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Editorial

Tomas Casasin i Edo

Amb el lema “Valor per a la farmacia. Valor per al pacient” i coin-
cidint amb el comencament de la primavera, va obrir les portes |'Infarma
Barcelona 2017

Son ja més de vint-i-nou vegades que se celebra aquesta trobada feta
pensant en els farmaceéutics comunitaris, principalment amb |'objectiu
d’intercanviar experiéncies, exposar novetats i recollir totes les aporta-
cions que la nostra activitat professional produeix i que nosaltres volem
posar a disposicié de tot el col-lectiu.

Tot i presentar un immens aparador comercial de la indUstria farma-
céutica i parafarmacéutica que sempre esta bullint i ple de gent, el tema
principal en qué s'ha centrat I'Infarma aquest any era forca important i
atractiu.

Es tractava de convidar la farmacia comunitaria a fixar-se en el pa-
cient tal com reclamava la farmacia clinica en el seu moment i més tard
recollia el concepte d'atencié farmaceéuticai s'hi fonia. En qualsevol cas,
i sense entrar en discussions semantiques, el que cal és consolidar
per sempre més la tasca assistencial que la farmacia comunitaria ha
de complir: centrar-se en el pacient. De res servira el bonic discurs de
I"atencié farmacéutica, de la farmacia clinica, si al darrera no en demos-
trem la utilitat, el benefici que aporten les nostres accions a la millora
de la salut en programes de prevencid, en el seguiment i el monitorat-
ge dels pacients més critics sempre en estreta col-laboracié amb el
col-lectiu sanitari del nostre entorn i amb |'administracié sanitaria.

Serveixin, doncs, les experiéncies rebudes d'aquest nou Infarma
Barcelona 2017 per incentivar al nostre col-lectiu farmaceutic a augmen-
tar el valor sanitari que proporcionem al pacient en les accions profes-
sionals i a contribuir a la millora en la salut i la qualitat de vida de la
nostra poblacié.

“Valor per a la farmacia. Valor per al pacient” és un lema encer-
tat perd que cal traduir en activitats reals en la nostra tasca diaria a la
farmacia i aix0 ja no és tan facil. Hem d'estar convencuts que en les
accions i les activitats imaginatives adrecades a ajudar a la salut dels
nostres clients sempre podem millorar.

FARMASSITENCIA

Cribratge de cancer de colon i recte:

un model multidisciplinar amb un paper
clau dels farmacéutics comunitaris.

Del pilotatge fins la expansio

a tota la provincia de Barcelona

M. Barau, farmacéutica comunitaria de Barcelona
G. Solis, farmaceutic comunitari de Barcelona

C. Rodriguez, Cap del Departament de Formacié i Desenvolupament Professional del COFB
M. Estrada, farmacéutica del Departament de Formacié i Desenvolupament Professional del COFB

P. Lozano, farmaceutic comunitari de la Seu d'Urgell
M. Amoros, farmaceutica de la distribucié farmacéutica

El cancer de colon i recte (CCR) és el cancer més diag-
nosticat a Espanya, amb 4.000 nous diagnostics cada any
a Catalunya. EI CCR té una alta mortalitat si s'identifica
quan doéna simptomatologia. En canvi presenta una eleva-
da supervivencia en estadis primerencs. El seu cribratge
en poblacions de risc ha demostrat ser eficac en la reduc-
ci6 de la seva incidencia i la seva mortalitat.

Un factor basic en els cribratges poblacionals és la parti-
cipacio. Per la formacié continuada del personal, rol profes-
sional i accessibilitat, els farmaceéutics comunitaris sén un
recurs excel-lent per augmentar la cobertura de la vigilancia.

El 2009, a Barcelona, es va posar en marxa el Programa
de Deteccid Precog del Cancer de Colon i Recte (PDPCCR)
amb un sistema col-laboratiu entre els hospitals, les farma-
cies comunitaries i a través de la distribucio farmaceutica,
de manera que s'apropa el servei a la ciutadania.
INTRODUCCIO
Els Cribratges poblacionals

L'organitzacid mundial de la Salut (OMS) defineix cri-
bratge , com a I'aplicacié sistematica d'una prova per iden-
tificar individus amb un risc alt de presentar un determinat
problema de salut per dedicarhi una investigacié més pro-
funda o fer una accié preventiva directa, entre una poblacié
gue no busca atencié médica per simptomes relacionats
amb aquesta malaltia’.

Segons el document marc sobre cribratge poblacio-
nal(2) els beneficis del cribratge provenen d'un diagnostic
precog precis i de la intervencié consegient que permet

millorar el pronostic de gran part dels pacients detectats.
En aquesta fase d'evolucid, el tractament pot ser menys
radical. Es podria estalviar recursos dels serveis de salut
en el tractament precog.

Es evident que hi ha un augment inicial dels costos no
només per la infraestructura i els recursos materials i hu-
mans esmercats sind també per I'augment de la carrega
del sistema de salut que necessita la confirmacié diagnos-
tica i el possible tractament dels casos detectats. No obs-
tant aixo, si valorem |'accié des d'una perspectiva tempo-
ral llarga, el programa pot tenir un cost global menor ja que
fa disminuir la prevalenca de casos greus que exigeixen
una assistencia més continuada i cara?.

Les farmacies comunitaries poden ser una alternativa
d'éxit i un bon recurs per implantar programes de cribrat-
ge poblacional del cancer. Aquest model funcional segura-
ment milloraria I'accessibilitat i la ratio de participacié de
les poblacions diana. El nivell de motivacié del farmacéu-
tic comunitari, la formacié especialitzada i la percepcié de
proporcionar una atencié farmaceutica optima a |'usuari
poden ser factors facilitadors?®.

Panorama internacional del
Cribratge del Cancer de Colon

La Uni6 Europea compta amb els rangs més alts
d'incidéncia i mortalitat de CCR*. A més de la prevencié
primaria, fa anys que els estats membres van posar en
marxa estrategies de deteccié precoc adaptades al terri-
tori en que s'implanten. També hi ha editada una guia de
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practica clinica de consens europeu per fixar uns minims
comuns.5®
Epidemiologia del CCR

El cancer de colon i recte (CCR) és el tercer cancer en
fregliencia entre els homes i el segon en les dones. Cada
any, a Espanya, es diagnostiquen 33.000 casos nous i hi ha
al voltant de 15.000 morts per aguesta patologia. Al cap de
5 anys, la supervivencia se situa al voltant del 55%.

Des d'una perspectiva europea, Catalunya té una inci-
dencia elevada (4.000 casos anuals) i un creixement, meés
alt, sobretot en homes, en el conjunt, que registra un incre-
ment anual del 3,5% en els homes i del 2,7% en les dones’.

Aqguesta patologia ha esdevingut la segona causa de mort
per cancer a Catalunya, tant en homes com en dones, amb
1.900 defuncions/any. La tendéncia marca una clara estabilit-
zaci6 de la mortalitat en homes i un descens en dones’.

El1 PDPCCR a Barcelona

En els ultims anys, Espanya ha fet avencos importants
per implantar programes de deteccié preco¢ del CCR
(PDPCCR). La primera experiéncia d'un PDPCCR a Catalun-
ya es va dur a terme des de I'Institut Catala d'Oncologia
(ICO) a l'any 2000(8). El programa es va organitzar mi-
tjancant I'estructura sanitaria que oferia el sistema d’atencio
primaria; des de I'lCO es convidava a la poblacié diana a par
ticipar en el PDPCCR, aconseguint en primera ronda (una
ronda és |'interval de temps que passa entre que es convida
a un determinat individu de la poblacié diana a participar i
quan es torna a convidar) una participacié del 172 %8.

A principis del 2009 des dels serveis de Salut Publica i
Medicina Preventiva de I'Hospital Clinic i del Mar van con-
tactar amb el COFB per iniciar un pilotatge d'un nou circuit
amb les farmacies comunitaries de la seva area d'influencia
(Barcelona Esquerra i Litoral Mar)°. Lobjectiu era establir
un canal de col-laboracié amb uns requeriments de quali-
tat per a |'entrega d'una prova de deteccié de sang oculta
en femta (PDSOF) als usuaris del Programa que hagues-
sin rebut la carta d'invitacié i que complissin els requisits
(persones sense antecedents de CCR ni colonoscopies
previes). Les taxes de participacié en el pilotatge van su-
perar amb escreix el punt de tall perqué un cribratge es
consideri acceptable® i en les successives rondes aquesta
participacié ha anat en augment. Actualment, a la demar
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cacié de Barcelona i de Girona és el circuit escollit pel Pla
Director d'Oncologia per realitzar el PDPCCR.
OBJECTIUS
Generals
Reduir la incidéncia i la mortalitat per cancer de colon i de
recte a Catalunya.
Especifics
Augmentar la participacio per detectar i tractar adequada-
ment les lesions precursores de CCR.
Augmentar el diagnostic de CCR en estadis inicials i reduir el
nombre de casos de CCR diagnosticats en estadis avancats.
Posicionar la farmacia comunitaria (FC) en la prestacié de
serveis assistencials dins del SNS.
Col-laborar multidisciplinariament amb altres agents del
SNS per a la prestacié de serveis concertats que millorin la
qualitat de vida de la ciutadania.
MATERIAL I METODES

El present treball presenta un estudi descriptiu re-
trospectiu que s'ha centrat en |'analisi dels indicadors
d'activitat de la FC i de I'actuacié del farmaceutic comuni-
tari més rellevants de les rondes del PDPCCR que s'han
desenvolupat entre el setembre del 2009 i el desembre
del 2016; i que inclouen la implantacié del Programa en
diferents territoris:

- A Barcelona ciutat , en les ABS d'influéncia de
I'Hospital Clinic i I'Hospital del Mar des del 2009
(1Ronda, 2R i 3R) i ABS d'influéncia del Consorci
Hospitalari de Vic (CHV) des del 2015 (1R).

-EnlesABS d'influénciadel'Institut catala d’oncologia,
ICO on a partir del 2011 s’'adopta aquest model i
s'implanta a les seves zones: ABS de I'Hospitalet del
Llobregat des del 2011 (6R i 7R), ABS d’influencia de
I'Hospital Comarcal de I'Alt Penedés, ABS Vilafranca
del Penedes (4R, 5R i 6R) i ABS Penedes rural (3R,
4R i 5R)

L'estudi recull les dades sobre les farmacies participants per
ronda, els farmaceutics amb formacié i els percentatges
d'aptitud. Alhora es descriuen els indicadors d'activitat per
ronda i els percentatges de participacié. Pel que fa a la xarxa
dels distribuidors farmaceutics (XDF) es descriuen els indica-
dors logistics sobre els materials manipulats i el temps mitja
d'entrega de les bosses aixi com el percentatge de pérdues.

Durant aquest periode s’han estudiat els aspectes que
diferencien el funcionament del circuit del PDPCCR amb
I'estrategia de participacié de la FC col-laboradora, la ne-
cessitat de protocol-litzar els processos de captacié de
FC, la formacié del farmacéutic, la gestié del materials i
el seguiment de les FC en el Programa. Totes les accions
s'engloben en un protocol'® per tal de sistematitzar el cir
cuit. Es realitza una breu descripcié de la gestié al llarg
d'aquestes rondes i la seva evolucié per extreure’'n les
dades d'interes.

El circuit del PDPCCR des de la perspectiva de la FC
es descriu breument a continuacié (veieu Fig. 1): Des
de I'Oficina Tecnica del Cribratge (OTC) segons calenda-
ritzacié programada es convida a la poblacié diana d'una
ABS durant un determinat periode de temps via cartes
d'invitacio i recordatori (si al cap de 6 setmanes no ha acu-
dit a la farmacia).

El contingut de la carta explica que per tal de participar
cal adrecarse a alguna de les farmacies col-laboradores.
El llistats de farmacies col-laboradores s'adjunta a la car
ta d'invitacié, préviament validada des del COFB i només
s'inclouen aquelles que compleixen els requisits.

Previament des del COFB es despleguen les accions
per captar i formar els farmaceutics de les farmacies de
les ABS que s'activen.

Un cop l'usuari decideix participar i s'adreca a la FC
col-laboradora de la seva eleccio; el farmaceutic comprova
que es compleixin els criteris d'inclusio, de ser aixi es dis-
pensa la PDSOF (sistema OC-Sensor (Eiken Chemical Co,
Japd); positivitat > 100 ng hemoglobina/ml buffer - > 20 ng
de hemoglobina/g femtes) i es queda amb la carta anotant
les dades de contacte. Lusuari retornara la mostra també
ala FC i és el farmaceutic qui comprova que aquesta si-
gui valida per analitzar. Tant cartes com PDSOF s’inclouran
en una bossa de transport amb etiqueta personalitzada |
s'enviara al laboratori d'analisi a través de la XDFE En el pro-
cés les PDSOF sempre han d'estar en refrigeracio i des de
que s'entreguen a la FC fins que es recepcionen al labora-
tori no pot transcérrer més de set dies habils.

Les ABS d’estudi comprenen un total de 882 farmacies
candidates a col-laborar, si s'extrapola la dada d'uns 2,2
farmaceutics col-legiats per farmacia s'obté una xifra es-

timada de 1940 professionals farmaceutics amb nomena-
ment candidats a realitzar la formacié i per tant qualificats
per atendre la potencial poblacié participant del PDPCCR.
La col-laboracié és voluntaria i per participar es demanen
requisits formatius

S'inicia el procés amb la convocatdria des del COFB del
PDPCCR al titular de la FC, en un termini d'una setmana
es realitza un recordatori, en cas de resposta afirmativa
el titular i recomanablement els farmaceutics amb nome-
nament han de realitzar un curs online que s'ha adaptat a
les actualitzacions, actualment compta amb una carrega
lectiva de cinc hores.

El farmaceutic disposa de 15 dies per la realitzacio del
curs per implantar el PDPCCR - Barcelona. Aquest esta
acreditat pel Consell Catala de de Formacié Continuada de
les Professions Sanitaries amb 1,2 credits.

