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Del paper a la pantalla

Ja fa prop de vuit anys que, juntament amb els membres de l’equip editorial, vaig
assumir la responsabilitat de dirigir la Circular Farmacèutica i avui en dia la
nostra revista continua essent l’única en llengua catalana que tracta d’activitats
professionals farmacèutiques i, sobretot, farmacoterapèutiques. Som conscients
del canvi d’orientació que ens vam plantejar i que creiem que hem aconseguit
com indica la gran acceptació que ha obtingut dels col·legiats que diferents
enquestes d’opinió han mostrat i sens dubte pel contingut dels articles.

La bona recepció de la Circular de part dels col·legiats, la seva accessibilitat a
través de farmaceuticonline, la petició d’articles des d’universitat americanes,
ofereixen un bon panorama de l’estat de salut de la nostra publicació. No
obstant això, tots som conscients del moment econòmic crític pel qual passa
la societat, la professió i de rebot i com no podia ser d’una altra manera, els
ingressos del mateix Col·legi de Farmacèutics, circumstància que es va fer
evident en els comptes presentats a la Junta General feta el mes de desembre
passat. Les publicacions del nostre col·legi no poden ser alienes a les dites
retallades i per això aquest serà el darrer número en paper de la Circular.
Aquesta acció representarà un estalvi del 85% en les despeses d’edició i
distribució. 

La decisió està presa i el fet de poder llegir i poder disposar dels articles serà per
mitjà d’un accés fàcil des de la intranet del Col·legi o de farmaceuticonline amb
avís personalitzat per correu electrònic cada cop que surti un número nou. Som
conscients del canvi cultural que això suposa i entenem que ens costarà, si bé
sempre podem imprimir els articles de més interès i llegir-los en paper com hem
fet tota la vida. A més, i com a punt fort, el nou format permetrà disposar dels
diferents exemplars de la revista en qualsevol moment i alhora cercar qualsevol
article per tema o per autor. 

L’avenç del món tecnològic és un fenomen que progressa més ràpid del que ens
podem imaginar i cada cop ens sobta menys llegir notícies, articles, diaris,
llibres des del telèfon, la tauleta, l’ordinador, en resum, des d’una pantalla. Ens
agradi o no, aquest és el camí.

Per tant, preparem-nos tots pel primer número digital de la nostra Circular
Farmacèutica, preparem-nos a consultar l’smartphone, la tauleta, l’ordinador,
o qualsevol pantalla per trobar la nostra revista científica i professional.

La tasca més important del comitè editorial i la meva com a director, és garantir
i mantenir l’interès científic i professional i, si és possible, millorar-lo. Únicament
així serem capaços de mantenir l’interès dels col·legiats i seguidors de la revista
farmacèutica de referència en llengua catalana, la nostra Circular Farmacèutica.

Tomàs Casasín i Edo

COL·LEGI DE FARMACÈUTICS DE BARCELONA

Circ. Farm. 2012 vol. 70 núm. 4 - pàg. 148
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� La malaltia arterial perifèrica (MAP) és una mani-
festació de l’arteriosclerosi sistèmica que produeix
una obstrucció del flux sanguini arterial en les extre-
mitats inferiors.(1) Aquest estretament pot ser per ate-
roma, arteritis, formació local de trombes o embolit-
zació de les de cor o les arteries més centrals.

L’MAP és una patologia sovint infradiagnosticada
(i infratractada), per “absència de símptomes en molts
pacients”, perquè la simptomatologia té un comença-
ment gradual i per la tendència a atribuir aquest pro-
blema al procés natural d’envelliment. Pot presentar-
se de forma aguda o crònica.(2)

La manifestació clínica més comuna de l’MAP és
la claudicació intermitent (CI) que es defineix com a
dolor, rigidesa o debilitat a la cama que es desencade-
na en caminar i s’intensifica en seguir caminant fins
al punt que fa impossible continuar. S’alleuja amb
repòs.(3) S’anomena la “síndrome o malaltia de l’apa-
rador” ja que obliga la persona que el pateix a detenir-
se durant la marxa i fins a la desaparició de la simp-
tomatologia.

N’hi ha diferents graus i pot arribar a resultar una
malaltia discapacitant. Les estimacions de la CI
varien segons el tipus: CI típica, CI a la cama amb
exercici i CI asimptomàtica. La CI típica afecta al vol-
tant del 7% de pacients de 70 a 74 anys d’edat.(4)

La prevalença de subjectes simptomàtics i asimp-
tomàtics augmenta un 5-6% en els pacients menors de
60 anys i un 30% en els pacients de més de 70 anys.(5)

És quatre cops més freqüent en homes, amb un rela-
ció 4:1 respecte de les dones, i apareix al voltant de 10
anys abans. En el 90% dels casos les extremitats afec-
tades són les inferiors.(6)

Causes

Aquesta malaltia es produeix a conseqüència de
l’obstrucció progressiva de les artèries que irriguen
les extremitats i que fa disminuir l’aportació necessà-
ria per satisfer de forma adequada l’increment de la

SELECCIÓ DE FÀRMACS
EN LA CLAUDICACIÓ INTERMITENT

C. ALERANY1, A. COMA2, C. IBÁÑEZ2

1Farmacèutica, Servei de Farmàcia, Hospital Universitari Vall d’Hebron, 2Farmacèutica, Direcció de Farmàcia, Regió Sanitària Barcelona

demanda de flux sanguini que es produeix en fer
qualsevol tipus d’activitat.

La causa més freqüent és l’arteriosclerosi oblite-
rant, responsable del 95% de les obstruccions arte-
rials. Es caracteritza per les lesions localitzades en les
parets de les artèries denominades “plaques d’atero-
ma”.

A poc a poc, aquestes plaques es van fent grosses
dins de les parets de les artèries que disminueixen de
diàmetre i provoquen una deficiència en el flux san-
guini al teixit muscular durant l’exercici. En disminu-
ir l’aportació d’oxigen, el múscul produeix àcid làc-
tic, que en part és responsable del dolor.

Les estenosis o oclusions aòrtica distal i ilíaca
comuna s’associen a claudicació del gluti o de la cui-
xa, mentre que les lesions de l’arteria femoral super-
ficial poden causar claudicació del panxell.

Progressió de la malaltia

Sovint, el reconeixement de la CI es retarda fins que
no es produeix una claudicació greu.

Encara que l’MAP és un trastorn progressiu, l’e-
volució de la CI amb relació a la cama tendeix a ser
relativament estable. Aproximadament, només el
25% de pacients amb CI experimentaran un deterio-
rament significatiu. Aquesta estabilització simptomà-
tica podria ser deguda a l’adaptació metabòlica del
múscul isquèmic o a l’alteració de la marxa per afa-
vorir els grups musculars no isquèmics.(7) El desenvo-
lupament de colaterals també pot compensar parcial-
ment la insuficiència arterial.(8)

Els factors de risc que han
demostrat una associació
més forta amb la CI són
l’hàbit de fumar i la diabetis9
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Factors de risc

Els factors associats al desenvolupament d’aquesta
malaltia es poden classificar en no modificables i
modificables. Entre els no modificables trobem l’e-
dat, el sexe i la càrrega genètica. Els principals factors
de risc modificables són: l’hàbit de fumar, la diabetis
mellitus, la hipertensió arterial i la dislipèmia. Altres
factors relacionats són l’obesitat, el sedentarisme, la
hiperhomocistinèmia, les concentracions elevades de
lipoproteïna A i les situacions d’hipercoagulabilitat,
comunes totes en la majoria de malalties cardiovascu-
lars.(9)

L’hàbit de fumar. És el factor predictiu més pode-
rós ja que fa augmentar més de sis cops la incidència
de CI i més del dos la incidència dels símptomes.(10)

El risc s’incrementa tant pel consum com per la dura-
da del tabaquisme. 

La diabetis també és un factor de risc important i
comparable al tabaquisme.(9)

La hipertensió. Demostra una associació evident
amb la malaltia cardiovascular i la CI.(9)

La hiperlipidèmia. L’increment del quocient de
lipoproteïnes totals amb relació a les d’alta densitat és
un factor predictiu de la CI. Els nivells elevats de lipo-
proteïnes de baixa densitat (LDL) i de triglicèrids
s’associen a la CI.(9)

SIMPTOMATOLOGIA
Es caracteritza per dolor, rampa, entumiment i sensa-
ció de cansament muscular. Els símptomes apareixen
en caminar certa distància o fer activitat física que
compromet els membres inferiors, situació que millo-
ra en repòs. A la claudicació intermitent, la distància
recorreguda abans d’aparèixer el dolor i que obliga a
aturar-se, acostuma a ser constant en un mateix
pacient. El dolor es manifesta en àrees distals a l’obs-
trucció, per exemple, si l’obstrucció de l’artèria és a
nivell de l’engonal, el dolor apareixerà a la cuixa.

En cas que el dolor aparegui fins i tot en repòs
demostra un grau més alt de gravetat de l’obstrucció.
En alguns persones el dolor augmenta en posició aja-
guda, mentre que millora amb la posició erecta per
efecte de la gravetat. 

Hi ha una altra sèrie de símptomes com la pell fre-
da i pàl·lida, engruiximent de les ungles dels peus,

parestèsies, formigueig a les àrees afectades, que tam-
bé són característiques de la malaltia i que poden pre-
cedir l’aparició del dolor, de manera que en aquests
casos s’ha de consultar el metge.

L’obstrucció arterial també provoca una més gran
dificultat per a la cicatrització de ferides i una fre-
qüència més gran d’infecció.

En casos de malaltia molt avançades, poden apa-
rèixer lesions tròfiques en les extremitats distals.
Aquestes es caracteritzen per úlceres i gangrena, que
en lesions cròniques sol ser del tipus sec.

DIAGNÒSTIC

Una anamnesi detallada, juntament amb una explora-
ció física completa, amb atenció especial al sistema
vascular (polsos perifèrics), constitueixen els pilars
bàsics del diagnòstic de la malaltia.(1,11)

Encara que hi ha nombrosos mètodes diagnòstics,
el mètode no invasiu d’elecció és la ultrasonografia
doppler.

S’utilitza l’”índex de Yao” (índex turmell/braç),
definit com el resultat del quocient entre la pressió
sistòlica del turmell i la pressió sistòlica al braç. Un
valor pròxim a 1 (>0,90) és considerat normal. Valors
de 0,90 a 0,70 indiquen una obstrucció lleu i de 0,41
a 0,69 una obstrucció moderada. Quan els valors són
iguals o inferiors a 0,40, l’obstrucció es considera
greu. Valors superiors a 1,30 suggereixen l’existència
de calcificacions de Mönckeberg, com pot passar en
pacients diabètics o amb insuficiència renal.(12)

La forma crònica de la CI es classifica en estadis,
anomenats estadis clínics de Fontaine, que indiquen
la gravetat de l’obstrucció arterial. Taula 1.

Els aspectes fonamentals
per encarar la claudicació
intermitent lleu i moderada són
la modificació dels factors de risc
(principalment el tabaquisme),
els programes d'exercici físic i
el tractament antiagregant
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Estadis Símptomes

I Asimptomàtic.

II Claudicació intermitent. Dolor en caminar.

II-a
Llarga distància, no incapacitant. El dolor apareix
en caminar més de 150 metres.

II-b
Curta distància, incapacitant. El dolor apareix
en caminar menys de 150 metres.

Dolor en repòs o nocturn. Inicialment en posició
III horitzontal i de forma intermitent, posteriorment

dolor continu que obliga a seure i provoca edema.

IV Lesions tròfiques, necrosi o gangrena.

Taula 1. Estadis clínics de Fontaine

PRONÒSTIC
El curs natural de la CI és relativament benigne, els
símptomes poden desaparèixer de manera espontània,
ser estables durant molts anys o  també poden pro-
gressar ràpidament a isquèmia crítica del membre.
Aproximadament, el 20% de pacients amb CI poden
patir un incident cardiovascular (infart de miocardi o
accident cerebrovascular) en un període de cinc anys.
La mortalitat global després del diagnòstic de l’MAP
és aproximadament del 30% després de 5 anys i del
70% després de 15 anys.(13)

El millor factor predictiu de deteriorament en els
pacients amb CI és un “índex de Yao” (índex tur-
mell/braç) inferior a 0,50.(7)

TRACTAMENT
Els objectiu del tractament dels pacients amb CI són,
d’una banda, reduir el risc d’accidents cardiovascu-
lars (cardiopatia isquèmica i ictus) i de l’altra la
millora de la capacitat funcional i la prevenció de les
complicacions derivades de la malaltia (úlceres, gan-
grena, amputació).(14)

Modificació dels factors de risc 
Està àmpliament demostrat que el control dels factors
de risc, és útil encara que ja hi hagi algunes lesions arte-
roscleròtiques, és possible aturar-ne la progressió i, en
algunes circumstàncies, fins i tot produir certa regressió.

Si bé hi ha factors que no és possible modificar
com l’edat i el sexe, hi ha factors que poden ser con-
trolats com: la hipertensió arterial, la diabetis, el coles-
terol i l’obesitat. N’hi ha uns altres que s’han d’elimi-

nar com el tabaquisme i altres hàbits de vida s’han de
modificar radicalment (sedentarisme, dieta i estrès). 

Hàbit tabàquic
Hi ha nombrosos estudis que relacionen l’hàbit tabà-
quic amb la progressió dels símptomes, mal pronòstic
després de la cirurgia de revascularització, amputació
i necessitat de cirurgia reconstructiva.(9) Per tant, s’ha
de recomanar a tots els pacients amb CI que abando-
nin l’hàbit tabàquic i que no recaiguin. Estudis obser-
vacionals van trobar que pacients amb MAP que dei-
xaven l’hàbit de fumar reduïen ràpidament el risc de
mort cardiovascular, el risc d’infart de miocardi i
d’accident cerebral,(12) però no millorava la distància
recorreguda lliure de dolor ni la distància total cami-
nada en els pacients amb CI.(15,16) És aconsellable
recomanar al pacient que entri en algun programa de
deshabituació tabàquica.

Control de la hiperlipidèmia
El control dels nivells de lípids és beneficiós en
pacients amb arteriopatia perifèrica ja que fa reduir la
progressió de la malaltia quan es mesura per angio-
grafia i la gravetat de la claudicació.(17) L’objetiu tera-
pèutic(18) en aquest tipus de pacients és assolir uns
nivells d’LDL colesterol menors de 100 mgr/ml, i una
concentració de triglicèrids menor de 150 mgr/ml.

Control de la diabetes mellitus 
Un control estricte dels nivells de glucosa no dismi-
nueix el risc de mort o amputació d’una extremitat
relacionada amb la malaltia arterial perifèrica.(19) No
obstant això és ben sabut que un control estricte dels
nivells de glucosa (HbA1c<7%) prevé les complica-
cions microvasculars i l’aparició d’accidents cardio-
vasculars.

Control de la hipertensió arterial
La hipertensió arterial és el principal factor de risc
relacionat amb l’MAP. S’associa a un increment del
risc de claudicació intermitent de dues a tres vegades.
L’objectiu del tractament és aconseguir valors de TA
inferiors a 140/90 mmHg o inferiors a 130/80 mmHg
en pacients amb diabetis o insuficiència renal. 

Els ß-blocadors han estat contraindicats en aquest
tipus de patologia ja que se’ls relaciona amb un aug-
ment de la simptomatologia, perquè fan disminuir la
despesa cardíaca i bloquen la vasodilatació muscular.
Però, diversos estudis han demostrat que els ß-bloca-
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dors són fàrmacs segurs en pacients amb malaltia
arterial perifèrica exceptuant-ne aquells amb afecta-
ció molt greu en els quals han de ser administrats amb
precaució.(20)

Els inhibidors de l’enzim convertidor d’angioten-
sina en pacients amb malaltia arterial perifèrica, redu-
eixen la morbiditat i la mortalitat cardiovascular amb
arteriopatia perifèrica al voltant del 25%.(21)

Teràpia antiagregant
És recomanable que tots els pacients amb MAP rebin
tractament amb antiagregants per reduir el risc de mor-
biditat i mortalitat cardiovascular i cerebrovascular.

