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Desenvolupament informatic

n el numero dels Annals del Sagrat Cor de mar¢ de 2004 comentavem les apli-

cacions de la informatica a 'Hospital. Dos anys després ha arribat el desitjat des-

envolupament informatic.
Que completa la triada tecnologica. Despres del laboratori d’analisis i el diagnostic per
la imatge, la informatica suposa una auténtica revolucio.
Els ordinadors a la mateixa consulta externa permeten la documentacié en el curs de
la visita médica. Es solucionen dubtes, incertesa davant situacions noves o que no es
recorden. La utilitzacié d’aquests recursos permet escollir les millors opcions per arri-
bar el diagnostic, els tractaments adequats, controls a seguir i efectes indesitjables a
preveure.
El metge passa a ser depositari de la societat del coneixement al servei del pacient.
Pero és important que després d’aquesta inversi6 tecnologica tot funcioni. Que de
I’ample bagatge d’informacié se seleccionin les millors fonts, les més comodes d’u-
tilitzar. Que col-laborin documentalistes, especialistes en la seleccié de guies i pro-
tocols 1 que hi hagi temps. Res té sentit si s’escatima el temps al metge en aquesta
diferent forma de visitar. S’allarga la visita, perd aquests minuts de més han d’evitar
reiteracions, errors i recursos innecessaris. Al metge li per-
met estudiar mentre visita i no haver de fer-ho després
quan no sempre es troba el moment o utilitzant el seu
temps lliure.
La consulta per pantalla de les analisis de laboratori dismi-
nueix la utilitzacié de paper i escurca el temps entre la fina-
litzacié de les determinacions i el lliurament de resultats.
També en quant el diagnostic per la imatge. Perd s’han de
prendre mesures perqué aquesta tecnologia sostenible no di-
ficulti la feina del metge, ni la interpretacié de les proves.
Una altra gran possibilitat és ’evitacié d’errors en la me-
dicacié. Del marge d’errors que ofereix escriure a ma els
noms dels pacients, medicaments, dosis i la transcripcid a
fulls d’infermeria 1 de farmacia. I establir alarmes en
quant a medicaments incompatibles, dosis inadequades,
interaccions medicamentoses. Es tracta d’un procés que
no es pot parar, pensant que ja s’ha fet molt. Tots els hos-
pitals que han aplicat la tecnologia informatica a la prescripci6 1 administraci6 de
medicaments han comunicat, satisfets, la disminucié d’errors. Aquesta és, ara per
ara, per nosaltres una qiiestié pendent que no es pot retardar pensant amb confor-
misme que ja s’ha fet molt.
Altres temes per desenvolupar son la historia clinica informatitzada i unificada. Larxiu
unic d’informes. Tot en un format amable, on la tecnologia estigui el servei del profes-
sional 1 no al revés. Que la historia clinica unifiqui consulta externa i hospitalitzacid,
els diferents centres de la institucio i que sigui compatible amb altres centres de la xar-
xa sanitaria de Catalunya, un cop salvats els requisits de confidencialitat i seguretat.
I raonables esperances en que el desenvolupament informatic millori la participacié i
la comunicacié dels professionals, dos temes candents a quasi totes les organitzacions.
En la societat de la comunicacié no es pot esperar que el flux d’informacié segueixi
I’antic recorregut del boca orella i exclusivament per la linia jerarquica. La informacié
ha de ser accessible i facilment recuperable a demanda del receptor. Aspectes tant sen-
zills com interconsultes entre serveis no han de seguir el recorregut de les passes d'un
missatger o una sistematic retard de 24 hores en I’arribada de la consulta.
I ha hagut un canvi important. Pero ara cal 'optimitzaci6 1 seguir mirant endavant.
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Cuidados al final de la vida

Recomendaciones para los cuidados a los pacientes y sus
familiares en la fase final de la vida

Margarita Aguas', Santi Barba?, Joan Brasé®, Enric Carral®, Vicente de Sanctis®,
Jordi Delas*, Jordi Folch®, M* Jesiis Gago®, M* José Gimeno’, Eduardo Irache?,
Carmen Prieto’, Kenny Villadiego®, Sonia Puig’

1. Farmacéutica hospitalaria; 2. Cirujano; 3. Intensivista; 4. Internista; 5. Anestesista; 6. Internista de urgencias; 7. Enfermera; 8. Psiquiatra; 9. Oncologo

ASPECTOS DE COMUNICACION. PROTOCOLOS,
VOLUNTADES ANTICIPADAS Y PROCESO DE
TOMA DE DECISIONES

La atencién médica y de enfermeria implica cuidados a
lo largo de toda la vida. Obviamente, también en la inmi-
nencia de la muerte con la colaboracién de personas ex-
pertas en la resolucién de los problemas que se puedan
presentar.