Quan es finalitza el curs online, es complementa amb
una sessio presencial d'assisténcia obligatoria on es refor
cen els conceptes apresos. A més, s'aprofita per distribuir
la totalitat o part dels material en funcié de I'OTC d’on pro-
vinguin; el material inicial per cada farmacia esta definit
meés endavant aixi com el reaprovisionament.

El circuit pre-analitic implica també les principals dis-
tribuidores farmaceutiques (Alliance Healthcare, Federacié
Farmaceutica, Grupo Cofares i Grupo Hefame) amb qui
es va firmar un acord I'any 2012 de col-laboracié especial
per aquest Programa. En aquest acord es defineixen en el
circuit uns temps de compliment per I'entrega de les bos-
ses de transport del Programa des de la FC als laboratoris
d'analisi tal i com es mostra a la Figura 1.

Els materials del Programa que utilitzen les farmacies
han estat desenvolupats considerant diferents aspectes
del seu Us en el circuit:

- un poster i adhesiu que les identifica amb el PPDCCR

i els dona visibilitat

- kits per recollir la mostra i diptics d'instruccions d'Us
pels usuaris
- bosses de transport per la logistica.
Cal recordar que un cop recollida la mostra el tub s'ha de
guardar en un lloc fresc, sec i apartat de I'exposicié directa a
la llum. Es recomanable que la mostra es conservi sempre
refrigerada (4-8 °C, durant el transport i emmagatzematge
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Figura 1. Esquema del circuit del PDPCCR

de la mostra) i €s necessari no trencar la cadena de fred.

RESULTATS

Quan el material accedeix al circuit pre-analitic ha de Ales taules 1, 2, 3, 4 i 5 s'aprecia la variacio de la parti-
OFICINA TECNICA DEL PDPCCR ser faciiment identificable. Amb I'extensié del Programa  cipaci¢ de les farmacies en funcié del sector sanitari i ABS.
Tramesa de cartes al domicili de la poblacid diana. Contenen: , , ) ) Lo , . . o .,
- Carta de participaci6/invitacio nominal s'ha hagut d'adaptar els materials caracteritzant-los amb  En la majoria dABS hi ha un increment de la participacio
- Llista de FC col-laboradores . . . . . .
o0 diferents elements per tal de garantir I'arribada al seu des-  segons es succeeixen les rondes, i només en b ABS dis-
2 . . S .
Eg ' ti. D'aquesta manera s'han utilitzat bosses de transport  minueix lleugerament. En les Ultimes rondes realitzades
(6]
=0 . . , . . .
Pk de mida 43x30 cm opaques, de diferent color segons el en els sectors d'estudi, de les 57 ABS la mitjana de parti-
POBLACIO DIANA ) ‘ ] ‘ ‘ ] L o i
Orientada a les FC col-laboradores amb la carta d'invitacio laboratori de desti i una etiqueta personalitzada que identi-  cipacié de les farmacies és del 82%, i en nombres abso-
' fica I'origen (FC, ABS, majorista responsable), el desti (La- luts de farmacies reals (aquelles que resten obertes) és
boratori d'analisi i Unitat de Cribratge) i disposa d'un codi  del 81,2% (673 de 822), no quedant mai cap ABS sense
'A COMUNITARIA COL-LABORADORA irrepetible que permet el seu registre en un aplicacio infor  farmécia col-laboradora (veure taula 6).
- Comprova la identitat del participant matica des dels cinc punts de control, el primer dels quals Com s'aprecia a la taula 6, la participacio de la poblacid
- Déna kit de PDSOF i instruccions d'ts . . .
- Qiiestionari criteris inclusi6/exclusio és la FC qui associa la bossa amb el contingut de cartesi  diana s’ha incrementat en les rondes consecutives de for-
' ' mostrés que conté. ma global, el que porta a pensar que els sistemes de mi-
Aquest material es pot reposar, segons I'OTC la logis-  llora continua en els diferents ambits (formacié farmacies,
KIT PER AL PARTICIPANT CARTA DE PARTICIPACIO tica varia perd s'assegura que en una setmana puguin dis-  campanyes de sensibilitzacio, cartes de recordatori, ..) sén
El farmacéutic vincula manualment, mitjangant El farmaceéutic: i ) o .
etiqueta, el codi del kit entregat amb el codi del - Registra la carta de participacié a Iaplicaci6 posar de PDSOF per atendre la demanda. un bon cami per assolir els resultats de participacio ideal.
participant. informatica i la marca amb el segell de la farmacia. L . . . , . .
- Relaciona el cadi de kit entregat-codi participant a Laplicacié informatica desenvolupada per aquesta acti- El paper de la XDF s’ha consolidat com actor impres-
I'aplicaci6 informatica mitjangant lectura de codis de . , . . . . - . . . h- , .
barra. vitat és una eina eficag per garantir el control i tracabilitat ~ cindible en el circuit pre-analitic. Any rere any s’ha incre-
g;’ggfg:ﬁt'f};?:gﬁ)'o de dates de contacte def de les bosses de transport i el seu contingut. En cas que  mentat el volum d'elements a gestionar i s'ha de garantir
estiguin fora dels temps de compliment es genera un avis  les condicions de conservacié d'agquests elements aixi
' via missatge. Alhora permet extreure dades per avaluar la  com el compliment dels indicadors establerts'. S'observa
g o . . . o o
<5 RECOLLIDA KIT/MOSTRA EN LA qualitat i realitzar la facturacié mensual de les farmacies. una distribuci¢ variable del volum de gestio d’elements en
GE FARMACIA COLABORADORA , - . - . .
Os N
g% Mitjangant la lectura de codi de barres, el farmacéutic registra Des del setembre del 2012 El servei esta concertat funci¢ del distribuidor farmaceutlc, absorbint mes volum
z2 farecepcit def kit faplicacid nformatica amb el Departament de Salut, i la remuneracié és d'un  aquells que més distribueixen (veure taula 7).
w O . . , N . . %
' euro per Kit dispensat. A més, el CatSalut paga 10€ per Respecte als farmaceutics que realitzen la formacio,
farmacia activa al mes en concepte de logistica. pel titular és un requisit indispensable. Pel que fa al nom-
PREPARACIO DE BOSSES D’ENVIAMENT DE MOSTRES
A LA FARMACIA COL.LABORADORA
El farmacéutic: Taula 1. Percentatge de participacié de farmacies de Barcelona (litoral)
- Prepara la bossa de transport amb totes les mostres i les cartes i I'envia al laboratori.
o - Mitjangant lectura de codi de barres, vincula I'aplicaci6 informatica, el codi de la bossa de . Percentatges
o transport amb els codis dels kits i les cartes de participacié que conté. Sector sanitari Area Basica de Salut TOTAL farmacies ABS i
2 - Envia la sol-licitud de recollida al distribuidor. contigiies 1a ronda 2a ronda 3a ronda
P__: < BARCELONA 1-A Barceloneta 8 100,0% 100,0% 100,0%
n O
ok ' BARCELONA 1-B Nucli Antic by 44,4% 40,7% 63,0%
3'3 - Sector Sanitari Ciutat Vella BARCELONA 1-C Gotic 18 61,1% 61,1% 66,7%
<< XARXA DE DISTRIBUCIO FARMACEUTICA
é > El distribuidor farmacautic: BARCELONA 1-D Raval Sud 17 52,9% 471% 70,6%
§ 5 - Recull les bosses de transport de mostres de les FC col-laboradores BARCELONA 1-E Raval Nord 2 75,0% 85,0% 50,0%
- - Las emmagatzema temporalment de forma adequada en el magatzem de distribucié.
- Entrega les bosses de mostres al laboratori d'analisi. BARCELONA 10-A Vila Olimpica 29 48,3% 55,2% 79,3%
BARCELONA 10-B Ramon Turré 18 72,2% 77,8% 83,3%
z ' BARCELONA 10-C Poblenou 18 50,0% 55,6% 72,2%
g Sostor Sanitari Sant M BARCELONA 10-D Besos 16 68,8% 75,0% 68,8%
A ector Sanitari Sant Marti
g e oo DE MOS TRES - LABORATOR] BARCELONA 10-G El Clot 14 78,6% 78,6% 78,6%
> - Recepci6 | registre de las bosses que entrega I'RDF.
5 - Control de qualitat. Comprovacié dels elements introduits en I'aplicacid i el contingut real BARCELONA 10-H La Verneda nord 15 80,0% 73,3% 80,0%
(cartes i mostres).
Preparacio per a lanalisi BARCELONA 10-I La Pau 9 44,4% 55,6% 77.8%
BARCELONA 10-J La Verneda sud 15 66,7% 53,3% 80,0%
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Taula 2. Percentatge de participacio de farmacies de Barcelona (esquerra) Taula 4. Percentatge de participacio de farmacies Hospitalet del Liobregat
Percentatges Percentatges

Percentatges Sector Sanitari Area Basica de Salut TOTAL farmacies ABS i d d
. 6a ronda 7aronda
Sector sanitari Area Basica de Salut . . colindants
TOTAL farmacies ABS i
colindants 1a Ronda 2aronda 3aronda L'H 11 - Gornal 2 100,0% 100,0%
N - YT 0, 0
BARCELONA 2-A Sant Antoni % 75,0% 91,7% 100,0% L'H5- Sta. Eulalia Sud s 100.0% 100.0%
L'H 6 - Sta. Eulalia Nord 5 80,0% 80,0%
BARCELONA 2-B Via Roma 25 56,0% 60,0% 96,0%
L'H1 - Centre 10 60,0% 60,0%
Sector Sanitari Eixample BARCELONA 2-C Rossello 23 60,9% 60,9% 95,7% L'H2 - St. Josep 6 66,7% 66,7%
BARCELONA 2-D Universitat 26 46,2% 50,0% 88,5% L'H10 - Can Serra 5 80,0% 80,0%
Sector Sanitari Baix Llobregat - Sud
' H 0, 0,
BARCELONA 2-E Casanoves 29 793% 79,3% 89,7% L'H9 - Pubilla Cases 8 50,0% 50,0%
L'H4 - Torrassa 8 87,5% 87,5%
BARCELONA 4-A Montnegre 25 36,0% 76,0% 76,0%
L'H3 - Collblanc n 90,9% 90,9%
Sector Sanitari Les Corts BARCELONA 4-B Les Corts-Pedralbes 22 31,8% 68,2% 77,3% L'H7 - Florida nord 5 80,0% 80,0%
BARCELONA 4-C Les Corts-Helios 21 29,6% 37,0% 63,0% L'H8 - Florida sud 6 83,3% 83,3%
BARCELONA 3-A Nou de la Rambla 15 60,0% 60,0% 93,3% L'H12 - Bellvitge 2 100,0% 100,0%
BARCELONA 3-B Poble Sec-Montjuic 19 36,8% 36,8% 100,0%
Taula 5. Percentatge de participacié de farmacies Alt Penedes
BARCELONA 3-C Dr. Carles Riba 10 80,0% 80,0% 90,0%
Percentatges
Sector Sanitari Sants - Montjuic BARCELONA 3-D Bordeta-Magoria 24 70,8% 75,0% 95,8% Sector sanitari Area Basica de Salut
TOTAL farmacies ABS i 3 d 4 d d
lindants a ronda a ronda 5a ronda
BARCELONA 3-E Sants 35 68,6% 74,3% 88,6% co
] Vilafranca del Penedeés 10 90,0% 90,0% 70,0%
BARCELONA 3-G Numancia 23 47,8% 56,5% 87,0% Sector Sanitari Garraf - Alt
Penedés Penedés rural 15 93,3% 93,3% 93,3%
BARCELONA 3-H La Mari 15 53,3% 53,3% 73,3% . )
aMarna ° ° ’ Sant Sadurni d'Anoia 9 88,9% 100,0% 100,0%
BARCELONA 5-A Bonaplata 27 37,0% 59,3% 66,7%
. Taula 6. Informacié general sobre el PDPCCR a les arees d'estudi durant els anys 2010-2016
Sector Sanitari Sarria - Sant BARCELONA 5-B Vallvidrera-Les Planes 25 48,0% 60,0% 72,0%
Gervasi ; 0 0 0 Oficina Arees Percentatge FC farmacéutics poblacié
BARCELONA 5-C Marc Aureli 20 55,0% 80,0% 65,0% Teécnica de Anys Ronda  Basiques  FCdiana  FCcollaboradores b *o formats* diana participacio %
Cribratge de Salut '
BARCELONA 5-D Sant Elies 15 40,0% 33,3% 60,0%
2009-2011 1a 429 228 53% 130210 52694 40%
19
Hospital Clinic 2012-2013 2a 429 272 63% 416 123082 54442 44%
Taula 3. Percentatge de participacio de farmacies d’'Osona 2014-2016 3a 20** 429 357 83% 125992 - -
Percentatges 2010-2011 la 224 150 67% 67627 21192 40%
Sector Sanitari - Hospital del 20122013 2a 12 24 153 68% 190 62254 2335 4%
Area Basica de Salut TOTAL farmacies ABS i colindants 1aronda ar
2014-2016 3a 224 174 78% 64671 - -
Vic i Vic 2 16 93,8% Consorci
Hospitalari 2015-2016 1a n 61 54 89% 89 36286 21N 60%
Sant Hipolit de Voltrega 3 66,7% de Vic
Institut Catala 2012-2014 6a 74 56 76% 58184 22767 39%
Sta. Eugénia de Berga 6 100,0% d'Oncologia - 12 120
Hospitalet del 2014-2016 7a 75 57 76% 63493 23289 36.68%
Tona 5 80,0% Llobregat
Roda de T . 100% Institut Catala 2011-2012 3a 34 32 94% 19396 7186 37.1%
oda de Ter o d'Oncologia-
Osona Alt Pene- 2013-2014 4a 3 34 32 94% 45 19227 8389 43.6%
Manlleu 8 5% des™ 2014-2016 5a 31 31 91% 20022 9170 458%
Lluganés 4 75% Total - - 58 822 673 82% 860 6736175 - -
. * Registre a partir del 2014, en rondes anteriors no ha estat possible determinar nominalment els farmaceutics formats
St. Quirze de Besora 3 100% **Es desdobla una ABS
***En el cas de I'Alt Penedés és 6° per Vilafranca i 5% per Penedés Rural i St. Sadurnii per les prévies 5 per Vilafranca i 4° per Penedés Rural i St. Sadurni. La diferéncia esta en que
Vall de Ges 8 88% a I'Alt Penedés no té la mateixa ronda en tot el territori, Vilafranca va una ronda més avancat que Penedes Rural (i Hospitalet una ronda més que Vilafranca).
En groc, no es disposen de les dades per la seva publicacid.
Centelles 4 100% Elaboracio de la taula: font propies i facilitades per les respectives OTCs.
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Taula 6. Activitat registrada a I'aplicacio informatica dels elements del programa segons majorista i any.

