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Editorial

Tomas Casasin i Edo

Fent un cop d'ull enrere, podem observar facilment I'enorme canvi
gue ha experimentat |'exercici professional farmaceutic. Si fem un cop
d'ull endavant, ens haurem d’imaginar com sera la farmacia del futur te-
nint en compte sempre el nostre present. Ens caldra imaginar una pro-
fessié sanitaria centrada en el medicament pero basicament en I'atencié
al pacient, participant i col-laborant activament en el seguiment farma-
coterapéutic del pacient i oferint nous serveis preventius, diagnostics i
terapéutics dins I'oferta sanitaria del sistema nacional de salut.

Si bé en el darrer nimero de la Circular Farmacéutica s'exposava el
projecte que es va posar en marxa el 2009 a Barcelona, el Programa de
Deteccié Precog del Cancer de Colon i Recte (PDPCCR) amb un sistema
col-laboratiu entre els hospitals, les farmacies comunitaries i a través de
la distribucié farmaceéutica, de manera que s'apropa el servei a la ciuta-
dania, en aquest numero fem esment en la possible participacié de la
farmacia comunitaria en la trajectoria clinica de la fibril-lacié auricular dins

del programa “Pren-te el pols”

La poblacié de més de 65 anys presenta una prevalenca en fibril-lacid
auricular del 4-5% mentre que en els més grans de 80 anys arriba al
9%. Es presenta, alhora, un cas clinic d'un pacient geriatric, amb pluri-
patologia, polimedicat que es deriva a I'hospital des del centre d'atencid
primaria per bradicardia i ens explica la participacié del farmaceéutic clinic
en l'abordatge del pacient en fase aguda, inici d'anticoagulacié en els
pacients amb fibril-lacié auricular perque ha demostrat com a benefici la
prevencié de l'ictus i el tromboembolisme amb el risc associat de sagnat.

La realitat ens fa veure com l'activitat farmaceutica centrada en ga-
rantir la disponibilitat del medicament (elaboracié, formulacié...) s'esta
reorientant en el sentit de participar més activament en la conciliacio i
seguiment farmacoterapéutic del pacient i ampliar la cartera de serveis
assistencials farmacéutics cap a aspectes més clinics, preventius i far
macoterapéutics.
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Campanya “Pren-te el pols”.

Les farmacies tenen un paper
important en la ruta assistencial
de la fibril-lacié auricular?

R. Guayta-Escolies, Consell de Col-legis Farmacéutics de Catalunya.
G. Bagaria, Col-legi de Farmaceutics de Barcelona, SEFAC-Catalunya.
B. Torres-Novellas, Consell de Col-legis Farmacéutics de Catalunya.
P. Rius, Consell de Col-legis Farmacéutics de Catalunya.

F. Moreno, SEFAC-Catalunya.

S. Tous, SEFAC-Catalunya.

P. Gascon, Consell de Col-legis Farmaceutics de Catalunya.

La fibril-lacié auricular (FA) és I'aritmia mantinguda
més prevalent en el nostre entorn. Es tracta d'una des-
organitzacié total de l'activitat eléctrica de |'auricula
acompanyada d'una abséncia de contraccié auricular
eficagc. El mecanisme que la causa sén les multiples
ones electriques que canvien constantment de direc-
cio i provoquen una activacié aberrant de 'auricula.

El factor etioldgic més freqlent és I'envelliment.
Per tant, és una patologia prevalent a partir dels 60
anys. També és possible trobar-la en persones de mi-
tjana edat amb hipertensio, o en aquelles que practi-
guen esports de resisténcia assiduament. Les cardio-
paties de tot tipus acostumen a portarla associada.

Segons el consens de les societats europea i ame-
ricana de cardiologia, des d'un punt de vista clinic po-
dem classificarla en tres tipus:

1. Un primer episodi d'FA que mostra |I'evidéncia que
el pacient esta en fibril-lacié perd que resulta dificil
d’establir quina evolucié tindra.

2.FA paroxistica. S'entén com l'autolimitada en el
temps (uns set dies aproximadament o menys si
es fa cardioversio).

3.FA permanent és aquella que s'observa en pa-
cients que de manera ininterrompuda estan en
fibril-lacié. O bé en pacients en qui resulta impos-
sible mantenir un ritme sinusal.

Si bé sovint la fibril-laci¢ auricular és asimptomati-
ca durant molt de temps, les consequéencies cliniques
que pot tenir sén importants.

Una fregliéncia ventricular excessiva pot ocasionar
insuficiencia cardiaca o angor. La perdua de la con-
traccio auricular facilita la formacié de trombes auri-
culars que poden ocasionar malaltia cerebrovascular.
La preséncia d'FA augmenta cinc vegades la proba-
bilitat de presentar un ictus isquemic, i un de cada
cinc ictus ocorreguts es poden atribuir a aquesta cau-
sa. A més, la concomitancia amb altres factors de risc
o amb malalties associades augmenta la probabilitat
d’ocurrencia.

Pot provocar sincopes quan la fibril-lacié para i es
produeix una pausa sinusal. Pot empitjorar quadres
previs d'insuficiéncia cardiaca o causar fatiga i disp-
nea. Pot provocar una taquicardiomiopatia secun-
daria excessiva per freqlencia ventricular. Finalment,
les crisis de “palpitacions” poden provocar un estat
d'angoixa i ser una moléstia continua per al pacient
que les pateix.

Una mesura facil de detectar FA en una explora-
ci6 és prendre el pols. Per regla general, i si el malalt
encara no rep tractament, el pols arterial és absoluta-
ment irregular i rapid. Malgrat la simplicitat del procés
per arribar a la presumpci¢ diagnostica, actualment hi
ha una manca de consciéencia de la poblacié general
sobre la prevalenca i les conseqiéencies del fenomen,
possiblement pel fet ja comentat de la falta de simpto-
matologia de molts afectats.

El cribratge oportunista de la fibril-lacié auricular
asimptomatica és fonamental en la prevencié de les
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complicacions. Si comprovem que el pacient té una FA
cronica o paroxistica, cal instaurar tractament anticoa-
gulant com més aviat millor. D’aqui, doncs, la necessi-
tat d'implantar activitats de prevencié secundaria ac-
cessibles que assegurin un grau de participacio6 elevat.

En aquest sentit, caldria recordar que |'exit d'un
programa de cribratge, tant sistematic com oportunis-
ta, en gran mesura depén de la proporci¢ de subjectes
del grup de la poblacié diana que hi participen de ma-
nera eficac. | aquesta participacié esta correlacionada
amb dues variables molt importants: 1) l'instrument
de mesurament del fenomen o condicié a estudiar i
2) el model organitzatiu que assegura la idoneitat del
procediment.

Per fer la deteccidé oportunista d'FA s'ha valorat
molt I'objectivacié de la presencia d'un pols irregular,
amb la premissa esmentada que un diagnostic precoc
i un tractament adequat posterior a aquesta condicié
patologica, ja que milloraria el prondstic i en reduiria
sensiblement les complicacions.

L'estudi SAFE va demostrar que la presa de pols
arterial oportunista i la practica d'un electrocardio-
grama de confirmacié, constituien la intervencié més
rendible per fer la deteccid precog de I'FA comparada
amb altres estratégies preventives. Revisions siste-
matiques han demostrat que la sensibilitat de la presa
de pols és similar a I'obtinguda amb els monitors de
pressié arterial modificats i els dispositius per fer un
electrocardiograma ambulatoriament, que tenen una
precisié diagnodstica gran, I'especificitat per la palpa-
ci6 del pols és substancialment menor. No obstant,
la presa de pols ha estat recomanada ampliament per
la gran factibilitat que té ja que és un metode simple,
comode i economic.

Atés que a Catalunya les farmacies comunitaries
tenen una extensa trajectoria en el desenvolupament
de programes de cribratge, s'ha vist que aquestes
poden ser un establiment idoni per practicar aquest
cribratge oportunista. La campanya “Pren-te el pols”
gue s'emmarca en el Pla director de la malaltia cere-
brovascular i duen a terme de forma coordinada i com-
partida societats cientifiques de farmacia comunitaria

J/ ¢ |

i medicina familiar i comunitaria, serveis de cardiologia
i neurologia dels hospitals de referéncia. El Consell de
Col-legis de Farmaceutics de Catalunya volia compro-
var la idoneitat i la suficieéncia relacionades amb un pro-
grama de detecci6 oportunista del pols irregular entre
la poblacié d’ambdds sexes que anava voluntariament
a les farmacies comunitaries en un escenari geografic
triat per posar en marxa del programa.

El Programa va estar vigent entre els mesos de
novembre i desembre de 2016. Hi participaren 240
farmacies i 105 centres d'atencié primaria de cinc de-
marcacions territorials ( Barcelona AlIS Dreta, Osona,
Valles Oriental, Valles Occidental i Terres de I'Ebre).

En 40 dies, una poblacié diana de prop de 280.000
persones més grans de 60 anys va ser invitada a par
ticipar de manera indirecta, amb elements de suport
d'educacio sanitaria. Uns mesos abans de la campan-
ya, les farmacies comunitaries havien estat identifica-
des i alguns serveis de I'administracio local, diferents
entitats associatives i els equipaments municipals
s'ocuparen de difondre els materials esmentats per
donar a conéixer i fomentar la campanya.

Les societats cientifiques implicades van entrenar
els farmaceutics per fer una presa de pols precisa. Es
va dissenyar un protocol de gestidé del programa pilot
gue contenia des de criteris d’'inclusio i exclusio, ele-
ments de registre i criteris de derivacié eficacos per
establir el diagnostic definitiu.

L'activitat va durar 40 dies i 4.729 subjectes, majo-
ritariament de sexe femeni, van passar pel cribratge.

La taxa de deteccid fou del 5,9% amb predomini
clar de subjectes masculins, amb diferéncies signifi-
catives en aquesta variable. No aixi per edat. També
es va detectar diferencies significatives pel que fa a la
prevalenca de pols irregular entre els diferents territo-
ris. Tots els subjectes que presentaven pols irregular
van ser derivats al seu centre d'atencié primaria de
referencia.

Estudis previs fets a la farmacia comunitaria han
permés demostrar que aquest punt d'atencié pot aju-
dar a detectar un 1,5% més de casos de FA desco-
neguda. Sempre, és clar, que es pugui confirmar el
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diagnostic de presumpcié mitjancant un dispositiu
mobil ambulatori que el farmaceéutic pugui interpretar
amb la tutela telematica d'un facultatiu o sense.

L'exit d'aquest tipus de programes depén en gran
manera del grau de motivacié i de preparacié compe-
tencial dels farmaceutics comunitaris. Aquests ele-
ments esdevenen factors facilitadors que garanteixen
la idoneitat de les actuacions.

A manera de conclusié, la farmacia comunitaria
pot jugar un paper important en la ruta assistencial
de I'FA. Al nostre entendre el farmaceéutic podria de-
tectar subjectes amb FA asimptomatica i, mitjancant
procediments de cribratge i d'orientacié diagnostica
validats, etiquetar de possible FA silent i per tant des-
coneguda per al sistema, i ferne la derivacié eficac
als centres de referéncia per establir el tractament
adequat.

Altrament, el farmacéutic pot, en el marc de les ac-
tivitats d’atenci¢ farmaceutica, assegurar l'efectivitat i
la seguretat del tractament prescrit. Detectar i corre-
gir problemes relacionats amb el medicament. Espe-
cialment els d'incompliment o d'interaccions.

Com hem dit abans i és de sobra sabut, els trets

caracteristics de la xarxa de farmacies comunitaries:

capil-laritat social, equilibri territorial, accessibilitat,
freqlentacié elevada, grau de confianca, i el fet de
constituir una xarxa densa i interconnectada telemati-
cament, la converteixen en un element molt valués en
la génesi d'aquest tipus de programes de prevencio
secundaria o de seguiment farmacoterapéutic dels ca-
sos detectats en tractament.

No obstant aix0, en aquests moments, a la vista
la impossibilitat d'establir el veritable valor predictiu
global per manca de translacié dels resultats en indivi-
dus amb un cribratge positiu derivats als centres, que-
da, palesa la necessitat d'establir mecanismes utils i
valids de gestié compartida amb els diferents actors
sanitaris. Fonamentalment amb I'atencié primaria de
la salut.

Amb una base de protocols consensuats i plans
funcionals convenientment establerta i una interco-
municacié efica¢ basada en sistemes de registre co-
muns i compartits, sera com podrem copsar realment
la veritable contribucié de les farmacies comunitaries
en aquest tipus d'activitat i veure |'efectivitat real que
tenen en I'augment de la taxa de diagnodstics de certe-
sa i el control de la patologia que sigui el focus de les

seves actuacions.
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Fibrosi Quistica

J. Arrojo, farmacéutic especialista en Farmacia Hospitalaria. Hospital Sant Joan de Déu
F. Bossacoma, farmacéutic especialista en Farmacia Hospitalaria. Hospital Sant Joan de Déu
C. Latre, farmacéutica especialista en Farmacia Hospitalaria. Hospital Sant Joan de Déu

INTRODUCCIO

La fibrosi quistica (FQ) és una malaltia autosomica
recessiva que es presenta en edats primerenques, o
fins i tot des del naixement i causa una morbiditat i una
mortalitat elevades. En els Ultims anys ha passat de ser
un malaltia letal propia de nens a convertirse en una
malaltia “multisistemica cronica” de persones que en la
majoria de casos arriben a edat adulta.