En este sentido, un grupo de profesionales del Hospital
Universitari Sagrat Cor, a requerimiento del Comité de
Etica Asistencial y del Servicio de Urgencias, hemos inten-
tado elaborar unos consejos destinados al soporte de las
personas del entorno del paciente y unas recomendacio-
nes dirigidas al tratamiento de sintomas y signos, funda-
mentalmente dolor, dificultad respiratoria, vomitos, nduse-
as, excitacion, agitacidén, broncoplejia, insomnio, ansiedad,
hemorragia masiva. Este protocolo se presenta de forma
adjunta con una hoja de facil acceso para los profesiona-
les. Estd previsto también el seguimiento del protocolo a
través de una hoja de control (Comunicar incidencia y
enmiendas a Margarita Aguas, servicio de farmacia. mar-
ga_aguas@telefonica.net). Creemos que es conveniente fo-
mentar la reflexién social e individual sobre las circunstan-
cias en que cada uno desea que tenga lugar la propia
muerte y divulgar el concepto de Testamento vital o Vo-
luntades anticipadas, para quien libremente quiera acoger-
se a él. Se puede acceder al texto solicitindolo en el propio
Hospital o en la seccion del Comité de Etica Asistencial
dels Annals del Sagrat Cor (www.annalsdelsagratcor.org).

En los cuidados al final de la vida es muy importante la
comunicacion. Es conveniente que las actuaciones de los
médicos del Servicio de Urgencias tengan un carcter epi-
sédico y que se supediten a la ulterior decision del equipo
que habitualmente atiende al paciente, éste y sus familia-
res.

Cuando del resultado de las actuaciones pueda apare-
cer, como hecho no deseado, el acortamiento de la vida
del paciente es recomendable, siempre que sea posible,
que se comunique al paciente o a sus allegados y que las
decisiones se tomen de forma consensuada por parte del
paciente, familia y equipo asistencial. El consentimiento

verbal es suficiente pero debe quedar registrado en la his-
toria clinica.

CAUSAS DE DISCONFORT EN EL PACIENTE
TERMINAL

El paciente terminal, en su dltima fase, entra en agonia
que se caracteriza por:
1.  Pérdida de la capacidad funcional
Aumento de los tiempos de suefio
Deterioro del nivel de conciencia
Trastornos respiratorios
Alteraciones de la ingesta
Alteraciones psicoldgicas
Cuadros febriles intercurrentes

NowA W

Esta situacién requiere un cambio en la actitud terapéu-
tica y una redefinicién de objetivos, con el fin de simplifi-
car el tratamiento farmacolégico y adoptar medidas no far-
macolodgicas que consigan el confort y el soporte emocio-
nal.

Una vez identificada la situacién y entendiendo que no
existen posibilidades razonables de mejoria y que el pa-
ciente no es candidato a maniobras de reanimacién car-
diopulmonar, serd importante incluir esta valoracién en la
historia clinica, asi como establecer el plan de actuacion y
atencion.

El cuidado de los pacientes en situacién terminal re-
quiere considerar que tanto el paciente como su familia se
encuentran ante la posibilidad, nunca explicitada hasta
que no llegue, de la muerte. En esta situacién, una infor-
macién clara y adecuada contrarresta la angustia y el mie-
do al sufrimiento. El proceso debe dirigirse a procurar una
muerte digna y de calidad, consensuando con la familia el
lugar.

La informacién debera ser individualizada, gradual, res-
petuosa y explicita.

Los principios para que la informacién y la comunica-
cién sean eficaces son:

- Informacién verbal

- Lenguaje no verbal
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- Respetar los tiempos y habitos escogidos por el
enfermo y su familia

- Evitar disconfort en el paciente

- El equipo tiene que estar comprometido con el
proceso y exteriorizar ese COmpromiso.

- Soporte emocional a la familia.

CONCEPTOS BASICOS EN SEDACION AL FINAL
DE LA VIDA
(Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos. 2002)

Genéricamente sedar significa: apaciguar,

calmar.

sosegar,

Sedar en medicina: administrar firmacos adecuados
para disminuir el nivel de conciencia del enfermo, con el
objetivo de controlar sintomas o de prepararlo para una
intervencion diagndstica o terapéutica que pueda ser estre-
sante o dolorosa.

Sedantes: sustancias que disminuyen la sensacién de
dolor, o mis exactamente, la excitacidn del sistema nervio-
so central. La accién sedante de muchos medicamentos
estd relacionada con sus cualidades analgésicas, tranquili-
zantes e hipnoticas, y el tipo de accién que se alcanza de-
pende de la dosis administrada.

Clasificacion de la sedacion:
1. Segin el objetivo:

a) Sedacion primaria: es la disminucién de la
conciencia de un paciente que se busca como
finalidad de una intervencién terapéutica.

b) Sedaciéon secundaria (somnolencia): disminu-
cién de la conciencia de un paciente como
efecto colateral de un firmaco administrado
en el curso del tratamiento de un sintoma.

Segun la duracién:

a) Sedacion intermitente: permite periodos de
alerta del paciente.

b) Sedacién continua: mantiene la disminucién
del nivel de conciencia de forma permanente.

3. Segun intensidad:
a) Sedacion superficial: permite la comunicacion
del paciente con las personas que le atienden.
b) Sedaciéon profunda: mantiene al paciente en
estado de inconsciencia.

En Cuidados Paliativos:
Sedacion: administracion de farmacos apropiados para

disminuir el nivel de conciencia del enfermo
con el objetivo de controlar algin sintoma.

Sedacion paliativa: administracién deliberada de far-
macos, en dosis y combinacién
requerida, para reducir la con-
ciencia de un paciente con enfer-
medad avanzada o terminal, tan-
to como sea preciso para aliviar
adecuadamente uno o maés sinto-
mas refractarios y con su consen-
timiento explicito, implicito o
delegado.