Les revisions sistemàtiques han trobat que els
agents antiplaquetaris redueixen significativament la
taxa d’accidents cardiovasculars majors un període
mitjà de dos anys.(22)

L’àcid acetilsalicílic a dosis entre 75-325 mg/dia
de forma contínua, ha demostrat ser eficaç per preve-
nir l’aparició d’accidents cardiovasculars. Revisions
recents suggereixen que dosis baixes (100 mg/dia)
són tan eficaces com dosis més altes, però amb menys
efectes secundaris.(23)

El clopidogrel a dosis de 75 mg/dia és una alter-
nativa eficaç, però és molt més cara i es reserva a
pacients que presenten contraindicacions o intoleràn-
cia a l’aspirina.(24,25)

El triflusal té menys estudis i de pitjor qualitat que
l’aspirina com a antiagregant plaquetari i el preu és
molt més elevat, per la qual cosa se’n desaconsella
l’ús en aquesta indicació.

Teràpia anticoagulant
No es recomana l’ús d’anticoagulants per a la claudi-
cació intermitent ja que ni fan augmentar la distància
recorreguda, ni redueixen la mortalitat, ni prevenen
els accidents cardiovasculars.(26)

En qualsevol cas, els pacients han de ser advertits
que amb la teràpia antiagregant és poc probable que
s’aconsegueixi augmentar la distància caminada, però
que ajuda a prevenir les complicacions cardiovasculars.

Exercici físic
Hi ha una evidència clara que els programes d’exerci-
ci físic supervisat constitueixen el millor tractament
en els pacients amb CI, ja que redueixen el risc car-
diovascular i milloren els símptomes de la claudica-
ció.(27,28)

Tractament farmacològic simptomàtic
Entre els fàrmacs utilitzats per al tractament simpto-
màtic de la CI hi trobem pentoxifil·lina, naftidrofuril,
buflomedil i cilostazol. El benefici d’aquests fàrmacs
és limitat i no hi ha prou evidència científica per poder
considerar-los d’elecció per modificar els factors de
risc cardiovascular ni altres mesures preventives.(29)

Pentoxifil·lina. No té una eficàcia ben demostra-
da. Hi ha dues metaanàlisis d’assaigs clínics que van
demostrar un lleu increment de la distància caminada,
i en unes altres no s’observen beneficis comparat a
placebo. La limitació de les dades fa que no se’n reco-
mani l’ús.(27, 28)

Naftidrofuril. Va aconseguir un augment signifi-
catiu en la distància recorreguda sense dolor (no en
la distància màxima) i una millora en la qualitat de
vida. També s’associa a menys accidents cardiovas-
culars.(12)

Buflomedil. És un fàrmac vasoactiu. La comer-
cialització està suspesa a tot Europa des del 15 de
juliol del 2011. Hi ha poques proves disponibles per
avaluar-ne l’eficàcia en la CI. El benefici de buflome-
dil és petit amb relació a les qüestions d’innocuïtat i
el rang terapèutic estret.(30) Pot ocasionar efectes
adversos neurològics i cardíacs que depenen de la
dosi, de vegades amb desenllaç mortal, sobretot des-
prés de la presa de dosis altes o quan hi ha insuficièn-
cia renal associada.

Cilostazol. És un inhibidor de la fosfodiesterasa
III amb propietats antiplaquetàrias, metabòliques, i
vasodilatadores, però que comporta massa riscos per
la modesta eficàcia que té. L’eficàcia de cilostazol es
considera similar en comparació a pentoxifil·lina. No
s’ha comparat amb naftidrofuril o buflomedil. 

La seguretat es considera inferior amb relació a
pentoxifil·lina, ja que cilostazol presenta una més
gran proporció d’alguns efectes adversos (cefalea,
diarrea, femtes toves, etc.). Molts pacients reben de

L'ús de fàrmacs per alleujar
els símptomes de la claudicació
intermitent mai ha de reemplaçar
l'abandonament de l’hàbit tabàquic
ni la pràctica d'exercici físic.



FARMACOTERÀPIA
Circ. Farm. 2012 vol. 70 núm. 4 - pàg. 153

9COL·LEGI DE FARMACÈUTICS DE BARCELONA

manera concomitant altres medicaments susceptibles
d’interaccions farmacodinàmiques o farmacocinèti-
ques amb cilostazol, com àcid acetilsalicílic o clopi-
dogrel, estatines, inhibidors de la bomba de protons o
antihipertensius de tipus IECA o ARA II. En el cas de
l’ús concomitant amb antiagregants plaquetaris
podria potenciar l’efecte d’aquests i augmentar el risc
d’hemorràgies. A més, està contraindicat en pacients
amb insuficiència cardíaca congestiva. La pauta és
similar i el cost és superior.(29)

En resum, per al tractament de la CI, cal començar
amb mesures no farmacològiques com deixar de
fumar, caminar i tractar els factors de risc com la hiper-
tensió, la diabetis i les dislipèmies. Si els símptomes no
milloren, s’ha de començar un tractament farmacològic
amb àcid acetilsalicílic a dosis baixes, o bé, amb clopi-
dogrel en cas que el primer estigui contraindicat.

En el cas de pacients amb CI en els quals es con-
sideri necessari un tractament vasodilatador, NICE
recomana naftidrofuril com a una opció en l’abordat-
ge global de la malaltia.(31)
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CATECHOL-O-METHYLTRANSFERASE
VAL158MET POLYMORPHISM
PREDICTS PLACEBO EFFECT
IN IRRITABLE BOWEL SYNDROME
HALL KT, LEMBO AJ, KIRSCH I,
ZIOGAS DC, DOUAIHER J, JENSEN KB,
CONBOY LA, KELLEY JM, KOKKOTOU E,
KAPTCHUK TJ.
PLOS ONE 7(10): E48135

Conèixer els pacients que donaran
una resposta més bona a l’adminis-
tració de placebo és interessant en la
pràctica clínica i en especial durant
els assajos clínics en què l’efecte
del medicament a estudiar es com-
para amb placebo per a determinar-
ne l’eficàcia.

Com que la dopamina està asso-
ciada a la resposta al dolor i també a
la memòria i l’aprenentatge així
com a la recompensa, els investiga-
dors es van plantejar buscar un mar-
cador genètic del placebo en la via
de la dopamina, i en particular en
el gen catecol-O-metiltransferasa
(COMT). 

Així van establir la hipòtesi que
el polimorfisme val158met d’aquest
gen COMT originava les diferents
respostes a placebo. Els polimorfis-
mes són variacions de gens i en
aquest cas els canvis en el gen pro-
dueixen dues còpies de l’al·lel
metionina, (met) dues còpies de
l’al·lel valina (val) o una còpia de
cada un. Les persones amb dues
còpies de metionina presentaren
entre tres o quatre vegades més
dopamina disponible a l’escorça
prefrontal. Basant-se en aquest fet
els autors van establir la hipòtesi que
si la dopamina estava involucrada en

la resposta placebo els diferent
genotips respondrien de manera
diferent als tractament amb placebo.

Per estudiar el fenomen van dis-
senyar, el 2008, un assaig clínic en
pacients amb síndrome d’intestí
irritable. L’equip va investigar les
respostes a placebo en un assaig
amb tres grups de pacients: un sen-
se tractament, un altre a qui admi-
nistraven placebo i un tercer que
també rebia placebo però amb el
suport d’un professional de salut
que expressava confiança total en el
tractament administrat.

L’assaig va durar tres setmanes i
va comptar amb la participació ini-
cial de 262 pacients amb la síndro-
me d’intestí irritable tots més grans
de 18 anys, el 75% dels quals eren
dones. Un subgrup de 112 pacients
va autoritzar l’estudi genètic de
mostres sanguínies.

Els autors van establir una esca-
la de valors (dolor abdominal, fre-
qüència del dolor, intensitat de la
distensió abdominal, insatisfacció
en relació als hàbits intestinals,
deteriorament de la qualitat de vida)
i van passar un qüestionari al princi-
pi i al cap de tres setmanes per esta-
blir quin havia estat el grau de res-
posta al placebo.

Mitjançant anàlisi de regressió
van observar que quan les còpies de
met augmentaven, les respostes a
placebo s’incrementaven de manera
lineal, fet que els autors relacionen
amb un augment de la quantitat de
dopamina disponible. Aquesta
observació era independent de
característiques demogràfiques i del
grau d’afectació de la malaltia que
presentaven els pacients. El nombre

de pacients incorporats a cada grup
a qui van fer l’anàlisi genètica (29%
sense tractament, 32% administra-
ció simple de placebo i 39% amb
administració de placebo potenciat
per l’afirmació del professional
sanitari) va ser similar a la distribu-
ció general d’adscripció a cada un
dels tractaments en origen de l’as-
saig.

Els resultats van mostrar que els
pacients del grup control amb dues
còpies de met o val, o una còpia de
met i val no van tenir diferències en
la resposta. En canvi entre les que
van rebre placebo els genotips de
doble còpia de met van mostrar una
millora més important comparats
amb els de doble còpia de val, i la
còpia única de met i val.

Un dels pacients que va rebre
placebo i tenia doble còpia de met
va presentar una millora dels símp-
tomes sis vegades superior.

Amb els resultats observats els
autors suggereixen que possible-
ment la doble còpia de met sigui un
marcador genètic de la resposta a
placebo i que en canvi la doble
còpia val sigui un indicador de la
falta de resposta a placebo.

EFFECT OF INHALED
GLUCOCORTICOIDS IN CHILDHOOD
ON ADULT HEIGHT
KELLY HW, STERNBERG AL,
LESCHER R, FUHLBRIGGE AL,
WILLIAMS P, ZEIGER RS, RAISSY HH,
VAN NATTA ML, TONASCIA J I
STRUNK RC
N ENGL J MED 2012;367:904-12

Els glucocorticoides inhalats són el
tractament d’elecció en els casos



d’asma persistent dels nens, però se
sap que aquest ús redueix la velocitat
de creixement.

Aquesta reducció apareix docu-
mentada per a dosis baixes i mitjanes
però el grau d’afectació segons el
tipus de glucocorticoide i del sistema
d’administració no està valorat.
Tampoc es coneixen els efectes a
llarg termini d’aquesta disminució
de la velocitat de creixement.

Se sap que la velocitat d’aquest
creixement torna a nivells normals
després de pocs anys de començar el
tractament (i provoca una reducció
de l’alçada que no és progressiva) i
tant és així que a vegades s’ha classi-
ficat de retard del creixement més
que de supressió del creixement. 

El propòsit dels autors era fer
seguiment d’aquests nens asmàtics
per establir els efectes del tractament
en l’alçada a què arribaven un cop
adults. Així, entre 1993 i 1995, 1.041
nens d’entre 5 i 13 anys amb asma
només fins a moderada van entrar en
un assaig a doble cec controlat amb
placebo. En l’assaig es va comparar
durant 4 a 6 anys l’eficàcia i la segu-
retat de 200 micrograms, dues vega-
des al dia, de budesonida inhalada,
amb 8 mg de nedocromil inhalat
dues vegades al dia i també amb pla-
cebo. Més de 10 anys després d’aca-
bar l’estudi els autors van mesurar la
talla dels participants ja adults.

L’albuterol va ser el medicament
utilitzat per tractar els símptomes de
l’asma en els tres grups. Els autors
van mesurar l’alçada i el pes dels
participants cada sis mesos durant
els 4.5 primers anys i posteriorment
durant vuit anys almenys una vegada
l’any. L’alçada de l’edat adulta va
establir-se per la mesura als 24.9 ±
2.7 anys.

Els que havien rebut budenosida
inhalada eren una miqueta més bai-
xos que els controls. La diferència en

l’alçada final va ser de menys 1,2 cm
(95% CI -1,9 a 0,5) i de menys 0,2
cm en el grup que havia rebut nedo-
cromil comparat amb el que havia
rebut placebo.

Els autors van calcular les dife-
rències en la talla adulta de cada grup
de tractament amb relació a placebo
usant càlcul de regressió linear múl-
tiple amb ajustament per característi-
ques demogràfiques, tipus d’asma i
alçada en començar l’estudi.

Van trobar que el dèficit observat
entre el primer i segon any de
començar el tractament persistia fins
a l’edat adulta encara que el dèficit
no era ni acumulatiu ni progressiu.
Recomanen continuar usant com fins
ara la mínima dosi efectiva ja que és
necessària per controlar els símpto-
mes asmàtics dels nens.

RISK OF MALIGNANCIES IN PATIENTS
WITH RHEUMATOID ARTHRITIS
TREATED WITH BIOLOGICAL THERAPY.
A META-ANALISYS
LOPEZ-OLIVO MA, TAYAR JH,
MARTÍNEZ-LÓPEZ JA,
POLLONO EN, POLO-CUETO J,
GONZALEZ-CRESPO MR,
FULTON S I SUÁREZ-ALMANZOR ME
JAMA 2012; 308: 898-908

Les preguntes sobre els avantatges i
els riscos dels fàrmacs immunològi-
cament actius per tractar artritis reu-
matoide va portar els autors a fer una
revisió d’aquests tractaments.

L’artritis reumatoide és una
malaltia que afecta aproximadament
un 1% de la població i que està
caracteritzada per una inflamació
sistèmica que pot comportar immo-
bilitat important, deformació de les
articulacions i també una disminució
de la qualitat de vida del pacient.

Els fàrmacs modificadors de la
resposta biològica (inhibidors del
factor de necrosis tumoral com adali-

mumab, etanercept o infliximab,
antagonistes de receptor de la inter-
leucina 1 com anakinra i inhibidors
de la interleucina 6 com tocilizumab,
anticossos monoclonals com rituxi-
mab o immunomoduladors selectius
com abatacept) aconsegueixen millo-
res importants en pacients que no
responen als tractaments tradicionals
i un control més alt dels símptomes. 

Com que tots interactuen amb el
sistema immune, s’han presentat
dubtes sobre el risc potencial que
poden significar pel que fa a infec-
cions o tumoracions. Per aquest
motiu, els signants de l’article van
fer una cerca sobre aquesta incertesa
en la literatura publicada a Medline,
Cochrane Library, Embase, Web
of Science i a les bases de dades de
les reunions científiques anuals de
l’American College of Rheumato-
logy i a l’European League
Against Rheumatism. Van limitar la
cerca a les publicacions escrites en
anglès, francès i castellà, que fossin
en persones i no en animals, des del
començament de les dades fins al 9
de juliol de 2012. 

Revisors independents van selec-
cionar els estudis i van extreure’n les
dades. Es van analitzar 63 assajos que
incloïen 29.423 pacients. No es va
observar un risc significatiu de desen-
volupar tumoracions: dels 29.423
pacients , 211 van desenvolupar neo-
plàstia. En 118 casos eren tumors
sòlids, 48 càncers de pell, 14 limfo-
mes i 5 no-limfomes hematològics.
En 26 casos no estava especificat. 

L’ús d’aquests fàrmacs modifica-
dors de la resposta biològica en
pacients amb artritis reumatoide
inclosos en assajos clínics aleatoris
controlats d’almenys sis mesos de
durada no es va associar de manera
significativa a un risc major de
malignitat comparat amb altres fàr-
macs antireumàtics o placebo.
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ADHERÈNCIA AL TRACTAMENT IMMUNOSUPRESSOR
EN PACIENTS RECEPTORS DE TRANSPLANTAMENT RENAL

A. PADULLÉS1, S. COBO1, E. SANTACANA1, M. COLLS1, G. BAGARIA2, J.M. CRUZADO3, O. BESTARD3, J.M. LLOP1

1Servei de Farmàcia. IDIBELL, Hospital Universitari de Bellvitge, 2Farmacèutic comunitari, coordinació àrea de l’Hospitalet de Llobregat,
3Servei de Nefrologia. IDIBELL, Hospital Universitari de Bellvitge

� Si bé el tractament farmacològic és un punt clau
en el maneig de la majoria de patologies cròniques,
sovint l’adherència és una barrera per assolir els
objectius terapèutics. Està establert que el 30-60%
dels pacients amb malalties cròniques són no adhe-
rents. Les conseqüències poden ser greus i cares i
inclouen hospitalitzacions, efectes adversos i progres-
sió de la malaltia. En el cas dels pacients receptors de
trasplantament renal (RTR) els objectius terapèutics
més importants són la conservació de la funció de
l’empelt i la millora de la salut. 

La definició d’adherència engloba dos conceptes:
compliment de dosi, freqüència i forma d’administra-
ció (“compliance” per als anglosaxons) i persistència
en la duració del tractament prescrit. Segons la biblio-
grafia, l’adherència al tractament en RTR és del 20 al
68% i s’han identificat com a factors implicats en
aquesta variabilitat: (1) el tipus de mesures d’adherèn-
cia, (2) la població diana i (3) la definició d’adherèn-
cia (valor a partir del qual es considera no adherent).
Cal destacar que en els últims anys s’han publicat
múltiples treballs que analitzen les variables predicti-
ves de l’adherència, però hi ha certes limitacions que
dificulten la generalització dels resultats com són el
mètode utilitzat per mesurar l’adherència, els factors
avaluats, la població estudiada i el disseny de l’estudi.

