persones a ser més sus-
ceptibles de patir alguna malaltia
cardiovascular.
S’han d’'augmentar les calories
sense augmentar el volum de menjar.
Un augment de pes de 500
grams a la setmana o cada 15
dies, es considera un éxit.
Cinc consells per augmentar
de pes
- Loli d'oliva cru és menys sa-
ciant que el fregit.
- Acompanyar amb pa totes les
menjades.
- No abusar dels greixos saturats.
- No saltarse cap apat dels cinc
o sis diaris.
- Menjar aliments petits i rics en
energia com la fruita seca.
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FARMACEUTICS INNOVADORS

Una col-laboracié de SOCIETAT CATALANA

D'HISTORIA DE LA FARMACIA

Enric Calvet Pascual
(Sant Feliu de Guixols, 1884 — Barcelona, 1976)

Pere Alsius i Torrent
(Banyoles, 1839-1915)

El personatge. De familia benestant i germa d'Agustt, lite-
rat conegut amb el pseudonim de Gaziel, pati les represalies de |a
postguerra (fou indultat en fer 72 anys) i la seva vellesa va estar
marcada per les dificultats economiques i de decadencia fisica i
mental, accentuada per |'accident produit I'any 1972 a I'edifici
del carrer Capita Arenes del qual era vei. Ramon Jordi comenta
que abans de morir va preguntar a la seva esposa, Merce Vilado-
mat: “0i que la Generalitat m'ha tornat la catedra?”

El farmaceutic. Va estudiar Farmacia a la UB, es va gra-
duar el 1906 i va obtenir el doctorat el 1917 amb la defensa
d'una tesi sobre la urobilina. També va cursar la llicenciatura
de Dret i de Tecnic Industrial. Exerci de professor d'electricitat i
quimica organica i electrotecnia a les escoles industrials de Vi-
lanova i la Geltr( (1916-28) i de Terrassa (1928-40) i col-labora
en les practiques de la Facultat de Ciéncies de la Universitat.
President del Consell de Farmaceutics per a les Oficines creat
arran del Decret de Col-lectivitzacié de la Generalitat. Des del
gener de 1973 fins a la seva mort fou col-laborador regular del
“Butlleti Informatiu de Circular Farmaceutica”.

La innovacio. Fou un dels pioners de la difusié de
I'astronomia al nostre pafs (instal-lacié d'un observatori a Te-
nerife i d'un altre al Passeig de la Bonanova, autor de fotogra-
fies de Mart, del cometa Halley i de nombrosos articles a la
premsa i altres publicacions, etc.) i un dels fundadors (1910) de
la Societat Astronomica de Barcelona.

També fou un dels principals introductors de la radiodifusié a
Catalunya (1921) i fundador de la Societat Radiotelegrafica i
de Radio Club Catalunya i també director tecnic de |'emissora
Radio Catalana (EAJ-13). Al mes d'octubre de 1925, i després
que es constituis I'Asociacion Espafiola de Aficionados a la
Radiotecnia (EAR) —posteriorment seccié espanyola de |a Inter-
nacional Amateur Radio Unidn (IAURU)-, Calvet va fer una con-
ferencia sobre radiocomunicacid a la sala Mozart de Barcelona,
on, per mitja d'altaveus, el piblic va poder escoltar els senyals
pendulars i I'hora oficial de Parfs i de la ciutat alemanya de
Nauen, a prop de Berlin

Es autor de diferents publicacions com Quimica general apli-
cada a la industria (1930), sovint reeditada, Las maravillas del
cosmos (1950) o /niciacidn a la observacién astronémica visual
y geografica (1968), entre d'altres i de traduccions d'obres
cientifiques franceses i alemanyes.

Per saber-ne més. Jordi Gonzalez R. (1978) Enric Calvet
i Pascual, un farmaceutic oblidat. “Annals de Medicina”, LXIV,
6, 853-873.

J. Boatella, Universitat de Barcelona

El personatge. Va néixer el 15

d'agost de 1839, de nissaga farma-

ceéutica, a la farmacia del carrer de

Girona, a Banyoles, coneguda per Can

Fina. Era fill de Miquel Alsius Ribas i

de Francesca Torrent Constants. Fou

un intel-lectual i erudit de finals del

segle XIX, col-laborador de publicacions com La Renaixensa, Revis-
ta de Girona, Revista de Ciencies Historiques de Barcelona i Anuari
de I’Associacio Catalana d’Excursions. Era un gran excursionista ob-
servador de la geologia i la geografia de I'entorn. Les seves publica-
cions poden agrupar-se en tres arees: la geologica, la geografica i
la historica, principalment durant la seva joventut i, posteriorment,
la prehistorica. Dominava el llatf fins al punt que si el visitava algun
erudit estranger mantenien la conversa en aquesta llengua. Participa
en la vida politica local formant part diverses vegades del consistori
municipal: va ser regidor, tinent d'alcalde i, durant el bienni 1889-91,
alcalde. VVa morir als 75 anys, el 20 de febrer de 1915 a casa seva, a
Banyoles.

El farmaceutic. Va obtenir la llicenciatura el 10 d'octubre
de 1861, amb premi extraordinari de llicenciatura i de seguida
es posa a dirigir la farmacia Can Fina. Fou un dels fundadors del
Col-legi de Farmaceutics de Girona i publica en el Butlleti del
Col-legi un article titulat Algo sobre la obtencién del jarabe y vino
de hemaglobina. Durant |'epidemia de colera de 1885 assumi les
funcions sanitaries municipals i va recollir en un diari, escrit per
ell mateix a ma, totes les incidéncies de I'episodi des del set de
setembre al divuit d'octubre. A la seva mort la farmacia va passar
als seus descendents.