Es primaria, puede ser continua o intermitente, superfi-
cial o profunda.

Sedacion terminal: administracion deliberada de firma-
cos para lograr el alivio, inalcanza-
ble con otras medidas, de un sufri-
miento fisico y/o psicoldgico, me-
diante la disminucién suficiente-
mente profunda y previsiblemente
irreversible de la conciencia en un
paciente cuya muerte se prevé muy
proxima y con su consentimiento
explicito, implicito o delegado.

Es un tipo especial de la sedacion paliativa que se utili-
za en el periodo de agonia.

Es primaria, continua y puede ser superficial o pro-

funda.

Sintoma dificil: para su control precisa de una interven-
cion terapéutica intensiva, mas alld de
los medios habituales, tanto desde el
punto de vista farmacoldgico, instru-
mental y/o psicoldgico.

Sintoma refractario: un sintoma que no puede ser
adecuadamente controlado a pe-
sar de los intensos esfuerzos para
hallar un tratamiento tolerable
en un plazo de tiempo razonable
sin comprometer la conciencia
del paciente.

Aspectos éticos en la sedacion al final
de la vida:

Los siguientes pasos garantizan la toma de decisiones
desde la vertiente ética y deben quedar reflejados en la his-
toria clinica:

a) Procedimientos diagnosticos y terapéuticos utilizados
que justifiquen la refractariedad del sintoma. En caso
de que no se puedan utilizar debe indicarse la razén

de ello.
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b) Consentimiento. No precisa de documento especifi-
co ni de firmas de paciente o familia. Es necesario re-
flejarlo en la historia clinica.

¢) Descripcion en la historia clinica del proceso de ajus-
te de la sedacién y valores de respuesta como el nivel
de conciencia y ansiedad. Se recomienda la escala de
Ramsay.

CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE AL
FINAL DE LA VIDA

Con el objetivo de evitar disconfort del paciente, la ac-
tuacién de enfermeria se basa en medidas sencillas y no
agresivas, que cubran sus necesidades bésicas y, llegado el
caso, le proporcionen un transito digno en la compaiiia de
los suyos.

1. Se realizardn las curas juntamente con la higiene
personal, a fin de evitar molestias con interven-
ciones continuas al paciente.

2. Higiene bucal: objetivo primordial es mantener
la cavidad bucal limpia y humeda. Si el paciente
respira por la boca se limpiard o refrescard todas
las veces que sea necesario y se aplicard hidratan-
te en los labios.

3. Movilizacién del paciente: cuando se observen
sefiales de cansancio o intranquilidad y siempre
con mucho cuidado, para evitarle dolor.

4. Ingesta de alimentos: la mayoria de pacientes son
incapaces de ingerir cualquier tipo de alimentos.
Caso de tolerar la ingesta, la dieta se reducira a
pequenas cantidades de liquidos o gelatinas (si le
resultan agradables).

5. Se ha de mantener una mayor sensibilidad tanto
hacia el paciente como hacia la familia. Es impor-
tante que los familiares participen en el cuidado
del paciente.

6.  Ofrecer intimidad a la familia y al paciente: habi-
tacidn individual, ausencia de ruidos, etc.

7. Ofrecer la posibilidad de servicio religioso.

8.  Es muy importante que la familia esté segura y
tranquila de que el equipo asistencial proporcio-
ne soporte durante las 24 horas del dia. Es muy
importante en esta fase la comunicacién entre fa-
milia y equipo asistencial.

Podemos diferenciar cuatro grandes apartados de actua-
cion desde el momento que se decide sedar al paciente.

Dependiendo de la finalidad de ésta (terapéutica, paliativa
o terminal) actuaremos mds sobre unos apartados que so-
bre otros.

Una vez mas cabe destacar la importancia de una
buena comunicacién entre todo el equipo asistencial,
para evitar interferencias o conflictos, que afecten a la
buena praxis.

Administracion de la medicacion:

1. Seleccionar en cada caso la via de administra-
cién, oral, subcutidnea, transcutinea o intrave-
nosa y vigilar el mantenimiento de estas vias.
En el caso de la medicacion intravenosa, adap-
tar el ritmo de perfusién a las pautas médicas
en dosis y tiempos, para obtener el nivel de se-
dacién deseado.

3. A los pacientes que necesiten analgesia por via
subcutdnea de forma repetida, resulta de utili-
dad colocar un abocath del n° 24 de forma
subcutdnea, preferentemente en la zona toraci-
ca, conectado a un tapén y fijado a la piel.
Proporciona confort al paciente, al evitar mul-
tiples administraciones de analgesia. No es ne-
cesario inyectar suero fisiolégico a continua-
cién. Sélo es recomendable en el caso de que
se trate de una palomita, ya que tiene un tra-
yecto largo hasta su insercion en la piel y parte
de la medicacion queda en el conducto de
plastico de la palomita.

4. Los pacientes portadores de via venosa a tra-
vés de porta-cath deben ser pinchados con
agujas especiales. Después de la medicacién
administrada hay que inyectar 5 cc de suero fi-
siologico.

Confort y bienestar fisico del paciente:

1.  Mantener al paciente limpio y seco.

Considerar la realizacion de las curas junta-
mente con la higiene personal, a fin de evitar
molestias con intervenciones continuas al pa-
ciente. Evitar manipulaciones o acciones inne-
cesarias que puedan alterar el estado de con-
fort (en el caso de sedaciones terminales evitar
analisis 1innecesarios, continuas tomas de
constantes y movilizaciones repetitivas).