Bosses de transport registrades Elements
Hospital de referéncia Any
Alliance Federacio Farmaceéutica Cofares Hefame cartes lliurades kits lliurats
2013 398 593 212 225 1992 1839
2014 2296 2571 959 906 10838 10004
Clinic

2015 1829 2592 1098 828 7847 7243
2016 1868 1900 906 548 22929 21166

2013 134 241 m 85 289 266

2014 1022 861 785 662 7054 6512

Mar

2015 865 1062 340 479 3942 3639

2016 821 1116 880 607 5074 4684

2013 176 189 45 4 7098 6552

ICO Hospitalet del 2014 666 ni m 154 7098 6552
Liobregat 2015 571 615 146 132 5770 5326
2016 470 506 120 108 4252 3924

2013 203 577 15 - 1275 n7m7

2014 219 667 55 - 1189 1098

1CO Alt Penede

2015 216 380 1838 1697

2016 458 818 48 - 1842 1701

2015 1366 685 32 - 5862 5412

Osona
2016 1559 442 26 - 8406 7759
Total 15136 16532 5950 4714 104596 96550
42391 201146

bre de farmacéutics adjunts i substituts és variable ja que
no és de caracter obligatori per ells perd si recomanable.
En aquest periode han realitzat la formacié uns 860 farma-
ceutics titulars, substituts i adjunts.

DISCUSSIO

Si bé els resultats de participacié de les farmacies evo-
lucionen de forma ascendent a mesura que avanga cada
ronda i es situen en percentatges acceptables, s'observa
un estancament en la participacié de les farmacies
col-laboradores entre la segona i la tercera ronda (veure
taules 1, 2, 3 i 4). Tot i no haverse estudiat els motius de
fons per no participar, les farmacies no participants referei-
xen com a barreres per la participacié I'augment del volum
de feina diaria que suposa i la baixa remuneracié de la tas-
ca que es desenvolupa.

Tot i aixi, la remuneracié del servei des de |'any 2012
no ha suposat un increment en la participacio de les FC,
el que ens porta a pensar que la majoria de FC disposen
de voluntat per tenir un rol assistencial, més enlla de la
dispensacié activa de medicaments.

A la vista dels resultats, la participacié amb |'estrategia
de la FC col-laboradora consolida una participacié poblacio-
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nal acceptable, si bé l'ideal segons les GPC actuals seria
arribar al 60%8. Aquesta diferencia pot ser motiu d'estudi
per al desenvolupament de campanyes sanitaries per cap-
tar aquella poblacié diana que no participa com poblacié
migrada que és un dels col-lectius amb menys participacié
en els cribratges™. Un dels altres col-lectius que refereixen
les taxes més baixes de participacié en el PDPCCR sén
homes adults de menys de 55 anys™.

L'usuari del PDPCCR valora positivament la participacio
de la FC segons un estudi, on es destaca les altes puntua-
cions obtingudes en I'atencidé proporcionada per la FC, la
seva accessibilitat i el paper com a centre d'entrega i reco-
llida del test'. Aquesta valoracié consolida el rol assistencial
de la FC com a prestadora de serveis concertats, posicio-
nant-se com agent de salut clau entre el Sistema Nacional
de Sanidad (SNS) i la poblacioé participant d'aquest™.

Pel que fa a la formacié tot i la millora en I'accessibilitat
del curs al plantejar una metodologia online, les ratios de far
maceutics formats per FC és baixa (44,3%) i cal posar emfasi
en la necessitat de formacié de tot el personal de la FC per la
consolidacié del model. Aquest factor pot fer minvar la quali-
tat de I'atencio farmacéutica als usuaris si no és un farmaceu-

tic adequadament format que atengui als participants.

En la sistematitzaci6 de I'actuacid farmacéutica,
I'elaboracié d'un protocol d'actuacié ha permés unifor
mitzar les intervencions dels farmacéutics que participen
del Programa garantint I'adequada atencid al participant
del Programa en qualsevol FC participant. Aquest pro-
tocol que ha estat elaborat conjuntament amb les OTC
s'imparteix tant en el curs online com les sessions presen-
cials i quan s'introdueix algun canvi en el circuit es revisa
per la seva actualitzacio.

El circuit queda cobert per la XDF, garantint que els lliu-
raments estiguin dins del temps de compliment. Si bé sén
poques les bosses que sobrepassen aguests temps i la
majoria estan justificades, hi ha elements que han estat
retinguts superant els temps de compliment'®s, Per ava-
luar aquests circuits, periodicament es realitzen informes
on s'avalua els temps de compliment dels distribuidors aixi
com les incidencies que es comuniquen de les farmacies.

Els indicadors actuals estableixen un temps de per
manencia en circuit pre-analitic de nom més de set dies.
Tot i que els Ultims estudis indiquen que el temps optim
des de que es pren la mostra fins que s'analitza és de 7
dies a < 30° C i fins 20 dies en refrigeracié a 4°C'214,

CONCLUSIONS

La participacié de les farmacies comunitaries en el pro-
grama de cribratge de cancer de colon i recte es alt i per
tant afavoreix I'accessibilitat del usuari al programa.

Aqguest model en el que la farmacia té un paper actiu en
la difusié de la prova, juntament al fet d'utilitzar un test im-
munologic facil d'utilitzar, fa augmentar considerablement
la participacié de la poblacié.

El nivell global de satisfaccié del farmaceutic per par
ticipar en el programa és alt. El temps dedicat a ell no es
percep, en general, que tingui una repercussié negativa en
la resta de les seves tasques.

La remuneracio a la farmacia per mostra entregada no
ha fet pujar la participacié de les farmacies.

La formacio i protocol-litzacié de les actuacions garan-
teixen una homogeneitat en |'actuacié farmaceutica.

'aplicacié de registre informatic de I'activitat és I'eina
que permet una tracabilitat de les actuacions.

La coordinacio i seguiment per part del COFB de les
farmacies i de la distribucid permet assolir uns indicadors
de qualitat.

El grau de satisfaccid de l'usuari per la feina feta pel
farmaceéutic en aguest activitat és molt alta.
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Les malalties emergents transmeses per
Arbovirus: la infeccio pel virus Zika

F. Parrilla, farmaceutic, doctor en Salut Publica, Departament de Salut

El terme arbovirus és un acrdonim que deriva de les
paraules angleses arthropod-borne-virus i designa un
grup heterogeni de virus que compren més de 500 es-
péecies. Els arbovirus es transmeten mitjangcant artropo-
des hematdfags especifics que fan de vectors fins als
hostes vertebrats susceptibles (aus i mamifers), que
poden actuar com a font d'infecci¢ d’altres artropodes
(reservoris virics) o només patir la infeccié (hostes ter
minals) sense desenvolupar nivells de virémia suficients
per continuar la transmissio’ (figura 1).

Hi ha uns 150 arbovirus que poden causar malalties
en I’'home els més coneguts dels quals sén els que per
tanyen a les families Togaviridae, Flaviviridae i Bunya-
viridae. La majoria de les infeccions acostumen a ser
asimptomatiques, perd també n’hi ha que poden provo-
car brots importants i fins i tot la mort dels individus
malalts com, per exemple, les infeccions pel virus de la
grip, el MERS-CoV (nou coronavirus de I'Orient Mitja), el
virus del xarampio o el virus del chikungunya'.

En els darrers anys, |'aparicid de brots d'aquestes

malalties, per exemple el brot pel virus del chikungunya
a Italia el 2007 amb més de 300 afectats, i I'increment
del nombre de casos de dengue a Europa o d'infeccions
pel virus del Nil occidental al Estats Units han posat en
alerta els sistemes de vigilancia epidemiologica i han
establert programes de control de les arbovirosis, amb
les actuacions seglents: control efectius dels vectors,
deteccié precocg i confirmacié diagnostica rapida dels
casos, resposta rapida dels serveis de salut davant de
I'aparicié d'un brot per arbovirus i coneixement de la se-
roprevalenca d'aguestes infeccions en la poblacié’.

A Catalunya, les malalties associades als arbovirus
sén malalties emergents que cal tenir controlades ja que
es presenten els dos factors necessaris per expandir-se:
la presencia dels vectors transmissors compatibles (Ae-
des albopictus) i la introduccioé del virus al territori (el 5%
de les infeccions ateses a les consultes de viatgers sén
produides pels arbovirus). Es per aixd que a casa nos-
tra s'ha posat en marxa el protocol per a la vigilancia i
el control de les arbovirosis transmeses per mosquits a

Figura 1. Cicle de transmissio dels arbovirus'
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Figura 2. Nombre acumulat de paisos i territoris per regions de I'OMS que han notificat per primera vegada

la transmissié vectorial del virus Zika en 2007-2014 i, mes a mes, de I'1 de gener de 2015 al 23 de novembre de 2016°
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Catalunya en la lluita contra les malalties seglents’:
- infeccié per virus del Nil occidental (VNO)

infeccid per virus del chikungunya (CHKV)

infeccié per virus del dengue

- infeccié per virus Zika.
En aquest primer article ens referirem a les infeccions
pel virus zika i en articles posteriors farem referencia a
les altres tres malalties.
El virus Zika
El virus Zika és un arbovirus del genere Flavivirus filo-
genéticament molt proxim a altres virus com aquells que
provoquen la febre hemorragica del dengue, la febre gro-
ga, I'encefalitis japonesa o la febre del Nil occidental’. El
virus Zika va ser descobert per primera vegada en micos,
I'any 1947 a la selva de Zika, a Uganda, en una xarxa de
monitoratge de la febre groga?. Lany 1952 es va identi-
ficar per primera vegada en |I'ésser huma a Uganda i la
Republica Unida de Tanzania. Entre els anys 60 i 80 es
van detectar infeccions humanes, generalment lleus, a
Africa i Asia. EI 2007 es va produir el primer gran brot a la
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illa de Yap (Estats Federats de Micronésia) i el 2015 Brasil
va informar de les associacions entre la infeccié pel virus
Zika, la sindrome Guillain-Barré(SGB) i la microcefalia del
nonat?. La situacié epidemiologica, a data 24 de novem-
bre de 2016, és la seglent®:

- Des del 2007, 75 paisos i territoris han notificat trans-
missid vectorial del virus Zika (figura 2)

- Des de I'any 2015, 28 paisos o territoris han informat
d'un total de 2.352 casos de microcefalia o altres al-
teracions del sistema nervids central (2.159 casos a
Brasil, 58 casos a Colombia, 31 casos als EUA i 2
casos a Espanya, entre altres)

Des del 2015, 19 paisos o territoris han informat de
casos d'SGB possiblement associats a la infeccié del
virus Zika (taula 1)

Des de febrer del 2016, 12 paisos han notificat trans-
missié del virus Zika de persona a persona, sense la
presencia de mosquit (Nova Zelanda a Oceania, 5 pai-
sos al continent america i 6 paisos europeus, entre
els quals Espanya).

Figura 3. Cicle de vida del mosquit Aedes aegypti
Aedes aegypti

Un huevo demora entre 7y 10 dias en convertirse en un mosquito adulto.

Adulto

Las crislidas viven en el

agua. Demoran entre 2y 3
dias en convertirse en
mosquitos adultos con
capacidad para volar.

Los mosquitos hembra
depositan sus huevos en
cualquier receptaculo que
contenga agua.

PCrisalida N7’/

Cuando los huevos se
gncugntran en un entorno
acuoso, se produce el
proceso de incubacion,

el cual puede durar desde
unos cuantos dias hasta
meses.

Las larvas viven en el agua.
Se convierten en crisalidas
entan solo 5 dias.

Font CDC. Disponible a: https://espanol.cdc.gov/img/cdc/ES_47966.pdf

Taula 1. Paisos i territoris que han notificat casos de SGB

possiblement associats a la infeccid pel virus Zika?.

Classificacio Pais o territori

Amb notificacié d'un augment de la inci- Brasil, Colombia, El Salvador, Guadalupe,

déncia de casos d'SGB i com a minim un  Guatemala, Guaiana francesa, Hondures,

cas confirmat d'infeccid per virus Zika Jamaica, Martinica, Polinésia francesa,
Puerto Rico, Reputblica Dominicana, Suri-
nam, Venecguela.

Sense notificaci6 d'un augment de la Costa Rica, Granada, Haiti, Méxic, Pana-
incidéncia de casos de SGB pero com ma

a minim un cas confirmat d'infecci6 per

virus Zika

Taula 2. Diagnostic diferencial entre les infeccions

per virus Zika, dengue i Chikungunya'.

Simptomes Zika Dengue Chikungunya
Febre ++ +H +H+

Exantema +H+ + ++

Conjuntivitis ++ R

Artralgia ++ + e

Mialgia + ++ +

Cefalea + ++ +

Hemorragia - 4

Xoc - n

El virus Zika es transmet principalment per la picada
dels mosquits infectats del génere Aedes, principal-
ment Aedes aegypti, a les regions tropicals (figura 3).
Els mosquits del genere Aedes piquen de dia, sobretot a
la sortida del sol i a la posta, i transmeten altres malalties
com dengue, febre groga i febre chikungunya?. Un segon
mecanisme de transmissié important sén les relacions
sexuals i també se n'investiguen altres com transfusions
de sang* (figura 4).

