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Sense amnèsia

L’epònim
Criteri de Barcelona. Variable bioquímica utilitzada per es-
tablir la resposta terapèutica en la cirrosi biliar primària. 
Estableix una resposta positiva clínicament rellevant quan 
hi ha una reducció de les concentracions plasmàtiques de 
les fosfatases alcalines superior al 40% del valor basal o la 
seva normalització un any després d’iniciat el tractament1.

El criteri de Barcelona 
La cirrosi biliar primària (CBP) és una malaltia relativa-
ment infreqüent, amb una prevalença variable entre 6,7 i 
402 casos per milió i amb una presència més important als 
EUA i als països del nord d’Europa2. Sense tractament, la 
malaltia progressa a una greu afectació hepàtica que por-
ta, en casos seleccionats, al trasplantament hepàtic com 
a únic tractament curatiu. Les possibilitats terapèutiques 
experimentaren un canvi important quan l’any 1987 es 
publicà el primer estudi que demostrava que l’àcid urso-
deoxicòlic (AUDC) tenia un efecte positiu en la malaltia3, 
mentre que estudis posteriors mostraren una millora de 
les proves bioquímiques de colèstasi i una reducció de la 
progressió histològica. No obstant això, no quedava clar si 
existia un efecte real del tractament sobre la supervivència 
i la necessitat del trasplantament hepàtic1. 

Per respondre aquestes preguntes, Albert Parés, Llo-
renç Caballería i Joan Rodés (Figura 1) iniciaren un estudi 
amb 192 pacients amb CBP tractats amb AUDC durant 
un període mínim d’1,5 anys i màxim de 14 anys. La no-
vetat més rellevant del seu estudi fou el criteri que triaren 
per establir si l’eficàcia del tractament suposava una mi-
llora del seu pronòstic1. Amb aquest fi triaren la respos-
ta bioquímica manifestada en una reducció mínima del 
40% en les concentracions basals de fosfatases alcalines 
després d’un any de tractament amb AUDC. Aquest va-
lor es va triar després d’una anàlisi ROC que establia el 
valor de tall per a la millor sensibilitat i especificitat per 
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l’òbit o el trasplantament hepàtic en els pacients que no 
normalitzaven els nivells de fosfatases alcalines a l’any de 
començat el tractament1. Una anàlisi multivariada mostrà 
que els factors pronòstics de pitjor supervivència eren: es-
tadi histològic avançat, albúmina basal inferior a 38 g/L 
i resposta bioquímica inadequada de les fosfatases alca-
lines després d’un any de tractament. Els autors acabaven 
amb la conclusió que “The good biochemical response 
to UDCA after 1 year is associated with a survival simi-
lar to that estimated for the matched control population, 
clearly suppporting the favorable effects of this treatment 
in PBC”1. En definitiva, la millora de les concentracions 
de fosfatases alcalines en el període esmentat era un bon 
marcador pronòstic de la supervivència dels pacients (Fi-
gura 2).

La possibilitat d’utilitzar aquest marcador interessà al-
tres autors que treballaven també amb CBP. Corpechot i 
col·ls.4 van ser els primers que van esmentar els “Barce-
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FIGURA 1.  Albert Parés (superior esquerra), Llorenç Caballería (dreta) i 
Joan Rodés (inferior esquerra)
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lona criteria” per referir-se a la reducció de les fosfatases 
alcalines com a factor pronòstic de la resposta a l’AUDC 
(encara que hauria estat més adequat parlar de “Barcelo-
na criterion” al ser aquest criteri únic i no múltiple). El 
seu estudi no tenia resultats similars als de Parés i col·ls.1 
i concloïen que “This result strongly suggests that the de-
crease in serum alkaline phosphatases is not suficient by 
itself to accurately predict the long-term outcome of pa-
tients with PBC under UDCA”. Aquests autors preferien 
una combinació de bilirubina sèrica, fosfatases alcalines 
i aspartat aminotransferasa per predir la prognosi al trac-
tament. Aquests criteris van ser més tard coneguts com 
“Paris criteria”2. 

Poc després, Kuiper i col·ls.5 també utilitzaren el cri-
teri de Barcelona (ara anomenat “Parés criteria”) comparat 
amb el de Corpechot i col·ls.4 ja esmentat i el seu propi (cri-
teri de Rotterdam, en aquest cas, basat en la normalització 
dels valors de bilirubina i/o albúmina sèriques), per ava-
luar quin mesurava millor el pronòstic. Els seus resultats 
mostraren, de forma gairebé previsible, que “The progno-
sis based in albumin and bilirubin levels is more accurate 
than prognosis based on changes on alkaline phosphatase 
level.” Tot i això, el criteri de Barcelona funcionava bé en 
els individus amb estadis inicials de la malaltia. Per la seva 
part, Momah i col·ls.6 van analitzar el valor de diversos 
marcadors bioquímics com a mesura d’eficàcia principal 
en els assaigs clínics en la cirrosi biliar primària. Compa-
raren l’escala de risc Mayo7, els criteris de París4, el criteri 
de Barcelona1, el criteri de Rotterdam5, el de Toronto8 i el 
seu (fosfatases alcalines ≥ 2 x límit normal superior o bi-
lirubina > 1 mg/dl als 12 mesos de tractament). La seva 
conclusió fou que la fosfatasa alcalina i la bilirubina eren 
bons marcadors pronòstics, que es podien utilitzar en el 
reclutament de pacients en assaigs terapèutics, però que 
els seus criteris eren els que podien identificar els pacients 
que podrien respondre millor al tractament. No obstant 
això, els criteris de Toronto també tenen els seus defen-
sors9,10.

Una revisió més recent2 s’allunyava de la discussió en-
tre ciutats per establir que: “Regardless of the stage of di-
sease, all these studies [els de Barcelona, París i Rotterdam] 
show a long term benefit of UDCA therapy in PBC in pa-

tients who have a biochemical response as defined by any 
of the previously mentioned criteria”. Altres dues revisions 
també recomanen la utilització dels criteris bioquímics 
per avaluar la resposta terapèutica, sense recomanar-ne 
un per sobre de l’altre11,12. Potser per això alguns autors 
prefereixen utilitzar el criteri de Barcelona, junt amb els de 
París i de Toronto a la vegada13. Altres, però, segueixen en 
la cerca d’un altre marcador, com per exemple l’índex de 
la relació entre l’aspartat transaminasa i les plaquetes per 
millorar l’estratificació del risc en aquesta malaltia com la 
predicció de la resposta al tractament amb AUDC14. 

Un aspecte curiós: el criteri de Barcelona es confon de 
vegades amb el sistema d’estadificació del càncer hepàtic 
del Clínic de Barcelona15, també descrit en aquesta sèrie 
eponímica16. Els autors han trobat dos articles on es parla 
dels criteris de Barcelona per referir-se als del càncer he-
pàtic i no als de la prognosi la cirrosi biliar primària17,18. 
Aquest és un fet explicable per la coincidència que els au-
tors d’ambdós treballen al mateix servei del mateix hospi-
tal i en malalties relativament properes. Els lectors han de 
conèixer aquest fet per no caure també en el parany d’un 
error fàcilment evitable.

Agraïments: Els autors volen agrair a Albert Parés la 
revisió del manuscrit i els consells sobre la seva redacció. 
També volen mostrar el seu agraïment a Llorenç Caba-
llería i Joan Rodés per autoritzar les reproduccions de la 
Figura 1 i a Jordi Bruix per la seva ajuda en la clarificació 
dels epònims hepatològics de Barcelona.
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