La FQ és la malaltia genética incurable més freqient
en la raca blanca. Afecta aproximadament 70.000 perso-
nes entre America del Nord, Europa i
Australia. La incidéncia a Espanya és
variable segons les diferents regions.
Des de 1999, quan es va implantar el
cribratge neonatal a Catalunya, les da-
des oscil-len entre 1/4.500 i 1/6.500

La fibrosi quistica
ha passat de ser un
malaltia letal propia
de nens a convertir-

avancades de la malaltia.

- Afectacié nasal: rinitis, sinusitis i poliposi nasal.

- Afectaciéo metabolica i digestiva: es considera la
manifestacid més important després de la pulmo-
nar, la disfuncié més caracteristica és la insuficiéncia
pancreatica tant exocrina, que es tradueix en una
mala absorcié de greixos i vitamines, com endocri-
na, ja que aquests pacients poden arribar a desenvo-
lupar diabetis.

- Afectacié de les glandules sudoripares: els pa-
cients presenten una alcalosi me-
tabdlica cronica amb quadres de
deshidratacié hiponatremica i hi-
poclorémica en les epoques més
caloroses.

- Afectacio de I'aparell reproduc-

se en una malaltia

nascuts vius aproximadament.

Es tracta d'una malaltia complexa
a causa de les diferents mutacions
en el gen regulador de la conductan-
cia transmembrana de la fibrosi quis-
tica (CFTR). En condicions normals,
aquest gen codifica la proteina CFTR
del canal epitelial de clorur que té la
funcié de regular I'absorcio i la secrecié de sal i d'aigua
en pulmons, pancrees, tracte gastrointestinal, tracte bi-
liar, glandules sudoripares i aparell reproductor. Per tant,
és a nivell d'aquests organs en qué veiem els signes
principals de I' FQ. Els més comuns son:

- Afectacié pulmonar: és la més greu i normalment
determina el pronostic del pacient. Consisteix en
I'aparicié de tos amb expectoracid espessa i infec-
cions respiratories recurrents, que poden colonitzar
I'organ, ferles croniques i produir una pérdua pro-
gressiva de la funcié pulmonar que pot fer neces-
sari el transplantament d'aquests organs en fases

“multisistémica
cronica” de persones
que en la majoria
de casos arriben
a edat adulta.

tor: infertilitat en els homes per
azoospermia obstructiva i disminu-
ci6 de la fertilitat en les dones.

Per tant, es tracta d'una malaltia
amb una afectacidé multisistémica

important que compromet i escur

2

obtenir un diagnostic precog que fa que un equip multi-

ca l'esperanca de vida del pacient.
El cribratge neonatal, pero, permet

disciplinari comenci el control de la malaltia i el tracta-
ment farmacoldgic i fisioterapéutic corresponent i que la
qualitat i I'esperanca de vida d'aquests pacients millori.
MOTIU D’INGRES

Pacient de 16 anys d'edat, 40 kg de pes i 170 cm
d'alcada, afectat d'FQ. Acudeix a urgéncies per males-
tar general, asténia i dolor toracic, acompanyat de tos
i febre de sis hores d'evolucié. Davant d'una possible
exacerbacié respiratoria, es sol-liciten cultius i ingressa
amb tractament antibiotic endovends (meropenem i to-
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bramicina).
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ANTECEDENTS PERSONALS

- Diagnostic de fibrosi quistica als tres mesos de vida
(mutacio F508del/F508del), no cribratge neonatal.

- Multiples ingressos per sobreinfeccions respira-
tories, fa quatre mesos de I'Ultim.

- Colonitzacio cronica per Pseudomonas aeruginosa.

- Portador de sistema implantable per accés vends
central (Porth-a-Cath®).

- Ventilacié no invasiva nocturna (VNI).

- Osteoporosi.

- Desnutricié cronica.

- No al-lérgies medicamentoses conegudes.
MEDICACIO A L’INGRES

Medicament

Vitamina D3

Dosi

400 Ul/24h VO

Indicacio

Déficit absorcid vitamines
liposolubles

Vitamina A+E 5000 U1/100
mg

1 capsula/24h VO

Deficit absorci6 vitamines
liposolubles

Vitamina E 200 mg

1 capsula/24h VO

Déficit absorcio vitamines
liposolubles

Vitamina K

15 mg /24h VO

Deficit absorci6 vitamines
liposolubles

Complex de vitamines
hidrosolubles

30 gotes /24h VO

Hipovitaminosi

Calci 1000 mg +
colecalciferol 880 Ul

1 comprimit/8h VO

Déficit d"absorcio

Acid folic

5mg/24h VO

Déficit d"absorcio

Sulfat ferros

80 mg Fe elemental /
12h VO

Anemia ferropénica

Acid ursodeoxicolic

150 mg /24h VO

Prevenci6 i tractament
litiasis biliar

Probiotic

1 sobre /24h VO

Prevenci6 i tractament
contra la destruccio6 de la
flora intestinal

Enzims pancreatics

10000U/ 4h
amb els apats VO

Deficit en la excrecio,
disminuci6 de la funcio
exocrina pancreatica

Prevencio de I'aparicio

Omeprazole 20 mg/12h VO de dlceres gastriques i
duodenals
. - 250 mg/ 24h " .
Azitromicina dil-dme-dv VO Antiinflamatori pulmonar
Colistimetat sodic 1MU/ 12h NEB Antibiotic contra

colonitzacio P. aeruginosa

Dornasa alfa

2,5 mg/24h NEB

Dispnea

Salbutamol

2inhalacions/6h

Dispnea

PROBLEMA MEDIC
Exacerbacié respiratoria en pacient amb FQ.

PROBLEMES FARMACEUTICS

Conciliar la medicacio del pacient en ingressar.

Optimitzar la terapia antibiotica.

Monitoratge de tobramicina.

SUBJECTIU

Malestar general.

Asténia.
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Dolor toracic.
OBJECTIU

Tos productiva.

Febre.
ANALISI

Les manifestacions pulmonars i les complicacions

en gran part marquen la gestio, |'evolucié, el pronostic

i la qualitat de vida del
malalt amb FQ.

Si bé des del naixe-
ment, els pulmons del
pacient soén histologica-
ment normals, al llarg
dels anys es produeix
un sobrecreixement
bacteria que associat
a la hiperviscositat de
la mucositat i a la res-
posta inflamatoria que
desencadena, provo-
guen un deteriorament
progressiu de la funcio
pulmonar.

‘ ‘ La fibrosi

quistica és la
malaltia genética
incurable

més freqiient

en la raca
blanca. Afecta
aproximadament
70.000 persones
entre Ameérica
del Nord, Europa
i Australia.

Els microorganismes implicats més sovint en la co-

lonitzacié varien segons |'edat. Després d'un periode

en qué les infeccions virals tipiques de la infancia pro-

voguen una susceptibilitat augmentada al sobrecreixe-

ment bacteria, els
bacteris  principal-
ment implicats sén
Staphylococcus

aureus, i Haemo-
philus influenzae. A
mesura que |'edat
avanca, la incidéen-
cia de colonitzacié
per Staphylococcus
aureus disminueix

i es produeix un

‘ ‘ Pseudomonas

aeruginosa és el
microorganisme
meés freqiient en
I’edat adulta i el
meés important
per la Patogenia
potencial que
representa ja que

colonitza de manera

augment de la de
Pseudomonas aeru-
ginosa.

cronica els pulmons

del pacient.
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Aguest Ultim és el microorganisme més freqlent en
|'edat adulta i el més important per la Patogenia poten-
cial que representa ja que colonitza de manera cronica
els pulmons del pacient. Per aquest motiu, |'objectiu
principal és eradicarlo quan es produeix una primoinfec-
cid. Si aixd no s'aconsegueix i el pacient queda colonit-
zat de manera cronica, cal intentar disminuir la carrega
bacteriana. El cultiu de la mostra respiratoria es fa de
manera rutinaria en cada visita médica i durant les exa-
cerbacions.

La colonitzacié es divideix en diferents estadis, factor
que determinara un abordatge farmacologic diferent.

Estadi Definicio
Deteccid del primer cultiu positiu per P. aeruginosa en I'arbre

Primoinfeccio bronquial.

No acostumen a aparéixer manifestacions cliniques.

Cultius intermitents positius i negatius per P. aeruginosa en
mostres consecutives després d’una infecci6 inicial.
Pot no donar manifestacions cliniques.

Infeccio intermitent

Cultius positius persistents per P. aeruginosa.

Infeccio cronica . . o . X
No hi han signes clinics de noves infeccions.

Aparici6 o augment de simptomes respiratoris durant el curs

Exacerbacio . AN
de la infeccid cronica.

Encara que no hi hagi una definicié consensuada,
una exacerbacié respiratoria es defineix per un empit-
jorament clinic que presenta dos o0 més simptomes o
signes d’entre els seglents: canvi de la intensitat o ca-
racteristiques de la tos, de l'esput o augment o apari-
ci6 de dispnea, disminucié de la tolerancia a |'exercici,
anoréxia, asténia, perdua de pes, dolor toracic, febre i
augment de la freqléncia cardiaca entre altres.
ANTIBIOGRAMA DE P.AERUGINOSA

Penicil-lines P. aeruginosa
Piperacil-lina/tazobactam Resistent
Cefalosporines
Ceftazidima Resistent
Cefepime
Carbapenems
Imipenem Resistent
Meropenem Sensible
Monobactames
Aztreonam Resistent
Aminoglucosidos
Gentamicina Resistent
Amikacina Intermedi
Tobramicina Sensible
Altres
Colistina Sensible

De manera general, es recomana tractament per via
oral en les exacerbacions lleus i tractament endovends
en les moderades-greus.

En el cas del nostre pacient, en presentar una infec-
ci6 cronica per p. aeroginosa que estava en tractament
amb colistina inhalada de manteniment. Igualment, en
el moment de l'ingrés complia criteris d'exacerbacio
respiratoria en presentar una infeccié cronica amb canvi
de simptomatologia i febre, dolor toracic i augment de
la tos. La recomanacié és: iniciar la terapia antibiotica
endovenosa, no per eradicar el germen causant de la
infeccid sind per controlar i restablir la situacié clinica i
funcional anterior. Leleccié de l'antibiotic és empirica,
basada en cultius de les mostres respiratories anteriors.
En les exacerbacions greus les guies recomanen dos
antibiotics amb diferent mecanisme d'accié per obtenir
sinergia i evitar |'aparicié de resistencies.

En aquest cas, ja que el pacient presenta una exacer-
bacié deguda a Raeruginosa el tractament d'eleccié va
ser un B-lactamic antipseudomonic (meropenem) asso-
ciat a un aminoglucosid (tobramicina).

Els pacients amb FQ presenten una série de parti-
cularitats farmacocinétiques que justifiquen dosis més
altes que la majoria de medicaments. Aquestes particu-
laritats son: secrecions respiratories molt espesses, fet
que dificulta la penetracié de farmacs, més gran volum
de distribucié i de depuracié renal que provoca una dis-
minucié de la semivida dels farmacs.

Per aquest motiu, és important monitorar els nivells
serics dels farmacs i fer un seguiment estret dels efec-
tes adversos, sobretot dels farmacs com, per exemple,
els aminoglucosids, pel potencial ototoxic i nefrotoxic
que tenen.

Quant a la durada del tractament, no hi ha establert
un temps especific perd si que es recomana mantenirlo
fins a la resolucié completa dels simptomes i la recupe-
racio de la funcié pulmonar. La duracié mitjana és de 2-3
setmanes, segons |'afectacid pulmonar i I'evolucid del
pacient.

En el cas del nostre pacient, va ser tractat amb tobra-
micina fins a completar tres setmanes i quatre setma-

J/ |

nes de meropenem.


http://P.AERUGINOSA
http://P.aeruginosa

CASOS CLINICS

irc. Farm. 2017 vol. 75 nim. 2 /

PLA

- Comencar tractament amb
meropenem endovends em-
piric en biterapia amb tobra-
micina, d'acord amb ["Ultim
cultiu de mostra respiratoria
i recollir una mostra nova per
cultivar i confirmar el patré de
sensibilitat.
- Dosi referenciada per a FQ:

Meropenem 1500 mg/8h (40

Per millorar la
seva qualitat de vida,
hem de treballar
en protocols que
millorin les opcions
de tractament
domiciliari, educar
el seu entorn per
fer correctament la
terapia que el pacient

lonitzacié del teixit pulmonar
(més susceptible en els pacients
d'aquesta poblacié) o perqué va
destinat a microorganismes més
resistents.