El periode d'incubacié de la malaltia és desconegut,
perd possiblement sigui de pocs dies?. Les infeccions
asimptomatiques soéon frequents, i l'estimacié és que
nomeés un de cada quatre infectats desenvolupa simp-
tomes clinics. El quadre clinic és lleu i dura entre dos i set
dies i els simptomes sén similars a altres infeccions per
arbovirus: febre moderada, exantema maculopapular que
sovint s'estén de la cara a la resta del cos, artritis o artral-
gia passatgera (principalment a les articulacions petites
de mans i peus), hiperémia de la conjuntiva o conjuntivi-
tis bilateral i simptomes inespecifics com mialgia, cansa-
ment i mal de cap’ (taula 2). Perd també poden apargixer
complicacions com microcefalia i altres alteracions neu-
rologiques en nadons de mares infectades i un trastorn
neurologic anomenat sindrome Guillain-Barré (SGV)?

El virus Zika s'ha detectat en la sang sencera (i també
en el sérum i el plasma), a I'orina, al liquid cefaloraquidi
(LCR), al liquid amniotic, al semen i a la saliva. Leleccié
de la prova de diagnostic depén de quan van comencar
els simptomes: si van comencar fa menys de set dies
es recomana l'analisi d'acids nucleics en sang sencera,
serum o orina; si els simptomes va aparéixer fa més
de set dies es recomana un serologia per la deteccié
d'IgMs.

El tractament de la malaltia és pal-liatiu i requereix
repos, hidratacié i medicaments analgésics i antitermics.
Les mesures de prevencio van orientades a evitar les pi-
cades de mosquits i la transmissié de la malaltia per via
sexual o per les transfusions sanguinies (taula 3).

Les dades i la vigilancia
epidemiologica a Catalunya

D'acord amb les dades publicades pel Ministeri de
Sanitat®, a data 27/12/2016, a Espanya s’havien comu-
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Figura 4. Mecanismes de transmissio de la infeccio pel virus Zika

PROTEJA A SU FAMILIA'Y A SU COMUNIDAD:
COMO SE PROPAGA EL ZIKA

La mayorfa de la gente
contrae el zika a través
de la picadura de un
mosquito

Un mosquito pica
auna persona
infectada con el virus

del Zika

Mas miembros de la
comunidad tienen la infeccion

Mas mosquitos se
infectan y propagan el
virus

El mosquito infectado pica a un
familiar o vecino y lo infecta

Por lo general los mosquitos viven
en una sola casa durante toda su

Otras formas menos comunes de contagio son estas:

Durante el

embarazo

Una mujer embarazada
puede transmitirle el virus
del Zika a su feto durante
el embarazo. El zika causa
microcefalia, un defecto
congénito grave que es
signo de un desarrollo
incompleto del cerebro

Por via sexual

Una persona con
zika puede transmitir
el virus por via
sexual a sus parejas.

Através de una
transfusion de
sangre

Existen grandes
probabilidades de
que el virus del Zika
se transmita por
transfusiones de
sangre.

Font: CDC. Disponible a: https://espanol.cdc.gov/img/cdc/ES_49205.pdf

Taula 3. Mesures de prevencié (elaboracié propia)’

Contra les picades dels mosquits

Utilitzar roba clara i que protegeixi la major part del cos
Utilitzar barreres fisiques: mosquiteres a les finestres i al llit
Utilitzar repel-lents amb DEET, IR3535 o icaridina

Buidar i netejar els llocs on s’hi pugui acumular aigua
Fumigacions

Pel que fa a les relacions sexuals

Cal informar totes les persones sexualment actives dels métodes anticonceptius i de la necessitat de planificar els fills, en cas de voler tenir-los.
Les dones que hagin tingut relacions sexuals sense proteccid i no vulguin quedar-se embarassades han d'accedir als serveis d'assessorament de la salut sexual i reproductiva i

d'anticoncepcié d'emergencia.

Totes les dones embarassades han de tenir relacions sexuals segures (amb preservatiu) o bé practicar I'abstinéncia sexual en I'embaras.
Qualsevol persona que torni de zones on hi hagi transmissié activa del virus ha de tenir relacions sexuals segures o abstenir-se del sexe durant vuit setmanes o sis mesos si I'home

presenta simptomes.

Respecte les donacions de sang

Les persones que hagin viatjat a paisos amb transmissi6 activa del virus s’han d"abstenir de donar sang en un periode no inferior a 28 dies des de la tornada.

nicat 307 casos confirmats d'infeccié per virus Zika, 43
dels quals eren en dones gestants. Tots els casos havi-
en estat detectats en individus procedents de paisos
afectats, excepte dos casos autdctons per transmissio
sexual i tres casos congenits de mares infectades a les
zones de risc. La distribucié dels casos confirmats per
comunitat autdnoma era la seglent: 118 a Cataluna, 72
a Madrid, 19 a Aragd, 15 a Andalusia, 14 en Castella -

f/ = |

Lled, 13 a la Comunitat Valenciana, 12 a Galicia, 8 a La
Rioja, 8 al Pais Basc, 7 a les llles Balears, 6 a Navarra, 6
a Asturies, 4 a Canaries, 2 a Mdrcia, 2 a Extremadura i 1
a Castella - La Manxa.

Segons les dades publicades a Catalunya’, en data
27/12/2016, a Espanya s’havien notificat 404 casos d'in-
feccié per virus Zika, 63 dels quals eren en dones ges-
tants. Tots eren importats excepte dos casos autdctons

Figura 5. Mesures preventives per als viatgers a les zones de risc

su viaje.

I3 BED NET PROTECT

Respuesta de los CDC al zika

LOS VIAJEROS PUEDEN
PROTEGERSE DEL ZIKA

Kit de prevencién del zika para viajeros

Los siguientes productos pueden ayudario
a protegerse del zika. Cree su propio kit de
prevencion del zika y traigalo con usted en

Mosquitero

* Si su habitacién no cuenta
con mallas de proteccion
contra los mosquitos y no
tiene aire acondicionado,
use mosquitero al dormir o
descansar.

Los mosquitos pueden vivir en
interiores y pican a cualquier
hora del dia o la noche.

Repelente de insectos

Use repelente de insectos aprobado por
la EPA que contenga DEET, picaridina,
IR3535, aceite de eucalipto de limén o
para-mentano-diol, o 2-undecanona

Siga siempre las instrucciones del
frasco.

No rocie repelente debajo de la ropa.

Si también usa protector solar, apliquelo
antes del repelente de insectos.

Se ha demostrado que estos repelentes
de insectos son eficaces y seguros,
incluso para las mujeres embarazadas y
las que estan amamantando.

La mayoria de los repelentes, incluido el
DEET, se puede utilizar en nifios
mayores de 2 meses. Se puede usar
mosquitero para cubrir a los bebés
menores de 2 meses cuando estan en el
portabebé, el cochecito o la cuna, para
protegerlos de las picaduras de
mosquitos.

www.cdc.gov/zika

Idioma inglés, version accesible: https://www.cdc.gov/zika/pdfs/zpk poster.pdf

14 de octubre del 2016.

Font: CDC. Disponible a: https://espanol.cdc.gov/img/cdc/ES_56066.pdf

Yo oA
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Y !7 Condones
* El zika se puede transmitir

a través de las relaciones
sexuales. Cuando viaje,
traiga siempre condones
femeninos o masculinos. Use
condon durante los viajes

y después de ellos para
protegerse y proteger a su
pareja.

Si esta embarazada, use
condén durante todo el
embarazo.

Abstenerse de tener sexo
elimina el riesgo de contraer
zika por via sexual.

e Permetrina

=

jf en atomizador
[

|

Rocie la ropa y los equipos
con permetrina para
protegerse de las picaduras
de mosquitos, o traiga
objetos ya tratados.

Siga siempre las
instrucciones del frasco.
Vuelva a aplicarlo segun las
instrucciones.

No se rocie permetrina sobre
la piel.

Las mangas largas y los
pantalones largos ayudan a
protegerse contra el zika.

U.S. Department of

Health and Human Services
Centers for Disease

Control and Prevention
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per transmissio sexual i tres casos congénits. A Catalu-
nya, hi ha confirmats 150 casos importats, 49 dels quals
son homes i 101, dones. De les 101 dones infectades,
32 sén gestants i 1 dels 23 nadons explorats ha desen-
volupat microcefalia.

A Catalunya, la malaltia per virus Zika és una malal-
tia no inclosa en el sistema de declaracié obligatoria
(EDO)'. No obstant aixd, els centres sanitaris que en
detectin un cas sospités, probable o confirmat, han
de comunicarlo als serveis territorials de la Xarxa de
Vigilancia Epidemiologica o al Servei d'Urgéncies de
Vigilancia Epidemiologica de Catalunya (SUVEC)'8,
Aquests serveis epidemioldgics sén els encarregats de
coordinar I'enviament de mostres biologiques amb el
pertinent full de peticié adjunt al laboratori de suport
que correspongui, de recollir les dades de cada cas
mitjancant la fitxa epidemiologica i posar en marxa
la recerca epidemioldgica si detecten un cas autdc-
ton'8. Aquesta recerca epidemiologica té les finalitats
seglents: identificar la possible zona de transmissio,
informar els responsables del control de mosquits de
la zona perqué n'avaluin el risc i adoptin les mesures
adequades, fer una recerca activa d'altres casos durant
els 45 dies previs al comencament de la malaltia (és el
doble de la durada mitjana del cicle de transmissié del
virus) i avisar els serveis medics d'atencié primaria i

hospitalaria del territori epidémic definit perque tinguin
en compte aquest possible diagnostic i puguin detectar
casos nous i casos que hagin passat inadvertits durant
el periode d'activitat del mosquit i casos nous'.
Conclusions

A Catalunya es donen els dos factors epidemiologics
necessaris perque la infeccio pel virus Zika esdevingui
una malaltia emergent. Per aquest motiu s'ha posat en
marxa el protocol d'actuacié davant de casos sospito-
sos produits per la febre virica de Zika® per tal d'informar
els professionals sanitaris sobre els riscos potencials de
I'aparicié de casos de malaltia per virus Zika, per facilitar
la deteccid precoc i el tractament dels casos i millorar el
control de la malaltia.

D’altra banda s'han posat en funcionament les me-
sures preventives necessaries per controlar la malaltia
que van adrecades, d'una banda, al control vectorial del
mosquit competent en la transmissio local de la malaltia
pel virus Zika (Aedes albopictus) i de I'altra, a informar la
poblacié exposada, és a dir, les persones que han viatjat
o que pensen fer-ho a les zones de risc, de com prevenir
la malaltia (figura 5) i els riscos associats a les relacions
sexuals, I'embaras i les donacions de sang.

Els nous esdeveniments ens permetran saber si a
Catalunya totes aquestes mesures han bastat per con-
trolar les infeccions causades pel virus Zika.
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Alimentacio i cancer

A. M. Andreés, farmaceutica comunitaria, Vocalia d’Alimentacioé i Nutricié del Col-legi Oficial de Farmacéutics de Barcelona.

Ser diagnosticat de cancer i comencar el tracta-
ment que ha prescrit I'especialista €és molt important,
perd sovint oblidem altres aspectes quotidians que
sén importants per ajudar a lluitar contra la malaltia
com les relacions socials, la familia, I'activitat fisica i
I"alimentacio.

Menjar bé i moure's regularment pot ajudar el pa-
cient a trobarse millor i a estar més fort per afron-
tar la quimioterapia o la radioterapia. Tots sabem que
aquests tractaments tenen molts efectes secundaris,
entre altres, diferents alteracions que apareixen al tub
digestiu (boca, estdmac, i intesti) i disminucié de les
defenses del sistema immunitari.

El suport nutricional ha de ser individualitzat
i concret en les diferents fases del tractament i ha
d'incorporar modificacions en la dieta segons si el
pacient presenta perdua de pes, anoréxia, disfagia o
altres complicacions derivades de la terapia com nau-
sees 0 vomits, diarrees o restrenyiment.

No hi ha cap aliment o grup d'aliments que con-
tingui tots els nutrients, per tant s'han de fer bones
combinacions. Per qué és necessaria una alimentacio
adequada?

- Per tolerar millor els efectes secundaris del tracta-
ment.

- Per recuperar-se més rapidament de les sessions.

- Per mantenir un pes adequat.

- Per minimitzar les complicacions digestives.

- Per mantenir un bon nivell de defenses i aixi poder
complir els tractaments quimioterapics en els pe-
riodes establerts.

- Per millorar la qualitat de vida.

Totes aquestes raons fan recomanable una dieta va-
riable i completa per cobrir tots els nutrients neces-
saris.

Consells generals

Faci un minim de quatre apats al dia: esmorzar, di-

nar, berenar i sopar. Si no té gaire gana, pot repartir
el contingut dels apats en més nombre de menjades
(fins a set o vuit al dia), com se sol dir “menjar poc i
sovint” Tot i aixi és bo marcar-se uns habits i uns hora-
ris regulars. En segons quines situacions és molt util
triar I'opcid d'un plat Unic per dinar i sopar que com-
bini el primer plat i el segon (sempre hi ha de haver
proteines, hidrats de carboni i verdura).

Per evitar al maxim els problemes digestius, és
molt important preparar els menus aconsellats per a
qguimioterapia un o dos dies abans del tractament i
fins que els simptomes digestius hagin desaparegut.
Es poden congelar o guardar a la nevera.

Les formes de coccid iddnies per aconseguir ali-
ments facils de digerir i evitar moltes pérdues nu-
tricionals sén: bullits, al vapor, en papillota, al forn a
temperatura suau i al microones. Cal evitar coccions a
la planxa a temperatura elevada, els fregits, els sofre-
gits, els arrebossats i els estofats.

Es important rentar correctament la verdura i les
hortalisses abans de preparar-les.

Menjar fruita diverses vegades al dia perqué és una
font principal de vitamines, minerals, fibra i antioxi-
dants. S'ha de procurar menjar fruita i verdura fresca
propia de cada estacié pergque aixi obtindrem el punt
Optim de maduracié, d'aroma i de gust. També és bo
aprofitar la varietat de textures, colors, aromes i gus-
tos de la fruita tropical.

Es recomana el consum moderat de greixos, espe-
cialment d'origen animal.

Els aliments congelats sén recomanables per la
bona qualitat nutritiva que ofereixen , un nivell higiénic
alt, bona conservacio i facil manipulacié i preparacié.