3. Movilizacién del paciente: cuando se observen
sefiales de cansancio o intranquilidad y siempre
con mucho cuidado, para evitarle dolor.

4. Higiene bucal el objetivo primordial es mante-
ner la cavidad bucal limpia y humeda. Si el pa-
ciente respira por la boca se limpiard o refresca-
ra todas las veces que sea necesario y se aplicard
hidratante a los labios.
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Conseguir que el paciente esté adaptado al grado
de sedacion deseada y en su defecto comunicarlo
rapidamente a su médico.

La mayoria de pacientes son incapaces de ingerir
alimentos. En el caso de tolerar la ingesta, la dieta
se reducird a pequefas cantidades de liquidos o
gelatinas (si le resultan agradables).

Apoyo al entorno familiar:

1.

No se deben emitir diagnodsticos médicos ni opi-
niones personales sobre el estado del paciente.

Conocer la enfermedad del paciente y los objeti-
vos asistenciales en relacion al tipo de sedacién y

Apoyo o soporte emocional del paciente

(segin las necesidades o demandas
mismo):

del

Es conveniente conocer la informacién que tiene para

no crear interferencias con el médico ni con la familia,

acompafdndolo segin sus necesidades (fundamentalmen-

te en la sedacién transitoria y paliativa).

su duracién.

Facilitar apoyo emocional o peticiones segin sus
creencias. Ofrecer la posibilidad de servicio reli-

gioso.

Es muy importante que la familia esté segura y

tranquila

de

que el

equipo

asistencial

proporcione soporte durante las 24 horas del dia.

Sintomas Farmaco Nombre comercial Via Presentacion Dosis inicial Comentarios
Dolor o disnea* Morfina Sevredol os 10 mg comp. 5 mg/6h Oxigeno si hay
hipoxemia
Cloruro mérfico | Cloruro mérfico s, iv 10 mg amp. 1 ml | 2,5 mg/4h sc Oxigeno si hay
1,6 mg/4h iv hipoxemia
Midazolam Dormicum s, iv 5 mg amp. 5 ml 5 mg/4-6h sc Si disnea
Midazolam 15 mg amp. 3 ml
50 mg amp. 10 ml
Vémitos- Ndusea | Metoclopramida Primperan s, iv 10 mg amp. 2 ml | 1020 mg/8h
Clorpromacina Largacil im 25 mg amp. 5 ml | 50-100 mg/6-8h
Haloperidol Haloperidol sc, iv 5 mg amp. 1 ml |5-15 mg/12-24h sc
Ondasetrom Yatrox o Zofran s, iv 4 mg amp. 2 ml 8 mg/24h iv | Previa justificacién
8 mg amp. 4 ml
Hipo Metoclopramida Primperan s, iv 10 mg amp. 2 ml | 1020 mg/8h
Dexametasona Fortecortin sc (directq, sin pa-| 4 mg amp. 1 ml 416 mg Si es por edema
lomita o infusor), iv cerebral
Clorpromacina Largacil os, im 1 mg/gota sol. | 10 gotas/6h os
25 mg amp. 5 ml | 25-50 mg/6h im
Delirio Haloperidol Haloperidol s, iv 5 mg amp. 1 ml 5 mg/6h sc |se puede repetir do-
sis a los 30 minutos
Clorpromacina Largacil os, im 1 mg/gota sol. | 10 gotas/6h os
25 mg amp. 5 ml | 25-50 mg/6h im
Agitacién Midazolam Dormicum o s, iv 5mgamp.5ml | 5-10 mg/4-6h
Midazolam 15 mg amp. 3 ml
50 mg amp. 10 ml
Levomepromazina Sinogan sc, iv, 0s 1 mg/gota sol. | 25 mg/8h oral | Se puede repetir
25 mgamp. 1 ml| 12,525 mgsc | dosisalas2-4h
Broncoplejias Hidrocortisona Actocortina iv 100 mg, 500 mg 100 mg
(broncospasmo Escopolamina Escopolamina s, iv 0,5 mg amp. 1 ml| 0,5-1 mg/4-6 h
con secreciones) | Dexametasona Fortecortin sc (directa, sin pa-| 4 mg amp. 1 ml 416 mg
lomita o infusor), iv
Insomnio Midazolam Dormicum o s, iv 5 mg amp. 5 ml | 5-10 mg/4-6 h sc
Midazolam 15 mg amp. 3 ml
50 mg amp. 10 ml

* La Dolantina® cuyo componente es meperidina o petidina esta desaconsejada en nuestro hospital por riesgo de delirium. Es agonista parcial e interfiere con otros opioides.
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5. Cabe considerar que los familiares participen en
el cuidado del paciente.

6.  Ofrecer intimidad a la familia y al paciente:
habitacién individual, ausencia de ruidos, etc.

7. Evitar implicaciones emocionales excesivas.

CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA

El protocolo adjunto tiene por objetivo el abordaje de
los principales sintomas y signos, fundamentalmente do-
lor, dificultad respiratoria, vémitos, nduseas, excitacion,
agitacién, broncoplejia, insomnio, ansiedad, hemorragia
masiva. Las dosis iniciales se deben ir aumentando hasta
conseguir el confort. La medicacion se disuelve en 250 ml
de suero fisiolégico, a pasar en 4-6 horas.