Alguns estudis estableixen que, aproximadament,
el 35% de la disfunció/pèrdua de l’empelt renal es deu
a la manca d’adherència al tractament immunosu-
pressor (TIS), però presenten la limitació de ser estu-
dis amb una mica de mostra petita. Una metaanàlisi1

recent va determinar que la prevalença de la no adhe-
rència a la teràpia immunosupressora era del 22,6%
per any, i feia l’estimació que un 15-60% del rebuig
agut i un 5-36% de la pèrdua de l’empelt es devien a
l’incompliment.

És important conèixer els factors que predisposen
a l’incompliment terapèutic per detectar pacients que

requereixen un seguiment més gran del tractament.
Alguns estudis han identificat com a factors de risc de
no adherència al TIS el temps transcorregut des del
trasplantament, pacients joves, presència de comorbi-
ditats, influència d’una feina a jornada completa i ser
RTR de donant viu.2,3 Així, els factors estudiats es
poden classificar en quatre grans grups: els relacio-
nats amb l’individu, la malaltia, el règim terapèutic i
l’equip assistencial/sistema sanitari. 

S’han desenvolupat diversos mètodes per detectar
la no adherència en pacients RTR però no hi ha un
mètode únic que es consideri com el gold estandard.
El mètode ideal per mesurar l’adherència hauria de
ser altament sensible i específic, permetre un mesura-
ment quantitatiu i continuat, fiable, reproduïble, apli-
cable a diferents situacions, a més de ràpid i econò-
mic. Els mètodes per valorar l’adherència es poden
classificar en directes i indirectes. Entre els directes hi
trobem la determinació de la concentració plasmàtica
de fàrmacs i el recompte de comprimits. El primer es
considera el mètode més objectiu, però presenta mol-
tes i importants limitacions i moltes variables intrain-
dividuals i interindividuals que condicionen el com-
portament cinètic dels fàrmacs. El segon es considera
el més exacte d’entre els mètodes directes, però és car
i presenta limitacions per a la seva aplicació.4 D’altra
banda, el fet de valorar l’adherència de forma indi-
recta i subjectiva per part dels clínics és molt freqüent.
Malgrat això, les diferents experiències publicades

Està establert que la pèrdua
de l'empelt renal està associada
de manera significativa
a la manca d'adherència
en el tractament immunosupressor
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han demostrat que els professionals sanitaris sobrees-
timen notablement l’adherència dels pacients quan
aquesta es compara amb altres mètodes. El principal
problema que deriva d’aquesta sobreestimació és que
no identifica la gran majoria de pacients no adherents
i perd la possibilitat d’intervenir sobre la conducta
d’aquests. Com a mètode indirecte trobem l’entrevis-
ta directa al pacient mitjançant qüestionaris de fàcil
aplicació en la pràctica diària. Els qüestionaris vali-
dats, Morisky, Medical Adherence Rating Scale
(MARS) i Immuno-Suppressant Therapy Adherence
Scale (ITAS) són els més utilitzats actualment.5,6

Amb l’objectiu de millorar el compliment tera-
pèutic s’han posat en marxa diferents estratègies.
Actualment, algunes oficines de farmàcia formen part
del sistema personalitzat de dosificació (SPD) per
garantir que els pacients compleixen de forma correc-
ta el tractament terapèutic prescrit. Aquest sistema
ofereix als usuaris la possibilitat d’accedir a la medi-
cació que necessiten diàriament, disposada en uns
envasos especialment dissenyats per evitar confusions
i facilitar al màxim el tractament. Aquest sistema va
adreçat a les persones grans amb dificultats per com-
plir el tractament per problemes cognitius i de mani-
pulació i pacients que per indicació expressa del met-
ge prescriptor, ho demanen. Per a l’administració
sanitària, el fet d’incloure l’SPD en la pràctica assis-
tencial pot representar una millora important ja que
incideix notablement en la disminució de la despesa
derivada de l’incompliment terapèutic. La implanta-
ció de sistemes individualitzats de dosificació s’ha
traduït en alguns països en un augment molt impor-
tant de l’índex de compliment terapèutic i s’ha arribat
a un 80% enfront al 31% que s’assoleix amb la dis-
pensació tradicional. Tot això ha suposat un estalvi en
el cost del sistema sanitari i en els ingressos hospita-
laris per mal ús de medicaments.

OBJECTIUS
Per conèixer els factors que condicionen l’adherència
al TIS i quin seria el mètode millor per avaluar-lo, es
va dissenyar un estudi prospectiu. Els objectius pri-
maris eren determinar el mètode de referència hospi-
talari per avaluar el nivell d’adherència al TIS en la
subpoblació de pacients RTR i determinar el nivell de
compliment de la població de risc a partir de la dis-
pensació mitjançant SPD. Com a objectius secundaris

MATERIAL I MÈTODES

Es va realitzar un estudi post-comercialització, pros-
pectiu, obert, aleatoritzat (en coordinació entre l’Hos-
pital Universitari de Bellvitge i la farmàcia comunità-
ria) en pacients RTR amb visites de seguiment a
consultes externes (CEX) de l‘hospital durant el
període novembre 2011-agost 2012.

Els criteris d’inclusió van ser pacients més grans
de 18 anys trasplantats renals, en seguiment a CEX de
nefrologia de l’Hospital Universitari de Bellvitge, que
anessin habitualment a buscar la medicació a la
mateixa farmàcia i fossin capaços de donar el con-
sentiment informat per escrit. Es van excloure aquells
pacients que feia més de 10 anys que estaven tras-
plantats o menys d’un any. 

La població d’estudi es va repartir de forma alea-
tòria en dos grups segons el mètode de dispensació de
la medicació. Els pacients assignats al grup 1
(recompte de comprimits manual) van recollir la
medicació segons la rutina habitual. Els assignats al
grup 2 (sistema personalitzat de dosificacions) se’ls
va dispensar el tractament IS mitjançant SPD. En
ambdós grups la quantificació de l‘adherència es va
fer mitjançant mètode directe de recompte de la medi-
cació dispensada i retornada. La fórmula utilitzada
per al càlcul és la que es detalla a continuació: ({Uni-
tats dispensades – unitats retornades}/unitats teòri-
ques administrades) x 100

La determinació de l’adherència mitjançant mèto-
des indirectes es va fer mitjançant el qüestionari ITAS
i el qüestionari modificat (ISTC) (taula 1). Aquest
últim és una adaptació dels qüestionaris Morisky i

A nivell hospitalari
s'han dissenyat
diferents qüestionaris
per l'estudi de l'adherència

es van establir determinar el perfil dels pacients amb
risc de baix nivell d’adherència i determinar la relació
existent entre l’adherència al tractament i les concen-
tracions plasmàtiques d’immunosupressors (IS) i la
funció renal. 
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Immunosupressant Therapy Barrier Scale (ITBS), i
consta de dues parts. La primera inclou preguntes que
permeten calcular l’adherència de forma indirecta i la
segona permet conèixer els factors relacionats amb el
tractament que poden condicionar la no adherència. Els
qüestionaris es van fer en tres terminis: temps basal, als
tres mesos i als sis mesos. El compliment dels pacients
s'estratificà segons una escala contínua en funció del
resultat obtingut en cada un dels qüestionaris.

Per estudiar els factors relacionats amb la no adhe-
rència es van recollir, en el temps basal, variables
sociodemogràfiques i relacionades amb la patologia
que podrien condicionar la no adherència: edat, sexe,
nivell d’educació, ocupació, entorn familiar, teràpia
substitutiva abans del trasplantament, tipus de teràpia

Qüestionari ITAS

1. En els últims 3 mesos, amb quina freqüència ha oblidat
prendre la medicació?

2. En els últims 3 mesos, amb quina freqüència ha descuidat
prendre la medicació?

3. En els últims 3 mesos, amb quina freqüència va deixar de
prendre els medicaments perquè es trobava malament?

4. En els últims 3 mesos, amb quina freqüència va deixar de
prendre els medicaments per qualsevol motiu?

Qüestionari ISTC

1. Oblido prendre els medicaments immunosupressors.
2. Prenc les dosis dels medicaments immunosupressors fora

de l’horari establert.
3. Deixo de prendre els medicaments immunosupressors

quan em trobo bé.
4. Deixo de prendre els medicaments immunosupressors

quan surto de la rutina (caps de setmana, viatges, etc.).
5. Deixo de prendre els medicaments immunosupressors

quan crec que tinc efectes secundaris als medicaments
immunosupressors.

6. Deixo de prendre els medicaments immunosupressors
quan em trobo malament o estic deprimit.

7. Prenc els medicaments immunossupressors massa cops al
dia.

8. Prenc massa càpsules de medicaments immunossupres-
sors d’una sola vegada.

9. Els medicaments immunosupressors no m’estan ajudant.
10. No entenc quan m’he de prendre els medicaments immu-

nosupressors.
11. No recordo prendre els medicaments immunosupressors.

Taula 1. Preguntes del qüestionari ITAS i ISTC renal substitutiva, nombre de trasplantaments, comor-
biditats, tipus de donant i temps transcorregut des del
trasplantament. Degut a la mida reduïda de la mostra
les variables ocupació, entorn familiar i comorbiditats
es van transformar en variables binàries per a l’anàli-
si estadística.

Per relacionar la taxa d’adherència amb la funcio-
nalitat de l’empelt i els nivells d’exposició als fàrmacs
immunosupressors es van recollir els valors de les
variables següents: creatinina, depuració de creatinina
(calculada mitjançant la fórmula MDRD-4), proteïnú-
ria i concentracions plasmàtiques dels fàrmacs immu-
nosupressors (tacrolimus, ciclosporina, sirolimus i
everolimus) que corresponen a la pràctica clínica ruti-
nària. Els temps de recollida van ser: any anterior a la
inclusió a l’estudi, al temps basal i al cap de tres i sis
mesos. No es van recollir els valors de concentracions
plasmàtiques de micofenolat de mofetil ja que una
sola determinació no es considera representativa de
l’exposició al fàrmac. 

ANÀLISI ESTADÍSTICA
Per comparar els qüestionaris d’adherència, el com-
pliment es calculà mitjançant l’assignació de valors
a les respostes de cada una de les preguntes dels dos
qüestionaris. Es va realitzar una anàlisi estadística
de les diferències en la taxa d’adherència entre els
dos qüestionaris (ITAS i ITSC) i es va avaluar la
reproductibilitat mitjançant el test de concordança
de kappa.

L’anàlisi de les diferències en els nivells d’adhe-
rència entre els dos grups aleatoris es va dur a terme
mitjançant el test t-Student considerant una significa-
ció de p<0,05. La determinació dels factors de risc
que afecten l’adherència es va fer mitjançant l’anàlisi
univariable de les variables sociodemogràfiques amb
el test Chi-quadrat o test t-Student segons si les varia-
bles analitzades eren categòriques o contínues, res-
pectivament.

La influència de la taxa de compliment al tracta-
ment sobre la funcionalitat renal i concentracions
plasmàtiques es va establir a partir dels resultats
obtinguts de l’anàlisi univariant mitjançant el test T-
student. Per l’estudi de la correlació entre adherència
directa i la indirecta, es va fer una regressió lineal.
L’anàlisi estadística va ser feta per intenció de tractar
(ITT) mitjançant l’aplicació informàtica SPSS v19.
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RESULTATS
La figura 1 mostra el nombre de pacients inclosos i
exclosos de l’estudi. Es van considerar 203 pacients
trasplantats com a seleccionables ja que complien els
criteris d’inclusió. El 47,8% dels candidats (109
pacients) van accedir a participar a l’estudi prospec-
tiu. Durant el període d’estudi es van perdre el 55,9%
dels pacients i la mida de la mostra final va ser de 48.
Els motius de l’alt percentatge de pèrdua es poden
dividir en causes derivades del mateix pacient i cau-
ses derivades del sistema sanitari. Entre les primeres
hi havia: negativa del pacient (N = 9), abandonament
de l’estudi (N = 16) i la no recollida de la medicació
a la mateixa farmàcia (N = 5). Les causes derivades
del sistema sanitari van ser la no voluntat de l’oficina
de farmàcia a participar (N = 11), la no acreditació per
preparar SPD (N = 16) i la recollida incorrecta del
recompte directe de comprimits (N = 4). 

A. Característiques sociodemogràgiques

Les característiques sociodemogràfiques es mostren a
la taula 2. El 21,7% eren dones i la mitjana d’edat era
de 56 anys [rang 29-75 anys]. No es van observar
diferències estadísticament significatives en les varia-
bles estudiades entre els dos grups.

B. Càlcul adherència per mètodes indirectes

Els resultats del càlcul de l’adherència mitjançant
mètodes indirectes mostren diferències entre els dos
qüestionaris de forma que l’ISTC detecta més
pacients amb adherència intermèdia al tractament
(taula 3). El qüestionari ITAS basal mostrà que un
93% dels pacients presentaven una adherència eleva-
da, el 7% una adherència intermèdia i no hi va haver
cap pacient amb una adherència baixa. En canvi, amb
el qüestionari ISTC s’observà que un 72,7% de
pacients presentaven una adherència elevada, el

Figura 1. Resum dels pacients inclosos i exclosos
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Variables
N (%*)

Global

Edat
Mitjana 56 anys

Rang 29-75

Sexe
Dones 10 (21,7)
Homes 36 (78,3)

Nivell d’educació
Baix 31 (67,5)
Intermedi-Alt 14 (30)

Ocupació
Sí 5 (10,9)
No 40 (87)

Entorn familiar
Família 37 (80,4)
Viu sol/a 8 (17,3)

Teràpia substitutiva abans del TR
Sí 40 (90)
No 3 (7,5)

TR previs
Sí 10 (23,8)
No 32 (76,2)

Comorbiditats
Sí 33 (71,8)
No 9 (19,6)

Tipus de donant
Viu 8 (17,4)
Cadàver 36 (78,3)

Temps des del TR
Mitjana 4 anys

Rang 1-10

Taula 2. Variables sociodemogràfiques de la població d’estudi

Preguntes dels qüestionaris
Percentatge del total de respostes

Mai A vegades
Amb certa Més de la meitat
freqüència de les vegades

Pregunta 1 95,5% 4,5% – –

ITAS
Pregunta 2 97,7% 2,3% – –

Pregunta 3 97,7% 2,3% – –

Pregunta 4 100% – – –

Pregunta 1 90,9% 9,1% – –

Pregunta 2 81,8% 15,9% 2,3% –

ISTC
Pregunta 3 100% – – –

Pregunta 4 95,5% 4,5% – –

Pregunta 5 100% – – –

Pregunta 6 100% – – –

Taula 3. Resum de les respostes dels pacients participants en l’estudi

27,3% una adherència intermèdia i igualment que
amb l’ITAS, no hi va haver cap pacient amb una adhe-
rència baixa al tractament. 

L’anàlisi comparativa dels dos qüestionaris mit-
jançant el test kappa (taula 4) confrontava els resul-
tats obtinguts en el temps basal, tres mesos i sis mesos

* S'obvien els pacients amb alguna variable "missing"
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i s'hi observà una baixa concordança entre els dos
tests (valors kappa en els tres períodes d’anàlisi:
0.175, 0.149 i 0.183, respectivament).

El qüestionari ISTC inclou preguntes d’opinió
sobre el TIS que permeten identificar els problemes o
les barreres relacionades amb l’incompliment terapèu-
tic. De les respostes obtingudes, tots els pacients asse-
guraven que els medicaments immunosupressors els
ajudaven, que entenien quan havien de prendre’s els
medicaments i que no els era difícil recordar pren-
dre’ls. Només quatre pacients opinaven que el TIS
comporta moltes preses al dia (quatre pacients més
van donar una resposta neutral) i quatre pacients van
dir que comporta molts comprimits en una mateixa
presa (tres pacients més van donar una resposta neu-
tral).

Per estudiar l’evolució del compliment terapèutic
durant el període d’estudi, es van comparar els resul-
tats entre l’inici del seguiment i aquell moment. Es va
observar un increment del percentatge de pacients

amb adherència completa tant si s’avaluava mitjançant
el qüestionari ITAS o l’ISTC, però aquestes diferèn-
cies només van ser significatives quan es mesurava
mitjançant el qüestionari ISTC (p=0.003) (taula 5).