Procurar beure un minim de sis gots de liquid al dia
(aigua, suc, brou, infusions) millor fora dels apats.

S'aconsella una bona higiene oral. Rentar les dents
amb raspalls suaus i glopejar infusions de farigola
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abans i després dels apats.
ALIMENTS ACONSELLATS
Proteines

Cal consumir-ne en més quantitat que la poblacid
sana ja que en depenen la reparacié i la regeneracio
dels teixits i el bon manteniment del sistema immu-
nitari. Sén recomanables dues racions al dia com a
minim.

Els aliments que continguin proteines han de ser
de digestio facil: peix blanc, carn magra (pollastre, gall
d'indi, vedella, conill, ), clares d’ou cuites, formatge
cremos desnatat, pernil salat, cues de gamba, llagos-
tins, gelatina, concentrats de proteines en pols, etc.
Carbohidrats

Son molt importants per cobrir els requeriments
energétics i haurien d'estar presents en tots els apats
del dia. En el cas dels cereals és millor que siguin inte-
grals perque aporten més quantitat de fibra. En aquest
grup tenim les patates, I'arros, els espaguetis, els ma-
carrons, la pasta de sopa, el pa torrat i dextrinat que
és de molt facil de digerir, les galetes, el llegum, etc.
Vitamines i minerals

La fruita més recomanable és la pera i la poma,
perguée resulten facils de digerir. Es pot preparar cuita
o al forn. També és molt digerible el dol¢ de codony.

Pel que fa a la verdura, es recomana que sigui cui-
ta (mongeta tendra, carbassé, pastanaga, ceba, etc.).
També aporta fibra.

Llets i derivats

La llet, el iogurt i el formatge aporten minerals, vi-
tamines i proteines essencials i sén una gran font de
calci. Es recomana que siguin desnatats per fer la di-
gestid més facil, tot i que en segons quines situacions
han de ser sencers o semidesnatats. Les persones
gue tenen algun tipus d'intolerancia poden ingerir llet
d'arrds, de civada, d'ametlles, de soja, etc.

Greixos

Es important obtenirlos de I'oli d'oliva verge
d'acidesa baixa. Es recomana consumir oli d'oliva ver-
ge en abundancia ja que aporta calories, vitamines (és
ric en vitamina E) i acids grassos que tenen un efecte
beneficiés sobre I'aparell digestiu.
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Aigua i liquid

Es molt important beure’'n gran quantitat. Sén molt
ben tolerats els liquats de fruita dolca com la pera i la
poma i els sucs d'hortalisses com la pastanaga. Les infu-
sions suaus com la til-la i la marialluisa també van molt bé.
ALIMENTS DESACONSELLATS

Hi ha una série d'aliments que tot i ser saludables i
aconsellables en una dieta equilibrada, és convenient
evitar-los quan apareixen simptomes digestius en els
periodes de tractament.

Aliments grassos

Segons quines parts del xai, del bou, de la vedella,
del porc, embotits, patés, formatges greixosos, nata,
mantega..., ja que fan que la digestié sigui més lenta .
Llet sencera

Ja que moltes vegades la digestié queda alterada
com a efecte secundari de la quimioterapia.
Aliments acids

Tomaquet, taronja, kiwi, llimona... El suc de la frui-
ta acida també esta desaconsellat
Aliments flatulents

Coliflor, esparrecs, carxofa, col, broquil...
Begudes alcoholiques
Infusions excitants

Cafe, te...

SUPLEMENTS NUTRICIONALS
QUE PODEN AJUDAR

Per aconseguir una suplementacié nutricional co-
rrecta, i atesa la gran varietat de productes en el mercat,
és imprescindible seguir les instruccions d'Us o la dosi
qgue recomanen els fabricants i si pot ser orientar al pa-
cient d'acord amb les seves caracteristiques individuals.

Vitamines i minerals. Quan la dieta no és del tot
Optima, laingesta de la quantitat necessaria pot ajudar
a recuperar |'organisme després de tractaments que
deixen al pacient amb cansament o asténia.

Fibra. Per millorar el transit intestinal sobretot en
pacients que tenen restrenyiment. Si es fan servir
fibres solubles s'ha d’evitar prendre-les abans dels
apats pergue no treguin la gana al pacient.

Antioxidants. Ajuden a equilibrar I'estres cel-lular
qgue en el cas del cancer esta augmentat. Sempre és

millor fer servir productes que presentin els antioxi-
dants de forma combinada, per exemple vit. A, C i E,
seleni, polifenols, flavonoides... Cal evitar productes
amb dosis elevades d'antioxidants aillats.

Omega-3 (EPA i DHA). Agquest acids grassos po-
liinsaturats de cadena llarga, i especialment el DHA,
ajuden a augmentar |'eficacia dels tractaments farma-
cologics i també a disminuir la incidéncia dels efectes
secundaris. Sén imprescindibles per a un bon estat de
les membranes cel-lulars, condicionen el metabolis-
me lipidic i ajuden per l'activitat antiinflamatoria que
exerceixen en |'organisme.

RECOMANACIONS DIETETIQUES

PER CONTROLAR LES COMPLICACIONS
ASSOCIADES ALS TRACTAMENTS

Falta de gana (anoreéxia)

Es un dels efectes més freqiients. Pot ser conse-
glencia de problemes organics derivats del tracta-
ment com les nausees o els vomits, o derivats d'un
estat d'ansietat o de depressio.

En aguest cas es recomana menjar poca quantitat,
més sovint (cada una o dues hores). Sén preferibles
aliments rics en proteines (formatge cremdés, llet sen-
cera, ous, carn, peix...) i rics en calories (fruita seca,
formatge cremds, mantega, mel, sucre...), ja que amb
un esfor¢c menor obtens més energia.

S’ha d'evitar:

- productes lights

- beure liguids mentre es menja per evitar proble-
mes de sacietat abans d'hora (excepte en cas de
boca seca i disfagia)

- els apats s'han de fer coincidir amb els moments
del dia en qué el malalt es troba millor. Es pot es-
timular la gana mitjangant exercici lleuger. Es pre-
ferible que els menjars estiguin tebis o freds i que
les olors no siguin fortes.

- Cal oferir els aliments preferits del malalt.

Inflamacio de boca i gola

Acostumen a ser efectes secundaris tant de la ra-
dioterapia com de la quimioterapia. Es preferible que
els aliments siguin de textura tova com puré, format-
ge, iogurt, fruita (meld, pera, platan, etc.). Evitar els

aliments que puguin irritar les mucoses, com suc de
taronja, de Ilimona, salaons o aliments durs com pa,
torrades o snacks. Tot s'ha de tallar en trossos molt
petits.

En aquest cas també es recomana que els aliments
siguin freds o a temperatura ambient, ja que la escal-
for pot irritar més la mucosa.

Sén recomanables els glopejos amb aigua, les in-
fusions de camamilla, de farigola, etc. molt sovint per
evitar el mal sabor de boca.

Alteracions del gust

Algunes vegades pot aparéixer un gust metal-lic o
una disminucioé del gust en alguns aliments. Acostuma
a passar més amb menjars rics en proteines.

Es recomanable preparar apats amb bon aspecte i
amb olor agradable.

Es millor substituir la carn vermella per pollastre,
peix, gall dindi, etc. ja que no tenen una olor tan
intensa

Si fem servir condiments o espécies en la prepa-
racio culinaria, evitar aquelles molt amargues o molt
dolces.

En cas de sabor metallic es millor fer servir co-
berts de plastic.

Boca seca i disfagia

La boca seca és un efecte secundari de la radio-
terapia de cap i coll i es produeix per una disminucié
de la saliva. Quant aix0 passa, masticacié i deglucié es
fan complicades.

En aguest casos es recomanable passar el menjar
per la liquadora, els purés sén més facils de empassar.
S'ha de ingerir aliments caldosos, suaus i amb salses.

Beure molta aigua per facilitar la deglucio.

Evitar els menjars irritants.

Es recomana mastegar xiclet sense sucre o tros-
sets de fruita tallada com pinya o taronja per ajudar a
produir més saliva.

Els llavis s'han de mantenir hidratats i la higiene
dental ha de ser més acurada perque la falta de saliva
afavoreix la formaci¢ de caries.

Nausees i vomits

Son episodis molt freqlents.

TN
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Cal menjar en quantitats petites (5-6 vegades al dia).

No ingerir aliments molt greixosos, ni fregits, ni
molt condimentats, les olors fortes poden incremen-
tar el problema.

Beure liquids freds a glops petits durant el dia.

Descansar després dels apats, preferiblement as-
seguts, com a minim una hora.

No menjar res dues hores abans d'anar al hospital

En el cas de vOomits, es recomana beure aigua fres-
ca a glops petits, cada 10-15 minuts. Si el cos no tolera
|'aigua, s'ha d'anar en compte perqué pot haver-hi el
risc de deshidratacié. Si el cos tolera els liquids, al
cap de 24 hores sense vOmits pot comencar una dieta
tova, preferiblement d'aliments cuinats.

Diarrea

Pot tenir diverses causes: el mateix tractament,
una intolerancia a certs tipus d'aliments o una infeccié
intestinal.

Una diarrea greu pot provocar deshidratacié, per
aixo si té una durada de dos dies s'ha d'anar al servei
del hospital.

Es recomana beure liquid a temperatura ambient

tot el dia, millor si sén solucions hidratants per preve-
nir la deshidratacio¢ i la pérdua de minerals.

Menjar aliments astringents com arros, pollastre,
peix bullit, platan, poma, etc. en poca quantitat i di-
verses vegades al dia, igual que fariem davant d'una
gastroenteritis perd per una altra rad.

Evitar aliments molt greixosos o0 amb molt contin-
gut en fibra que poden afavorir I'eliminacié de femtes.

Evitar aliments i menjars que contenen llet o de-
rivats.

Evitar el te, el café i la xocolata.

Restrenyiment

Aquest efecte secundari pot estar causat per al-
guns farmacs usats en la quimioterapia si bé una dieta
pobre en residus o en liquids també pot ser la causant
d’aquest problema.

Es recomana beure molt de liquid per aconseguir
una hidratacié de les femtes i millorar la evacuacié. En
aguest cas és important seguir una dieta rica en fibra:
pa integral, fruita, verdura, cereals, llegum, etc.

Fer un exercici suau a diari com caminar mitja hora
al dia.
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CASOS CLINICS

Geriatria, aprenguem
del tractament a les persones grans

M. de Castro, Parc Tauli Hospital Universitari, Institut d'Investigacié i Innovacié Parc Tauli I3PT, Universitat Autdnoma de Barcelona, Sabadell
L. Borras, Parc Tauli Hospital Universitari, Institut d'Investigacio i Innovacié Parc Tauli I3PT, Universitat Autonoma de Barcelona, Sabadell
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Lenvelliment progressiu de la poblacié i I'augment de
I'esperanca de vida sén els grans reptes de gairebé totes
les especialitats mediques. La geriatria aplega un grup
poblacional molt heterogeni, amb necessitats i deman-
des molt variables que exigeix una atencié sociosanitaria
multidisciplinaria, integrada i basada en |'evidencia se-
gons les necessitats del pacient i la seva familia.

Lenvelliment va associat a canvis fisics, mentals i so-
cials que poden repercutir en la capacitat funcional de la
persona gran. Segons |'estat basal d'aquests pacients
els podem classificar en:

- Sans: no presenten malalties objectivables, tenen
autonomia personal per fer les activitats basiques i
instrumentals en la vida quotidiana i no presenten
problemes mentals o socials greus o relacionats amb
la salut.

Malalts: persones grans, sanes o malaltes, que te-
nen una malaltia aguda.

- Fragils: tenen autonomia personal per fer les activi-
tats basiques de la vida diaria perd necessiten ajuda
per a les tasques instrumentals més complexes. Pre-
senten un risc elevat de tornarse dependents o tenir
una situacié continuada de discapacitat i de generar
sindromes geriatriques.

Geriatrics: tenen una o més malalties croniques i
evolucionades que els provoquen estats de disca-
pacitat i dependéncia progressius. Sovint presenten
malalties neurodegeneratives o mentals. Requereix
mes atencio sanitaria.

Si bé no hi ha una definicié acceptada universalment,
el concepte fragilitat es defineix com una sindrome bio-
logica intrinsecament unida a I'envelliment que es carac-
teritza pel descens de la reserva biologica i de la resis-
téncia a I'estres resultat del deteriorament de multiples

sistemes fisiologics, entres els quals predomina un des-
equilibri energetic i metabolic que situa I'individu en una
situacid de vulnerabilitat davant de petites agressions.

Un ultim concepte important a tenir en compte és el
de sindrome geriatrica, terme utilitzat per identificar un
simptoma o un conjunt de simptomes complexos que
es presenten amb una prevalenca elevada en la persona
anciana i que son resultat de multiples malalties i factors
de risc.

Les sindromes geriatriques van ser definides per
Kane, el 1989, en el llibre Essentials of Clinical Geriatrics
com a problemes geriatrics i amb el temps se n’hi han
incorporat de nous. Els més importants els recull la taula

seguent:
-Depressi6/insomni -Desnutricié -Inestabilitat i caigudes
-Demeéncia i sindrome -Disfagia -Restrenyiment, impactacio
aguda confusional fecal
-Alteracions de la vista i -latrogenia -Immobilitat, sarcopénia
de I'oida
-Incontinencia urinaria i -Infeccions -Polimedicacio

fecal

Cal fer una valoracié geriatrica integral basada en un
procés diagnostic multidimensional i interdisciplinari per
quantificar els problemes i les capacitats mediques, fun-
cionals, psiquiques i socials de la persona gran, i detallar
els aspectes més rellevants que influeixen en la situacio
del moment per poder tracar un pla per fer el tractament
i el seguiment a llarg termini. Els quatre ambits interac-
tuen entre si de manera que els canvis en cada un reper-
cuteixen en els altres.