D’altra banda, a part del tracta-
ment antibiotic, els pacients amb
FQ requereixen el tractament de di-
ferents comorbiditats relacionades
amb el diagnostic que afecten tam-

bé el pronostic, com per exemple,

mg/kg dosis ¢/8h).
Tobramicina 400 mg/24h (10
mg/kg dosis c¢/24h).
- Seguiment de parametres in-
fecciosos (PCR, PCT).
- Control de possibles efectes adversos de la medica-

requereix.

cié (funcid renal, etc).
- Facilitar I'alta del pacient amb medicacié domiciliaria.
- Monitoratge de tobramicina.
DISCUSSIO
Hem presentat un cas clinic que tracta sobre la ges-
tié d'una patologia complexa que requereix un abordat-
ge multidisciplinari. Segons els protocols d'actuacio, el
tractament precocg i efectiu davant d'infeccions respi-
ratories dels pacients amb FQ, millora el pronostic, els
dies d'ingrés del pacient i la qualitat de vida en general.
El tractament antiinfecciés en FQ, es caracteritza per ser
agressiu:
- Altes dosis a causa dels alts requeriments meta-
bolics d'aquests pacients.
- Tractament combinat, ja sigui per evitar la co-

assegurar un estat nutricional optim

22

vitaminiques o minerals addicionals. Una atenci6 farma-

amb dietes que contenen els reque-
riments necessaris i, si cal, suple-

mentar amb farmacs o aportacions

ceutica especialitzada i formada per atendre aquests pa-
cients pot ajudar a millorar I'abordatge global d'aquesta
patologia.

CONCLUSIO

La FQ és una patologia tipicament pediatrica. Els pa-
cients afectes d'aquesta malaltia es caracteritzen per ser
pacients polimedicats de curta edat. Els pacients que la
pateixen han d'acudir freqlentment a visites mediques i
poden requerir ingressos a I'hospital més o menys per
llongats.

Per millorar la seva qualitat de vida, hem de treba-
llar en protocols que millorin les opcions de tractament
domiciliari, educar el seu entorn per fer correctament la
terapia que el pacient requereix. Es per aixd que el far
maceutic té un paper multidisciplinari molt important en
la unitat de fibrosi quistica.
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Gestio d’un pacient

amb fibril-lacio auricular

M. Duero, farmaceéutica especialista en farmacia hospitalaria
F. Movilla, farmacéutica especialista en farmacia hospitalaria
E. Serramontmany, farmaceéutica resident en farmacia hospitalaria

La fibril-lacio auricular (FA) és una aritmia cardiaca
en la qual es produeix una activacié auricular desor
ganitzada, no hi ha coordinacié entre la sistole auric-
ular i I'ompliment ventricular és inefectiu.

Es I'aritmia cardiaca sostinguda més freqlent i es
doéna en un 1-2% de la poblacié general, perd aug-
menta amb la edat. En les persones més grans de
65 anys és del 4-5% i del 9% en més grans de 80
anys. La gran prevalenca i les complicacions poten-
cials expliguen els alts costos sanitaris que aquest
tipus d'aritmia presenta.

Hi ha diferents tipus d'FA: aguda i cronica. La
cronica es subdivideix en paroxistica (autolimitada
normalment a 48 hores), persistent (dura més de set
dies i necessita cardioversié eléctrica o farmacologi-
ca) i permanent (no reverteix a ritme sinusal o torna a
apareixer malgrat el tractament).

Les manifestacions cliniques solen ser: dolor
toracic, palpitacions i dispnea, perd varien molt entre
pacients i fins a un 30% d’'episodis poden ser asimp-
tomatics, per aixd es necessita un monitoratge per
ECG per diagnosticar i ha de tenir les caracteristiques
seglents:

- Abséncia d'ona p

- Complexos QRS estrets o regulars

- Intervals R-R irregulars

- Activitat caotica en la linia de base (ona f) per als
diferents focus de conduccié

En pacients amb pocs simptomes, la gestié de la
FA s'ha de fer mitjancant el control de la freqiéncia
cardiaca, mentre que en els molt simptomatics, el
control del ritme és la millor estrategia.

La pérdua de l'activitat mecanica auricular en I'FA
afavoreix el desenvolupament de trombes intracavi-

taris (estasi sanguinia), de manera que la profilaxi de
I'embolisme sistémic constitueix un dels principals
objectius terapeutics, aixi la malaltia tromboemboli-
ca juntament amb la insuficiencia cardiaca sén les
complicacions més sovint associades a FA. Es poden
prevenir amb tractament antitrombotic, control de
la freqUencia ventricular i control de les malalties
cardiaques concomitants. En qualsevol cas, el tract-
ament s'ha d'individualitzar segons les comorbiditats
del pacient.

S'ha demostrat que el tractament anticoagulant
redueix aguestes complicacions i la mortalitat, pero
tot i aixd un percentatge molt elevat de pacients amb
FA rep tractament suboptim i presenta un risc alt
d'accident cerebrovascular (ACV).

PRESENTACIO DEL PACIENT

Home de 88 anys, sense al-lérgies medicamen-
toses conegudes que és derivat a urgéncies de car
diologia des d’un centre d'atencié primaria (CAP) per
bradicardia. Com a antecedents patologics d'interés
destaquen: hipertensié arterial (HTA), insuficiencia
renal cronica (IRC), hiperuricemia, hiperplasia benig-
na de prostata (HBP), fibril-lacié auricular (FA) i insufi-
ciéncia cardiaca (IC).

El pacient pren com a medicacié habitual: omepra-
zole 20 mg/24 h, acid acetilsalicilic (AAS) 100 mg/24
h, espironolactona 25 mg/24 h, amlodipina/olmesar-
tan (10/40 mg)/24 h, torasemida 5 mg/24 h, tamsulo-
sina 0,4 mg/24 h i paracetamol si el necessita.

A I'arribada destaca fibril-lacié auricular lenta amb
un ritme ventricular mitja de 40 batecs per minut
(opm), gonartrosi limitant per a les activitats de la
vida diaria, anémia (hemoglobina 9,5 mg/dl), hiperpo-
tassémia (potassi 7,17 mmol/l) i creatinina de 2,8 mg/
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dl (filtrat glomerular 19 ml/min).
PLA FARMACEUTIC I TERAPEUTIC
El dia +1 el pacient ingressa a la planta de cardio-
logia per seguir el pla terapeutic seglient:
- Se suspen |'espironolactona perque agreuja la hi-
perpotassémia observada
- Implantacié de marcapassos per aconseguir un
ritme sinusal de 60 bpm (s'implanta el dia +3 de
I'ingrés)
- Control del dolor articular: es comenca a aplicar pe-
gat de fentanil
- Estudi d'anemia
- Optimitzacié del tractament: replantejar tracta-
ment anticoagulant en el pacient amb FA no valvu-
lar.
TRACTAMENT ANTICOAGULANT
Es recomana fer tractament antitrombotic a tots
els pacients amb FA, excepte en els casos d'FA ail-
lada o que presenta contraindicacions per ferlo.
Leleccio del tractament es basa en el risc absolut de
patir un accident cerebrovascular, en el risc d'hem-
orragia i en la relacié benefici-risc referida a cada pa-
cient (ACC/AHA/ESC, 2006). En pacients amb FA, el
tractament antitrombotic serveix per prevenir l'ictus
i el tromboembolisme. Per avaluar el risc d'accident
cerebrovascular en pacients amb FA no valvular s'util-
itza I'escala CHA2DS2-VASc, acronim que correspon
a les inicials de insuficiencia cardiaca (congestive
heart failure), hipertensio, edat >75 anys (age), diabe-
tis i ictus previ (stroke x2) (NICE, 2006). La presencia
de cada factor suma un punt, menys en el cas d'ictus
i accident isquémic transitori que sumen dos punts
de cop. Lescala té valors de 0 a 9. Es considera indi-
cat el tractament anticoagulant per un CHADS2-VASc
=2, anticoagulacié o antiagregacid (preferiblement
anticoagulacio) en cas de CHADS2-VASc =1 i no trac-
tament antitrombotic en cas de CHADS2-VASc =0.
Per una altra banda, el risc de sagnat s'avalua mit-
jancant I'escala HAS-BLED que correspon a les ini-
cials d'Hypertension (hipertensié), Anormal renal and
liver function (funcié renal i hepatica anormal), Stroke
(ACV), Bleeding (Hemorragia), Labile INR (INR labil),
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Elderly (ancia) i Drugs or Alcohol (drogues o alcohol).
Aquesta escala també va de 0 a 9, i amb una puntu-
acioé igual o superior a tres ja es considera risc elevat
de sagnat, per aguest motiu en cas d’estar indicat, el
tractament anticoagulant s'ha de fer amb precaucié |
amb un monitoratge estricte.

En la reduccié del risc d'ictus i altres accidents
vasculars majors en persones amb FA sense valvu-
lopatia, el tractament anticoagulant ha demostrat
ser més eficac que I'antiagregacié. Per aguest motiu
només quan |'Us d'anticoagulant no és considerat ad-
equat, s'utilitza acid acetilsalicilic a dosis de 75 a 300
mg/dia. Excepte casos especials no és recomanable
I"associacid d'acid acetilsalicilic i anticoagulant per
I'elevat risc de sagnat que implica.

Una vegada establerta la indicacié d’anticoagu-
lacié en pacients amb FA no valvular, el pas seguient
és elegir I'anticoagulant més adequat. Aquesta elec-
ci6 s'ha de basar en el risc de complicacions de sa-
gnat, en la possibilitat de mantenir una anticoagulacié
cronica ajustada de manera segura i en la preferencia
dels pacients.

Actualment, el mercat té a disposicié anticoagu-
lants orals classics antivitmina K (AVK) o dicumarinics:
acenocumarol i warfarina a més dels nous anticoag-
ulants (NACQO): dabigatran, rivaroxaban, apixaban i
edoxaban.

Segons les recomanacions de les societats eu-
ropea i canadenca de cardiologia seria preferible
comencar l|'anticoagulaci®¢ amb un NACO abans
que ferho amb els AVK. Pero d'acord amb les reco-
manacions del Ministeri de Sanitat, I'Institut Catala
de Salut (ICS) i altres societats cientifiques com la
Sociedad Espanola de Trombosis y Hemostasia, els
pacients que estan ben controlats amb el tractament
amb dicumarinics, els pacients amb risc de sagnat
gastrointestinal, els pacients amb insuficiencia renal
greu i els pacients que no volen passar als NACO,
haurien de continuar amb AVK mentre que s'hau-
rien de canviar de dicumarinics a NACO els pacients
amb un mal control terapeutic (temps en rang ter
apeutic <60%), els pacients amb interaccions me-
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dicamentoses rellevants, els pacients amb alt risc
hemorragic (excepte hemorragia gastrointestinal) i
els pacients en tractament amb AVK que han pre-
sentat episodis hemorragics greus (encara que tin-
guin un bon control de I'INR), els pacients amb alt
risc trombodtic, especialment si han tingut un ictus
o0 embolismes sistémics greus durant el tractament
amb dicumarinics i els pacients amb dificultat per
accedir al control biologic.

Pel que fa a l'inici de tractament, només haurien
de comencar amb NACO aquells pacients amb crit-
eris clinics i de neuroimatge de risc alt d’hemorra-
gia intracraneal (HAS-BLED >3) i almenys un dels
factors seglents: leucoaraiosi greu IlI-IV o microsa-
gnats corticals multiples. També es considera indicat
comencar amb un NACO en pacients amb anteced-
ents d’'hemorragia intracraneal i aquells altres amb
dificultat per accedir al control biologic.

En cas d'estar indicat un NACO, l'eleccié s’ha de
fer en funcié del pacient, de manera individualitza-
da. Ates que els assajos clinics van documentar un
taxa superior d’hemorragies digestives, posaven al
brac de dabigatran 150 mg i al brac de rivaroxaban
recomanaven reduir dabigatrdn a 110 mg o bé escollir
directament apixaban. Dabigatran tampoc és reco-
manable en cas de dispépsia, insuficiéncia hepatica i
insuficiencia renal moderada (depuracié de creatinina
entre 30 i 50 ml/min), per l'alta taxa d’eliminacié re-
nal, especialment en la poblacié anciana i amb pes
baix. En aquest tipus de pacients les opcions més
segures semblen els inhibidors directes del factor Xa
com rivaroxaban i apixaban.

Per altra banda, en pacients amb antecedents
d’ictus isquémic resulta una opcié millor la prescrip-
ci6 de dabigatran.

A més, s'ha de tenir en compte la medicacié con-
comitant per evitar el risc d'interaccions i també la
tolerancia, I'adheréencia i la preferéncia del pacient.
EVOLUCIO DEL PACIENT

S'avalua el risc trombdtic del pacient i s'obté una
puntuacié de 4 en l'escala CHA2DS2-VASc per tant,
d'acord amb la recomanacié de les guies, comenca

tractament anticoagulant. En |'eleccié del farmac
es tenen en compte les recomanacions de I'lCS del
moment, per aguest motiu i com que es tracta d'un
pacient amb una IRC avancada decidim iniciar pauta
anticoagulant amb acenocumarol (AVK).