L’augment en l’adherència també s’observà en els
resultats dels qüestionaris segons el grup aleatori: en
el qüestionari ISTC que detecta millor als pacients
amb baixa adherència al tractament, es van trobar més
pacients amb adherència intermèdia en el grup manu-
al (7 (16.7%) basal vs 4 (10.8%) 6 mesos) que en el
grup SPD (5 (11.9%) basal vs 4 (10.8%) 6 mesos).
Aquests valors concorden amb els resultats obtinguts
en el càlcul del compliment per mètodes directes, que
mostrem a continuació.

C. Càlcul adherència per mètodes directes

Globalment, l’adherència directa mesurada als tres
mesos de l’inici de l’estudi va ser del 96,7% i es va
incrementar al final amb una taxa de compliment del
99,1%.

Adherència
Temps N Qüestionaris TEST KAPPA

adherència Completa Intermèdia Valor (p)

Basal 42
ITAS 39 3

0.175 (p=0.121)
ISTC 30 12

3 mesos 42
ITAS 40 2

0.149 (p=0.037)
ISTC 29 13

6 mesos 37
ITAS 36 1

0.183 (p=0.054)
ISTC 29 8

Taula 4. Test kappa per comparar els qüestionaris ITAS i ISTC per calcular l’adherència

Temps
ITAS ISTC

Adher. Adher. Adher. Adher.
intermèdia completa intermèdia completa

SPD 3 16 5 14

Basal (n=42) Manual 0 23 7 17

TOTAL 3 (7,1%) 39 (92,9%) 12 (28.6%) 30 (71,4%)

SPD 0 18 4 14

6 m (n=37) Manual 1 18 4 15

TOTAL 1 (2,7%) 36 (97,3%) 8 (21,6%) 29 (78,4%)

p entre basal i 6 mesos p=0.943 p=0.003

Taula 5. Evolució el compliment terapèutic al llarg de l’estudi.
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Adherència directa (%) p IC 95%

Entorn familiar
Família 97,54

0.200 1.2-6.5
Viu sol/a 93,43

Ocupació
Sí 93,25

0.500 -0.7-3.1
No 97,16

Comorbiditats
Sí 88,88

0.080 -9.1-4.1
No 97,97

Taula 6. Adherència directa segons les variables sòcio-demogràfiques

sentaven un millor compliment. Als tres mesos de
seguiment, l’adherència directa mitjana en grup
d’SPD va ser del 98,34%, mentre en el grup de dis-
pensació convencional va ser del 95,33% (p = 0,071,
IC95%: -0.275–6.312). Aquesta tendència no es va
confirmar a la segona determinació al mes sis de
seguiment.

Prenent com a referència l’adherència directa per
recompte, la correlació existent entre aquesta i el
qüestionari ITAS va ser pràcticament inexistent (r =
0.015) i no significativa (P = 0.9), mentre que al qües-
tionari ITSC va mostrar correlació (r = 0.31) amb una
tendència clara a la significació (p = 0.07). 

D. Factors de risc de baix compliment terapèutic

L’anàlisi estadística entre les variables sociodemogrà-
fiques i l’adherència indirecta no va identificar cap
factor de risc de no compliment terapèutic en els
pacients analitzats, a excepció d’una tendència signi-
ficativa en el nivell d’educació. Els pacients amb
nivell educatiu baix o intermedi més sovint presenta-
ven adherència intermèdia (mesurada amb el qüestio-
nari ISTC) respecte els pacients amb nivell educatiu

alt (11 (37,9%) vs 1 (7,7%); p=0,067). En contrast, en
l’estudi de la relació dels paràmetres sociodemogrà-
fics i l’adherència directa es va observar que els
pacients amb ocupació, sense suport familiar i sense
comorbiditats presentaven menys taxa d’adherència
(taula 6).

E. Taxa d’adherència i funció renal i nivells plas-
màtics d’immunosupressors

En l’anàlisi de la funció renal, els valors de creatinina
van ser inferiors en el grup amb adherència completa
mesurada mitjançant el qüestionari ISTC en compa-
ració als d’adherència intermèdia (149 vs 153
mcmol/L), però les diferències no van ser significati-
ves. Pel que fa als altres paràmetres marcadors de la
funcionalitat renal, es va observar que la proteïnúria
també va ser inferior en els pacient adherents compa-
rats amb els no adherents (51 vs 73,5 g/mol) malgrat
que les diferències no fossin significatives. Quan es
van comparar els valors entre els dos grups aleatorit-
zats (SPD vs manual) no es van observar diferències
en els valors de creatinina però si en la proteïnúria. En
el grup SPD van ser de 26 vs 90 g/mol en el grup
manual i aquestes diferències van tenir una tendència
a la significació (p=0.100; IC95% -149.9 – 19.14).

Les concentracions plasmàtiques de fàrmacs
immunosupressors es van comparar entre els dos
grups aleatoris i els pacients amb adherència alta i
intermèdia i no es van observar diferències.

DISCUSSIÓ
L’objectiu principal de l’estudi era establir un mètode
de referència a l’hospital i a la farmàcia comunitària
per avaluar l’adherència al TIS de pacients trasplan-
tats renals. 

Pel que fa als resultats del càlcul de l’adherència
obtinguts mitjançant mètodes indirectes a nivell hos-

La dispensació
personalitzada pot
afavorir l'adherència

En la comparació de la taxa d’adherència pel
recompte de comprimits entre els dos grups aleatoris
es va observar una tendència a la significació de
manera que els pacients amb dispensació mitjançant
SPD amb relació a la dispensació convencional pre-
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pitalari, observem que hi han diferències significati-
ves entre els dos qüestionaris estudiats. L’anàlisi esta-
dística comparativa dels dos qüestionaris (test kappa)
corrobora les discrepàncies observades entre l’ITAS i
l’ISTC ja que s’observa una concordança pobra. El
qüestionari ITAS presenta un major percentatge de
pacients amb adherència completa amb relació al que
mostra el qüestionari ISTC, mentre que l'ISTC discri-
mina més entre adherència completa i intermèdia.
Aquest resultat assenyala que aquest segon qüestio-
nari seria el més adequat per identificar els pacients
amb una adherència intermèdia i que, per tant, pre-
senten més risc d’incórrer en episodis de baixa adhe-
rència que comportin una disfunció de l’empelt renal
important. Un altre avantatge d’utilitzar el qüestiona-
ri ISTC sobre l’ITAS és que el primer inclou pregun-
tes sobre barreres del tractament que permeten conèi-
xer l’opinió dels pacients envers el tractament
immunosupressor i dur a terme mesures de reforç en
els pacients que ho requereixen.

Un estudi previ amb el qüestionari ITAS3 indica
una adherència entre moderada i alta de forma que
concorda amb els resultats del nostre estudi. En can-
vi, un estudi de Butler et al11 va avaluar l’adherència
mitjançant el qüestionari MARS i Morisky i va donar
com a completament adherents el 63% i el 66% dels
pacients entrevistats. Aquest resultat contrasta amb
l’obtingut amb el qüestionari ITAS en què el 95,5%
dels pacients es declaraven adherents. D’aquestes
diferències es podria pensar que els pacients tendei-
xen a sobrevalorar i a falsejar la realitat de la taxa de
compliment. En el cas de manca de compliment pel
que fa a l’interval de dosificació, el nostre estudi
detecta un 15,9% de mal compliment i contrasta amb
les dades obtingudes de Butler et al11, amb una mida
de mostra similar (n = 58), però amb un sistema de
recompte electrònic que permetia registrar el temps
específic en què els pacients prenien la medicació.
Del total de pacients participants, el 45% no van ser
complidors en quant als intervals de dosificació. 

Aquestes experiències prèvies han permès fer una
adaptació del qüestionari i crear la proposta ISTC que
es revela com una eina més acurada en el seguiment
de l’adherència, com demostra el fet que la correlació
estadística entre els resultats obtinguts del recompte
pel mètode de l’SPD i convencional ha estat superior
en el cas del qüestionari ISTC.

Pel que fa a l’anàlisi de l’adherència directa
mesurada en els dos grups d’estudi (SPD/manual),
els nostres resultats suggereixen que els pacients amb
SPD presenten millor taxa d’adherència que aquells
que es controlen la medicació ells mateixos. Malgrat
aquests resultats cal tenir en compte que en tots els
pacients no hi ha una coincidència entre mètodes
directes i indirectes. En la literatura només hi ha
publicat un article11 amb un disseny similar però amb
un recompte fet de manera electrònica de manera que
la possibilitat de falsejar els resultats per part del
pacient era nul·la. Així, doncs, aquest estudi va regis-
trar que el 26% van deixar de prendre la medicació el
10% dels dies. Les discrepàncies poden ser degudes
a la manca de confiança del pacient a dir realment si
és complidor del tractament o no.

Pel que fa als factors de risc d’incompliment tera-
pèutic, hem observat que els pacients sense entorn
familiar, que tenen una ocupació en la vida diària o
que tenen altres comorbiditats, presenten una adhe-
rència directa més baixa, i que els pacients amb
nivell educatiu baix o intermedi sovint presenten més

El qüestionari ISTC
proposat és el més adequat
per identificar
els pacients de risc

En l’anàlisi de l’evolució del compliment tera-
pèutic durant el període de seguiment, s’observa un
increment del percentatge de pacients amb adhe-
rència completa tant en el mesura mitjançant el
qüestionari ITAS com amb l’ISTC. Aquestes dife-
rències observades entre l’adherència basal i als 6
mesos només van ser significatives en el cas del
qüestionari ISTC, resultat que reforça les dades
obtingudes anteriorment essent aquest el qüestio-
nari d’elecció per identificar pacients amb baix
compliment. Les diferències en els resultats d’ad-
herència d’evolució demostren que el fet d’efectu-
ar una intervenció farmacèutica (qüestionaris d’ad-
herència, entrevista amb el pacient o recompte de
comprimits per les farmàcies) es tradueix en un
reforç positiu i comporta una millora en el compli-
ment terapèutic.
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adherència intermèdia, tot i així aquests resultats no
van mostrar significació estadística. Aquests resultats
contrasten amb els de Goldfarb-Rumayantzev2 que
va indicar com a factors predisposants a la no adhe-
rència, el treball a temps complet, ser RTR de donant
viu i presentar comorbiditats. 

En l’estudi de la relació entre l’adherència amb la
funcionalitat de l’empelt en els pacients RTR, els
valors de creatinina i proteïnúria van ser inferiors en
el grup amb adherència completa mesurada mitjan-
çant el qüestionari ITSC respecte els d’adherència
intermèdia, però les diferències no van ser significa-
tives. Quan vam comparar els valors entre els dos
grups aleatoris (SPD vs manual) no es van observar
diferències en els valors de creatinina però sí en la
proteïnúria, presentant només una tendència a la sig-
nificació. Pel que fa a les concentracions plasmàti-
ques de fàrmacs immunosupressors, no es van obser-
var diferències. Tot i aquests resultats, cap pacient va
requerir modificació de pautes de tractament immu-
nosupressors produïdes per un empitjorament de la
funció que es poguessin derivar d’un mal compli-
ment terapèutic. Malgrat això, caldrà tenir present
aquests valors a l’hora de fer una aproximació amb
ajust multivariant de les causes associades al rebuig,
la qual cosa requereix un ampli estudi poblacional
que sobrepassa els objectius d’aquest estudi.

Les dificultats del circuit plantejat, coordinació
entre l’oficina de farmàcia i el servei de farmàcia
hospitalari, també es varen posar de manifest en el
seguiment dels 109 pacients que van accedir a par-
ticipar en l’estudi, atès que entre els 61 pacients
que no varen acabar l’estudi, en 31 (51%) varen ser
factors atribuïbles al sistema (farmàcies que no
volen participar, farmàcies que no fan SPD i reco-
llida incorrecte de dades). També és destacable que
entre els 30 abandonaments atribuïbles al pacient,
en cinc casos varen ser deguts al fet que el pacient
va canviar de farmàcia.

Aquest escenari palesa la manca d’implantació
en una franja significativa de la població amb
malalties cròniques d’una visió o cultura que no
dóna valor afegit al control estricte de la medicació
amb sistemes reglats de l’oficina de farmàcia. Cal
remarcar que la utilització de sistemes de dispensa-
ció personalitzats de dispensació ha estat una ini-
ciativa d’una part important d’oficines de farmàcia
però no ha estat inclosa en la cartera de serveis
entre les oficines de farmàcia i el servei nacional de
salut. Aquest fet ha propiciat que aquest mètode
només s’apliqui a pacients molts puntuals i que
presenten dificultats manifestes en la presa dels
medicaments.  

Cal destacar que els mètodes de mesura indirec-
tes de l’adherència tenen com a principal inconve-
nient la subjectivitat i la possibilitat de falsejar les
respostes per part dels pacients. Això s’ha demos-
trat en alguns casos individuals de pacients en els
quals l’adherència directa i indirecta presentava
discrepàncies. Tot i així, el recompte de medicació
fet en aquest estudi té les seves limitacions ja que
es tracta de medicació comercial fora d’assaig clí-
nic, que juntament amb la possibilitat d’adquirir
més medicació en altres farmàcies fent que els
pacients tinguin a mà quantitats elevades de medi-
caments, dificulta el seguiment correcte del TIS.

L’altra limitació principal de l’estudi és la peti-
ta mida de la mostra que implica que es requerei-
xen més estudis per corroborar les dades obtingu-
des amb els nostres resultats.

CONCLUSIONS
L’anàlisi de les diferències entre els dos qüestionaris
indiquen que l’ISTC discrimina més entre adherència

En la dispensació personalitzada
cal reforçar les estratègies
per millorar l'acceptació
del pacient

Pel que fa a la població estudiada, inicialment es
van seleccionar 203 pacients que complien els crite-
ris d’inclusió dels quals 94 (un 46%) no van accedir
a participar en l’estudi. Aquest nombre elevat de
pacients no interessats en participar ha significat una
important limitació de l’estudi. Les raons adduïdes
per aquests pacients van estar bàsicament determina-
des pel rebuig al control de la medicació per part de
l’oficina de farmàcia, en concret quan se’ls oferia la
possibilitat de ser inclosos en el sistema SPD. Con-
tràriament, en general, no varen presentar resistèn-
cies a fer el test d’adherència.
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completa i intermèdia i aquest seria el qüestionari
més adequat per identificar pacients de risc.

Els nostres resultats suggereixen que els pacients
amb SPD presenten millor taxa d’adherència que els
que es controlen la medicació ells mateixos. 

Pel que fa a les variables sociodemogràfiques, no
vam observar diferències estadísticament significati-
ves a excepció dels pacients amb nivell educatiu baix
o intermedi que més sovint presentaven adherència
intermèdia. 

En l’avaluació de l’evolució del compliment tera-
pèutic entre l’inici del seguiment i la finalització de
l'estudi, s’observa un increment del percentatge de
pacients amb adherència completa de manera que el
fet de fer una intervenció farmacèutica es tradueix en
un reforç positiu i comporta una millora en el com-
pliment terapèutic.

En el nostre estudi hem observat que hi ha una
problemàtica latent pel que fa a la dispensació de la
medicació ja que el pacient prefereix que no li con-
trolin la medicació. Aquesta circumstància ha com-
portat un percentatge elevat de pèrdues durant l’estu-
di que s’han traduït en una reducció de la població
estudiada.
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ISTC: Immuno-Suppressant Therapy
Compliance

ITAS: Immuno-Suppressant Therapy
Adherence scale

ITBS: Immunosuprressant Therapy
Barrier Scale

MARS: Medical Adherence Rating Scale

MDRD-4: Modification of Diet in Renal Disease-4

RTR: receptors de trasplantament renal

SPD: sistema personalitzat de dosificacions

TIS: tractament immunosupressor
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� INTRODUCCIÓ
Els pacients geriàtrics són un grup poblacional molt
propens a tenir problemes amb la medicació a causa
de les modificacions farmacocinètiques i farmacodi-
nàmiques produïdes pel mateix envelliment, per la
comorbiditat, per la polimedicació i també per errors
que es poden cometre.(1,2)

Les alteracions farmacocinètiques i farmacodinà-
miques de la gent gran els fan més vulnerables a patir
efectes adversos d’alguns grups terapèutics (antide-
pressius tricíclics, neurolèptics, benzodiazepines,
entre altres) i d’acumular medicament per disminució
de la funció renal(3) (disminució de l'aclariment
1ml/min/any en més grans de 50 anys) i disminució
del metabolisme hepàtic. 