Ante un dolor abdominal célico, evitar laxantes estimu-
lantes que aumentan la motilidad y evitar metoclopramida
que aumenta el peristaltismo intestinal. Usar antiespasmé-
dicos buscapina (butilbromuro de hioscina) o analgésicos
tipo codeina / morfina. Las oclusiones intestinales pueden
ser también debidas al tratamiento farmacolégico, dietas o
inactividad fisica.

Si el paciente ya recibia opioides aumentar las dosis en
50 %. Para pasar de oral a subcutdnea reducir la dosis a la
mitad. Para pasar de oral a intravenosa administrar 1/3 de
la dosis oral.

Administraciéon de cloruro mérfico a
través de via venosa o subcutanea.

1. A los pacientes que necesiten analgesia por via
subcutdnea de forma repetida, se les colocard un
abocath del n® 24 de forma subcutanea, preferen-
temente en la zona toricica, conectado a un ta-
pén y se fijara a la piel. Proporciona confort al
paciente, evitindo multiples administraciones de
analgesia. No es necesario inyectar suero fisiologi-
co a continuacién. Seria recomendable en el caso
de una palomita, ya que tiene un trayecto largo
hasta su insercién en la piel y parte de la medica-
cion quedaria en el conducto de pléstico de la pa-
lomita.

Los pacientes que sean portadores de via venosa
a través de porta-cath que previamente han sido
pinchados con agujas especiales, se les inyectard
el morfico indicado y después 5 cc de suero fisio-
logico.

Oral, morfina oral Oral, morfina oral Fentanilo parche Oral, morfina oral Oral, morfina oral Fentanilo parche
cada 4 horas cada 12- horas MST (micrograms/h) cada 4 horas cada 12- horas MST (micrograms/h)
(mg/4 h) ( mg/12 h) cada 3dias (mg/4 h) (mg/12 h) cada 3dias
<25 <70 25 55 - 65 160 - 200 100
25 -35 70 - 110 50 70 - 80 210 - 240 125
40 - 50 115 - 150 75 85 - 95 250-290 150
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Cuidados al final de la vida

Consideraciones “psico” sobre la enfermedad cancerosa

n este articulo se llevan a cabo algunas de las mu-

chas consideraciones, que en el aspecto psiquico,

se producen en el curso de la enfermedad cancero-
sa. Son respuestas o reacciones sumamente variadas y en
ocasiones controvertidas e incluso contradictorias. Se
lleva a cabo la revisién sin un afin exhaustivo y sin un
estricto rigor metodoldgico. Por esto se ha elegido una
exposicion en forma de glosario. Se ha realizado con
consultas en la bibliografia que figura al final del articu-
lo y con la experiencia préctica, clinica de colaboracién
con los compaifieros del Sagrat Cor, principalmente de
los servicios de Oncologia, Hematologia y Patologia ma-
maria. A todos se les agradece expresamente la confian-
za depositada.

El dolor es el origen de la mayoria de los problemas
psicoldgicos y psiquiatricos en las enfermedades organi-
cas en general y del cincer en especial, por su intensidad
y perseverancia. Mientras hay dolor no hay posibilidad
de mejorar la ansiedad, la depresion, el insomnio, la fati-
ga, la anorexia. Actuan todas ellas en circulo vicioso. En-
tre el 50 y el 80 % de los pacientes cancerosos tienen tra-
tamiento insuficiente del dolor. En todos los demas sin-
tomas hay posibilidad de adaptacién y disminucién del
sufrimiento. Ante el dolor no hay posibilidad de adapta-
cion. La morfina (no la Dolantina) es el analgésico de
eleccion para el dolor canceroso. Cuando superemos el
miedo, rompamos con el tabi que en la cultura popular
y sanitaria existe sobre la morfina, y aprendamos su for-
ma de aplicacién, el sufrimiento fisico y psiquico del pa-
ciente con enfermedad cancerosa se habra reducido en
un margen muy importante.

La fatiga de origen orginico y psiquico da al paciente
un intenso sentimiento de impotencia, de inutilidad. Se
da sobre todo en personas activas, trabajadoras, protecto-
ras de los demds. Se sienten una “carga”, lo que han evita-
do toda su vida.

La anorexia y el adelgazamiento pueden llegar a pro-
ducir un deterioro y una degradacién corporal, que llegan
a cuestionar profundamente la propia imagen. Para no ser
visto en condiciones deplorables, el paciente puede decan-
tarse hacia el aislamiento voluntario.

La ansiedad en el paciente canceroso, tiene cuatro mo-
mentos claves: ante el diagndstico, durante los tratamien-
tos, en los controles periédicos y en la recidiva.

Ansiedad ante el diagnéstico

Tiene una explicacién: es lo que algunos autores llaman
perspectiva engaiiosa del cancer. Que por otra parte, se
da en otras muchas situaciones en la vida: no es lo mismo
pensar en un futurible, algo que pueda suceder, que en-
contrarse inmerso en la situacién concreta.

El individuo sano tiene una idea del cincer como algo
terrorifico. Lo relaciona automaticamente con la muerte.
Los tratamientos los ve como sumamente agresivos, de-
gradantes e inutiles. Tiene la intuicién de que no soportara
una enfermedad tan terrible. Los hay que piensan que po-
drian acabar en el suicidio antes de sufrir tanto y de llegar
a tales extremos de deterioro.