El dia 4 de I'ingrés, el pacient presenta vomits i
sensacié de nausees que s'atribueixen a la terapia
analgésica amb morfics (pegat de fentanil). Es pauta
domperidona 10 mg abans de cada apat, el pacient
millora i és donat d'alta amb I'esquema de tracta-
ment domiciliari seglent i d'acord amb els controls
de coagulacié al CAP:

- Omeprazole 20mg/24h

- Acenocumarol segons pauta

- Furosemida 40mg/24h

- Amlodipina/ olmesartan (10/40) mg/24 h

- Tamsulosina 0.4mg /24h

. Acid folic 5mg/24h durant 2 mesos

- Fentanil transfermic, pegat de 12mcg/72h

- Paracetamol 1g/8 h si dolor

- Domperidona si és necessaria
DISCUSIO I CONCLUSIONS

L'estratégia terapéutica definitiva en casos d'FA
continua creant discrepancies entre els profession-
als sanitaris ja que hi ha dues opcions de tractament
fonamentals: una basada en la restauracié del ritme
sinusal i una altra que té per objectiu controlar la
freqlencia cardiaca i la resposta ventricular. En qual-
sevol cas, la cerca de la millor opcié ha de ser sem-
pre individualitzada en cada pacient, ja que depén de
I'edat, la comorbiditat, el grau de repercussié de I'FA
sobre la funcié miocardia, la cardiopatia de base i la
qualitat de vida del pacient.

L'eleccié del farmac anticoagulant també és motiu
de discussio. La introduccid en el mercat dels nous
anticoagulants ha estat objecte de debat. En part,
constitueix una alternativa eficac i segura davant dels
classics dicumarinics amb un perfil de toxicitat ele-
vat.

A més, cal destacar com a avantatges un inici
d’accié rapid, pogues interaccions, una farmaco-
cinética predictible i dosis fixes que milloren la qual-
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itat de vida del pacient, tot i que es tracta de far
macs nous, amb poca experiéncia d’'us, amb la qual
cosa no es poden descartar efectes adversos greus
a llarg termini. No requereixen controls per aixo els
pacients poc adherents podrien estar infradosificats
i no seria detectable. També s'ha de tenir en compte
el gran impacte econdmic ja que sén farmacs amb
un preu elevat.

A més, no és possible revertir I'efecte d'aquests
nous anticoagulants orals amb la vitamina K, que ac-
tua com a antidot dels AVK, en situacions de sobre-
dosi, cirurgia urgent o hemorragia no controlada.

Fa poc s’ha comercialitzat a cost elevat I'idaruci-
zumab, agent de reversié especific per al dabigatran.
Es un fragment d'anticds monoclonal humanitzat
(Fab) que s'uneix a dabigatran i als seus metabolits
amb una afinitat molt alta i neutralitza I'efecte anti-
coagulant.

Actualment, estem davant d'una situaci6 com-
plexa en la qual estan implicats tant metges pre-
scriptors, com farmaceéutics, agencies reguladores i

interessos de la indUstria farmacéutica. Es necessari
arribar a un consens que garanteixi el benestar i la
seguretat del pacient, i també a la sostenibilitat del
sistema sanitari.

En aqguest context, la implicacié del farmaceutic
clinic resulta essencial per fer |'avaluacié objectiva
dels farmacs nous, el posicionament terapéutic, la
formacié als metges prescriptors, conciliar la medi-
caci6 i el monitoratge de possibles efectes adversos
i interaccions i incrementar la seguretat, eficacia i en
definitiva, I'éxit de la terapia seleccionada.

En el nostre cas destaquem com a intervencions
farmacéutiques la validacié del tractament durant
I'ingrés, I'eliminacié de la pauta d'espironolactona,
I'eleccié de domperidona davant de metocloprami-
da en pacient ancia, la cerca bibliografica, la com-
paracié de les diferents terapies anticoagulants i
una revisié exhaustiva de les possibles interaccions
farmacologiques i alimentaries de la terapia amb

acenocumarol.
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SALUT PUBLICA

Les altres arbovirosis emergents: les
infeccions per virus dengue, chikungunya,
toscana, crimea-congo i nil occidental

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

Els arbovirus sén un grup heterogeni de virus,
amb 534 especies registrades al cataleg internacional
d'arbovirus, gairebé totes ARN, 134 de les quals sén
patdgenes per als humans' (taula 1). Corresponen a di-
verses families i géneres, i tenen en comu que es trans-
meten per picada d'artropodes hematofags (mosquits,
paparres, acars, etc.), que actuen com a vectors des del
reservori natural fins a I'hoste final. El cicle biologic es
tanca quan el virus passa de I'hoste terminal al reservori
natural. Tant els reservoris com els hostes terminals son
vertebrats (mamifers, aus, réptils i amfibis) i els arbovi-
rus unicament es multipliquen al vector rad per la qual
es parla de cicle bioldgic de manteniment! (figura 1).

Malauradament, quan el virus es transmet a un hos-
te final accidental, la transmissié del virus entra en una
via morta, I'hoste acaba patint la malaltia (arbovirosi) i la
transmissioé del virus s'interromp. L'ésser huma acostu-
ma a ser un hoste accidental, excepte dels virus dengue

Figura 1. Cicle biologic general dels arbovirus’

r’:{%f?
+

Vector

Hoste
accidental
Hoste

accidental Vectur

Transm|ssm
transovarica
Infeccio *
progeénie
femelles o)
o"‘
e
Amropode femella Virus en ous

Transmissio - %
veneria

Antropode mascle

i febre groga en que els humans, en els cicles urbans,
actuen com a reservori i hoste terminal.

La incidéncia de les arbovirosis tenen un patré es-
tacional en funcié de I'activitat del vector, generalment
els mesos d’estiu a les zones temperades i a I'estacié
de pluges en les zones tropicals'. La majoria d'aquestes
malalties son asimptomatiques o provoquen un quadre
clinic lleu que comenga amb una sindrome febril agu-
da i autolimitada. Pero no totes les arbovirosis sén tan
benignes i també poden provocar malaltia neurologica
(encefalitis), malaltia hepatica, malaltia renal, malaltia
pulmonar, poliartritis, quadres febrils recurrents, i febre
hemorragica?.

El diagnostic de les arbovirosis es fa al laboratori, amb
técniques especifiques, a persones amb un index alt de
sospita clinica: deteccié d'immunoglobulina M (IgM),
transcripcié inversa-reaccié en cadena de la polimera-
sa (RT-PCR) i cultiu viral en liquid cefaloraquidi (LCR) o
serum’2. LLCR i el serum s'han de recollir els primers
dies de la infeccid i conservar en les condicions adients
abans de ser analitzats: a 4°C si s'analitzen entre les 48-
72 hores i a -80°C en nitrogen liquid si s’endarrereix' (fi-
gura 2).

Hi ha una vacuna preventiva per a les malalties se-
glents: febre groga, encefalitis japonesa, encefalitis
equines de l'est i de I'oest i venecolana i I'encefalitis
transmesa per paparres?.

A Europa, les arbovirosis més freglents son les en-
cefalitis transmeses per paparres i la febre transmesa
per flebotoms (Napols, Sicilia i Toscana). Les autoritats
sanitaries europees consideren les arbovirosis un pro-
blema important de salut publica, per diversos motius:

En primer lloc, als anys 90, va aparéixer el mosquit
Aedes albopictus o mosquit tigre (taula 2), vector com-
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Taula 1. Arbovirus més fregiients que produeix malaltia a I'ésser huma’

Virus Vector Hoste Clinica Distribucio
geografica
Fam. Togaviridae
(Alphavirus)
Chikungunya Mosquits Humans, SF, PA AF, AS
primats
Ross River Mosquits Humans, SF,PA 0
marsupials
Mayaro Mosquits Aus SF As
0’nyong-nyong Mosquits ? SF AF
Sindbis Mosquits Aus SF AS, AF, 0,
E A
Barmah Forest Mosquits ? SF, PA 0
Encefalitis equina orient. Mosquits Aus SF, ME América
Encefalitis equina occid. Mosquits  Aus, conills SF, ME América
Encefalitis equina de Mosquits Rosegadors SF, ME Ameérica
Venecuela
Fam. Flaviviridae
(Flavivirus)
Dengue 1-4 Mosquits Humans, SF, FH Tropics
primats
Febre groga Mosquits Humans, SF.FH AF, As
primats
Encefalitis japonesa Mosquits Aus, porcs SF, ME AS, Pacific
Encefalitis de la Vall Mosquits Aus SF, ME Australia
Murray
Rocio Mosquits Aus SF, ME As
Encefalitis de Sant Lluis Mosquits Aus SF, ME AN
Nil occidental Mosquits Aus Sk, ME AF, E, AN
Malaltia dels boscos Paparres Primats, SF, FH, ME india, Ara-
de Kyasanur camells, bia Saudita
rosegadors
Omsk Paparres Rosegadors SF,FH AS
Encefalitis transmesa Paparres Aus, rose- SF, ME E, AS, AN
per paparres gadors
Fam. Bunyaviridae
(Phebovirus)
Febre del flebotom Flebotoms ? SF E, AF, AS
Febre de la Vall Rift Mosquits ? SF, ME, FH AF, OM
Toscana Flebotoms ? SFE. M, ME Mediterra-
nia
Fam. Bunyaviridae
(Bunyavirus)
Encefalitis de la Crosse Mosquits ~ Rosegadors SF, ME AN
Encefalitis de California Mosquits Rosegadors SF, ME AN, E, AS
Oropouche Mosquit ? SF As
Fam. Bunyaviridae
(Nairovirus)
Febre hemorragica del Paparres Rosegadors SF, FH E, AS, AF

Congo-Crimea

FH: febre hemorragica; M: meningitis; ME: meningoencefalitis; PA: poliartritis;
SF: sindrome febril. AF: Africa; AN: America del Nord; As: America del Sud; AS: Asia;
E: Europa; 0: Oceania; OM: Orient Mitja.
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patible amb capacitat de transmetre fins a 26 arbovirus
diferents (taula 3) entre els quals destaquen el dengue,
el chikungunya, el Zika i la febre groga amb risc elevat
de transmissié ja que poden esdevenir malalties ende-
miques a consequéncia de la gran quantitat de viatgers
internacionals (hostes susceptibles) i la preséncia del
vector compatible*. Aixi, la infeccié pel virus chikungun-
ya va apareixer a ltalia el 2007 en forma de brot, a la
provincia de Ravenna, amb 205 afectats*. El setembre
del 2010 van aparéixer els dos primers casos autoctons
d'infeccié pel virus dengue a Nica, dos casos autoctons
d'infeccié pel virus chikungunya als districtes francesos
dels Alps-Maritims i Var, i un cas autdcton d'infeccio pel
virus dengue a Croacia*.

En segon lloc, la infeccioé pel virus del Nil occidental,
amb tendencia ascendent a Europa, en qué els humans
poden ser hostes accidentals en entrar en contacte amb
els reservoris (aus) o hostes animals (cavalls)® ha por
tat a establir la declaracié obligatoria d’aquesta malaltia
d'acord amb I'Organitzaci6 Mundial de Sanitat Animal
(OIE)? i els programes europeus de vigilancia de les po-
blacions de mosquits®.

Finalment, tenim el virus Toscana. Es tracta d'un virus
autocton que a més té la particularitat que els vectors
transmissors (Phlebotomus perniciosus i Sergentomyia
minuta) també actuen com a reservoris naturals amb un
risc elevat d'expansié’. Els estudis de seroprevalenca
(proves serologiques que permeten detectar anticos-
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sos en la sang de persones infectades) ho confirmen:
un 20% a Xipre I'any 1991; un 72% a la comunitat de
Madrid (Espanya) el periode 1993-1994; un 5,7% a la
comunitat de Madrid (Espanya), el periode 1999-2000;
un 24,9% a Granada (Espanya), I'any 2005; un 6,5% i un
19% en dos estudis a Francga, I'any 2007; 51,7% a lailla
de Corfu (Grécia) I'any 20118,

[, en darrer lloc, I'1 de setembre de 2016, Madrid va
informat dels primers casos autoctons de febre hemo-
rragica pel virus Crimea-Congo (FHCC) a Europa occi-
dental: el cas primari, un home de 62 anys que va co-
mencar a presentar simptomes el 18 d'agost i va morir
el 25 del mateix mes, i un cas secundari, una treballa-
dora sanitaria de 50 anys que es va posar malalta el 27
d'agost i va superar la malaltia®.

A Catalunya, les actuacions per prevenir i controlar
les arbovirosis sén un esforg col-lectiu en el qual partici-
pen les diverses administracions competents:

El 2015, el Departament de Salut va establir el “Pro-
tocol per a la vigilancia i el control de les arbovirosis
transmeses per mosquits a Catalunya” per lluitar contra
les arbovirosis que més preocupen a casa nostras:

- Infeccié pel virus del Nil occidental (WNV)

- Infeccié pel virus del chikungunya (CHIKV)

- Infeccié pel virus del dengue (DENV)

- Infeccié pel virus del Zika (ZIKV)
El 2007 EI Departament d/Agricultura va establir el “Pro-
grama de vigilancia del virus del Nil occidental” amb la
finalitat de detectar de forma precoc la circulacié del vi-
rus del Nil occidental en hostes animals (aus i cavalls) i
vectors10. Es per aixd que hi ha una vigilancia activa i
passiva d'aus salvatges i cavalls, la vigilancia sentinella
en explotacions d'aus domestiques i de cavalls i la vigi-
lancia entomologica en les zones humides de Catalun-
ya (delta de I'Ebre, delta del Llobregat i aiguamolls de
I'Emporda).