Presentacio del cas

Presentem dos casos de pacients ancians amb abor

datges terapéutics diferents.
CAS 1
Motiu de consulta: home de 77 anys amb dispnea
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progressiva d'aproximadament una setmana d’evolucioé
fins a produirse en repos, acompanyada d'un empitjo-
rament cognitiu i funcional. No presenta febre ni clinica
d'infeccio respiratoria concomitant. Empitjorament de la
disfagia habitual amb més dificultat per empassar en els
ultims dies.
- Antecedents personals. Exfumador des de fa 10
anys (un paquet/dia).
- Antecedents patologics
- Hipertensio arterial (HTA) (1998)
- Malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPQOC)
moderada (2004)
- Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) NYHA IlI-
IV (2007)
- Cardiopatia isquemica (2012)
- Insuficiencia renal cronica (xifres habituals de Cr
1.5mg/dl)

Com a sindromes geriatriques presenta disfagia a li-
quids, polimedicacié, insomni.

La medicacié habitual en ingressar era: omeprazo-
le 20mg/24h (vo), bisoprolol 5mg/24h (vo), furosemida
40mg 1-1-0 (vo), enalapril 5mg/24h (vo), espironolacto-
na 12.5mg/24h (vo), AAS 100mg/24h (vo), nitroglicerina
10mg/24h (transdermic), atorvastatina40mg/24h (vo), tra-
zodona 50mg/nit (vo), salmeterol/fluticasona 50/250mg
1/12h (vi), salbutamol. si cal (vi), tiotropi 18mcg/24h (vi).
ICC amb fraccio d’ejecci6é (FE) disminuida

Parlem d'ICC amb FE disminuida quan la fraccié de
I'ejeccid ventricular esquerra és inferior al 50%.

Segons les pautes per harmonitzar el tractament
farmacologic de la ICC del Departament de Salut de la
Generalitat, el tractament inicial és un IECA o en cas
d'intolerancia un ARAIl. Ens pacients amb NYHA [I-IV
clinicament estables s'ha d'afegir un betablocant a més
d'un dilretic si hi ha simptomes de congestio i retencid
hidrosalina (didrétic de la nansa). En cas de persistir la
clinica, s'ha d'afegir un antagonista de |'aldosterona.

El tractament de la ICC d'aquest pacient és enalapril,
bisoprolol, furosemida, espironolactona.

Malaltia pulmonar obstructiva cronica

Es tracta d'un procés inflamatori cronic que afecta les

vies aéries, el parenquima pulmonar i les artéries pulmo-
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nars i que va acompanyat de canvis estructurals. Es defi-
neix en funcié de la disminucié del flux respiratori forcat
en el primer segon (FEV1) i del quocient entre el FEV1 i
la capacitat vital forcada (FVC).

El pacient presenta una MPOC moderada a la qual es
recomana associar broncodilatadors i glucocorticoides
inhalats. El tractament habitual és salmeterol/fluticaso-
na 50/250mg, tiotropi 18mcg i salbutamol de rescat
inhalat.

Pacient amb més d’una patologia

En tractarse d'un pacient d'edat avancada polimedi-
cat i pluripatologic, és molt important no valorar de ma-
nera individual cada una de les malalties sin6 fer una va-
loracié geriatrica global. Cal tenir en compte que 'MPOC
contribueix a empitjorar la ICC. S'han d'utilitzar betablo-
cants cardioselectius (atenolol, metoprolol, esmolol, bi-
soprolol, acebutolol) que s'ha vist que sén segurs per a
la segona, si bé s'han d'evitar en les reaguditzacions de
I'MPOC.

Un altre aspecte important és que les dues terce-
res parts dels pacients amb ICC presenten HTA: els
ditretics, els IECA i els betablocants estan indicats en
totes dues patologies. Els antagonistes del calci, em-
prats per al tractament de I'HTA estan contraindicats en
la ICC amb FE disminuida, excepte I'amlodipina que té
un efecte neutre contra la malaltia.

A més, la insuficiéncia renal és un marcador de mal
pronostic de la insuficiéncia. Els farmacs d’eleccié sén
aquells que no sén eliminats per via renal i que, per
tant, no requereixen ajustar la dosi: amiodarona, nitrat
d'isosorbida, carvedilol (no cardioselectiu) i furosemida.

El pacient pren bisoprolol (cardioselectiu) a dosis bai-
xes, amb enalapril i furosemida (IC i HTA). Encara que
en IRC, el betablocant recomanat és el carvedilol es va
descartar ja que no és cardioselectiu.

Disfagia

Es tracta d'una sindrome geriatrica que es carac-
teritza per canvis fisiologics en la deglucié a causa de
I'envelliment, la debilitat dels musculs orals i faringis i
la disminucié de la pressio lingual. Comporta un estat
de malnutricié i de deshidratacié amb risc d'aspiracio, en
consequeéncia: infeccions respiratories de repeticié amb

possible necessitat d'Us de la nutricio artificial per sonda.
Per aquests motius, s'han d’adaptar les formes farma-
ceutiques.

Exploracio fisica: malestar general, pal-lidesa muco-
cutania, lleuger edema mal-leolar. Aparell respiratori, Sat
02 92% a l'aire, crepitants generalitzats, roncus disper
S0s majors en hemitorax dret.

Proves complementaries

Antigenuria: Ag legionel-la (-}, Ag pneumococ (-). Ra-
diografia de torax compatible amb ICC esquerra.

Analisi de sang: Hb 119¢g/L, limfocits 19%, urea 70mg/
dl, Cr 1.7mgy/dl, Na 150mEq/L.

Orientaci6 diagnostica a I’ingrés

Insuficiéncia respiratoria aguda en context d'ICC agu-
ditzada.

Probable broncoaspiracié en context de disfagia ja co-
neguda i debilitat generalitzada.

IRC aguditzada (ronyé fragil) de possible origen pre-
renal.

Polimedicacio a revisar durant I'ingrés.

Evolucio
Dia Esdeveniment Pla farmacoterapeéutic
d'ingrés
3 Tendéncia a I'oligdria. Afegim poliestirensulfonat 1 sobre/12h

Empitjorament de la funcio i disminuim la dosi d'enalapril,
renal i K+ 5.5 mEq/L espironolactona. S'ajusta pauta
d'amoxicil-lina/clavulanic de I'ingrés.

4 Persisténcia de febre.
Insuficiéncia respiratoria
rapidament progressiva

L'espectre antibiotic s'amplia a
meropenem 1g/12h (ajustat segons
funcié renal). Comenca I' oxigenoterapia.

5 Agitacid i persisténcia de Augmentem la dosi de trazodona 100mg i
I'insomni iniciem mirtazapina 15mg a la nit.
i Empitjorament de la funcié Retirem enalapril. Fem perfusié de

renal i K+ 6.5mEg/L. Oligtria. ~ furosemida en 24h. Augmentem la pauta
de poliestirensulfonat i s'administra
insulina 10Ul en sérum glucosat al 5% iv
+ salbutamol 20mg neb.

8 Augment de la dispneaidel  S'inicia midazolam 2.5mg sc a la nit i
desconfort augmentem morfina a 2.5mg/8h sc. Es
retira AAS, omeprazole i bemiparina.

Prioritzem tractament de confort d'acord
amb la familia i retirem la resta del
tractament.

9 Declivi funcional. Mal
pronostic a curt termini.

1 Exitus

Si analitzem I'evolucié del cas, hi ha diversos punts en
quée poder incidir.
Hiperpotassémia

En primer lloc, s'ha de descartar si hi ha alguna causa
farmacoldgica. Els betablocants, IECA i antagonistes de
I'aldosterona en aquest cas podrien ser els causants.

Hi ha tres mecanismes de tractament:
- Agents que eliminen el K+ de I'organisme:
- Agents quelants intestinals: poliestiré sulfonat
calcic
- Dilretics de la nansa: furosemida
- Agents que desplacen el K+ a l'interior cel-lular:
- Salbutamol nebulitzat o intravenés diluit en se-
rum glucosat al 5%.
- Insulina rapida amb sérum glucosat al 10% iv.
- Bicarbonat sodic 1/6M en cas d'acidosi.
- Antagonistes de |'efecte cardiac si hi ha alteracions
en l'electrocardiograma:
- Gluconat calcic 10%.
Pal-liacio

La sedacio pal-liativa es defineix com una disminucié
deliberada del nivell de consciencia del malalt mitjancant
I'administracié de farmacs amb I'objectiu d’evitar un so-
friment intens causat per un o més simptomes refracta-
ris. El nivell de sedacioé s'ha de valorar segons |'escala de
Ramsay. Per ferla cal retirar tots els farmacs que ja no
siguin necessaris.

La terapia es basa en la triada de: sedants (neurolep-
tics 0 benzodiazepines), opiacis i anticolinérgics (preven-
cid/tractament de les secrecions bronquials).

En les Ultimes 48h de vida és molt freqlent I'Us de la
via subcutania, una alternativa a la via oral, intravenosa o
intramuscular. Perd molts casos la indicacio, la dosi i la
via d'administracié utilitzades no es corresponen amb la
fitxa técnica. Hi ha algunes guies sobre I'Us dels farmacs
utilitzats més sovint per via subcutania en aquestes si-
tuacions.

CAS 2
Motiu de consulta: dona de 81 anys traslladada a
I'hospital des de la residencia per una sindrome confus-
sional aguda i una caiguda des de la seva propia alcada.
Antecedents patologics

- Diabetis mellitus tipus Il (2006)

- Osteoporosi (2009)

- AC x FA (aritmia cardiaca per fibril-lacié auricular) cro-

nica (2012)

- Insuficiéncia cardiaca (IC) amb fraccié d’ejeccid con-

servada (2013)
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- Malaltia dAlzheimer (2013)
- Sindromes geriatriques: restrenyiment, disfagia, po-
limedicacio.

Tractament habitual: omeprazole 20mg/24h, glicla-
zida 30mg/24h, calcifvitaminaD 600mg/400Ul/24h,
acid alendronic 70mg setmanal, acenocumarol 4mg
segons pauta, furosemida 40mg/24h, diltiazem retard
120mg/12h, rivastigmina 3mg/12h, risperidona 0,25mg
si és necessari.
Fibril-lacié auricular

La fibril-lacié auricular (FA) és I'aritmia cardiaca més
freqlient en ancians. Les principals complicacions de la
FA soén la malaltia tromboembolica arterial, fonamental-
ment |'accident vascular cerebral (AVC) i la insuficiencia
cardiaca.

L'objectiu del tractament és controlar el ritme cardiac
i prevenir la formacié de trombes en el qual s'empren
principalment antiaritmics i anticoagulants.

El tractament anticoagulant esta indicat en la majo-
ria de pacients amb FA. Lescala CHADS2-VASC permet
fer una estimacio del risc dAVC i calcular la necessitat
d'anticoagulacié en un pacient determinat. D’altra banda,
cal valorar el risc hemorragic més freqlient en pacients
ancians; habitualment s'utilitza I'escala HAS-BLED.

Les guies diferencien el tractament segons es tracti
d'FA valvular o no valvular. En el primer cas, esta indicat
el tractament amb antagonistes de la vitamina K com
a primera linia, mentre que actualment, en I'FA no val-
vular es recomanen tant els antagonistes de la vitami-
na K com els anticoagulants orals directes (DACO). Les
Ultimes guies europees publicades assenyalen aquests
Ultims com a primera opcié en I'FA no valvular. En cas
d'estar contraindicada |'anticoagulacié, es pot valorar
tractament antiagregant.

En aquest cas, la pacient presenta una AC x FA en
tractament amb acenocumarol.

Insuficiéncia cardiaca amb
fraccié d’ejeccié conservada

Enla ICC amb FE conservada, la fraccié d'ejeccioé ven-
tricular esquerra es manté per sobre del 50-60%.

A diferéncia de la ICC amb FE disminuida, no hi ha
tanta evidéncia sobre el tractament a seguir per falta
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d'assaigs clinics. El tractament consisteix a reduir els
simptomes i controlar I'etiologia. En cas de sobrecarrega
de volum estan indicats els ditrétics; si no hi ha millora o
si existeix hipertensié arterial es recomana un IECA o un
ARA Il, o bé un betablocant. Si la freqléncia cardiaca és
superior a 80 batecs per minut o hi ha fibril-lacié auricular
estan indicats els betablocants o un antagonista del calci
no pirimidinic (verapamil o diltiazem). La pacient esta en
tractament amb furosemida i diltiazem.

Osteoporosi

L'osteoporosi esta relacionada amb la deficiéncia
d'estrogens i I'envelliment. Hi ha un risc més gran de
fractura que augmenta a mesura que disminueix la den-
sitat mineral ossia (DMO). Lobjectiu del tractament és
prevenir fractures Ossies.

Es recomana una ingesta adequada de calci i vitami-
na D, i en cas de ser insuficient es poden afegir suple-
ments.

Els bifosfonats constitueixen el tractament habitual
de l'osteoporosi. Han demostrat reduir el risc de frac-
tures en tractaments de tres a quatre anys, si bé po-
den produir efectes adversos greus, majoritariament en
tractaments prolongats. Tenint en compte que semblen
presentar un efecte romanent després de la retirada del
farmac, les Ultimes guies recomanen revaluar la conti-
nuitat del tractament al cap de cinc anys (tres en el cas
de I'acid zoledronic). Si no hi ha fractures i la DMO esta
dintre dels valors acceptables es pot plantejar un “des-
cans terapéutic” i revalorar al cap de dos o tres anys.

Hi ha altres alternatives per al tractament de
I'osteoporosi com denosumab, teriparatida, rane-
lat d’estronci, raloxifé, considerades de segona linia o en
cas de contraindicacioé del tractament amb bifosfonats.

Aquesta pacient pren suplements de calei i vitamina
D, a més d'acid alendronic (bifosfonat) des de fa 5 anys.
Demeéncia de tipus Alzheimer

La demeéncia és una sindrome adquirida i progressiva
caracteritzada pel deteriorament persistent de les fun-
cions cognitives, de I'estat mental i de la conducta so-
cial, sense alteracié de la consciéncia, que comporta una
incapacitat funcional en I'ambit social, laboral i familiar
de l'individu. Hi ha diferents tipus de demeéncies la més

freqlient de les quals és la malaltia dAlzheimer que esta
inclosa entre les demencies degeneratives.