La persona que ya tiene el cancer, se va haciendo paula-
tinamente a la idea de que lo tiene o al menos de que pa-
dece una enfermedad grave. En esta etapa inicial van apa-
reciendo dos recursos por parte del paciente, que cambian
el panorama.

Una es la negacién: se rechaza consciente o incons-
cientemente la existencia total o parcial de la gravedad
de su enfermedad. Lo hace para tener el menor sufri-
miento posible y conllevar mejor una situacioén tan tra-
gica. En segundo lugar, nace la esperanza. Aunque no
sea mas que como recurso, comienza a creer en la cura-
cion. Es el clavo ardiendo. Va confiando en su médico y
en los tratamientos.

En el momento del diagnostico, la persona sabe o sos-
pecha que tiene un cincer, mantiene su idea de
enfermedad terrorifica sobre el mismo y su escepticismo
hacia los tratamientos.

Aun no puede negar, ni tener esperanza. Por tanto tiene
la idea de enfermedad como cuando estaba sano y no tie-
ne las defensas del enfermo declarado que serd. Es un mo-
mento realmente dramatico.

Ansiedad durante los tratamientos

Se da por la gran intensidad de los efectos secundarios.
Sin embargo, con los tratamientos crece la esperanza, tiene
su punto algido. Sobre todo la cirugia, menos la quimiote-
rapia y poco la radioterapia, hacen pensar al paciente, que
su enfermedad puede llegar a curarse.

El hacer el tratamiento puede ser muy doloroso, el no
hacerlo puede serlo mucho més: se puede vivir como el
desahucio.
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Ansiedad antes de los controles
periodicos

Las pruebas correspondientes producen la ansiedad
ante la incertidumbre. “¢Han tenido éxito los tratamien-
tos?”

Ansiedad en la recidiva

Es una situacion crucial. El paciente se siente totalmen-
te impotente. Después de la durisima lucha, ve perdida la
batalla. Reaparece la desconfianza, la desesperacion. Acusa
al médico de negligencia. Los hay que buscan tratamien-
tos alternativos. A veces el desespero le lleva a idear o pla-
nificar el suicidio para cuando la enfermedad avance, por-
que las defensas protectoras se han venido abajo.

Depresion

Puede aparecer a lo largo de la enfermedad, dependien-
do del curso de ésta. Sobre todo si hay dolor, fatiga, adel-
gazamiento. Factores predisponentes son la existencia de
antecedentes depresivos, la baja resistencia al dolor y al su-
frimiento de la persona y la falta de aceptacién que pueda
tener del deterioro de la propia imagen corporal. Un buen
soporte familiar y social, ayudan a no entrar en depresién
0 a que ésta sea més leve. Hay que valorar lo que es una
reaccion dentro de los margenes de normalidad ante la
fuerte conmocion que da la enfermedad y lo que es depre-
sién franca. Si la depresion estd presente hay que tratarla,
porque el paciente tiene tendencia, por lo menos, a in-
cumplir el tratamiento.

Irritabilidad

Es la otra cara de la moneda. Maldiciendo su mala suer-
te, frustrado en sus expectativas vitales y con la impotencia
y la indefensién como ensefias, puede hacer pagar su des-
gracia a las personas mas allegadas. Aparece o aumenta el
mal genio, las malas maneras, la agresividad. Qué convie-
ne, {aguantar o pararle los pies?. Se acepta, en general, que
hay que poner limites. No todo estd permitido por el he-
cho de ser enfermo canceroso. Se debe hacer por salva-
guardar la dignidad de las dos partes.

Culpa

El enfermo puede pensar que su enfermedad le ha ve-
nido por su forma de ser, por acontecimientos o por ac-
tividades de los ultimos tiempos. A este sentimiento de
culpa pueden llevarle su propio caricter pesimista, su
medio cultural o también el acceso a informaciones de
Internet, conversaciones con amigos, familiares o inclu-
so algiin médico, que hacen hincapié en no fundamen-
tadas y temerarias afirmaciones: el cincer es fruto de
ciertas formas de ser, de determinadas formas de vida, de

disgustos, de depresion.“Estds asi por haber fumado y
bebido tanto”. En muchas ocasiones se emplean estas
afirmaciones como reprimendas o castigos. Las relacién
psico-socio-onco, deben de ser objeto de investigacion,
pero no se han de utilizar con el paciente en el curso de
su enfermedad. Tan traumadticas pueden ser estas afirma-
ciones, como el decirle que tiene que alegrarse, que no
puede deprimirse porque si estd deprimido, va a dificul-
tar o imposibilitar su curacién. Se le pasa la responsabi-
lidad de la cura. No se le puede forzar a la alegria a al-
guien que estd en una situacidn critica, impotente para
buscarla. En cualquier caso hay que facilitarle en lo posi-
ble el sosiego y el bienestar y si hace falta, tratar su de-
presion o su ansiedad.