La innovaci6. Simultaniament a la publicacié dels treballs geo-
logics i geografics, va comencar a presentar-ne d'historics entre altres
I'Estudi Historic de la vila de Banyoles després d'una minuciosa tasca
de recerca i lectura de manuscrits en els arxius. La lectura de les obres
de la seva hiblioteca particular que conté 154 llibres i 958 documents
diversos i el contacte personal amb prehistoriadors de I'época li pro-
porcionen la formacid necessaria per a les seves investigacions. També
s’havia dedicat a estudiar ossos fossils dels voltants de Banyoles amb la
publicacié d‘alguns treballs sobre aquest tema. Pero dos fets li van val-
dre el reconeixement internacional com a prehistoriador. En primer lloc,
I'exploracid de la cova de cultura magdaleniana de la Bora Gran d'en
Carreras, a Serinya, i posteriorment, el descobriment i el primer estudi
de la mandibula neandertal de Banyoles, el mes d'abril de 1887. A Pere
Alsius se'l reconeix per ser un pioner dels estudis prehistorics.

Per saber-ne més. El Punt Avui. Edicié Girona 21 febrer
2015 Consultat 3 juliol 2015. Disponible a http://www.elpuntavui.
cat/article/5-cultura/19-cultura/824956-banyoles-ret-homenatge-
a-pere-alsius.html?cca=1

Corominas JM: Personalitat del Prehistoriador banyoli Pere Alsius i To-
rrent. Revista de Girona (1976) niim. 75-76-77 (3er fascicle):203-6.

N. Casamitjana, SCHF
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DONA AMB XAL BLAU
al Museu Picasso de Barcelona

M. Ramoneda, pintora i llicenciada en arts plastiques

El Museu Picasso de Barcelona exposa per primer n
cop al public I'obra de Picasso: Dona amb xal blau, fruit
de la col-laboracié que el Museu manté amb l'‘Aichi Pre-
fectural Museum of Art de Nagoya (Japd), propietari de
la peca i reconegut arreu per la seva excel-lent col-leccié
d'obres d'artistes del segle XX, Picasso entre altres.

Loli (60,3 x 52,4 cm) el podem visitar fins al 14 de
desembre d'enguany i ha estat seleccionat entre altres
peces per la seva qualitat extraordinaria i sobretot perqué
Picasso el va pintar a Barcelona entre el gener i |’ octubre
del 1902, poc després de la mort del seu estimat amic
Carles Casagema a Paris, el 17 de febrer de 1901, temps
en el qual es considera que comenca el periode en que
el pintor canvia la seva paleta colorista per la gamma fre-
da dels blaus, anomenat |'época blava de Picasso.

En arribar a Barcelona, Picasso s'instal-la amb An-
gel Fernandez de Soto en un estudi del carrer Nou de
la Rambla. Seguint la manera de treballar que inicia a
Paris, s'inspira en els personatges del barri xinés de la
ciutat, les seves composicions estan plenes de figures
femenines vestides amb roba pobra i austera, sense cap
referent anecdodtic, només algun turbant o xal que les
embolcalla. Sén dones desfavorides i marginades, pin-
tures en les quals queda reflectida la influéncia de I'art
espanyol, de la iconografia de I'art medieval dels segles
XVIIi XVIII, i sobretot de les gitanes que Isidre Nonell
pinta en aquest mateix periode.

Dona amb xal blau correspon al grup d'obres de per-
sonatges que porten mocador o xal, pintades, segons
els experts, durant els primers mesos de 1902. La cara
recorda el primitivisme de les marededéus gotiques i la
seva actitud desprén una sensacié d'angoixa i tristesa
profunda.

Dona amb xal blau s’ha exposat abans a altres mu-
seus i sales d'exposicions com a Hommage a Pablo Pi-
casso, al Grand Palais de Paris, entre 1966-67; a Picasso.

TEN
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Opere entre 1985 i 1971 a la Collezione Marina Picasso H

de Venecia, el 1981; a Picasso. Collection Marina Picasso
aToquio i Kyoto el 1983 i a Melbourne i Sydney, el 1984;
a De Cezanne a Picasso dans les collections romandes, a
Lausana el 1985; a Picasso al Nagoya City Art Museum,
Aichi i a The Bunkamura Museum de Toquio, el 1998; i
tancant el cercle, a Picasso. His First Museum Exhibition
1932 a la Kunsthaus de Zuric el 2010.

Una magnifica oportunitat que ens brinda el Museu
Picasso de Barcelona de gaudir del quadre al qual acom-
panyen obres del mateix periode de la col-leccié privada
del Museu dedicat exclusivament a l'artista; el primer
fundat arreu del mon centrat en la divulgacio i la investi-
gacié picassiana i I'Unic que compta amb una serie com-
pleta del pintor, el conjunt de Las Meninas.

El Museu Picasso de Barcelona esta situat en un es-
pai arquitectonic excepcional, un conjunt de cinc edificis
d'estil gotic civil catala, testimoni viu de la relacié de Pa-
blo Picasso amb la Ciutat Comtal.

1. Pablo Picasso. Dona amb xal blau. Barcelona, 1902
Oli sobre tela. 60.3 x 52.4 cm. ID: F0198700001000
Aichi Prefectural Museum of Art, Japd
© Successio Pablo Picasso, VEGAP, Madrid 2015

2. Patio Aguilar
Museu Picasso, Barcelona. Foto: Marisol Paredes

3. Sala de Las Meninas
Museu Picasso, Barcelona. Foto: Caterina Barjau
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