El 2011. la Comissid Interinstitucional per a la pre-
vencio i control del mosquit tigre a Catalunya (formada
per IAssociacié Catalana de Municipis i Comarques, la
Federacié de Municipis de Catalunya, 'Agéncia de Salut
Publica de Barcelona, la Diputacié de Barcelona, la Dip-
salut de la Diputacié de Girona, la Diputacié de Tarrago-

Taula 2. Primeres trobades del mosquit Aedes albopictus a Europa i rutes d’entrada
més probables?

Pais Primera Ruta d’entrada
trobada

Albania 1979 Importat de la Xina
Italia 1990 Pneumatics importats dels EUA
Franca 1999 Pneumatics importats, transit terrestre (Riviera

francesa) i maritim (Italia a Corsega)
Belgica 2000 Pneumatics importats
Montenegro 2001 Transit terrestre des d’Albania i maritim des

d'ltalia
Suissa 2003 Transit terrestre des d'ltalia
Grecia 2003 Transit terrestre des d'Albania i ltalia
Espanya 2004 Transit terrestre des d'ltalia
Croacia 2004 Transit terrestre des d’Albania i maritim des
d’ltalia i neumatics des d’ltalia
Paisos Baixos 2005 Transport de bamb de la sort (Draccena
sanderiana) des del sud de la Xina
Basnia-Herzegovina 2005 Transit terrestre des d'ltalia
Monaco 2006 Transit terrestre des d'arees proximes a Franca
i directament des d'ltalia

Eslovénia 2007 Transit terrestre des d'ltalia
Alemanya 2007 Transit terrestre des d’ltalia i Suissa
San Marino 2007 Transit terrestre des d'arees proximes a Italia
Vatica 2007 Transit terrestre des d’arees proximes a ltalia

Taula 3. Virus detectats al mosquit Aedes albopictus en estudis d"aillament en pobla-

cionals naturals i en laboratori?

Infeccio () /
transmissio (T)
en condicions de
laboratori

Aillament en condicions
naturals

Familia/ Genere Virus

Fam. Flaviviridae

Gen. Flavivirus Dengue serotips Asia, América i Africa  1/T

1,234
Febre groga - /T
Nil occidental Estats Units (EUA) /T
Encefalitis japo- Taiwan /T
nesa
Encefalitis Sant - VA)
Lluis

Fam. Togaviridae
Gen. Alphavirus

Chikungunya Africa, Ocea indic, Asia  1/T

i ltalia
Encefalitis equina Estats Units (EUA) /T
de I'est
Encefalitis equina - /T
de I'oest
Encefalitis equina - /T
venegolana
Ross River - /T
Sindbis - /T
Mayaro - /T
Getah - /T
Fam. Bunyaviridae
Gen. Bunyavirus Potosi Estats Units (EUA) /T
Cache Valley Estats Units (EUA) /7
Tensaw Estats Units (EUA) ?/?
Keytone Estats Units (EUA) /-

Sant Angelo - /T

La Crosse Estats Units (EUA) /T
Jamestown Estats Units (EUA) /T
Canyon
Trivittatus - /-
Oropouche - 1/-
Gen. Phlebovirus Rift Valley Fever - /T
Fam. Reoviridae
Gen. Orbivirus Orungo - /T

Fam. Nodaviridae

Gen. Picornavirus Nodamura - 1/?




SALUT PUBLICA

irc. Farm. 2017 vol. 75 nim. 2 /

na, el Servei de Control de Mosquits del Baix Llobregat,
el Servei de Control de Mosquits de la badia de Roses i
del Baix Ter, el Consorci de Serveis Agroambientals del
Baix Ebre i el Montsia, el Departament d/Agricultura i el
Departament de Salut) va publicar el document “Estra-
tégia per a la prevencié i control del mosquit tigre a Ca-
talunya” adrecgat a prevenir la preséncia i la proliferacio
del vector per trencar el mecanisme de transmissié de
les arbovirosis™.

A continuacié descrivim de manera breu les infec-
cions causades pels virus chikungunya, dengue, Tosca-
na, Crimea Congo i Nil occidental. Per la infeccié causa-
da pel virus Zika es pot consultar I'article “Les malalties
emergents transmeses per arbovirus: la infeccié pel vi-
rus Zika" 2.

Virus dengue

El virus dengue és un virus ARN de la familia Flavi-
viridae que té quatre serotips estretament relacionats:
DEN-1, DEN-2, DEN-3 i DEN-4. La infeccié per un dels
serotips d'aquest virus produeix immunitat contra la re-
infeccié del mateix serotip, perd només una proteccid
temporal i parcial als altres serotips?®.

Es una malaltia endémica a gran part dels paisos tro-
picals i subtropicals dAmeérica Central, el Carib i America
del Sud, el sud-est asiatic i el sud del Pacific i diversos
paisos d'Africa. Predominantment es déna a les arees
urbanes i periurbanes i es calcula que a tot el moén es
produeixen cinquanta milions de nous casos a l'any. El
risc d'importacié del dengue de les zones endémiques
a zones no endémiques on hi ha Aedes albopictus (mos-
quit tigre), fa que la transmissié sigui factible. Aquest se-
ria I'origen dels dos casos autdctons que van apareixer
I'any 2010 a Franca o dels 2.000 casos que van apareixer
a la illa de Madeira, I'any 20123.

Els vectors principals del dengue sén el mosquit Ae-
des aegypti i I'Aedes albopictus que viuen en habitats
urbans i, a diferencia d'altres, s'alimenten durant el dia,
especialment al mati i al capvespre. Els humans infec-
tats son el reservori principal del virus®,

La transmissié de la malaltia comenca amb la pica-
da d'una femella infectada. Després dels primers simp-
tomes, durant 4-5 dies les persones infectades poden
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transmetre la infeccié als mosquits del géenere Aedes
quan son picades, el mosquit desenvolupa el virus en un
periode de 8-10 dies i el cicle es completa amb la picada
d'un nou ésser humas.

El periode d'incubacio de la malaltia va de 2 a 14 dies,
pot ser asimptomatica i té tres formes cliniques de pre-
sentacio: febre del dengue, dengue greu i sindrome de
xoc per dengue®:

- Febre del dengue: el quadre clinic en adults es carac-
teritza per febre de aparicié abrupta, de vegades
bifasica; cefalea intensa en forma de dolor retroor
bital, mialgies, artralgies, nausees i vomits, anoréxia
i exantema maculopapular’® 22, En la fase febril po-
den apareixer fendmens hemorragics lleus com pe-
téquies, epistaxi o gingivorragia.

- Dengue greu: febre elevada, trombocitopénia mo-
derada o marcada, manifestacions hemorragiques
(prova del torniquet positiva, petéquies, equimosi,
purpura, hematémesi o melena), hepatomegalia,
un augment de més del 20% de |I'hematocrit o un
descens després de la reposicié de liquids. Al cap
d'un periode de 2 a 7 dies, la febre baixa rapidament,
fenomen que va acompanyat de trastorns circulato-
ris, el pacient presenta sudoracio, inquietud, fredor
d'extremitats, canvis en el pols i en la pressi6 arte-
rial.

- Sindrome de xoc per dengue: apareix rapidament des-
prés de la disminucié de la temperatura, entre el
tercer i el seté dia d'haver comencat la malaltia. Els
pacients presenten inquietud generalitzada, pell fre-
da i humida, cianosi peribucal, pols debil i accelerat,
disminucié de la pressié del pols (menys de 20 mm
Hg) i hipotensio. Es freqlient el dolor abdominal in-
tens previ al comencament de I'estadi de xoc.

Els criteris diagnostics de la malaltia sén: aillament del
virus en cultius cel-lulars, detecciéo dARN del virus al sé-
rum de les persones infectades per PCR, o en detectar
anticossos de la immunoglobulina M al serum de les
persones infectades per ELISAS.

No hi ha cap vacuna disponible contra aguesta malal-
tia. El tractament consisteix en repos, rehidrataciéo amb

fluids isotonics, antitermics no salicilics (paracetamol) i
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transfusié sanguinia en els casos més greus. La mortali-
tat per dengue greu és <1% dels casos®.
Virus chikungunya

Es un virus ARN de la familia Togaviridae que va ser
aillat per primer cop a Tanzania i Uganda, I'any 1953%. Es
endémica a I'Africa i al sud-est asiatic (Filipines, Malai-
sia, Cambodija, sud de I'india i Pakistan). A partir de I'any
2004 es va detectar a les illes Comores, I'illa Maurici,
Iilla Mayotte i I'illa de la Reunié. EI 2005 se'n va produir
un gran brot a la illa Reunié que va afectar una terce-
ra part de la poblacié4 i entre 2005 i 2010 va provocar
266.000 casos i 249 morts3. Al 2006 una epidémia a
I'india va provocar més d'un milié de casos”.

El 2007 va apareixer el primer brot a Europa amb
transmissié autoctona a ltalia, que va provocar 205 ca-

cubacio extrinsec i intrinsec
del virus chikungunya?

Figura 3. Periodes

en la transmis:

El mosquit
s'alimenta / adquireix
el virus

El mosquit es torna a
alimentar / transmet
el virus

Periode d'incubacio
intrinsec

=

0 5 8 12 16 20 24 28

Periode
~*= d'incubaciée
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Malaltia
Persona 1

Malaltia
Persona 2

Taula 4. Caracteristiques cliniques de les infeccions per virus dengue i chikungunya3

Manif i liniq Chikungunya Dengue

Primera Fase

Febre, asténia Si (+++) Si (++)
Mialgia Possible Molt freqiient
Poliartritis Molt freqiient, edematosa No
Tenosinovitis Si No
Leucopenia Si (++) Si (+++)
Neutropénia Si(+) Si(++4)
Limfopénia Si (+++) Si(++)
Trombocitopénia Si(+) Si (+++)
Exantema Dies 1-4: edema cutani (++) Dies 3-7 (+)
Dolor retro orbital Poc freqiient Freqiient

Hipotensid Possible Freqiient dies 5-7

Poliartritis cronica
(fins 1 any)

Hemorragia lleu Fregiient

Possible tenosinovitis
M2-M3

Segona fase

Fatiga fins a tres mesos
Sindrome de Raynaud

M2-M3

sos®4. Des d'aleshores se n'han descrit casos importats
a Alemanya, Regne Unit, Bélgica, Republica Txeca, No-
ruega, Franca i Italia®. El 2013 es van detectar els pri-
mers casos de transmissio autdctona a la zona del Carib
que afectaven principalment la Republica Dominicana i
Haitfs.

El reservori natural del virus a I'Africa (cicle selvatic)
son els micos, perd no hi ha l'evidéncia d'un cicle de
transmissié similar a I'Asia. Els humans sén el principal
reservori en els cicles de transmissi¢ urbana. En els pe-
riodes entre epidemies, altres vertebrats poden actuar
com a reservoris: micos, rosegadors, aus i altres mami-
fers petits®.

Els vectors implicats son Aedes aegypti, Aedes albo-
pictus i Aedes polynesiensis en la transmissié humana, i
Aedes furcifer i Aedes africanus en la transmissié entre
primats. Aedes albopictus va ser el vector implicat en el
brot a I'illa Reunié el 2006°.

El periode d'incubacié de la malaltia en I'home pot
ser d’'entre 2-12 dies, generalment entre tres i set. No
s'ha demostrat la transmissié directa de persona a per
sona i no hi ha evidéncia de transmissié vertical durant
la gestacié, pero si en el periode perinatal (en els quatre
dies anteriors al part)®.

El periode viremic efectiu va des del dia que comen-
cen els simptomes fins als 5-10 dies posteriors. Si un
mosquit pica la persona infectada, el virus es desenvolu-
pa en un termini de 10 dies i el mosquit el pot transme-
tre a una altra persona susceptible® (figura 3).

Els simptomes més freqlents sén febre elevada,
artralgies a turmells i canells, mialgies, conjuntivitis i
cefalees. Un 10% dels pacients presenta simptomes
hemorragics al nas o a les genives i en casos més greus
pot apareixer fallida respiratoria, descompensacio car-
diovascular, hepatitis fulminant o meningoencefalitis.
La simptomatologia pot persistir diverses setmanes, i
I'artritis pot durar mesos o fins i tot anys. A la taula 4
veiem les caracteristiques cliniques diferencials entre el
dengue i el chikungunyas.

La mortalitat d'aquesta malaltia és poc freqient i
afecta gent gran amb patologies de base. Es creu que la
infeccid pel virus chikungunya déna immunitat per tota
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la vida. El tractament és simptomatic amb paracetamol,
ibuproféen o naproxén, i I'aspirina esta contraindicada.
No hi ha cap vacuna®.