Llescala GDS (Global Deterioration Scale de Reis-
berg) s'utilitza per valorar el grau d'afectacié cognitiva i
la repercussié funcional que comporta. Aquesta escala
consta de 7 nivells, de menor a major gravetat.

El tractament de la malaltia dAlzheimer té com
a objectiu retardar l'evolucié de la malaltia. Per a
aixdo s'empren els inhibidors de [|'acetilcolinesterasa
(IACE): donepezil, rivastigmina o galantamina.

En estadis avancats (GDS 5-6) es recomana afe-
gir memantina, un antagonista dels receptors NMDA
de glutamat. S"han d’iniciar esglaonadament i mantenir la
maxima dosi tolerada tenint en compte que aquests me-
dicaments poden produir efectes adversos derivats de
I'efecte colinérgic. En cas d'intolerancia o falta d'eficacia
a algun dels farmacs, es pot fer rotacio terapéutica entre
les diferents alternatives farmacologiques.

En estadis més greus, les guies recomanen valorar
la retirada del tractament de forma individualitzada i gra-
dual.

El tractament de la pacient és la rivastigmina, a més
de prendre risperidona en cas d'agitacio, antipsicotic in-
dicat en pacients amb Alzheimer que presenten agitacié
0 agressivitat.

Valoraci6 geriatrica integral
Biomeédica

- Exploracié fisica: hemodinamicament estable,
eupneica, abdomen normal, mucoses hidratades,
no edemes, dolor en extremitat superior dreta.

- Analitica: hemograma i bioguimica dins de la nor
malitat. INR: 1,5. HbAl1c: 77%

- TAC: no TCE (traumatisme cranioencefalic) ni AVC.

- Rx: no fractures.

- Exploracions complementaries: vitamina B12, acid
folic, magnesi, serologies sifilis, VIH i Borrelia.
Psiquica/mental: MMSE 11/30. GDS previ a l'ingrés =

4 (deterioracié cognitiva moderada).

Funcional: Barthel 55/100 (dependéncia moderada).

Disfagia lleu.

Social. Vidua des de fa 3 anys. Té una filla. Viu en una
residencia des de fa un mes.

Orientaci6 diagnostica a I’ingrés

El quadre s'orienta com una sindrome confusional
aguda secundaria a la deméncia de base, en el

context d'ingrés recent en una residencia. Ingressa
en la unitat de psicogeriatria.

Sindrome confusional aguda (SCA)

LUSCA o delirium és una sindrome clinica transitoria
i reversible caracteritzada per una alteracié en |'atencio,
el nivell de consciencia i la funcié cognitiva, d'inici agut i
curs fluctuant. Entre els factors de risc més importants
hi ha I'edat avancada i la deméncia. La desencadenen
els farmacs o altres patologies subjacents motiu pel qual
s'han de descartar altres possibles causes com: déficit
de factors nutricionals, infeccions viriques o bacterianes.

Cal tractar la causa desencadenant i també pot ser
necessari el tractament farmacologic dels simptomes
(agressivitat, agitacio, al-lucinacions, deliris). Els farmacs
meés utilitzats sén els neuroléptics (tipics: haloperidol, o
atipics: risperidona, quetiapina...) o els hipndtics (benzo-
diazepines: lorazepam, midazolam, clometiazol...). Els
neuroléptics atipics es consideren d'eleccié en ancians
pel millor perfil de seguretat encara que la risperidona és
I"Unic que té la indicacié aprovada per al control de simp-
tomes psicotics en el deteriorament cognitiu.

Evolucio

A l'ingrés s'ajusta el tractament pel que fa a la medi-
caci6 habitual:

- S'augmenta la risperidona a 0,5mg/12h com a pauta
fixa i es retira la rivastigmina amb aix0 s’aconsegueix mi-
llorar el quadre confusional.

- En I'analitica presenta un INR d'1,5 (rang terapéutic:
2-3), per la qual cosa inicialment es retira I'acenocumarol
i es pauta enoxaparina 1mg/kg/12h subcutania. Posterior
ment es decideix substituir per dabigatran 110mg/12h,
dosi ajustada per edat.

- S'afegeix paracetamol 1g/8h vo per dolor en el brag
dret a conseqguéncia de la caiguda.

- Al cap de tres dies d’hospitalitzacié presenta una agu-
ditzacié del restrenyiment cronic, i s'afegeix lactitol
1sobre/12h vo.

- Es decideix retirar el bifosfonat temporalment des-
prés de cinc anys de tractament sense haver presen-
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tat fractures.
Resolucio

Una vegada resolta la sindrome confusional i aconse-
guida I'estabilitat clinica sense que presenti altres com-
plicacions, es decideix donar d'alta després de deu dies
d'ingrés.

El pla terapéutic a I'alta és:

- Citar a consultes externes de neurologia en una se-
tmana per revalorar la progressié de la deméncia i
ajustar el tractament de l'Alzheimer.

- Aconsellar passejar amb suport de caminador per
I'elevat risc de caigudes.

- Modificar tractament habitual segons els canvis intro-
duits durant I'ingrés.

Una setmana després de la consulta de neurologia es
revalua |'estat de la demencia que objectiva un GDS de
5-6 (deterioracié cognitiva greu) i es reintrodueix la rivas-
tigmina juntament amb la memantina 5mg a la nit (amb
escala de dosi fins a 20mg/24h).

DISCUSSIO

Amb aquests dos exemples observem les importants
diferéncies que poden haverhi entre pacients d'edats
similars, tant en I'evolucié clinica com en els objectius
terapeutics.

En el primer cas, es tracta d’'un pacient fragil, pluripa-
tologic, relativament jove, en qui una reaguditzacié d'una
de les seves patologies de base es complica i finalment
és exitus. Lobjectiu del tractament canvia des de la
gestiod de la situacié aguda a un enfocament pal-liatiu i

simptomatic.

El segon cas reflecteix igualment una pacient fragil
amb deméncia en qui el motiu d'ingrés no és una des-
compensacio de les patologies croniques que presenta
sind un nou quadre clinic que s'aconsegueix estabilitzar
durant I'hospitalitzacié; no obstant aixd, el grau de fra-
gilitat i de dependencia queda incrementat amb relacié
a l'estat previ a l'ingrés. En aquest cas el tractament es
pot optimitzar de cara a |'alta, valorant el balang benefici-
risc de cada un dels farmacs en funcié de I'evolucié de
cada patologia.

CONCLUSIO

Actualment, els pacients ancians polimedicats i les
malalties croniques constitueixen una de les prioritats
dels sistemes sanitaris.

En I'ambit de la geriatria és fonamental la coordina-
ci6 de l'equip multidisciplinari ja que aquests pacients
generalment requereixen un abordatge terapeutic més
complex. El farmaceutic clinic ha de conéixer les dife-
rents patologies que afecten més sovint aquest tipus de
pacients, com gestionarles i tractarles.

El pacient geriatric té unes caracteristiques que el di-
ferencien d'altres grups d'edat que alhora presenten una
gran variabilitat dins d'aquest grup. A I'hora de revisar la
medicacidé és important tenir en compte una valoracio
geriatrica integral, atés que pacients amb patologies |
tractaments semblants poden tenir preferencies, expec-
tatives o pronostics molt diferents, com queda reflectit
en els casos presentats
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Trasplantament bipulmonar en
pacient amb limfangioleiomiomatosi

I. Gaso, Hospital Universitari Vall d"Hebron
E. Movilla, Hospital Universitari Vall d’'Hebron
L. Domenech, Hospital Universitari Vall d’'Hebron

El trasplantament pulmonar (TP) és una opcid de
tractament ben consolidada en pacients amb malaltia
respiratoria cronica avangada quan ja s'han descartat
tots els altres recursos terapéutics. A Catalunya, gra-
cies al programa catala de trasplantament pulmonar
creat fa 25 anys, fins ara s'han fet més de 800 trasplan-
taments amb una supervivéncia actual d'entre el 85 i
el 90% a I'any de la intervencio, i del 30% als 10 anys.

A continuacié presentem el cas (i el protocol
d'actuacio6 estandard de TP al nostre centre). Es trac-
ta d'una pacient afectada de /imfangioleiomiomato-
si esporadica (S-LAM), una malaltia minoritaria que
afecta exclusivament la dona, principalment en edat
fertil. Letiologia és desconeguda i es caracteritza per
una proliferacié anormal de cel-lules musculars llises
immadures (cél-lules LAM) als bronquis, als vasos
lim-fatics i als vasos sanguinis del pulmé.

Tot i que en els Ultims estudis s'ha vist que els
inhibidors de la m-tor redueixen els simptomes i mi-
lloren la qualitat de vida dels pacients amb S-LAM,
I"aplicabilitat esta limitada a assajos clinics i el tracta-
ment actual continua sent pal-liatiu. Generalment la
malaltia evoluciona de forma progressiva cap a insu-
ficiéncia respiratoria terminal i el TP és |"Unica opcid
terapéutica.

EXPOSICIO DEL CAS
Presentacié de la pacient

Pacient, dona de 37 anys d’'edat, sense al-lérgies
medicamentoses conegudes que ingressa de forma
urgent per sotmetre’s a trasplantament bipulmonar.

Com a antecedents patologics d'interés desta-
guen: habit tabaquic lleu, limfangioleiomiomatosi
diagnosticada tres anys abans a partir de pneumo-
torax espontani, i antecedent de pare mort per insu-
ficiencia respiratoria d'etiologia desconeguda.

Les ultimes proves de la funcié respiratoria (PFR)
mostren una espiracié forcada en el primer segon
(FEV1) de 750ml i una capacitat vital forcada (FVC)
de 2170ml. Com a medicacié habitual la pacient
pren: salmeterol/fluticasona 50/500mcg via inhalada
(v. inh) 1/24h, bromur d'ipratropi 40mcg/6h (v. inh),
salbutamol 200mcg (v. inh) si dispnea, triptorelina
3,75mg via intramuscular cada 28 dies associada a
alendronat 70mg via oral (vo) setmanal.

Pla farmacoterapéutic

La pacient se sotmet a trasplantament bipulmo-
nar sense requerir immunosupressié d’induccio.

Després del trasplantament la pacient presenta
FEV1 900ml, FVC 1250ml.

En el postoperatori immediat al trasplantament
bipulmonar la pacient s'enduu el seguent esquema
de tractament:

- Profilaxi Ulcera d'estres: almagat 1,5g/8h vo i
omeprazole 20mg/24h vo

Metoclopramida vo 10mg/8h si nausees

Insulinoterapia

Profilaxi de tromboembolisme: enoxaparina

40mg/24h subcutania

- Acid folic 5Bmg/24h vo (prevencié toxicitat per co-
trimoxazole)

- Serumterapia

- Furosemida vo

- Immunosupressié: prednisona 50mg/24h vo, ta-
crolimus 2mg/12h vo, micofenolat de mofetil
1000mg/12h vo

- Proflaxi antiinfecciosa: amoxicil-lina-clavulanic
2g/8h iv, aztreonam 2g/8h iv, co-trimoxazole
800mg/24h vo, ambisome nebulitzat 24mg/72h,
ganciclovir 300mg/12h iv

- Analgesia
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En qualsevol trasplantament, |'abordatge terapéu-
tic consisteix a mantenir un equilibri entre evitar el
rebuig de I'empelt i controlar les infeccions. Aixi,
doncs, els dos principals pilars de tractament sén la
immunosupressio i la profilaxi infecciosa.
Immunosupressio

Amb I'objectiu de reduir la resposta immunitaria
inicial de les cél-lulesT de I'"hoste en |'drgan trasplan-
tat, en el periode immediatament posterior al tras-
plantament s'administra un agent immunosupressor.
Aquesta operacidé es coneix amb el nom de terapia
d’induccio i per ferla s'usen diversos farmacs com:
anti-I=2, antilimfocits o alemtuzumab, que han d'anar
associats a corticoides. Dades de la International So-
ciety for Heart and Lung Trasplantation de 2002 a
2013 demostren que més de la meitat dels pacients
sotmesos a trasplantament pulmonar sén induits i
gue en la majoria de casos s'utilitzen antagonistes
del receptor d'lL-2.

La induccié esta especialment indicada en pa-
cients altament sensibilitzats i es pot ometre en pa-
cients més grans de 65 anys o en pacients amb un
risc d'infeccié alt.

En quant a la immunosupressidé de manteniment,
el nostre centre utilitza metilprednisolona, tacrolimus
i micofenolat de mofetil de forma protocol-litzada.

La reactivitat del sistema immunitari i la tendéncia
al rebuig s6n més elevades en els primers sis mesos
després del trasplantament i disminueixen a mesu-
ra que passa el temps. Es preferible I'Us de dosis
baixes de diversos medicaments amb toxicitats no
superposades a dosis més altes (i més toxiques) de
menys medicaments.

Profilaxi infecciosa

La profilaxi antiinfecciosa en el pacient trasplantat
pulmonar és imprescindible ja que el pacient rep do-
sis altes d'immunosupressors, el pulmd és un organ
en contacte directe amb el medi extern, i els meca-
nismes de defensa pulmonars poden estar afectats.
De forma protocol-litzada, al nostre centre s'utilitza:

-Profilaxi antibacteriana: amoxicil-lina-clavulanic o

ceftazidima en cas de malaltia pulmonar de base
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no septica, o s'individualitza segons antibiograma

en cas de malaltia pulmonar de base septica.

-Profilaxi antifungica: contra Aspergillus spp. i

Candida spp. amfotericina nebulitzada, i en cas

d'Aspergillus spp. pretrasplantament voriconazo-

le. Per fer la profilaxi de Pneumocystis jirovecci
s'utilitza co-trimoxazole associat a acid folic.