Cambio de la escala de valores

Si el curso de la enfermedad es bueno, y a veces aunque
no lo sea, en ocasiones, el paciente hace un cambio en su
escala de valores. La ambicion por lo material, la codicia,
la primacia de la vida profesional pasan a un segundo tér-
mino y dejan paso a que el enfermo disfrute mas de las re-
laciones familiares, de la vida afectiva y a tener mejor pre-
disposicion al ocio. Pueden pasar a ser personas mas ama-
bles y generosas. Este cambio puede darse también en si-
tuaciones vitales catastréficas a las que se sobrevive: acci-
dentes, vueltas de comas profundos. Es triste que haya que
pasar por esto trances para “vivir la vida”

Aislamiento

Puede venir propiciado por el deterioro fisico, la triste-
za, la depresién. Si es un aislamiento voluntario y sosega-
do, habria que respetarlo. Si es consecuencia u origen de
depresion con actitudes obsesivas, habria que intentar ate-
nuarlo. De cualquier forma, es un tema a estudiar, porque
no estdn claros sus posibles perjuicios y por tanto, si se ha
de respetar o intentar que se abra al exterior. Otras veces el
paciente busca soportes, ayudas en su entorno y puede
ocurrir que quien mdas busca menos encuentra, porque
puede ir descargando ansiedades de tal forma, que sature,
agote a los posibles soportes.

Abandono

Seria el aislamiento no buscado. Los familiares, amigos
o el equipo sanitario, que van siguiendo el curso de la en-
fermedad, tienen altas cotas de ansiedad ante el deterioro
fisico, el mal curso de la enfermedad. A veces ellos vislum-
bran y temen la muerte, mas incluso que el propio enfer-
mo. Este puede, bien estar negdndola o hecho a la idea de
morir, resignado. Dicha ansiedad en este caso les lleva a es-
casear la frecuencia y duracion de las visitas. En el caso del
médico en ocasiones prevalece la frustracion de no poder
curar. Se ha de ser taxativo: la soledad no buscada por el
paciente, el ser abandonado, es terrible.
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Negacioén

El no darse por enterado de la informacion recibida o
el negarse a escucharla, es una forma inicial de aguantar el
gravisimo trauma que supone enterarse. La negacién es
adaptativa si no supone obstaculo al diagndstico y trata-
miento. Si hay oposicién, ha de ser el médico o el familiar
0 amigo de mayor confianza del enfermo, quien poco a
poco vaya convenciendo al paciente de la conveniencia de
los pasos a dar. No es necesaria una informacién en pro-
fundidad, la finalidad es convencerlo para que adopte pos-
turas constructivas o que si se niega a hacerlo, sea con co-
nocimiento de causa. Los pacientes de unidad coronaria
con angor inestable, tienen mds posibilidad de tener el dn-
gor clinico, si se les informa bruscamente de la importan-
cia de su enfermedad, si no se les deja minimamente utili-
zar la negacién. La brusquedad en la informacién o las
actitudes de dureza, acaban ficilmente en la ruptura del
vinculo con el médico, e incluso con la familia.

Control de la enfermedad

Cada vez hay més pacientes que quieren ser informa-
dos e intervenir en las decisiones terapéuticas de su enfer-
medad, de principio a fin. El no respetarles este derecho
puede llevarles a altas cotas de ansiedad, al afiadir a la im-
potencia y la indefensién ante la enfermedad, el que no
puedan actuar en el margen que les queda de control so-
bre su enfermedad. Si no se colabora en este sentido, pue-
de romperse la relacion con el equipo terapéutico.

Aun la mayoria de los pacientes aceptan sumisamente
las exploraciones y tratamientos. Se ponen enteramente en
manos de sus médicos. Dentro de este grupo los hay que
no quieren saber nada de diagndsticos, ni tratamientos.
“Entiéndase con mi familia (o mi amigo). Yo seguiré a raja-
tabla lo que decidan”. Tan respetable es el derecho a ser in-
formado y a opinar y decidir sobre el tratamiento, como el
derecho del paciente a no ser informado y a delegar las de-
cisiones en la familia o amigos. El medico también puede
objetar o pedir que esta opcion se haga de forma explicita.

Siendo realistas, sabemos que sigue vigente en gran
medida el “secreto compartido”: todos saben lo que
estd pasando, pero nadie lo dice, para que el otro no
se derrumbe. No estd comprobado que este entrama-
do, esta componenda, sea anémala o perjudicial. Lo
que si puede serlo es el negar informacién a quien
quiere saber, no dejar opinar o decidir a quien lo pre-
tende o informar a quien ha dejado claro que delega
en sus allegados.

Actualmente se habla mis de enfermedad cancerosa,
en funcién de las diferentes etiopatogenias, que de cin-
cer. Psicoldgicamente el decir enfermedad es una deno-
minacion que rebaja la idea de gravedad. El cancer tiene
culturalmente el estigma ineludible de muerte. El afadir
la palabra enfermedad disminuye una parte de la carga
morbosa. La enfermedad es algo mas familiar con lo que
hemos luchado en la vida y lo hemos superado. Le po-
nemos un toque de esperanza, de posibilidad de enfren-
tamiento.
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Farmacopea andino-amazonica II

Historia de la Medicina.

Coordinacién universitaria. Hospital Sagrat Cor.

L. Medina y J. M. Puigdollers.

ANTIGUAS PLANTAS MEDICINALES DE LA
FARMACOPEA ANDINO AMAZONICA

Al llegar los conquistadores espafioles al imperio incaico
comprobaron que la medicina era una mezcla de religion,
magia y empirismo. Un empirismo tradicional, experien-

Poblador de la isla de Taquile (lago Titicaca).

cia de ensayos milenarios transmitida de generacién en ge-
neracion, que los condujo al conocimiento de los efectos
curativos de las plantas, por medio del acierto y el error.