La confirmacié diagnostica s'aconsegueix mitjancant
aillament del virus al serum de les persones infecta-
des, la deteccid d'antigen viral ARN del virus al sérum
de les persones infectades per RT-PCR, la deteccié
d'anticossos de la immunoglobulina M al serum de les
persones infectades (tant en fase aguda com convales-
cent) per ELISA o per increment de quatre vegades dels
anticossos IgG en mostres recollides amb un periode de
2-3 setmaness.

Virus Toscana

El virus Toscana (TOSV) va ser identificat I'any 1971
a la regio de la Toscana (ltalia central) en dues espécies
diferents de flebdtom: Phlebotomus perniciosus i Phle-
botomus perfiliewi. Es tracta d'un virus ARN del génere
Phlebovirus de la familia Bunyaviridae®.

La distribucié és tipicament mediterrania: Espana,
Portugal, Xipre, Turquia, Italia i Franca. La infeccio per vi-
rus Toscana és I'Unica arbovirosis autoctona d'Espanya.
A Catalunya els vectors sén dos: Phlebotomus pernicio-
sus i Sergentomyia minuta. Es pensa que hi ha un re-
servori animal perd encara no ha estat identificat.

A Espanya es va aillar per primera vegada el 1988,
en 17 pacients amb meningitis limfocitaria d'una série
de 724 mostres d’'LCR, de la provincia de Granada, en-
tre I'agost de 1988 i I'agost de 2002™. A Catalunya, en
un estudi de seroprevalenca fet a partir de 833 mostres
de sérum es va obtenir una seroprevalencga elevada a la
comarca del Tarragones (19,3%) i del 6% en el conjunt
del territori catala. Dues d'aquestes mostres van ser po-
sitives als anticossos IgG i IgM pel virus Toscana’®. Les
elevades taxes de seroprevalenca i el petit nombre de
casos registrats fa pensar en una infeccié majoritaria-
ment subclinica’.

El periode d'incubacié és curt, de tres a set dies, amb
un maxim de dues setmanes®. La meningitis aseptica és
la manifestacioé clinica més habitual. Es caracteritza per
febre alta, cefalea, vomits, pel caracter benigne, amb
resolucié espontania (mitjana de set dies) i sense se-
gleles neuroldgiques permanents. Ocasionalment, pot
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presentar manifestacions cliniques més greus com en-
cefalitis o meningoencefalitis’.

L'aparicié de casos és estacional: molt freqlient a
I'agost, freqlent al juliol i al setembre, i poc freqlent a
finals de juny i I'octubre?®.

El tractament és pal-liatiu i de suport. No hi ha cap
tractament antiviral efectiu ni cap vacuna. Per tant, Uni-
cament es poden utilitzar mesures preventives que mi-
nimitzin el risc d’exposicié als vectors: Us de repel-lents,
Us de roba que tapi tot el cos i evitar passejar al vespre
ialanit'.

Virus Crimea - Congo

La febre hemorragica Crimea Congo (FHCC) va ser
descrita per primera vegada a Crimea, 'any 1944, i el
1969 es va comprovar que el virus aillat en un nen al
Congo, I'any 1956, era idéentic a I'alllat a Crimea. Es trac-
ta d'un virus ARN de cadena senzilla del genere Nairovi-
rus, de la familia Bunyaviridae, del qual se'n coneixen sis
grups generics principals®.

En el cicle de transmissié hi participa la paparra del
genere Hyalomma, que alhora és el vector i el reservo-
ri del virus, i I'hoste vertebrat (cabres, ovelles, cavalls,
porcs, camells o rucs). La viremia és rara en les aus perd
sembla que contribueixen a transportar les paparres. El
principal vector de la malaltia a Europa és Hyalomma
marginatum (actiu entre abril i juny), que esta amplia-
ment distribuida per I'Europa oriental i per la mediterra-
nia. A Espanya, el vector principal és Hyalomma lusitani-
cum (actiu entre octubre i desembre)®.

La FHCC és una malaltia subclinica per a la majoria
d'éssers humans (es calcula al voltant del 90%), pero
guan apareixen els simptomes es presenta en quatre
fases®:

- Periode d'incubacio: entre tres i set dies.

- Periode prehemorragic: entre quatre i cinc dies. Els
simptomes sén febre brusca de 39-40°C, cefalea,
mialgies i marejos.

. Periode hemorragic: apareixen manifestacions hemo-
rragiques diverses des de petéquies a grans hema-
tomes a la pell i a les mucoses. La hepatoespleno-
megalia és freqlent.

- Periode de convalescéncia: comenca entre els 10-20
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dies de l'inici dels simptomes. Presenta pols debil,

polineuritis, dispnea, xerostomia, disminucié de

I'agudesa visual, péerdua d'audicié i de memoria.

La malaltia té una taxa de letalitat d'entre el 10% i el
40%. La transmissio és per picada de paparra, perd tam-
bé per contacte directe amb I'hoste animal o per contac-
te amb la sang i les secrecions de les persones infecta-
des. El diagnostic és per aillament del virus mitjancant
PCR o serologia. El tractament és pal-liatiu i sobretot cal
transfusié de plagquetes, plasma fresc congelat i hema-
ties. No hi ha cap tractament antiviric en fase d'assaig
clinic. Tenim la ribavirina que és eficac en estudis obser
vacionals®.

LFHCC és una malaltia endemica de la regié dels
Balcans i una de les arbovirosis més ampliament distri-
buides al mén. A Europa s'ha detectat a Albania (10 ca-
sos anuals entre 2001 i 2006), a Bulgaria (més de 1.500
casos entre 19531 2008 i entre 5-10 casos anuals entre
2010 2014), Grecia (el primer cas el 2008), Kosovo (487
casos entre 1995 i 2008, 140 dels quals confirmats),
Turguia (9.000 casos entre 2002 i 2014, i més de 700
el 2015), Russia (1.300 casos entre 2000 i 2009), Ser
bia, Arménia, Gedrgia, Ucraina, Kazakhstan, Tadjikistan,
Turkmenistan i Uzbekistan. Fora d'Europa, I'FHCC esta
ampliament distribuida a Africa (RD Congo, Uganda, Su-
dafrica, Mauritania, Burkina Faso, Kenia, Sudan, Tanzania
i Senegal), la Xina i I'Orient Mitja (Iran, Afganistan, Iraq,
Kuwait, Oman, Pakistan, Arabia Saudita, EAU i I'india®.

Laparicié dels dos casos a Espanya va representar
el debut de la malaltia a I'Europa occidental. Les causes
semblen diverses: el canvi climatic, els canvis ecolodgics
i I'accidé de I'home com, per exemple, el canvi d'Us de
les terres, les practiques agricoles, la caca i el desplaca-
ment dels ramats que actuen sobre les poblacions de
paparres i els hostes®.

Virus del Nil occidental

El virus del Nil occidental (WNV) és un virus ARN del
serogrup de |'encefalitis japonesa, del genere Flavivirus
de la familia Flaviviridae. Filogenéticament, les colonies
de WNV formen dues branques: el llinatge | que afecta
els éssers humans, cavalls i aus i que es distribueix per
Africa, Europa, Orient Mitja, América del Nord, india i

Australia i el llinatge Il que només afecta els animals i
esta a |'Africa subsahariana i Magadascar'.

El virus es va aillar per primera vegada a la sang
d'una dona, a Uganda, en la provincia del Nil occidental,
el 1937 i posteriorment en persones, mosquits i aus a
Egipte. A Europa s'ailla per primera vegada als deltes
del Volga i del Roina (1963) i els primers casos humans
apareixen als anys 60 a Franca, Russia, Romania, Bie-
lorussia, Ucraina, Romania i Republica Txeca'. A l'area
mediterrania, des dels anys 90, se n'han produit brots
tant en humans com en cavalls (taula 5).

En el cicle bioldgic hi participen un hoste vertebrat
com a reservori primari (una au) i un vector (mosquit cu-
licid). Com a vector poden actuar fins a 40 espécies de
mosquits, principalment del génere Culex, i a Catalun-
ya actua 'especie Culex pipiens. L'ésser huma i altres
mamifers com els cavalls, sén hostes accidentals o ter
minals que no contribueixen a la perpetuacié del cicle.
La transmissié es produeix per la picada del mosquit,
sobretot en els mesos quevan de juliol a setembre i para
els mesos de fred, amb la desaparicidé del vector, tot i
que també poden haverhi altres mecanismes com ara
la transfusid o trasplantament, per via transplacentaria i
per exposicid accidental®.

El periode d'incubacié se situa entre els dos i
els 14 dies. El 80% de les infeccions humanes sén
asimptomatiques i la resta presenta una quadre clinic de
tres a sis dies de durada, amb febre >38,5°C i almenys
un dels simptomes seglents: mialgies, artralgies, cefa-
lees, fatiga, fotofobia. De vegades es poden presentar
limfadenopaties i exantema maculopapular. Els casos
més greus (< 1%) presenten afectacid neurologica (me-
ningitis o encefalitis) en persones de més de 50 anysS.
La mortalitat entre els pacients que presenten un qua-
dre clinic greu es variable: entre el 4% i el 14%".

El tractament és simptomatic. No hi ha cap vacuna ni
farmacs antivirics especifics, si bé actualment es desen-
volupen diferents assajos clinics amb ribavirina, interferd
alfa, anticossos monoclonals o serums hiperimmunes’.

Davant de la sospita d'infeccio és possible fer un diag-
nostic de presumpcidé amb la deteccié d'anticossos IgM
(el pic viremic apareix als 4-8 dies després de la infeccid)

TN
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Taula 5. Brots de malaltia pel virus del Nil occidental

a I'area mediterrania (elaboracio propia)'-5 15

N en humans N en cavalls

Any Pais Casos Morts Casos Morts
1951 Israel 123
1994 Algeria 50 2
1996 Marroc 1 1 94 42
1996 Romania 393 17
1997 Tunisia 173 8
1998 Italia 14 6
1999 Russia 318 40
1999 Israel 2 2
2000 Franca 76 21
2000 Israel 429 35 76
2000 Russia 56
2001 Russia 64 5-10%
2003 Franca 5 5 Si
2003 Marroc 0 9
2004 Portugal 2
2003-2007 Hongria 24
2008 Hongria 14
2008 Romania 2
2008 Italia 6
2009 Italia 18
2009 Hongria 7
2009 Romania 2
2010 Marroc 25 8
2010 Tunisia 3
2010 Turquia 12
2011 Turquia 3
2010 Romania 4
2010 Bulgaria 8
2012 Bulgaria 2
2011-2012 Ucraina 20
2010 Espanya 2 44
2011 Espanya 12
2013 Espanya 40
2010 Portugal 2
2008-2011 Italia 43
2009 Italia 223
2010 Italia 128
20Mm Italia 197 14
2012 Italia 28 63
2012-2013 Croacia 21 12
2012 Kosovo 6
2012-2013 Montene- 5

gro
2010 Israel 68
2011 Israel 36
2012-2013 Israel 126
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al serum o al liquid cefaloraquidi (LCR) mitjancant la téc-
nica ELISA de captura. Aquests resultats s’han de confir
mar amb altres proves, com per exemple I'aillament del
virus al sérum o LCR en el periode viremic, la deteccid
del genoma viric al serum o LCR mitjangant la reaccié
en cadena per la polimerasa transcriptasa inversa, la
resposta especifica d’'anticossos IgM al LCR, els valors
elevats d'lgM més deteccié d'anticossos neutralitzants
al serum o LCR, i I" increment per quatre del valor inicial
del titol d'anticossos o seroconversio en dos serums se-
parats per 3-4 setmanes®.

La situacié epidemioldgica a Catalunya

El decret 203/2015, de 15 de setembre, incorpora al
sistema de declaracié obligatoria (EDO) les arbovirosis
seglents: dengue, encefalitis transmesa per paparres,
febres hemorragiques viriques (ebola, lassa, marburg,
altres), febre del Nil occidental, febre recurrent per pa-
parres i malaltia pel virus del chikungunya. Totes son de
declaracio individualitzada16.

Algunes d'aquestes malalties ja eren comunicades
de manera voluntaria mitjangant el Sistema de Notifica-
cié Microbiologica de Catalunya (SNMC). A partir del de-
cret esmentat I'SNMC té caracter obligatori’®.

D'acord a I'Organitzacié Mundial de Sanitat Animal
(OIE), la malaltia pel virus del Nil occidental és de decla-
racié obligatoria. La decisio de la Comissio 2009/312/EC,
de 2 d'abril de 2009, introdueix modificacions a I'annex
1 de la Directiva 2000/96/EC, de manera que s’hi inclou
la notificacié de malalties com el SARS, la grip aviaria i
la infeccié per virus del Nil occidental atés el risc que
representen per a la salut publica®.