-Profilaxi contra Cytomegalovirus spp.: ganciclovir

o valganciclovir (segons tolerancia oral) durant sis

mesos en cas d'hoste Cytomegalovirus positiu, i

durant 12 mesos en cas d’hoste Cytomegalovirus

negatiu.
Complicacions no infeccioses
postrasplantament

Després del trasplantament, a més de complica-
cions infeccioses es poden produir altres complica-
cions com: disfuncié primaria de I'empelt, hemorra-
gies, complicacions cardiovasculars, complicacions
de l'anastomosi, disfuncié diafragmatica, complica-
cions gastrointestinals, complicacions de la via aéria,
complicacions derivades del tractament com sindro-
mes limfoproliferatives i altres efectes adversos, i re-
buig de I'empelt, tant agut com cronic. A continuacio
detallarem el rebuig.

Rebuig agut

El rebuig de tipus agut té lloc fins en un 35% dels
pacients durant el primer any postrasplantament i és
un factor de predisposicié al rebuig cronic. Com que
la simptomatologia és forca inespecifica, és neces-
saria evidencia histologica (infiltrats perivasculars li-
mfocitaris).

El tractament es basa en bolus de metilpredni-
solona 5-10mg/kg/dia, tres dies, seguit d'una pauta
descendent. En pacients refractaris a corticoides i
amb evidéencia histologica de rebuig agut de tipus hu-
moral, s'administrara la seglient pauta: plasmaféresi
cada 48h (5 sessions) associat a gammaglobulines
inespecifigues a 100mg/kg (1000mg/kg en la Ultima
sessid) i rituximab 376mg després de cada sessié de
plasmaferesi.

Bronquiolitis obliterant (rebuig cronic)

Es defineix com una obstruccié el flux aeri no

atribuible a rebuig agut, infeccié ni dehiscencia de la
anastomosi que s'evidencia en proves d'imatge o en
bidpsia trasbronquial. El temps mitja d'aparicié és de
5 anys postrasplantament, i la supervivencia mitjana
després de |'aparicio és inferior a 4 anys. Cursa amb
dispnea d'esforg, tos no productiva, sibilancies o fe-
bricula.

El tractament esta basat en la intensificacié de
la terapia immunosupressora (que sovint resulta in-
eficag), Us de radioterapia (irradiacié limfatica total),
adicié d'azitromicina 250-500mg/dia o montelukast
10mg/dia.

Evolucié de la pacient

A l'alta (+21 dies postrasplantament) la pacient
duu el segient esquema de tractament:

- Profilaxi Ulcera d'estres: almagat 1.5g/8h vo i ome-
prazole 20mg/24h vo

- Acid folic 5Bmg/24h vo (prevencié toxicitat per co-
trimoxazole)

- Immunosupressié: prednisona 3bmg/24h vo, ta-
crolimus 4mg/12h vo, micofenolat de mofetil
500mg/12h vo

- Profilaxi antiinfecciosa: co-trimoxazole 800mg/24h
vo, ambisome nebulitzat 24mg/72h, valganciclovir
900mg/24h vo

- Azitromicina 500mg 3 dies per setmana vo (immu-
nomodulador)

La pacient queda citada a consultes externes de
pneumologia als 15 dies de l'alta i posteriorment
cada 1-2 mesos si no hi ha complicacions.

Com a complicacions i PFR fins ara ha presentat
(des del moment del trasplantament):

- 6 mesos: Pseudomonas aeroginosa en |'aspirat
traqueal que es va tractar amb colistina TMUI/12h
via nebulitzada (fi del tractament 02/2010). Este-
nosi del 30% en el |obul superior dret evidenciat
per fibrobroncoscdpia amb disminucié de la FEV1.

- 2 anys i 5 mesos: hipertensioé relacionada amb la
immunosupressio. Es va afegir tractament amb
losartan+hidroclorotiazida.

- 2 anys i 8 mesos: clinica d'angor pectoris.

- 2 anysi 11 mesos: FEV1 2370ml, FVC 2960ml (les

millors).

- 4 anys i 8 mesos: rebuig agut lleu. No es va tractar
perqué estava asimptomatica i amb PFR estables.

- b anys i 9 mesos: disfuncié cronica de I'empelt
(biopsia) amb disminucié de la FEV1 a 1670ml i
de la FVC a 2710ml. Es va decidir canviar la tera-
pia immunosupressora a sirolimus que a més té
evidéencia en limfangioleiomiomatosi (STOP mico-
fenolat de mofetil).

- 6 anys: atrapament aeri en TAC suggestiu de bron-
quiolitis obliterant. Es va afegir montelukast i sal-
meterol.

- 6 anys i 3 mesos: FEV1 1310ml, FVC 2300ml. Es
decideix comencar radioterapia (irradiacio limfati-
ca total): dos cops per setmana, 10 sessions to-
tals. Es decideix valorar per a retrasplantament.

DISCUSSIO I CONCLUSIONS

El trasplantament pulmonar és I'opcié terapéutica
quan la patologia esta avancada i el pronostic de vida
és curt. Es tracta d'una intervencié arriscada a la qual
se suma el risc d'instaurar tractament immunosu-
pressor per tota la vida. Ens trobem per tant davant
d'una situacié complexa que requereix la intervencié
d'un equip multidisciplinari que treballi de manera
coordinada.

En aquest context, la implicacié del farmaceutic
clinic en el postoperatori immediat i el seguiment
posterior juga un paper important que incrementa les
possibilitats d'exit.

En el nostre cas destaqguem com a intervencions
farmaceutiques la validacié del tractament durant
I'ingrés, la recomanacié en I'ajustament de dosi de
tacrolimus i micofenolat segons nivells i una revisio
exhaustiva de les possibles interaccions farmacolo-
giques. D'altra banda, una vegada la pacient va ser
donada d'alta i durant aquests anys hem continuat
implicats en la dispensacié de medicacié hospitalaria
de dispensacié ambulatoria (MHDA), subministrant
informacio oral i escrita sobre la preparacié i adminis-
tracié correctes d'aquesta medicacio i revisant perio-
dicament I'adheréncia al tractament.

TEN
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FARMACEUTICS INNOVADORS

Una col-laboracié de SOCIETAT CATALANA
D’HISTORIA DE LA FARMACIA

Alfredo Carabot De Porras
(La Carraca, 1908 — Gijon 1985)

El personatge. Fou un Il-lustre farmaceutic, botanic i

professor universitari amb fortes conviccions politiques, mili-
tant de la UGT, afiliat a I'’Agrupacié Socialista de Villaverde-
Usera, regidor per Villaverde i membre de

la logia maconica “Unién n° 9”. El 18 de

juliol de 1936 es va incorporar a les mili-

cies, a la columna Manglada, amb el grau ,

de tinent. Va participar a la defensa de

Madrid i, ascendit a capita, va ocupar la |

direccio de I'Escola de Guerra Quimica de [

I'Exercit del Centre. El replegament del

front el va portar a Catalunya on es va

posar a les ordres del general Sebastia

Pozas que li va encomanar la defensa de [

Barcelona davant de possibles atacs amb B

gasos.

Estant a Catalunya, va demanar permis §

al ministre Giral (que abans havia estat |
catedratic de bioquimica a la Facultat

de Farmacia i després rector de la Uni-
versidad Central de Madrid), per passar

la frontera francesa i anar a Ast(ries a
casar-se i el va obtenir. El seu fill Alfredo

va néixer a Barcelona pocs dies abans de

la caiguda de la capital i aleshores va de-

cidir exiliar-se a Franga. Alli, fou internat .

al camp d'Argeles i finalment la familia :
d'Henri Madras el va acollir. L'esclat de la &
guerra va sorprendre el seu germa Evelio

al bandol nacional i més tard va ser presi-

dent del Col-legio Oficial de Farmaceutics

de Cadis.

Gracies als seus amics magons francesos,

Alfredo aviat va poder exiliar-se a Cuba

amb la muller i el fill, on va arribar amb el vapor “Le Flandre”
que va sortir del port de Le Havre, i es va instal-lar a La Ha-
bana, ates que la seva mare Laura Sulmira, era natural de la
perla del Caribe.

El farmaceutic.llicenciat en farmacia per la Universi-
dad Central de Madrid, el 1930. tres anys mes tard es va doc-
torar i ingressa en la carrera docent com a professor ajudant
de materia farmaceutica (farmacognosia). També fou titular
d'una oficina de farmacia en el barri madrileny d'Usera. A
Cuba, va ocupar la catedra de quimica industrial a I'Instituto

COLELH0 AFUEAT DE BAEMACFET

Politécnico de Ceiba del Agua.

A meitat de la decada dels 40, va desenvolupar diferents acti-
vitats academiques a la capital cubana. Participa activament
en el Simposi de Farmacobotanica que organiza la UNESCO
a La Habana, el 1956. Després de la Revolucié fou nomenat
sots-director de I'Instituto Nacional de

TS9N Higiene, carrec que ocupa pocs mesos.

S W84 Les divergencies amb el régim castrista
W™ portaren la familia Carabot a traslladar-

. se, aquesta vegada a Veneguela on fou

contractat com a catedratic de la Univer-

sidad de Los Andes de Mérida, fins a la
§ jubilacio.

Fou membre corresponent de la Reial
Academia de Farmacia de Barcelona com
també ho fou posteriorment el seu fill,
I'il-lustre botanic Alfredo Carabot Cuer-
vo, durant 12 anys catedratic i dega de la
Facultat de Farmacia de la Universidad
de los Andes (ULA) i cofundador de la
Conferencia Hispanoamericana de Facul-
tades de Farmacia (COHIFFA).

La innovacié. Des de 1968, forma
| part de |'Associacion Internacional de
Profesores Universitarios Hispanicos,
amb seu a Mexic. A més de la seva in-
| tensa tasca fora d'Espanya, va participar
' en diferents moviments politics de I'exili
2 republica espanyol. Aixi, fou membre
: de la Fraternidad Espafiola en el Exilio
cofundador de I'Ateneo Pi i Margall,
de la Agrupacién Socialista Pablo Igle-
sias (PSOE) de La Habana i del Circulo
Republicano Espafiol de Cuba, i també
col-labora en la revista antifranquista
“Combate”. Amb el restabliment de la
democracia, I'any 1976, s'acolli a I'indult promulgat i torna
a Espanya.

Per saber-ne més.

Domingo Cuadriello, Jorge. El exilio republicano espafiol en
Cuba.Siglo XXI Editores, 2009. ISBN: 9788432313875, pp.
386-387.

Giral Gonzélez, Francisco: Ciencia espafiola en el exilio
(1939-1989). El exilio de los cientificos espafioles. Antropho-
dos, Barcelona, 1994. 9-788480-143486. Pag. 308.

B. del Castillo, Universidad Complutense de Madrid
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Insurreccions

M. Ramoneda, pintora i llicenciada en arts plastiques

Del 24 de febrer al 21 de maig de 2017 podem visi-
tar I'exposicié Insurreccions al Museu dArt Nacional de
Catalunya. La mostra esta organitzada pel Jeu de Pau-
me, i pel MNAC, per la seva presentacié a Barcelona.
Esta Comisariada per Georges Didi-Huberman, profesor
de L'Ecole des Hautes Etudes en Sciencies Sociales, Pa-
ris, en col-laboracié amb Francesc Quilez, Coordinador
de Col-leccions i Conservador en Cap del Gabinet de Di-
buixos i Gravats del Museu Nacional d/Art de Catalunya.

La mostra acull mes de 300 peces de més d'un
centenar d'autors representades en diferents mitjans
i tecniques: pintures, dibuixos i gravats, fotografies,
pel-licules i documents, els quals com a denominador
comu es mostrar les emocions col-lectives dels diversos
moviments de masses en lluita, els desordres socials,
I'agitacié politica, la insubmissio, les revoltes i les revo-
lucions de tot tipus, en diferents moments historics, des

dels Desastres de la Guerra de Francisco de Goya, als
videos de la cineasta Maria Kourkouta sobre la crisis dels
refugiats a Europa, Insurreccions retrata I'impuls de su-
blevarse una i un altre vegada.

Didi-Huberman, ha fet seleccié d'obres principalment
de la col-leccié del Museu Nacional d’Art de Catalunya,
de I'Arxiu Fotografic de Barcelona i de I'Arxiu Nacional de
Catalunya. 90 pintures, dibuixos, cartells, fotografies i 4
escultures que aporten una visio tant pels temes tractats
(des de la Guerra de la Independéncia a la Guerra Civil
i la lluita antifranquista) com pels artistes representats,
les escultures de Juli Gonzalez que retraten el terror i
I'angoixa d'un dels esdeveniments politics i socials mes
cruents de la historia de la Catalunya contemporania,
imatges i cartells dels cartellistes i fotografs republicans
de la transicié com el de Steinlein, de I'any 1900, que do-
nava a coneixer el setmanari socialista Le petit sou, mai

exposat, la série d'estampes inédites titulada Horrors de
Tarragona, de la qual el Museu Nacional conserva tres
gravats que denuncien |'actuacio de les tropes franceses
durant la Guerra de la Independéncia Espafnola, obres
que segons |'opinié d’entesos han estat font de inspi-
racié en la creacié dels Desastres de la Guerra de Goya
o en el gran quadre del Guernica de Picasso. També els
dibuixos preparatoris dels grans quadres historics de
Marti Alsina, i peces de Maria Fortuny, d'artistes contem-
poranis recents com |' obra d’Antoni Tapies anomenada
L'esperanca del condemnat a mort, homenatge al jove
anarquista Salvador Puig i Antich, assassinat pel régim
franquista I'any 1974.

El desig de llibertat i I'enfrontament, les insurrec-
cions, sempre ha estat un tema freqlent en la pintura
moderna, en |'art contemporani, Insurreccions qlestiona
un cami sensible i intuitiu en el que la mirada pot focalit-
zarse sobre exemples concrets als llarg de cinc ambits
molt ben documentats: Elements (desencadenats); Per
gestos (intensos); Per paraules (exclamades); Per conflic-
tes (encesos); Per desitjos (indestructibles).

Després de la seva presentacié a Paris i Barcelona,
I'exposicio viatjara a Buenos Aires, Sao Paulo, Mexic DF

i Montreal.

. Maria Kourkouta,

Idomeni, 14 de marg de 2016, © Maria Kourkouta

. NOM

OBRA

. Carles Fontseré.

Llibertat, 1936. MNAC

. Maria Fortuny,

Croquis inconcreto. c. 1874. MNAC
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