La comorbiditat influeix significativament en dife-
rents resultats de l’atenció hospitalària com la durada
de l’estada, les complicacions, la discapacitat, la pos-
sibilitat de rehabilitació, els resultats quirúrgics, el
consum de recursos, la mortalitat en diferents perío-
des temporals i els tipus de pacients, l’estat funcional
i la qualitat de vida i els reingressos hospitalaris. L’ín-
dex de Charlson (ICH) és un índex de comorbiditat
estudiat extensament. Engloba 19 situacions mèdi-
ques ponderades de l’1 al 6 amb resultats totals que
varien de 0 a 37. L’ICH ha estat correlacionat signifi-
cativament amb mortalitat, discapacitat, reingressos i
mitjana d’estada i indica bona validesa predictiva.(4)

En termes quantitatius, s’entén per polimedicació
la utilització de forma crònica de cinc medicaments
(nombre acceptat àmpliament) a partir de la qual hi ha
una relació independent amb la utilització inadequa-
da de medicaments. La polimedicació presenta pro-
blemes associats com disminució de l’adherència

amb complexitat del tractament i nombre de medica-
ments prescrits.(5)

Els problemes relacionats amb la medicació són
comuns, costosos, tenen resultats desfavorables en
salut i moltes vegades són evitables. En atenció pri-
mària, el 27% dels efectes adversos a fàrmacs eren
evitables i en pacients hospitalitzats, el 42%, molts
d’aquests problemes es produïen en el procés de pres-
cripció i validació del tractament.(6,7)

L’any 2010, Catalunya tenia un 16,45% de pobla-
ció de més de 65 anys.(8) Durant l’any 2008, un 73,3%
del consum de medicaments dels beneficiaris de
l’SNS de l’Estat espanyol va ser amb recepta de pen-
sionista.(9) D’altra banda, en un estudi del 2000/2001
en ancians residents als EUA es va estimar que els cost
de la utilització de medicaments potencialment
inapropiats era de 7,2 bilions de dòlars.(10)

Evitar l’ús de medicaments inapropiats i l’alt risc de
produir resultats negatius associats a la medicació
(RNM) és una estratègia important, senzilla i efectiva
per reduir els problemes relacionats a l’ús dels medica-
ments (PRM) en el pacient geriàtric.(11) La millora de la
prescripció adreçada al pacient geriàtric ha estat motiu
de preocupació de diversos autors que han desenvolu-
pat diferents criteris per detectar medicació inapropia-
da i subprescripcions en aquest grup de població:

Mètodes explícits, Beers i col·laboradors(12,13) van
desenvolupar dos llistats: medicaments inapropiats i
medicaments inapropiats per patologia. Gallagher i
col·laboradors(14) van desenvolupar dos llistats:
l’STOPP (Screening Tool of Older Person's Prescrip-
tions) medicament-comorbiditats inapropiat i l’START
(Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment)
medicament-indicació potencialment indicat. El 2010,
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a Alemanya, Holt S i col·laboradors(15) publiquen la
Priscus List, taules que detallen els problemes que
potencialment poden desencadenar el fàrmacs selec-
cionats, les alternatives existents i les precaucions.

Mètodes implícits, Hanlon JT i Schmader KE van
dissenyar el test MAI (Medication Appropriateness
Índex). Aquest índex considera deu criteris (indicació,
efectivitat, dosi, durada, instruccions correctes i pràc-
tiques al pacient, interaccions fàrmac-fàrmac i fàrmac-
malaltia, duplicitats, i cost).(16) Altres mètodes són el
de Shrank, que el 2007 publica un llistat de recoma-
nacions d’indicadors de qualitat denominats Asses-
sing Care of Vulnerable Elders (ACOVE)”.(17) Els
criteris implícits inclouen factors com la duplicitat
terapèutica i interaccions fàrmac-fàrmac a diferència
dels mètodes explicits. Com a novetat els criteris
Beers 2012 (explicits) ja inclouen interaccions.(18)

Diversos estudis han fet patent la prevalença eleva-
da d’un ús inadequat dels medicaments en ancians i la
utilitat d’aquests criteris per millorar els tractaments
farmacològics en aquesta població.(19,20,21) A més, els
estudis demostren que els medicaments potencialment
inapropiats tenen una eficàcia limitada en ancians i
van associats a problemes com deliri, hemorràgia gas-
trointestinal, caigudes i fractures(22,23) i que és possible
identificar fàrmacs farmacològicament més segurs o
bé utilitzar una teràpia no farmacològica.(24) El 2009 es
va fer un estudi preliminar en pacients hospitalitzats
aplicant els criteris Beers i STOPP-START,(25) detec-
tant aquest més inadequacions. Un segon estudi, el
2010, en pacients hospitalitzats i en l’àmbit d’atenció
primària, va observar una millor eficàcia del criteri
implícit MAI, sobretot en atenció primària, respecte
als criteris STOPP-START.(26) Les conclusions d’a-
quests treballs posen de manifest la necessitat de dis-
posar d’uns criteris estandaritzats i sintetitzats, fàcils
d’aplicar i idealment informatitzats que permetin
incrementar la qualitat i la seguretat de la prescripció
en el pacient geriàtric.

OBJECTIUS
L’objectiu principal era descriure un model nou de
revisió de medicació inapropiada en la població gerià-

trica (≥65 anys) a partir de la síntesi de cinc models
establerts: Beers, STOPP-START, Medication Appro-
priateness Índex (MAI), Assessing Care of Vulnerable
Elders (ACOVE) i Priscus list.

Els objectius secundaris eren aplicar i validar el
nou model de revisió de medicació inapropiada en la
població d’estudi, comparar el model nou amb els cri-
teris establerts (Beers, STOPP-START, MAI, ACO-
VE i Priscus) i proposar eines informàtiques per apli-
car en el moment de la prescripció de medicaments.

MATERIAL I MÈTODE
Estudi prospectiu, multicèntric, obert i amb interven-
ció no aleatoritzada. 

Realitzat en tres àmbits sanitaris de les comarques
del Maresme i de la Selva Marítima entre els mesos
d’octubre del 2011 i maig del 2012: hospitalització
d’aguts (Servei de Medicina Interna, Hospital de
Mataró i Unitat de Geriatria d’Aguts de Hospital Ger-
mans Trias i Pujol), atenció primària (centres d’aten-
ció primària gestionats per la Corporació de Salut del
Maresme i la Selva) i residència geriàtrica (Residèn-
cia Geriàtrica Toy) L'estudi va ser aprovat pel Comité
Ètic d'Investigació Cínica (CEIC) de l'Hospital de
Mataró, Consorci sanitari del Maresme el mes de
setembre de 2011.

La selecció de pacients es va fer de manera opor-
tunista fins a completar la mida de la mostra calcula-
da en cada un dels centres.

Els criteris d’inclusió eren: pacients ≥65 anys,
amb un mínim d’un medicament prescrit, conformitat
del metge responsable del pacient, signatura del con-
sentiment informat i un mínim de 48 hores d'ingrés en
el pacient hospitalitzat. Com a criteris d’exclusió: no
signatura del consentiment informat, el metge res-
ponsable no estava d’acord a participar en l’estudi i el
pacient no estava en disposició (per problemes físics
o psíquics) de fer una entrevista amb el farmacèutic.

Un mateix farmacèutic reclutava els pacients dels
diferents centres i els sol·licitava el consentiment
informat. En els centres d’atenció primària mantenia
una entrevista dirigida amb el pacient per confirmar el
tractament que seguia, introduïa les dades en el pro-
grama informàtic i elaborava l’informe de medicació
inadequada que presentava al metge responsable per-
què l’avalués. El criteri implícit MAI es va desenvolu-
par exclusivament per complimentació individual de

Evitar l'us de medicaments inapropiats és
una estratègia senzilla i efectiva per reduir
els problemes en el pacient geriàtric
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cada un dels deu ítems per part del farmacèutic inves-
tigador en col·laboració amb el metge responsable del
pacient. Com resultat del criteri MAI s'obtenen tres
tipus de respostes: 'A' (apropiat); 'B' (marginalment
apropiat); 'C' (inapropiat).S'intervenia en cas d'obtenir
una resposta tipus 'C'. Les taules descriptives de l'anà-
lisi s'han realitzat mitjançant el programari SAS,
Enterprise Guide 4.2. de SAS Institute Inc.

CONSIDERACIONS PRÈVIES AL DESENVOLUPAMENT DEL
PROGRAMA INFORMÀTIC
El grup de farmacèutics va crear una matriu de dades
de treball (regles) que només preveia quatre criteris
d’inadequació, tres d’explícits (Beers, STOPP-
START, Priscus) i un d’ implícit (ACOVE). Per des-
envolupar-lo es varen tenir en compte els requisits
següents:
1. Desglossar a principis actius tots els criteris que

fessin referència a famílies de medicaments,
exemple STOPP: furosemida, torasemida, piri-
metamida i bumetamida en lloc de diürètics de la
nansa per a edema d’extremitats inferiors si no hi
havia signes d’insuficiència cardíaca

2. Crear un camp que inclogués variables i valors
límits per tal de poder crear alertes de medicació
inadequada, exemple: ACOVE, monitoratge de
potassi sèric en malalts en  tractament amb IECA.

3. Crear un camp que considerés principi actiu 1
interacció amb principi actiu 2, exemple STOPP:
antidepressius tricíclics en malalts amb tractament
concomitant amb opioides, blocadors del calci,
pot induir constipació.

4. Crear un camp que considerés principi actiu inter-
acció amb malaltia, exemple STOPP: aspirina,
clopidrogel, dipiridamol o anticoagulants orals
amb malaltia hemorràgica concurrent. 

5. Crear un camp per indicar tractament amb medi-
cament si el pacient té una malaltia i no està trac-
tat amb els principals grups terapèutics (recull cri-
teri START), exemple: START: indicar tractament
amb anticoagulants orals en malalts amb
fibril·lació auricular. 

6. Crear un camp per indicar profilaxis d’efectes
secundaris exemple: STOPP: opioides en tracta-
ment prolongat superior a dues setmanes, sense
pauta de profilaxi de restrenyiment.

7. Crear un camp per indicar tractament amb medi-
cament si el pacient té una variable alterada i no
està tractat amb els principals grups terapèutics,
exemple: START: teràpia antihipertensiva en
malalts amb tensió sistòlica superior a 160mm Hg.

8. Crear un camp que considerés els fàrmacs pel seu
codi nacional (CN) per identificar especialitats
farmacèutiques amb peculiaritats, per exemple:
BEERS (CN), insuficiència cardíaca disopiramida
i medicaments d’alt contingut en sodi.

DESENVOLUPAMENT DEL PROGRAMA INFORMÀTIC
Per recollir la medicació i les comorbiditats dels
pacients i elaboració estandaritzada dels informes de
medicació inapropiada, varem desenvolupar una apli-
cació que funciona sobre plataforma de servidor Win-
dows Server 2008 sobre tecnologia .NET. Que és
accessible a qualsevol navegador web. El funciona-
ment de l’aplicació és senzill i intuïtiu. 

El disseny de l’aplicació permet ampliar el nom-
bre de regles en qualsevol moment per incloure crite-
ris nous de medicació inadequada o actualitzar crite-
ris ja introduïts. 

Pantalla 1 “Introducció Entitats Clíniques”:
Permet seleccionar entitats clíniques classificades en
tres grups: 
– Les que participen en l’aplicació d’alguna regla (41

patologies). 
– Les que participen en el càlcul de l’Índex de Charl-

son (càlcul automàtic). 
– Possibilitat d’entrar manualment altres patologies

d’interès. 

Pantalla 2 “Introducció Variables”:
Amb rangs per controlar possibles errors. Calcula
automàticament la depuració de creatinina (Ccr) en
funció de la fórmula de Cockroft-Gault.24 (fig. 1)

Pantalla 3 “Introducció Medicaments”:
Per mitjà del cercador del Catàleg d’Especialitats Far-
macèutiques del Consell de Col·legis Oficials de Far-
macèutics (versió setembre del 2011) .

Pantalla 4 “Aplicació de les Regles de Medicació
Inapropiada”:
Un cop incorporades les malalties, variables i medi-
caments de cada pacient, el programa activa les regles
de totes les recomanacions PRISCUS, ACOVE,
STOPP, START, BEERS (fig. 2).
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Figura 1. Pantalla amb les variables que participen de les regles de validació.

Figura 2. Pantalla amb la llista de fàrmacs de cada pacient i el text de les recomanacions seleccionades.
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Material de suport per elaborar les regles de medi-
cació inadequada:

Eines de consulta per desenvolupar les regles que
es detallen: taules (STOPP/START, BEERS, ACOVE
i MAI) adaptació catalana,(1) taules STOPP/START,(14)

taules BEERS,(13) taula ACOVE,(17) taula Priscus,(15)

taula MAI,(9) taula de medicaments anticolinèrgics(28) i
taula de benzodiazepines no recomanades en gent
gran.(29)

Fonts d’informació de medicaments: Catàleg
d’Especialitats Farmacèutiques del Consell General
de Col·legis Oficials de Farmacèutics, fitxes tècni-
ques consultades al Centre d’Informació Online de
Medicaments de l’Agència Espanyola de Medica-
ments i Productes Sanitaris i Base de dades Micro-
medex Healthcare Series versió 2.0.

Amb un error tipus I del 5% i tenint en compte
una probabilitat esperada del 40% d’inadequacions
de tractaments farmacològics, dades obtingudes a
partir dels dos estudi previs realitzats pels investiga-
dors,(25,26) vam definir una mida de la mostra de 32
pacients en cada unitat d’estudi, que tenia la capaci-
tat de detectar diferències de més/menys 17% entre
el nou mètode i els altres mètodes tradicionals utilit-
zats. Vam incrementar un 10% per possibles pèrdu-
es, 35 pacients per centre.

PLA DE TREBALL

RESULTATS
La participació va ser de 146 pacients, 37 procedents
dels centres d’atenció primària (25,3%), 71 dels dos
centres hospitalaris d’aguts (48,6%) i 38 ingressats en
residencia geriàtrica (26,0%), sense observar diferèn-
cies per sexe (taula 1).

Procés Temps

Matriu de regles juny-setembre 2011

Presentació CEIC setembre 2011

Anàlisi i desenvolupament setembre 2011- 
del programa febrer 2012

Reclutament de pacients CAP – octubre-
Lloret de Mar desembre 2011

Reclutament a l’Hospital de Mataró gener-febrer 2012

Reclutament a l’Hospital Universitari
febrer-març 2012

Germans Trias i Pujol

Reclutament a la residència Toy
març-maig 2012

de Malgrat de Mar

Extracció de dades programa
juny 2012

informàtic de recollida

Anàlisi estadística preliminar juny 2012

Anàlisi estadística definitiva setembre 2012

Table of txtCentre by IstSexe

IstSexe(IstSexe)

txtCentre(txtCentre) 0 1 Total

CAP 22 15 37
17.993 19.007
59.46 40.54

Hospital d’aguts 28 43 71
34.527 36.473
39.44 60.56

RESIDÈNCIA 21 17 38
18.479 19.521
55.26 44.74

Total 71 75 146

Statistic DF Value Prob

Chi-Square 2 4.8084 0.0903

Likelihood Ratio Chi-Square 2 4.8376 0.0890

Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.1171 0.7322

Phi Coefficient 0.1815

Contingency Coefficient 0.1786

Cramer’s V 0.1815

Frequency
Expected
Row Pct

Statistics for Table of txtCentre by IstSexe

Sample Size = 146

Taula 1. Distribució del nombre de participants
per centre i segons sexe (0 = home; 1 = dona)

A la taula 2 es pot veure la distribució dels
pacients segons centre i índex de Charlson. A l’hospi-
tal d’aguts hi ha significativament una puntuació més
alta que l’aportada pels pacients de residència gerià-
trica i pels pacients procedents dels centres d’atenció
primària. La presència de valors de 4 o superiors és
del 33,8% a l’hospital d’aguts, 18,4% a la residència
geriàtrica i 8,1% al centre d'atenció primària.
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Els valors de mitjanes, mediana i percentils de les
variables mesurades en els participants es poden veu-
re a la taula 3. Tal com veiem, de mitjana els pacients
procedents dels centres d’atenció primària són 10
anys més joves i en general presenten un perfil biolò-
gic més favorable que els pacients hospitalaris o de
residència geriàtrica. Per exemple, la mediana d’he-
moglobina és de 11,0 gr/dl a l’hospital d’aguts, 12,3 a
la residència geriàtrica i 13,8 en els pacients analitzats
als centres d’atenció primària. Destacar l’alt nombre
de valors missing de la variable pes (83%) que ha
determinat el baix nombre de valors vàlids calculats
d'aclariment de creatinina en els hospitals d’aguts.