La taula 6 presenta els casos declarats d'arbovirosis
a Catalunya. La tendencia prevista és que aquestes
malalties augmentarant els proxims anys. Fins ara, tots
els casos informats sén importats o es tracta de casos
per transmissiod fetal (ZIKV), perd hi ha un gran risc que
apareguin casos autoctons i que aquestes malalties pu-
guin esdevenir endémiques, ja sigui perqué actualment
es donen les circumstancies iddnies per a la transmissié
(viatgers internacionals susceptibles i vectors autoctons
compatibles) o bé pel canvi climatic, que pot modificar la
distribucio dels vectors17 (taula 7). Aixi, el mosquit Ae-
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des aegypti, principal vector urba del dengue i de la fe-
bre groga, tot i que s'havia detectat de manera esporadi-
ca i intermitent a diversos paisos europeus (Regne Unit,
Franca, Italia, Malta, Croacia, Ucraina, Russia o Turquia),
I'any 2005 es va detectar a la illa de Madeira (Portugal)
i els posteriors mostrejos evidencien |'establiment del
vector en aquest territori®.
Conclusions

Lincrement de les arbovirosis a Europa és la conse-
guéncia de multiples factors: creixement de la poblacié
humana, incursié humana en nous ecosistemes, incre-
ment de la mobilitat de la poblacid, desenvolupament
de les comunicacions que fan els desplacaments més
rapids, canvis climatics i col-lapse dels programes de sa-
lut publica i de control dels vectors, entre altres’.

Per comencar a guanyar la lluita contra les arbovi-
rosis, en un futur no gaire llunya sera necessaria una

actuacioé coordinada de les administracions sanitaries,

Taula 6. Casos de dengue, chikungunya i Zika notificats a Catalunya.

Periode 2007-2016 (elaboracio propia)
Malaltia 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Dengue 2 1 31 40 25 64 114 44 68 91

Chikun- 3 1 1 4 60 70 27
gunya

Zika 150
Total 2 1 31 43 26 65 118 104 138 268

Font: SNMC, CMBDHA i MDO

Taula 7. Malalties infeccioses i parasitaries que podrien ser

emergents o reemergents a Espanya a consegiiéncia del canvi climatic’”

Malaltia Agent Vector Clinica

Dengue Flavirirus Mosquit ~ Febre viral hemorra-
gica

Nil occidental Flavivirus Mosquit Encefalitis

Febre Crimea - Congo Nairovirus Paparra Febre viral hemorra-
gica

Encefalitis per paparra Flavivirus Paparra Encefalitis

Febre de la Vall del Rift Phebovirus Mosquit ~ Febre viral hemorra-
gica

Febre botonosa Reickettsia conorii ~ Paparra Febre maculada

Tifus muri Reickettsia typhi Puca Febre tifica

Malaltia de Lyme Borrelia burgdorferi Paparra Artritis, meningitis,
carditis

Febre recurrent endé- Borrelia hispanica  Paparra Febre recurrent

veterinaries i mediambientals per controlar tots els ac- mica
. R Malaria Plasmodium sp. Mosquit ~ Febres paludiques
tors que intervenen en la transmissio: persones, hostes
) ) . . Leishmaniosi Leishmania sp. Flebotom  Kala-azar
i reservoris animals i vectors.
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Fitxes de recomanacions
dietétiques per a una diabetis de tipus 2

L. Torres, farmacéutica comunitaria, Vocalia d’Alimentacio i Nutricié del Col-legi de Farmaceutics de Barcelona.

La diabetis mellitus de tipus 2

La diabetis és un desequilibri metabolic que es carac-
teritza per un déficit total o parcial d'una hormona, la insu-
lina, que sintetitza el pancrees. Aixo fa que els nivells de
glucosa en sang augmentin (hiperglucémia). Habitualment
apareix a |'edat adulta i representa del 80 al 90% de tots
els diabetics. Es caracteritza perque presenta resistencia
a I'acci6 de la insulina. El cos no la pot utilitzar de forma
eficient i, per compensar, la reaccié inicial del pancrees
és descarregar més insulina per intentar mantenir el nivell
normal de sucre en la sang.

Les cel-lules productores d'insulina al pancrees perden
eficacia fins a arribar a una disminucié que fa que el nivell
de sucre en sang comenci a pujar.

La diabetes tipus 2 afecta uns 400 millons de personas
a tot el mon, xifra que ha augmentat els Ultims anys so-
bretot amb I'increment de I'obesitat.

La genetica és el factor més important, pero altres fac-
tor com l'alimentaci¢, I'estil de vida, la hipertensio, |'obesi-
dad i les dislipémies juguen també un paper decisiu.

Cal controlarse adequadament per evitar complica-

cions de tipus cardiovascular i circulatori, neuropaties, etc.

Personalitzar
la dieta

Bon estat fisic Pes saludable

Alimentacio en la Diabetis Tipus 2

@ Wl O

Controlar el
metabolisme
lipidic i proteic

Normalitzar
els nivells de
glucosa en sang

Seguir un horari
(5-6 menjades diaries)

www.farmaceuticonline.com

Recomanacions
alimentaries millor els

desnatats i formatges baixos en greix).

absorcié més lenta dels hidrats de carboni.

Qs

fruites dessecades com panses, datils, figues seques,...

|1

-/

2 Ali rics en

grup s’inclou la pasta, I'arros, els cereals, la llegum i el pa.

en cru) a la setmana, que en el cas de la diabetis es pot augmentar.

elevacié de la glucémia que el pa blanc.

W Llet i derivats. Son indispensables per la seva aportacié de calci. Per prevenir possibles
i i i o baixos en greix (llet desnatada, iogurts

A Verdures i hortalisses. El seu consum no esta limitat, i han d’estar presents en els apats
principals (dinar i sopar). Una de les dues racions s’hauria de menjar en forma d‘amanida.
No sols aporten vitamines i minerals, també sén una gran font de fibra, que ajudara a una

3 Fruita. Se’'n poden prendre de 2 a 3 racions diaries, excepte les que tenen molt sucre com els
platans i el raim. Millor fresques i crues que en compota o preparades. També cal evitar les

i Sén d’absorci¢ lenta i fonamentals en la dieta
del pacient diabétic. Han d’estar presents en els tres apats (esmorzar, dinar i sopar),
preferentment de forma integral, sempre acompanyats de verdures i hortalisses. En aquest - ‘b‘

2 Llegums. Son font de carbohidrats i proteines, i riques en fibra que alenteix |'entrada dels
sucres a la sang. En una dieta equilibrada es recomana el consum de 2 a 4 racions (60-80 g

3 Pa. El més recomanat és el pa integral, perqué el seu contingut en fibra produeix menys

3 carn. S'ha de menjar amb moderaci6 (maxim 3 racions a la setmana), preferentment les que
contenen poc greix saturat com les carns magres (pollastre, gall d'indi, guatlla sense pell i
conill). Cal disminuir el consum de cams vermelles (vedella i xai) pel seu alt contingut en

greixos saturats i colesterol.

3 Ous. Cal consumir-ne com aliment proteic. Juntament amb la carn i el peix, han de formar
part de la dieta, pero no més de 4 unitats a la setmana. En cas de tenir el colesterol elevat, no
s’han de consumir més de tres rovells a la setmana. Una bona opci6 és la de preparar-se una
truita a la francesa amb dues clares i un rovell.

Y peix. Es una alternativa més saludable a la cam. | pot ser blanc (llug, rap, llenguado, llobarro,
daurada) o blau (sardina, seit6, sorell, verat, tonyina, bonitol,...). Es recomanen de 3 a 4
racions a la setmana. En aquest grup també s'inclouen els calamars, la sipia, els musclos, les

gambes,...
Vé

3 0li. Cal utilitzar oli d'oliva, preferenunent , want per cuinar com per amanir qualsevol plat. Amb
tot, es poden fer servir altres olis vegetals, com el de soja, gira-sol o blat de moro, sempre
respectant la quantitat indicada en cada cas.

¥ Fruits secs. Sén una bona alternativa per menjar a mig mati, mitja tarda o com a postra, pel
seu alt contingut en greixos poliinsaturats, minerals i fibra. No tots els fruits secs tenen el
mateix contingut en carbohidrats.

3 Sucre. Té un index de glucémia elevat i, per aixd, no s’ha d'utilitzar de forma habitual per
endolcir. Una alternativa son els edulcorants artificials (aspartam, sacarina...). I, encara més
saludable és I'estévia, una planta amb propietats edulcorants, que no aporta calories i que
ajuda a regular el nivell de sucre a la sang.

2 Beguda. La beguda ideal durant el apats és |'aigua. També es pot beure de forma lliure te o
altres infusions i café sol. Amb moderacié també es poden prendre begudes light refrescants.
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Alimentacio en la Diabetis Tipus 2

www.farmaceuticonline.com

Aliments N
desaconsellats. Greixos saturats:
e Lactics sencers (llet, iogurts, formatges curats) i derivats (mantega, nata,
margarina).
e Carns vermelles (vedella, xai), embotits, brous, brioxeria industrial, pastissos,
gelats.

Qué contenen?

a
Sucres refinats i dolgos, pastissos, brioxeria industrial, caramels, mel, fruita en almivar
i xarops, pel seu alt contingut en sacarosa i fructosa, que poden afectar als nivells de
glucemia del pacient diabétic.

3 Begudes alcoholiques (cervesa, vi, begudes de més alta graduacié): poden provocar
hipoglucémies. Si es pren amb molta moderacié i durant els apats (50-100 ml de vi negre
mentre es menja) no deteriora el control de la glucémia.

Refrescos ensucrats i sucs de fruites envasats.

) Aliments que s’anuncien “especials per a diabétics”: no son recomanables; s’ha
d’intentar seguir una alimentacié el més semblant possible a la de la resta de la familia.

Llegir detingudament les etiquetes de tots els productes alimentaris que es consumeixin:
substancies com el sodi, la dextrosa, la sacarosa, la fructosa o el sorbitol es troben en molts
aliments. Cal evitar els aliments “light” que continguin sorbitol o fructosa.

A L activitat fisica de forma regular (a diari) facilita la captacié de glucosa per part del muscul

i també és favorable per a la prevencié de la patologia cardiovascular. Es recomana al pacient
diabetic no fer exercicis de gran intensitat i de curta durada. Els exercicis han de ser moderats

i de tipus aerobic (passejar, bicicleta, nedar...)
a

Es donaran consells addicionals en funcié de la o les patologies associades a la diabetis,

com la hipertensid, dislipémies, problemes renals,...

Dieta Diabetis Tipus 2

Meés informacié a: www.farmaceuticonline.com

Dilluns Dimarts Dimecres Dijous Divendres Dissabte Diumenge
Esmorzar 200ml de llet 200ml de llet 200ml de llet 200ml de llet 200ml de llet 200ml de llet 200ml de llet
semidescremada semidescremada semidescremada semidescremada semidescremada semidescremada semidescremada
80g de pa amb 60g de biscotes 60g de cereals 80 g de pa amb 80g de pa amb 60g de cereals 60g de biscotes
pernil magra amb formatge fresc pernil cuit tonyina amb pernil magra
Mig mati logurt logurt logurt logurt logurt logurt logurt
Taronja Taronja Poma Pera Kiwi Mandarina Pinya
Dinar 75g d'arros amb Esparrecs Col i 100 g de Pebrot, alberginiai  Amanida verda 75g de macarrons Amanida verda
verdures verds amb salsa cigrons saltejats 2500 d 100a de llenti amb sofregit de 750 d'arrs .
) vinagreta amb all g de patates g de llenties ceba i tomaquet g drarros mariner
Conill amb pebrot al forn amb bacalla Taroni
al forn Rap amb 250g de Salmo fresc ) Pollastre a la aronja
Vedella guisada logurt natural
. patates . h planxa
Cireres logurt de pinya amb xampinyons
10 ametlles . - Pera
Maduixes
Berenar 200ml de llet 200ml de llet 200ml de llet 200ml de llet 200ml de llet 200ml de llet 200ml de llet
semidescremada semidescremada semidescremada semidescremada semidescremada semidescremada semidescremada
2 biscotes 4 galetes Maria 2 biscotes 4 galetes Maria 2 biscotes 4 galetes Maria 2 biscotes
Sopar Bledes amb 200g Carxofes al forn Sopa de pasta Minestra de A'manjda Sopa de verdures 100g de puré de
de patates Truita de (70g) verduresamb 100g  d’endivies, Lluc amb 100 g de patates
- . de patates pastanaga i blat f ) -
Sépia a la planxa patata(200g) i ceba Pemil de moro patata al caliu Filet de gall dindi
amb all i julivert | de madui ernil curat Tonyina a la planxa Madui |
ogurt de maduixa 20 avellanes Truita d’espinacs aduixes ogurt

Poma al forn Kiwi

20 ametlles

Cada dia inclourem: - 30 g de pa al dinar i 20 g de pa al sopar. El pes dels aliments és en cru.
4 a5 cullerades soperes d'oli d'oliva.
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FARMACEUTICS INNOVADORS

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

Eusebi Carreras i Ginjaume
(Vilatenim, 1928 — Barcelona 2015)

El personatge. L|'Eusebi Carreras va néixer a Vilate-
nim, poble situat als afores de Figueres ara totalment inte-
grat com a barri a la capital de I'Alt Emporda. Passa la in-
fancia i la primera joventut entre Vilatenim i Figueres on va
estudiar el batxillerat i encara hi ha gent que recorda i explica
les aventures i les trapelleries que feia amb els seus amics.
Rigorés en I'estudi i la feina, li agradava gaudir de la vida i fer-
la gaudir a aquells que tenia al voltant. Un punt d'agosarament
el portava, pero, a voler anar sempre una mica més enlla.
Home de caracter fort li agradava aprofundir en tots els temes
que tocava de manera que una conversa amb ell, sempre afable,
es podia convertir en una llico magistral sobre qualsevol tema o
en el record de qualsevol aventura que feia gaudir tots els oients
talment com si I'haguessin viscuda personalment.

El farmaceéutic, I’innovador i el mestre. Als
estudis de farmacia hi va arribar de rebot després d'abandonar
els d'enginyer de camins als quals havia dedicat uns anys, anys
que al cap i a la fi li van servir per mantenir la mentalitat ana-
litica i matematica de gran utilitat tant en el vessant farma-
ceutic com en |'empresarial. La carrera de farmacia la va fer
a la Universitat de Barcelona en la qual es va llicenciar el 1957
mentre simultaniament estudiava el que ara anomenem cien-
cies empresarials. Ambdues ciencies varen conformar el seu
taranna professional com a farmaceutic i com a empresari.
Uncop acabada la carrera i adquirida la farmacia del carrer Hospital
14, de Barcelona, de seguida s'adona del fet que el mén farmaceutic
de finals dels 50 estava anquilosat i que s'havia de fer alguna cosa
per recuperar el prestigi que els apotecaris havien tingut en gene-
racions precedents. El cami que va escollir va ser el de la formula-
ci6 magistral després d'algun intent de fer-se un lloc en la industria
farmaceutica. | va ser en la formulacié magistral on va destacar
com a revifador, innovador i mestre, i va arribar a ser un referent de
tots aquells que posteriorment s'han interessat en la seva feina.
La formulaci6 magistral de productes topics i el seu nas
d'emprenedor el varen portar a adonar-se de la necessitat d'uns
complements no medicamentosos que facilitessin o el tracta-
ment dermatologic o la recuperacié de I'estat optim de la pell
o dels annexos d'aquesta. D'aquest coneixement en va sortir
el Laboratori de Cosmetica que I'any 1991 es va vendre a Zyma
Farmacéutica, més tard integrada en la divisié OTC de Novartis.
Per altra banda, el coneixement profund que tenia del mén
de la galenica aplicada a la oficina de farmacia va fer que du-
rant una bona colla d'anys col-laborés amb la Facultat de
Farmacia impartint el que s'anomena “Normas practicas de
dispensacion”, tematica de la qual en sortiren dues edicions
d'un llibre del mateix nom que encara resulta de molta utili-
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tat als que ens movem en el mén de la formulacié magistral.
La cosmetica i la férmula magistral el varen convertir en un
conferenciant assidu de nombrosos col-legis de farmaceutics
i participant com a ponent en multitud de congressos sobre
ambdues matéries, a publicar nombrosos articles en diverses
revistes d'aquestes tematiques, de manera que en el moén far-
maceutic i fins i tot en el medic, molts el consideren un mestre.
L'estudi de I'evolucié de la formulacié magistral el va portar a la
historia de la farmacia, que va ser el tema de la seva tesi doctoral
“Aproximacion al estudio de la evolucion de la formulacién magis-
tral en Barcelona durante el Gltimo siglo” dirigida pel doctor Ra-
mon Jordi Gonzélez i defensada el mes de juliol del 1989. Des de
llavors, la historia farmaceutica va ser un dels seus temes d'estudi
i, afegiria, d'erudicid. Va participar activament en la fundacié de la
Societat d’Amics de la Historia i de la Ciencia Farmaceutica Cata-
lana, avui Societat Catalana d'Historia de la Farmacia, juntament
amb el doctor Jordi i altres col-legues, de la qual fou president el
periode 1998-2003.

L'any 1991 va entrar a formar part de la Reial Académia de Far-
macia de Catalunya com a academic corresponent amb un discurs
titulat “Contribucié a I'estudi de la terapéutica hospitalaria del
segle XIX"

En resum, el doctor Eusebi Carreras i Ginjaume ha estat un farma-
céutic de referéncia per tots aquells que veiem el mén de la far-
macia com una part importantissima de |'univers de I'assistencia
sanitaria integral que propugna una col-laboraci6 tant de farma-
ceutics de diferents ambits com de prescriptors per oferir el millor
tractament al pacient que el necessita, i aprofundir en la historia
d'aquesta activitat a fi de no oblidar I'origen sense perdre de vista
el futur que li espera.

Dr. Miquel Carreras, farmacéutic



http://www.schf.cat/
http://farmacèutic.Llicenciat

1
IO

Circ. Farm. 2017 vol. 75 ndm. 2 / Col-legi de Farmaceutics de Barcelona

VADEMECUM CULTURAL

Casa Museu Carme Rovira

M. Ramoneda, pintora i llicenciada en arts plastiques

Carme Rovira i Fortuny (Vilassar de Mar, 1907 — Passy, llla de Franga, 1985)

Lany 2014, s'inaugurava a Vilassar de Mar la Casa Mu-
seu Carme Rovira, una pintora considerada una de les
artistes naif més destacades del segle XX.

Filla de familia pagesa, la vida de |'artista va ser com-
plicada, va patir els efectes de la guerra civil, perd no és
fins després de fer els cinquanta que a causa d'un acci-
dent que I'obliga a passar molt de temps al llit, desco-
breix |'univers pictoric i comenca la seva carrera artistica.

Autodidacta de formaciod, sense adonarse'n Carme
Rovira anava teixint un moéon magic i personal, pintava els
records de la infantesa, les experiéncies viscudes a Vi-

la van comparar amb els més grans, pintors com Hen-
ri Rousseau o Serephine Louis, els maxims exponents
d'aguest genere.

La Casa Museu Carme Rovira sobta per la seva de-
licada senzillesa alhora que transmet una forca excep-
cional. Alla podem gaudir d'algunes pintures, dibuixos i
ceramiques de l'artista, part del fons de la col-leccié de
327 peces que la mateixa pintora va llegar en testament
a I'Ajuntament de Vilassar de Mar amb la finalitat que
conservés i difongués la seva obra. Hi ha una vitrina on
s'hi exposen cartes i fotografies seves, també retalls de

premsa del temps. S'hi conserva el mobiliari, I'armari

lassar, la seva ciutat natal, també a Mallorca, més tard a
Paris, on va viure fins al 1985 i on va morir a causa d'una
malaltia de la sang (en un hospital de Passy). La vitalitat
enlluernadora que transmet la pintura d'aquesta autora
amb els seus colors brillants, les seves perspectives
impossibles, la manera ingénua i innocent d'expressar,
defineixen I'estil inconfusible de I'art naif. Lany 1956, el
pintor Enric Modolell, de Cabrera de Mar, I'anima a par
ticipar en la que seria la seva primera exposicid, al Salé
d'Octubre de Barcelona. Els critics d'art i els entesos

TEYN

amb vestits | sabates, la maquina de cosir que tant de
temps I'ajuda a viure, cosint, el seu taller de treball; una
taula, una cadira i la caixa de pintures. Al fons, la finestra
amb una vista envejable, el mar i una palmera, la font
de llum que impregnava les obres que pintava sobre la
falda, mai en cavallet, com si d'aquesta manera fos un
acte més intim, més visceral i auténtic. Es magnifica la
restauracio de la casa, dels murals pintats, feina que ha
anat a carrec de Joan Salva, pintor i amic de |'artista, els
de la cuina i del bany, també de |'exterior de la casa on la
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VADEMECUM CULTURAL

Carme pintava el seu jardi imaginari
de palmeres i girafes.

LAjuntament de Vilassar de Mar
organitza visites guiades per donar
a coneixer l'univers i I'obra de Car
me Rovira, 'accés al recinte es fa
mitjancant visites concertades, un
diumenge de cada mes amb ins-
cripcid previa per correu electro-
nic (aliersm@vilassardemar.cat) |
I'entrada és gratuita.

Imprescindible visitar també el
Museu Municipal de Vilassar de Mar
— Museu Enric Monjo, molt a prop
de la Casa Museu Carme Rovira,
esta especialitzat en art i aplega les
col-leccions d'escultura d'Enric Mon-
jo (1895-1976). A la planta baixa hi ha
una sala d'exposicions on s'hi orga-
nitzen mostres d'art contemporani.

La finestra

! Py, thay)

Grup Casa Carme Rovira

Imatges FOTOMAR
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NORMES DE PUBLICACIO

‘ Publica el

teu treball a

! CIRGULAR

FARMAGEUTIGCA

la publicacio cientifica
del Col'legi

e Els treballs han de ser inedits i només per raons d'interes especial la
revista accepta articles publicats anteriorment.
Cal fer constar si el treball ha estat exposat parcialment o totalment
en un congrés, un simposi o una reunid cientifica. El consell de re-
daccié decidira la insercié o no. Cal que consti el nom i la data de
celebracit de I'acte.
Els treballs publicats a la Circular Farmacéutica no es podran publi-
car posteriorment a altres circulars, revistes o obres de qualsevol
tipus sense la prévia autoritzacio per escrit de COFB

o Els treballs han d'estar escrits en catala.

e Vies de presentacio:

e correu electronic a mgomez@cofh.net

e E| text ha d'estar a doble espai, per una cara, amb una extensié
maxima de sis folis, lletra mida 12 cpi.

e En fulls diferenciats, els autors han de fer constar les dades se-
glients:

Pagina primera

o Titol del treball

e Nom i cognoms de cada un dels autors amb els credits academics o
professionals que vulguin que surtin publicats.
Dades de contacte com telefon, e-mail per localitzar-lo, diferenciant
el nom i localitzaci6 de I'autor a qui passar les galerades per fer-ne la
revisio.

Pagines de text

e Es presentara amb la numeracid correlativa de les pagines.

* Taules, figures, imatges i fotografies:
Les taules i figures s’han de presentar al final del text de I'article,
numerades, amb un peu de pagina explicatiu i un format uniforme
entre elles.
S'accepten imatges i fotografies per una millor comprensi6 de I'article.
En cas d'utilitzacié de taules, figures, imatges i/o fotografies
alienes, l'autor de la publicacié ha de respectar els drets de pro-
pietat intel-lectual dels autors d’aquestes, exonerant de forma
expressa al Col-legi de Farmaceutics de la Provincia de Barcelona
de qualsevol reclamacié o responsabilitat que pugui derivar-se'n

CIRCULAR R

Bibliografia
e La bibliografia ha d'anar situada al final de I'article i ha d'apareixer
en l'ordre que se cita en el treball i numerada d'acord amb les nor-
mes del Comité Internacional d’Editors de Revistes Biomediques
(http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html), és a dir:
e Article estandard
Autor/s. Titol de I'article. Nom de la revista abreujat. Any. Volum
(nimero): pagina inicial - pagina final. Exemple: Medrano MJ,
Cerrato E, Boix R. Factores de riesgo cardiovascular en la pobla-
cién espafiola: metanalisis de estudios transversales. Med Clin
(Barc). 2005; 124(16): 606-12.
e Capitol de llibre
Autor/s. A: director/coordinador/editor del Ilibre. Titol del llibre.
Edici6. Lloc de publicacid. Editorial. Any, pagina inicial i final del
capitol. Exemple: Mehta SJ. Dolor abdominal. A Friedman HH,
coordinador. Manual de Diagnéstico Médico. 5a ed. Barcelona:
Masson; 2004. p.183-90.
e Article d'Internet
Autor/s. Titol de I'article. Nom de la revista [revista a Internet]
any [data de consulta]; volum (ndmero): [extensié/pagines].
Adreca electronica. Exemple: Francés |, Barandiaran M. Estimu-
lacién psicocognoscitiva en las demencias. An Sist Sanit Navar
[consultable a Internet] 2003 setembre-desembre. [accés 20
d’octubre de 2006].
Disponible a:  http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/
vol26/n3/revis2a.html
e Part d'una pagina o web
Titol de la pagina [seu del web]. Lioc de publicacid. Editor. Data
de publicaci6 [data actualitzacié/revisi¢; data d'accés]. Titol de
la seccid [nombre de pagines o de pantalles]. Adreca electroni-
ca. Exemple: American Medical Association [seu Web], Chicago:
The association; ¢1995-2002 [actualitzat 19 de desembre de
2005]. AMA Officce of Group Practice Liaison; [aprox 2 panta-
lles]. Disponible a:
http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/1736.html

El termini de presentacié acaba I'ultim dia del primer mes de
cada trimestre.

o Els treballs tramesos als autors per revisar les galerades han de
ser retornats en el termini d’'una setmana.

e E| consell de redaccié es reserva el dret de no acceptar els treballs
que no consideri adequats i/o proposar modificacions quan ho con-
sideri oportd.
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