Vam registrar 1.424 morbiditats observades en els
146 pacients (9,8 per pacient). Les més freqüents van
ser la presència d’hipertensió i de dislipèmia.

Es varen registrar 1.372 principis actius (9,4 per
pacient), 284 als centres d’atenció primària (7,7 per
pacient), 272 a la residència geriàtrica (7,2 per
pacient) i 816 als hospitals d’aguts (11,5 per pacient).
Els inhibidors de la bomba de protons van ser el grup
terapèutic més prescrit seguit dels antiagregants pla-
quetaris.

Table of txtCentre by txtIndicieCharlson_C

IstSexe(IstSexe)

txtCentre(txtCentre) 0 1 2 3 >=4 Total

CAP 13 7 7 7 3 37
7.0959 9.3767 6.3356 5.5753 8.6164
35.14 18.92 18.92 18.92 8.11

Hospital d’aguts 6 17 12 12 24 71
13.616 17.993 12.158 10.699 16.534
8.45 23.94 16.90 16.90 33.80

RESIDÈNCIA 9 13 6 3 7 38
7.2877 9.6301 6.5068 5.726 8.8493
23.68 34.21 15.79 7.89 18.42

Total 28 37 25 22 34 146

Statistic DF Value Prob

Chi-Square 8 20.7614 0.0078

Likelihood Ratio Chi-Square 8 21.9299 0.0050

Mantel-Haenszel Chi-Square 1 0.2283 0.6328

Phi Coefficient 0.3771

Contingency Coefficient 0.3528

Cramer’s V 0.2666

Frequency
Expected
Row Pct

Statistics for Table of txtCentre by txtIndiceCharlson_C

Sample Size = 146

Taula 2. Distribució del nombre de participants
segons el centre i segons l’Índex de Charlson agrupat

Els inhibidors de la bomba
de protons van ser
el grup terapèutic més
prescrit seguit dels
antiagregants plaquetaris
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txtCentre
N

Variable N
N

Mean Minimum
25th

Median
75th

Maximum
Obs Miss Pcti Pcti

CAP 37 EDAT 37 0 72.3 65.0 67.0 70.0 76.0 92.0
PES 36 1 79.5 55.0 73.8 78.5 89.0 110.0
ÀCID ÚRIC 34 3 5.8 2.7 4.9 5.7 6.2 9.8
ACLARIMENT CREATININA 34 3 83.4 23.5 67.3 81.9 92.6 144.0
CREATININA 35 2 0.9 0.5 0.7 0.9 1.1 1.6
FERRITINA 6 31 47.2 38.7 42.2 44.0 47.2 66.9
HB1 14 23 6.9 5.4 5.8 6.6 7.6 9.6
HEMAGLOBINA 33 4 13.8 9.9 12.4 13.8 15.1 16.3
ÍNDEX SATURACIÓ TRANSFERINA 0 37
ÍNDEX CHARLSON 37 0 1.5 0.0 0.0 1.0 3.0 4.0
LDLC 34 3 118.2 42.0 99.0 114.0 146.0 197.0
POTASI PLASMÀTIC 34 3 4.6 3.6 4.3 4.8 5.0 5.5
RISC CARDIOVASCULAR 36 1 4.0 2.0 2.0 3.5 5.3 12.0
SODI PLASMÀTIC 34 3 142.6 133.0 141.0 143.0 145.0 147.0
TAS 37 0 134.8 90.0 124.0 140.0 140.0 168.0
TRIGLICÈRIDS 34 3 120.9 50.0 80.0 99.5 132.0 287.0

HOSPITAL 71 EDAT 71 0 82.2 65.0 76.0 84.0 89.0 97.0
D’AGUTS PES 12 59 64.4 46.3 50.8 60.0 77.5 97.0

ÀCID ÚRIC 33 38 7.3 3.4 5.3 6.7 8.5 14.6
ACLARIMENT CREATININA 12 59 46.8 14.2 23.3 32.1 61.0 123.9
CREATININA 71 0 1.2 0.6 0.8 1.1 1.5 4.0
FERRITINA 21 50 119.7 17.5 31.0 101.4 161.3 400.0
HB1 18 53 7.4 4.9 5.8 7.1 8.0 13.3
HEMAGLOBINA 71 0 11.4 6.5 10.3 11.0 12.7 15.5
ÍNDEX SATURACIÓ TRANSFERINA 0 71
ÍNDEX CHARLSON 71 0 2.8 0.0 1.0 3.0 4.0 9.0
LDLC 36 35 91.2 22.4 67.0 89.3 119.5 164.0
POTASI PLASMÀTIC 71 0 4.3 3.0 3.9 4.2 4.6 5.9
RISC CARDIOVASCULAR 0 71
SODI PLASMÀTIC 71 0 139.4 126.0 137.0 140.0 142.0 152.0
TAS 68 3 131.4 90.0 115.0 132.5 145.0 183.0
TRIGLICÈRIDS 52 19 119.0 50.0 75.0 102.5 152.8 274.0

RESI- 38 EDAT 38 0 81.8 67.0 78.0 83.0 87.0 94.0
DÈNCIA PES 35 3 69.2 38.0 59.0 72.0 79.2 94.0

ÀCID ÚRIC 30 8 5.4 3.3 4.5 5.4 5.9 8.1
ACLARIMENT CREATININA 35 3 54.0 23.8 35.2 44.4 73.5 148.0
CREATININA 38 0 1.1 0.5 0.8 0.9 1.2 2.6
FERRITINA 17 21 128.9 12.7 80.6 102.4 130.6 400.0
HB1 8 30 7.6 5.5 6.0 6.6 7.0 15.4
HEMAGLOBINA 37 1 12.1 8.4 10.5 12.3 13.3 15.5
ÍNDEX SATURACIÓ TRANSFERINA 1 37 400.0 400.0 400.0 400.0 400.0 400.0
ÍNDEX CHARLSON 38 0 1.8 0.0 1.0 1.0 3.0 7.0
LDLC 31 7 96.8 41.0 74.0 91.0 118.0 180.0
POTASI PLASMÀTIC 30 8 4.5 3.3 4.0 4.6 4.8 5.6
RISC CARDIOVASCULAR 0 38
SODI PLASMÀTIC 30 8 141.8 130.0 140.0 142.0 145.0 147.0
TAS 37 1 128.1 95.0 120.0 130.0 140.0 155.0
TRIGLICÈRIDS 36 2 103.6 50.0 69.5 84.5 147.0 203.0

Taula 3. Valors descriptius de les variables mesurades segons centre
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De les 1.704 regles d’inadequació possibles incor-
porades al sistema informàtic es van aplicar al menys
una vegada 837 regles. La regla més freqüent va ser la
no recomanació de paracetamol a dosis > 3g (ACO-
VE) (majoritàriament aplicada en els centres hospita-
laris d’aguts).

De les 837 regles aplicades a través del programa
informàtic se n’accepta el 2%.(17) A la taula 4 es

detallen els motius de no acceptació. De les 820
regles no acceptades, 303 (43,17%) són perquè no

MOTIUS N % 

No compleix exactament els criteris 303 43,17%

Necessitat terapèutica 170 20,73%

Medicament ja utilitzat però suspès durant l’ingrés 48 5,85%

Altres 31 3,78%

Anèmia en estudi 23 2,80%

Fàrmac pautat només durant l’ingrés (pacient agut) 23 2,80%

Pacient terminal-pal·liatiu 21 2,56%

Malaltia controlada, no especifica el tractament recomanat pels criteris 19 2,32%

Tractament amb anticoagulant, no és possible tractar amb antiagregant(1) 19 2,32%

Tractament amb altres fàrmacs als recomanats pels criteris 16 1,95%

Intervenció farmacèutica no realitzada 16 1,95%

Tractament amb antiagregant, no és possible tractar amb anticoagulant(1) 15 1,83%

Pacient insulinitzat, no indicat tractament amb metformina(2) 12 1,46%

Esperança de vida del pacient < 5 anys 9 1,10%

Fàrmac pautat en atenció primària, no es modifica tractament en atenció hospitalària 9 1,10%

Família rebutja tractament 7 0,85%

Tractament no indicat per insuficiència renal greu(3) 7 0,85%

Tractament no indicat per nivells baixos de LDLcolesterol(4) 5 0,61%

Fàrmac pautat per especialista, no es modifica tractament en atenció primària 5 0,61%

Mesures higienicodietètiques en lloc del tractament recomanat pels criteris 4 0,49%

Pacient rebutja tractament 3 0,37%

Tractament amb corticoides sistèmics, no necessaris corticoides inhalats(5) 2 0,24%

Pacient no vol abandonar tractament 2 0,24%

TOTAL 820 100,00%

Taula 4. Distribució dels motius de No Acceptació de les regles aplicades (n=820)

(1) Incorporar a la regla START la variable duplicitat terapèutica entre antiagregants i anticoagulants.
(2) Incorporar a la regla START la variable duplicitat terapèutica entre metformina i insulina.
(3) Variables contraindicació clearence<30.
(4) Variable no activar si LDLc<70 -100mg/dl.
(5) Incorporar a la regla START la variable duplicitat entre corticoides sistèmics i inhalats.

Una de cada cinc regles
no acceptades és
per necessitat terapèutica
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complien exactament els criteris d’inadequació.
D’aquestes 303, 215 (70,84%) són perquè no s'espe-
cificava el càlcul de la dosi, per exemple utilització
de Paracetamol amb dosis superiors a 3 grams (pau-
tes eren de rescat o bé no sobrepassaven el límit de
3 grams).(29)

Aplicant els criteris MAI obtenim 410 inade-
quacions i 175 (un 61,62%) són de l’àmbit de l’a-

Centres Total medicaments Total medicaments inadequats % Medicaments Inadequats

Residència 272 107 39,34%

Centre d'Atenció Primària 284 175 61,62%

Hospital Aguts 816 128 15,68%

TOTAL 1.372 410 116,64%

Centres Total intervencions Acceptació

Residència 107 33,64%

Centre d'Atenció Primària 175 27,43%

Hospital Aguts 109 22,02%

TOTAL 391 83,09%

Taula 5. Resum dels criteris MAI (Resposta "C") per tipus de centre

Preguntes
Retirar

Canvi Canvi Informació Canvi Prescriure
Total %MAI/Resultats dosi fàrmac pacient posologia nou fàrmac

Dosis 2 22 1 3 1 0 29 26,85%

Instruccions 0 0 2 4 21 0 27 25,00%
correctes pacients

Instruccions 0 0 0 15 0 0 15 13,89%
pràctiques pacients

Efectivitat 5 4 1 1 0 0 11 10,19%

Alternativa 1 2 8 0 0 0 11 10,19%
més econòmica

Duració 5 1 1 0 0 0 7 6,48%

Indicació 6 0 0 0 0 0 6 5,56%

Interaccions 1 0 0 0 0 0 1 0,93%
fàrmac malaltia

Duplicitat 1 0 0 0 0 0 1 0,93%

Interaccions medicaments 0 0 0 0 0 0 0 0,00%

TOTAL 21 29 13 23 22 0 108 100,00%

Taula 6. Acceptacions dels criteris MAI resultats: (n= 108)

tenció primària. Es fan 391 intervencions de les
que s’ accepten 108 (27,62%) (taula 5).

Les inadequacions detectades i mes sovint
acceptades han estat les modificacions de dosi
(26,85%) i la manca d’instruccions correctes al
pacient (25,00%), (taula 6). Per exemple, la indica-
ció d'ingesta d'una estatina pel matí quan és més
aconsallable l'administració per la nit.
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MAI Pacients Principis actius Cost anual Cost amb IF Estalvi

Residència1 38 272 55.110,44 t 54.541,94 t -568,50 t

Centre d'Atenció Primària1 37 284 47.697,87 t 46.580,54 t -1.117,33 t

Hospital d'Aguts2 71 816 138.699,41 t 137.279,96 t -1,419,45 t

TOTAL 146 1.372 241.507,72 t 238.402,44 t -3.105,28 t

Taula 7. Avaluació econòmica de l’aplicació dels criteris MAI acceptats: total n=108

STOPP. BEERS,
Pacients Principis actius Cost anual Cost amb IF Estalvi

ACOVE, PRISCUS

Residència1 38 272 55.110,44 t 55.081,16 t -29,28 t

Centre d'Atenció Primària1 37 284 47.697,87 t 47.697,87 t 0 t

Hospital d'Aguts2 35 429 54.975,69 t 54.961,05 t -14,64 t

TOTAL 146 1.372 241.507,72 t 241.404,36 t -103,36 t

Taula 8. Avaluació econòmica aplicació criteris STOPP-Beers-Priscus-Acove acceptats: total n=8

(1) Cost PVP  – (2) Cost PVP i preu envas clínic si no hi ha preu PVP.

START Pacients Principis actius Cost anual Cost amb IF Increment cost

Residència1 38 272 55.110,44 t 55.165,40 t 54,96 t

Centre d'Atenció Primària1 37 284 47.697,87 t 47.697,87 t 0 t

Hospital d'Aguts2 71 816 138.699,41 t 139.055,57 t 356,16 t

TOTAL 146 1.372 241.507,72 t 241.918,84 t 411,12 t

Taula 9. Avaluació econòmica aplicació criteris START: total n= 9

(1) Cost PVP  – (2) Cost PVP i preu envas clínic si no hi ha preu PVP.

(1) Cost PVP  – (2) Cost PVP i preu envas clínic si no hi ha preu PVP.

L’acceptació dels criteris MAI ha permés un estal-
vi de 3.105 euros (taula 7) i de 103,36 dels criteris
STOPP-Beers-Priscus-Acove (taula 8) i (taula 9).

En 248 (15%) de les regles del programa infor-
màtic hi ha una coincidència entre dos o més dels
quatre criteris introduïts, i només en 9 regles
(0,53%) hi ha una coincidència dels quatre criteris
utilitzats (taula 10).

L’acceptació dels criteris MAI
ha permés un estalvi de 3.105 euros

CONCLUSIONS

� Es factible fer un estudi de medicació inadequada
en àmbits sanitaris diferents d’atenció primària,

hospitalització d’aguts i pacients institucionalitzats
en residències geriàtriques. 

� L’estudi ha permès recollir una àmplia mostra de
pacients heterogenis amb nivells de comorbiditat
diferents.

� S’ha elaborat una matriu de dades que transfereix
les indicacions de diferents criteris reconeguts a la
literatura científica de medicació inadequada.
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� A partir de les regles hem dissenyat una aplicació
informàtica d’alertes que detecta medicació inade-
quada i on es relacionen medicaments, patologies i
mesures biològiques del pacient.

� Només en un 15% de les regles del programa infor-
màtic hi ha una coincidència entre dos o més dels
quatre criteris introduïts. Per tant, la utilització del
quatre criteris simultàniament amplia la capacitat
de detecció amb l'ajuda de l’eina informàtica.

� El criteri MAI s’ha fet exclusivament per a com-
plementació individual de cada un dels deu ítems. 

� Només el 2% de les regles detectades per mitjà del
programa informàtic han estat acceptades. De l’a-
nàlisi de les no acceptades, el 43% són millores que
s’han d’incorporar als algoritmes de la propera ver-
sió del programa informàtic.

� És important destacar l’absència d’algunes varia-
bles imprescindibles per a una dosificació adequa-
da dels medicaments com és el registre del pes dels
pacients. En el nostre cas ens permetria aplicar
regles associades a la variable aclariment de creati-
nina i ajuts de dosis en pesos extrems.

� Un terç dels medicaments s’han catalogat com a
medicació inadequada segons els criteris MAI i
d’aquests s’han acceptat canvis en una quarta part.

� Cinc dels deu ítems dels criteris MAI: dosi, ins-
truccions correcta/pràctica pacients, efectivitat i

cost, representen el 80% de les inadequacions
acceptades.

� La utilització de l’eina informàtica permet agilitar
l’aplicació de criteris de qualitat a la prescripció de
medicaments i evitar problemes relacionats amb
aquesta.

� El 40% de les inadequacions acceptades a través
del criteri MAI ens indiquen que l’“Educació
Sanitària” sobre la utilització dels medicaments
cal ser millorada per tal d'evitar problemes rela-
cionats amb la medicació. L’envelliment va asso-
ciat a un deteriorament cognitiu, problemes de
visió i auditius que en alguns casos poden dificul-
tar la compressió del tractament. La implicació
dels cuidadors principals en aquesta tasca és
imprescindible.
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PRISCUS ACOVE STOPP BEERS N %

+ + + + 9 0,53%

0 + + + 4 0,23%

+ 0 + + 17 1,00%

+ + 0 + 5 0,29%

+ + + 0 0 0,00%

+ + 0 0 2 0,12%

+ 0 + 0 8 0,47%

+ 0 0 + 35 2,05%

0 + + 0 34 2,00%

0 + 0 + 10 0,59%

0 0 + + 124 7,28%

Taula 10. Nombre de criteris inadequats que coincideixen: total regles=1704
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� La pediculosi del cap és una de les malalties trans-
missibles més comunes en pediatria i encara que no
resulta un perill transcendental per a la salut, és molt
rellevant sigui per la gran importància social que té o
perquè pot arribar a ser-ho a causa d’una mala utilit-
zació dels tractaments que tenim a mà.

Cada any, sobretot durant l’època escolar, és cau-
sa de moltes consultes per la gran alarma social que
desperta i que, moltes vegades, de forma errònia, s’as-
socia a manca d’higiene. Hem d’aconseguir que la
població consulti sense prejudicis sobre el tema per
aconseguir un diagnòstic precoç i facilitar la informa-
ció necessària per poder donar pautes correctes de
tractament.

EPIDEMIOLOGIA

La idea és que la pediculosi és freqüent i que afecta
sobretot nens i nenes en edat escolar, de 3 a 10 anys,
però la certesa és que no hi ha dades fiables sobre la
incidència i la prevalença que té a Catalunya. D’una
forma poc rigorosa creiem que el nombre de casos ha
augmentat en els últims anys, però no sabem si això
és degut a una major sensibilitat davant del problema.
L’estudi més acostat data de l’any 1986 amb una pre-
valença que oscil·lava entre un 4,9% i un 14% de la
població escolar a Espanya.1

El que sí que sabem és que el poll afecta més les
nenes ja que solen portar els cabells més llargs i tam-
bé que per característiques pròpies no afecta tant per-
sones de raça negra.2,3,4

CICLE VITAL

Hi ha tres especies de polls que són específics i poden
infestar l’ésser humà. És a dir, no poden viure fora de
les persones. De fet, els polls són insectes parasitaris
i necessiten la sang humana per viure i no poden sub-
sistir sense. El Pediculus humanus capitis és el poll
del cap, el Pediculus humanus corporis el poll del

cos i Pthirus pubis el poll del pubis o lladella. Aquest
últim viu en els pèls genitals i és considerat una
malaltia de transmissió sexual.

El Pediculus humanus capitis és un insecte petit,
d’uns 2-4 mm, sense ales. La transmissió és per con-
tacte directe a partir d’objectes contaminats o per con-
tacte entre els caps infestats i, al contrari del que la
gent pensa, no poden saltar ni volar d’un nen a un
altre. És molt difícil que s’encomani pel fet de com-
partir tovalloles, gorres, pintes... ja que no pot viure
fora dels humans més d’1 o 2 dies.5 Els animals
domèstics tampoc actuen de vectors perquè els polls
no poden viure com a paràsits en les mascotes.4

Quan és adulta, la femella pon de 100 a 300 ous i
els fixa a l’arrel del cabell amb una substància visco-
sa que fa que s’hi adhereixin fortament. A mesura que
els cabells creixen, els ous es van distanciant de l’ar-
rel i aquesta distància serveix per mesurar el temps
d’infestació (un centímetre equival a un mes).4 Les
llémenes s’obren al cap de 5-10 dies i arriben a la for-
ma adulta a les dues setmanes.

CLINICA

El símptoma principal és la pruïja que prové de la
saliva que el paràsit inocula quan pica per alimentar-
se de sang humana. Pot no causar símptomes fins a
tres mesos més tard quan hi ha una sensibilització a la
saliva del poll. Per aquesta raó alguns autors pensen
que els nens infestats de polls no han de deixar d’anar

S'ha d’aconseguir que la població
consulti sense prejudicis i facilitar
informació correcta sobre
els possibles tractaments per evitar
re-infestacions i resistències



a escola.5,6 Generalment, la infestació comença en la
regió retroauricular i després s’estén a tot el cap. De
vegades, per culpa del gratat pot aparèixer una infec-
ció bacteriana secundària.

DIAGNÒSTIC

El que primer podem observar són les llémenes, d’un
color blanc grisenc i a diferència de la caspa, no es
desprenen fàcilment. El poll és més difícil de trobar
però ho podem fer en la zona retroauricular i la regió
de la nuca.

El fet de trobar llémenes no significa que hi hagi
infestació activa, en 2/3 parts no hi haurà poll i molts
autors basen el diagnòstic en el fet de trobar-ne. Per a
un diagnòstic més eficaç es recomana pentinar amb
una pinta de pues estretes amb els cabells humits.
S’ha de pentinar com a mínim dues vegades, buscant
polls a cada passada a la pinta i habitualment amb
aquest sistema es triga poc més d’un minut a trobar el
primer poll.4,7,8

TRACTAMENT

Només hem de tractar si hem confirmat que com a
mínim hi ha un poll viu. Haurem d’informar i buscar
polls vius en tots els contactes propers a la persona
infestada però no es tractaran fins que no fem un dia-
gnòstic de certesa. El que sí que farem és tractar a la
vegada totes les persones infestades d’una mateixa
casa.5

El tractament consta de dues parts i és molt impor-
tant que tinguem present que totes dues són igualment
importants. D’una banda, s’han d’eliminar les lléme-
nes i de l’altra s’ha de fer el tractament tòpic pedicu-
licida.

Eliminació mecànica de polls i llémenes

És un mètode efectiu per treure llémenes però també
per treure polls i pot servir com a mètode diagnòstic,
però hem d’entendre que només és una part del trac-
tament. Hi ha estudis que demostren que l’extracció
mecànica de polls com a únic tractament és inapro-
piada encara que en alguns casos potser no puguem
recomanar-ne cap més.4 És una alternativa en aquells
casos en què no està recomanat o fins i tot està con-

traindicat l’ús de pediculicides químics com és el cas
de nens més petits de sis mesos.

Ho hem de fer amb els cabells mullats i amb un
condicionador o oli d’oliva (per disminuir la mobili-
tat dels polls). Ho hem de fer cada tres o quatre dies i
pentinar de 15 a 30 minuts, un mínim de dues setma-
nes.4,9

Podem utilitzar llemeneres per ajudar a l’extracció
mecànica de polls i llémenes. Hi ha dues classes de
llemeneres: les clàssiques i les elèctriques.

� Llemeneres clàssiques. Poden ser de plàstic o de
metall. És important que tinguin les pues molt jun-
tes sinó no podran arrossegar els ous. Les de plàs-
tic són més flexibles, no fan mal al cuir cabellut
però poden no tenir prou força per retirar els ous.
Les metàl·liques estan dissenyades per extreure tant
polls com llémenes però és freqüent que provoquin
excoriacions.9,10

� Llemeneres elèctriques. És una pinta de pues
metàl·liques que emet una descarrega elèctrica en
contactar amb un poll. No mata les llémenes i s’han
de fer servir amb els cabells secs. Això fa que per
una part no s’eradiqui del tot la infestació i per l’al-
tre, pel fet que els polls tenen una gran mobilitat, no
els puguem matar tots. Són cares i l’ús no està reco-
manat.6,8,11

Les llemeneres també són útils en el control post
tractament amb pediculicides tòpics. Els cabells
s’ha de pentinar el dia següent i després regular-
ment, durant unes quantes setmanes. Si després del
tractament trobem formes vives de diferents mides
voldrà dir que podem estar davant d’una resistència
al tractament, però si les formes vives que trobem
són totes de la mateixa mida suggereixen una re-
infestació.12

Si tenim un diagnòstic
correcte de pediculosis,
hem de fer tractament i
aquest passa per veure
formes vives de polls
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Vinagre diluït (àcid acètic al 3-5%)

Tradicionalment, en la cultura popular s’ha utilitzat el
vinagre per dissoldre el ciment que uneix l’ou al
cabell. No s’ha pogut demostrar el benefici d’aquesta
mesura però s’ha vist que pot desnaturalitzar els ous i
evitar que la llémena continuï viva. En cap cas ha de
ser l’únic tractament i sempre s’ha d’utilitzar com a
facilitador per extreure llémenes mecànicament. Mai
s’ha de fer servir abans o després del tractament tòpic
perquè el dilueix o l’inactiva respectivament.12

TRACTAMENTS TÒPICS PEDICULICIDES

Consideracions generals dels tractaments tòpics

Abans d’escollir un tractament per eliminar els polls
hem de tenir en compte una sèrie de consideracions
importants. Hem de tenir clar que cap producte s’ha
d’utilitzar com a preventiu, no només pels seus efec-
tes adversos sinó també perquè es poden crear resis-
tències.12

A l’hora d’escollir un tractament no hi ha evidència
clara que n’hi hagi algun que sigui superior a un altre
i haurem de tenir en compte aspectes com les resistèn-
cies locals als diferents pediculicides, tractaments pre-
vis, preferències dels pacients i/o dels pares, patologies
concomitants, excipients, edat del pacient…9, 13, 14

En l’eliminació de polls, cap tractament és efectiu
al 100% i és molt important repetir-lo al cap de 7 o 10
dies per matar les formes joves de nova aparició fruit
de l’eclosió dels ous que els tractaments pediculicides
no han pogut eliminar.15

Els tractaments tòpics han d’anar acompanyats de
la extracció mecànica de llémenes ja que aquestes
estan fortament adherides als cabells.

L’eliminació de llemeneres no és suficient per eli-
minar els polls encara que en alguns casos sigui l’ú-
nic tractament que podrem oferir.5,7,16

Els tractaments pediculicides químics només es
poden fer servir en nens menors de 6 mesos amb
supervisió mèdica estricta i sempre que puguem hau-
rem de utilitzar altres mètodes.24

Els tractaments en forma de xampús no estan
recomanats ja que dilueixen el producte i el temps
d’aplicació sol ser insuficient. Tampoc es recomana la
utilització en forma d’esprais perquè poden entrar als
ulls.9,15

Si apliquem el tractament en forma de loció, els
cabells han d’estar secs i els hem de deixar assecar a
l’aire i sense utilitzar assecador.15

Si escollim una solució alcohòlica l’hem d’aplicar
en una habitació ben ventilada i lluny de fonts de
calor. No es pot utilitzar en nens menors de cinc anys,
gent gran, asmàtics i quan hi ha un èczema o qualse-
vol altre lesió al cap.12,24

L’aplicació d’aquests tractaments tòpics ha de ser
només al cuir cabellut, les pediculosis en altres parts
del cos tenen altres tractaments específics. 

No s’ha de cobrir el cabell amb tovalloles ni cap
altre embolcall com gorres, ja que aquests absorbirien
el producte i en disminuirien l’eficàcia. És possible
cobrir-se amb una gorra de plàstic perquè el producte
no baixi cap als ulls.12

Per seguretat es recomana aplicar els tractaments
pediculicides amb guants.

La major part d’aquests productes estan registrats
a Espanya com a plaguicides d’ús en higiene personal
i s’han de tenir allunyats dels més petits per evitar-ne
la ingesta accidental ( Real Decreto 3349/1983, BOE
de 24-01-1984 ).12

Entre els tractaments pediculicides a Espanya hi
trobem piretrines com la permetrina, altres piretrines
sintètiques com la fenotrina, la tetrametrina i l’aletri-
na (soles o associades a butòxid de piperonil), el mal-
atió, el lindà, el crotamitó i les anomenades silicones.

Hi ha una gran varietat de formes de presentació:
locions aquoses o alcohòliques, xampús, cremes, gels
i esprais.

Piretrines

En general, anomenem piretrines una sèrie de subs-
tàncies naturals derivades de les flors de Chrysant-
hemun cinerariefolium. Són substàncies molt ines-
tables i a partir d’aquestes se’n van sintetitzar

Hem de tenir clar que cap producte
s’ha d’utilitzar com a preventiu,
no només pels seus efectes adversos
sinó també perquè es poden
crear resistències
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d’altres més estables que van permetre’n un ús
comercial. Són neurotòxiques i produeixen la mort
de l’insecte per paràlisi. En aquest grup s’hi inclouen
la permetrina, la fenotrina, la tetrametrina i l’aletrina,
soles o en associació amb butòxid de piperonil.

El butòxid de piperonil és una substància amb
una activitat insecticida escassa però que augmenta
l’activitat neurotòxica de les piretrines entre dues i
dotze vegades. Això és degut al fet que inhibeix els
enzims responsables de la degradació.

Si bé hi ha una gran varietat de formes galèni-
ques, no es recomana l’ús de xampús de piretrines.
Normalment, amb l’operació de diluir amb l’aigua i
esbandir no arriben a assolir una gran concentració
ni un temps de contacte prou alt. Això fa que l’efi-
càcia disminueixi i puguin apareixen resistències.9,15

Tampoc se’n recomana l’ús en forma d’esprais.
Diferents autors assenyalen que les locions són les
formes galèniques més eficaces, fins i tot més que
les cremes.17,18 No obstant això es desaconsellen en
nens menors de cinc anys o nens asmàtics ja que
totes les locions de permetrina a l’1% són alcohòli-
ques i s’han descrit casos de crisis asmàtiques des-
prés d’una administració. Tampoc no s’aconsellen si
hi ha èczemes o ferides obertes. Una altra cosa que
hem de tenir en compte és que si hem fet el tracta-
ment de forma adequada amb loció o crema, no hem
de completar-lo amb xampús.24

La permetrina a l’1% en forma de loció o crema
és el tractament d’elecció de la pediculosi. De fet
l’OMS el considera un tractament essencial. És d’u-
na eficàcia gran i d’una toxicitat baixa i fins i tot es
pot fer servir en dones embarassades (categoria B de
l’FDA). El poder ovicida que té no arriba al 100% i
és aconsellable repetir el tractament als 7-10 dies per
eliminar formes joves de nova aparició.17,19,20

Segons diferents estudis, el període d’aplicació
és de 10 minuts encara que hi ha alguns que l’allar-
guen fins a 30.19,20,21

La resta de piretrines tenen un poder ovicida
menor i no hi ha evidència científica que siguin
millors. Hi ha una gran varietat de presentacions i de
concentracions, això fa més difícil fer una recoma-
nació i en haver-hi tanta varietat, de vegades també
impedeix fer-ne un bon ús.12

Es pot dir que a Espanya no hi ha estudis que
demostrin la presència de resistències a la permetri-
na i segons molts autors el que es veu amb gran fre-
qüència és una mala aplicació del tractament.12

Malatió

El malatió al 0,5% en forma de loció és el tractament
de segona elecció.12

És un organosfosforat inhibidor de la colinesteara-
sa dels polls. Té un poder ovicida més gran que la per-
metrina, per això molts autors recomanen només una
única aplicació i no repetir el tractament si no veiem
llémenes o polls. Hem de tenir en compte que és un
producte que necessita més temps d’aplicació (8 a 12
hores ), té una olor desagradable i és molt inflamable.
No se’n recomana l’ús en nens menors de dos
anys.7,8,11

En el mercat ja hi ha un producte que associa per-
metrina a l’1%, butòxid de piperonil i malatió al
0,5%. No se n’aconsella l’ús perquè podrien augmen-
tar les resistències i potenciar les toxicitats sense
haver-hi evidències de sinèrgia.12

Sí que s’aconsella iniciar tractament amb permetri-
na a l’1% i utilitzar el malatió com a segona opció.12

Lindà i crotamitó

No està recomanat l’ús de lindà perquè té una gran
facilitat per fer resistències i una alta toxicitat. Està
contraindicat en embarassades, gent gran i nens
menors de dos anys.12

En el cas del crotamitó no hi ha dades sobre l’ús
com a pediculicida encara que hi ha una especialitat
farmacèutica comercialitzada per a aquest ús.12

Dimeticona

És una silicona que recobreix els polls i els mata per
asfixia. Pel mecanisme d’acció que té es creu que no

La permetrina
a l’1% en forma de loció
o crema és el tractament
d’elecció
de la pediculosi
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provoca resistències.15,22,24 El temps d’aplicació reco-
manat és de vuit hores però segons les formes de pre-
sentació aquest pot variar des d’una hora a tota una
nit. Igual que la resta de tractaments s’ha de repetir al
cap de set o deu dies.

Hi ha diferents estudis que demostren una eficàcia
equivalent a fenotrina al 0,5% i superior a la perme-
trina a l’1%.23 Últimament un estudi ha demostrat que
la dimeticona ofereix un tractament més eficaç que la
loció de malatió.24

No és un insecticida sinó un producte menys irri-
tant i segur. És una opció terapèutica sobretot en els
casos de pacients o pares que no volen utilitzar insec-
ticides.

Altres productes tòpics

No hi ha estudis sobre l’eficàcia d’altres substàncies a
base sobretot de plantes utilitzades àmpliament en la
cultura popular. Diferents productes contenen dife-
rents concentracions i combinacions i és difícil avalu-
ar-los amb la poca evidència disponible. Tanmateix,
la major part de xampús, locions o colònies que por-
ten aquests principis actius en contenen tan poca con-
centració que encara que tinguin alguna acció sobre
els polls és poc probable que sigui efectiva. A més, si
s’utilitzen de forma inadequada també poden ser
nocives.12,24 Algunes substàncies com diferents olis
essencials i el vinagre són inofensives, però algunes
com l’oli essencial d’arbre de te i el de lavanda poden
arribar a ser perilloses.24

Un clàssic contra els polls és el vinagre de poma
utilitzat per combatre els cabells secs, a parts iguals
amb aigua durant un mes, dos cops a la setmana. Un
altre és una infusió de fulles d’eucaliptus o de farigo-
la, bullides durant quinze minuts amb unes gotetes de
suc de llimona. Com a preventiu s’acostuma a utilit-
zar unes gotes d’essència d’arbre de te en el xampú o

unes gotes en el raspall del cabell d’oli de nim, essèn-
cia pura de lavanda, citronella o gerani.

Una avaluació d’una sèrie de remeis naturals com
vinagre, alcohol isopropílic, oli d’oliva, maionesa,
mantega i petroli va arribar a la conclusió que cap de
les substàncies estudiades era un mètode eficaç d’e-
liminar els polls.25

També s’han comercialitzat repel·lents o preven-
tius de polls que tampoc han proporcionat evidència
per recomanar-ne l’ús.24

TRACTAMENTS PER VIA ORAL
No estan recomanats ni autoritzats encara que hi ha
estudis amb la ivermectina i el trimetroprim-sulfa-
metoxazol (TMP/SXT).

La ivermectina és un antihelmític no comercialit-
zat a Espanya del qual tenim poques dades de l’efi-
càcia pediculicida que té.12

El TMP/SXT és un antibiòtic d’ús habitual. La
seva eficàcia pediculicida s’ha vist de forma aïllada i
casual en tractar altres malalties. Es creu que a causa
de la destrucció dels bacteris intestinals dels polls i
per impedir la digestió de la sang humana, causa
mort. Se’n desaconsella totalment l’ús ja que
podríem desenvolupar resistències a aquest antibiòtic
tant valuós.12

CONCLUSIONS
Primer de tot hem de ser conscients que és una malal-
tia d’alta incidència i prevalença en pediatria però
que pot afectar en qualsevol edat. De poca transcen-
dència per a la nostra salut però d’una gran rellevàn-
cia social ja que sovint provoca alarma i gran pre-
ocupació. Hem d’aconseguir que la població consulti
sense prejudicis i facilitar informació correcta sobre
els possibles tractaments per evitar re-infestacions i
resistències.

Si tenim un diagnòstic correcte de pediculosis,
hem de fer tractament i aquest passa per veure for-
mes vives de polls. Haurem de tractar de forma con-
junta totes les persones que visquin a la mateixa casa
sempre que puguem demostrar la presència de polls
vius.

A l’hora de tractar és igualment important fer el
tractament tòpic pediculicida com fer l’eliminació

Són molt importants
les mesures preventives i
alguns autors pensen que els nens
infectats per polls han de continuar
anant a escola
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1) Si és crema, aplicar sobre els cabells humits i sobre els cabells secs si és loció, des de l’arrel fins a les puntes.

2) Deixar que el producte actuï el temps recomanat segons el prospecte.

a) Silicones (d’1 a 8 hores)

b) Piretrines (de 10 a 30 min.)

c) Malatió (sol requerir  més temps que la permetrina, al voltant de 12 hores).

3) Rentar els cabells amb un xampú normal (no de tractament).

4) Repetir el tractament al cap de set dies.

5) Fer detecció de polls i extreure llémenes 24-72 h després del primer tractament i després de la repetició.

a) Si no trobem polls s’ha de repetir la detecció amb la llemenera cada 3 o 4 dies un mínim de dues setmanes. Si no trobem
polls en cap sessió és que el tractament ha estat efectiu.

b) Si trobem polls és que el tractament ha fracassat.

1) Si són polls adults segurament estem davant d’una re-infestació i haurem de repetir el tractament utilitzant les tècniques
adequades fent èmfasi en mesures de prevenció.

2) Si són polls de diferents mides, podem estar davant d’una resistència al tractament utilitzat i hem de recomanar produc-
tes alternatius i augmentar la concentració de permetrina al 5% o amb malatió. Hem d’assegurar també que la tècnica
sigui tan correcta com les mesures.

Taula 1. Resum sobre la utilització de tractaments tòpics pediculicides

� Evitar l’ús de pintes, gorres i estris personals de persones infestades.

� Evitar el contacte pròxim (sobretot el caps) amb persones infestades.

� Procurar que els nens vagin a escola amb el cabell recollit o molt curt.

� Els estris personals de les persones infestades com pintes o raspalls dels cabells, han de ser desinfectats amb xampú pediculicida
durant 10 minuts o s’han de fer bullir 10 minuts.

� Tovalloles, llençols i roba de nens amb polls han de ser rentats amb aigua calenta amb un cicle de rentadora superior als 55ºC
sempre que sigui possible, si no s’ha de deixar en una bossa tancada durant 15 dies.

� S’aconsella el rentar els cabells sovint.

Taula 2. Mesures preventives

Edat Tractament d’elecció

Nens < 6 mesos Eliminació mecànica

Nens entre 6 mesos i 5 anys
Eliminació mecànica
Permetrina 1% en crema o dimeticona

Nens > 5 anys i adults
Eliminació mecànica
Permetrina 1% loció/crema o dimeticona

Embaràs i lactància
Eliminació mecànica
Permetrina 1% loció/crema o dimeticona

Asmàtics
Eliminació mecànica
Permetrina 1% crema de base no hidroalcohòlica o dimeticona

Taula 3. Tractaments recomanats en diferents situacions
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mecànica de llémenes i polls. A més, no són
excloents, hem de fer el tractament tòpic i després eli-
minar els ous durant un mínim de dues setmanes, pre-
feriblement amb una llemenera.

No és aconsellable l’ús de repel·lents o preventius
ja que no hi ha dades científiques que en demostrin
l’eficàcia. Tampoc ho són substàncies de fitoteràpia,
aromateràpia o altres alternatives anomenades natu-
rals. No estan ni recomanats ni autoritzats tractaments
per via oral.

El tractament d’elecció és la permetrina a l’1% en
crema o loció, en nens més grans de cinc anys no
asmàtics sense èczema al cap.

És tant important la forma galènica com la forma
d’aplicació ja que aquests factors ens asseguren l’èxit
del tractament.

En cas de re-infestació haurem de repetir el tracta-
ment i recomanar mesures correctes d’aplicació i pre-
venció.

En cas de resistències una alternativa és augmen-
tar la concentració de permetrina al 5% o canviar el
tractament a malatió al 0,5%. 

Per acabar, dir que són molt importants les mesu-
res preventives i alguns autors pensen que els nens
infectats per polls han de continuar anant a escola ja
que, en el moment de fer el diagnòstic, la majoria
tenen pediculosi activa des de fa algunes setmanes. El
fet de separar-los contribueix a estigmatitzar la malal-
tia i al mateix temps a endarrerir una actuació precoç,
un diagnòstic fiable i un tractament eficaç, pilars en
l’eradicació.

Encara que hi ha la possibilitat de resistències, el
més probable és que la infestació segueixi per causa
de fallida ovicida, diagnòstics erronis, tècniques de
tractaments defectuoses o la probable existència de
polls imaginaris. Les re-infestacions són freqüents i és
probable que alguns portadors no siguin conscients
del fet que estan infestats i altres que faci temps que
duen polls i facin tractaments de tota mena.
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Juan López-Rubio Pérez (Alájar (Huelva), 1829 – Granada, 1913)

El personatge. No hi ha dades sobre l’origen i l’entorn familiar
de López-Rubio. Tot i ser granadí d’adopció va participar acti-
vament en la vida social de la ciutat. Durant un breu període
fou president de la Diputació i de la Cambra de Comerç de
Granada, en una etapa en què es prengueren importants deci-
sions per la ciutat, fins i tot de tipus urbanístic. La seva perso-
nalitat i bonhomia expliquen les lloances que podem trobar a
la premsa de l’època (...hay tan pocos López-Rubio!, La
Alhambra 1884). Va ser un personatge certament respectat i
molt estimat.
El farmacèutic. El 1854, inicià els estudis de Farmàcia a Gra-
nada. En acabar-los va adquirir una oficina a la mateixa ciu-
tat que anys més tard (1897) va traspassar. Fou president
interí de la Junta provisional i primer president del Col·legi
Oficial de Farmacèutics de Granada (1901-1903), càrrec del
qual va dimitir per raons de salut. En el discurs de comiat feia
una crida als companys a mantenir la unió i la dignitat de la
professió.
La innovació. Diuen les cròniques que López Rubio fou un
gran emprenedor. A la farmàcia va instal·lar-hi un laboratori en
el qual, l’any 1876, va començar a investigar sobre els sucres,
la possibilitat de conrear la remolatxa sucrera i els processos
d’elaboració de sucre a partir d’aquest producte. Aleshores
aquest era un tema inèdit a Espanya i per discutir aspectes
científics sobre qüestions que hi tenien a veure va relacionar-
se amb Pellet. Després, va adquirir un cortijo per poder
ampliar els experiments, va importar llavors d’Alemanya i
Polònia i més tard, conjuntament amb el seu soci Juan Creus,
catedràtic de la Facultat de Medicina, va construir una fàbri-
ca a San Juan (a la “Vega” granadina) per emprendre l’elabo-
ración industrial de sucre. D’aquesta manera, es va introduir a
Espanya el conreu i la fabricació de sucre de remolatxa. Ben
aviat el govern va aprovar un projecte destinat a impulsar la
construcció d’altres fàbriques repartides per tota la península
a fi de substituir les importacions de sucre de canya proce-
dent de les antigues colònies, si bé aquesta qüestió (especial-

FARMACÈUTICS INNOVADORS
Una col·laboració de

Secció oberta als vostres suggeriments i col·laboracions (schf@wanadoo.es)

Alfred Bird (Nympsfield, 1811- Birmingham, 1878)

El personatge. Quart fill del matrimoni format per John Bird (astrò-
nom i professor) i Mary Bland, Alfred va créixer en un ambient tradi-
cional anglès, culte i religiós, al comtat de Gloucestershire. Fou un
fervent cristià, practicant i bon coneixedor de la Bíblia. El 1835 va
casar amb Elisabeth Lavinia i va ser el seu fill més gran, Alfred Fre-
derick, baronet de Tudor Grange, Solihull, el que li fou successor en
els negocis familiars. Una malaltia crònica de l’aparell respiratori li va
provocar la mort.
El farmacèutic. Es va iniciar en la farmàcia de la prestigiosa oficina de
Philip Harris & Co., a Birmingham. El 1837, va obrir establiment propi a
Bell Street, Birmingham, amb el següent (i significatiu) eslògan:
“Alfred Bird, experimental chemist”. El 1842 es va registrar com a far-
macèutic. Fou un dels membres fundadors de la Philosophical Society
i també membre elegit de la Chemical Society (1870). Des d’un punt de
vista professional, sens dubte Bird va destacar en el vessant indus-
trial com a pioner de la indústria elaboradora d’aliments fàcils de pre-
parar (“convenience foods”).
La innovació. Els problemes de salut de la seva muller (dispèpsia,
al·lèrgies alimentàries, intoleràncies) van comportar que Alfred s’inte-
ressés per la recerca de solucions que pal·liessin aquests tipus de
problemes. En aquest sentit, destaquen la formulació d’un llevat artifi-
cial (“Bird’s Fermenting Powder”) i també d’un preparat en pols i sen-
se ou, a base de farina de blat de moro, annato i aroma, d’un valor
nutritiu acceptable i un cost baix, destinat a la elaboració de crema. 
Aquests productes van gaudir d’una gran demanda i èxit comercial. El
primer el va utilitzar l’exèrcit anglès en la guerra de Crimea i també
durant aquest conflicte fou introduït en l’ambient hospitalari per Flo-
rence Nightingale, a l’hospital de Scutari. Igualment, va ser emprat en
l’expedició de John Franklin a l’Àrtic. 
Després de tres generacions, el 1947, la General Food Corporation va
adquirir l’empresa, i l’any 1985 es fusionà amb la Philip Morris Com-
pany mantenint, però, la denominació inicial dels productes. Avui, les
instal·lacions de l’antiga fàbrica són un important centre cultural a Bir-
mingham. 
El caràcter innovador de Bird no es va limitar a aquest àmbit, també
desenvolupà nombroses investigacions relacionades amb la física, la
meteorologia (va construir un baròmetre), l'electricitat (va inventar una

làmpada) i el magnetisme. El mateix
temps, els seus coneixements i l’afec-
ció a la música, li va permetre fer un
concert emprant copes de cristall
davant de la reina Victòria d’Anglate-
rra.
Per saber-ne més
– h t t p : / / w w w. o x f o r d d n b . c o m / v i e w /

article/38977/?back=,46633

J. Boatella, Universitat de Barcelona

ment pels impostos que gravaven el
comerç del sucre), va ser objecte
d’intensos debats a la premsa de l’è-
poca.
Per saber-ne més
– Fernández, Mª Victòria (1999) De botica-

rios a farmacéuticos. Cien años del
Colegio Oficial de Farmacéuticos de
Granada. Colegio Oficial de Farmacéuti-
cos de Granada.

J. Boatella, Universitat de BarcelonaJuan López-Rubio Pérez
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EL MUSEU DE LA XOCOLATA DE BARCELONA
M. RAMONEDA

Pintora i llicenciada en arts plàstiques

� El Museu de la Xocolata de
Barcelona és un dels museus més
peculiars i carismàtics de la ciutat,
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únic en la seva especialitat en tot
el territori català, va ser impulsat
pel Gremi Provincial de Pastisse-
ria de Barcelona i s’inaugurà l’any
2000.

Està ubicat en un edifici històric,
el convent de Sant Agustí Vell que
acull un claustre bellíssim d’estil
gòtic català. Construït a partir de
1349, es troba al Barri de la Ribe-
ra, a prop del Born on antigament
convivien els gremis de menes-
trals que es dedicaven a treballar
la pell i del quals Sant Agustí n’e-
ra patró. 

Amb el pas dels anys, a conse-
qüència de les guerres, l’església
va desaparèixer i posteriorment
s’edificà en un altre indret de Bar-
celona, al barri del Raval. 

Durant el segle XVIII, el convent
va ser ocupat per l’exèrcit borbò-
nic que, curiosament, segons
expliquen els documents, era un
consumidor frenètic de xocolata,
un aliment present a tots els
menús de les acadèmies militars
d’aquells temps.

El Museu presenta un interessant
recorregut per la història de la
xocolata des dels orígens, la forma
com va arribar a Europa en temps
dels descobriments per mitjà dels
vaixells que atracaven al port bar-
celoní, centre neuràlgic de la
comercialització, la importància



que va tenir aquest comerç per al
teixit econòmic i social de la
societat catalana i, sobretot, infor-
ma l’espectador dels valors nutri-
tius i les propietats medicinals
d’aquest producte.

Avui, el Museu de la Xocolata de
Barcelona desenvolupa un projec-
te singular que combina la divul-
gació de la història de la pastisse-

ria del nostre país amb la tasca de
fomentar la innovació i la moder-
nitat del sector amb la col·labora-
ció de reputats mestres pastissers
que n’exposen la seva visió parti-
cular.

Periòdicament ofereix un seguit
d’activitats adreçades al públic en
general, i especialment a grups
escolars que promouen i entrella-
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cen la cultura del cacau i la xoco-
lata.

El Col·legi de Farmacèutics de
Barcelona té firmat un conveni
amb el Museu de la Xocolata, pel
qual els col·legiats obtenen un
20% de descompte en el preu de
l’entrada general i també un 20%
de descompte en les activitats
puntuals.
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