Habia distintos tipos de sanadores siguiendo una escala so-
cial: El amauta era un médico sabio sacerdote de la noble-
za incaica perteneciente a una casta sacerdotal dedicada al
arte de curar. Procedia de escuelas exclusivas en las que se
educaba lo mas selecto del imperio. Llegaron a tener gran-
des conocimientos en neurocirugia, practicando con gran
profusién la trepanacion craneal y logrando un elevado in-
dice de supervivencia, incluso en casos de traumas cranea-
les, frecuentes a causa de sus armas y técnicas de combate.
Los hampi-camayoc, siguiendo una escala inferior, eran
los guardadores de medicinas. Los comasca o sancoyoc
equivaldrian en la actualidad al curandero, hechicero o
médico del pueblo llano. Estos utilizaban el diagnéstico
por adivinacion, lanzando las hojas de coca, y la succién
como terapéutica unida al uso de hierbas medicinales. Los
collahuaya , buenos conocedores de las hierbas y sus efec-
tos medicinales y el ichuri era el chaman adivino.

Los espafioles no dejaron de aprovechar los nuevos descu-
brimientos en materia médica y los nuevos remedios fue-
ron pasando en una u otra forma a través de la metropoli
de Sevilla al viejo mundo.

En este proceso destacan los médicos Nicolds Monardes,
que vivio en Sevilla donde ejercid su profesion y aplicd las
plantas y sustancias medicinales que recibia de América, a
sus propios pacientes, observando sus buenos efectos cura-
tivos, y el doctor Francisco Hernandez, médico de Felipe
I1, quién realizo en 1570 su viaje a América para estudiar la
Historia Natural por orden del monarca. Alli conocié e
hizo amistad con numerosos médicos aborigenes utilizan-
do sus conocimientos para escribir su voluminosa obra de-
dica al estudio de los remedios vegetales. Posteriormente,
las numerosas expediciones, como la de Mutis, que estu-
di6 las plantas del nuevo reino de Granada y abrié el ca-
mino para el conocimiento de innumerables plantas medi-
cinales de América que luego penetrarian en Europa.Tam-
bién Ruiz y Pavén estudiaron la flora de Perd y Chile,
cuyo resultado es su obra Flora peruviana et chilensis.
Ellos fueron quienes extendieron el uso de la ratania, la ca-
laguala y el conocimiento de las quinas del Peru.
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Influencias que ejercieron las nuevas
sustancias en Espaiia y posteriormente
en Europa en la dieta y en la terapéutica

Citaremos en primer lugar la quina (chinchona) como una
verdadera panacea. Decia Ramazzini que la quina fue a la
medicina como la pélvora al arte de la guerra, una verda-
dera revolucién.

La patata (solanum tuberosum) oriunda de la regién andi-
na hoy es la base alimenticia de muchos pueblos de Euro-
pa. Venci6 el hambre en Inglaterra, Polonia y Alemania y
en la actualidad no se concibe una Europa que no utilice
la patata en su alimentacion.

La ipecacuana (psychotria emética) de la que se obtiene la
emetina, principal alcaloide contenido en la raiz de dicha
planta, fue aislada por Pelletier y Magendie en 1817 y du-
rante mucho tiempo la emetina como la ipecacuana fue-
ron utilizados como vomitivo y expectorante. La accién
amebicida del alcaloide fue descubierta por Vedder en
1912.

El curare (strichnos toxifera) es producto obtenido por los
indigenas de la regién amazénica y utilizado como vene-
no para emponzonar las puntas de sus flechas. El primer
espafiol que sufri6 la accion de las flechas envenenadas fue
Juan de la Cosa, muerto con mas de setenta de los suyos
en la bahia de Urabd en 1509. Fue estudiada por Claudio
Bernard quien describié con exactitud la accion funda-
mental del mismo: la paralisis de la conduccion nerviosa
en la placa motriz. Sin alterar nervio ni musculo, los esti-

mulos nerviosos son incapaces de provocar la contraccién
muscular. En 1935 Harold King aislé la d-tubocurarina.
Este alcaloide es el que hizo posible la introduccion en te-
rapéutica del producto por la constancia de sus acciones y
su perfecta dosificacion. Es utilizado ampliamente en la ci-
rugia moderna como anestésico de base.

Pilocarpina (pilocarpus jaborandi). Esta planta originaria
de la regién amazoénica del Brasil es quimicamente una
lactona derivada del imidazol que posee cierta semejanza
en su estructura con la muscarina, lo que explica su accién
para-simpdticomimética. La pilocarpina estimula las es-
tructuras innervadas por fibras colinérgicas postgangliona-
res; posee, por tanto, la acciéon muscarina del acetil colina
y no la accién nicotinica, por consiguiente sus efectos son
abolidos por la atropina. Su uso mas frecuente es como té-
pico ocular.

Coca (erithroxylum coca). Son las hojas de un arbusto
procedente de la region andina que contienen el alcaloide
llamado cocaina. Lo obtuvo por primera vez Wohler en
1860. Desde el primer momento se reconoci6 su propie-
dad de anestesiar las mucosas con las que entraba en con-
tacto, pero hasta 1884 en que Koller la utiliz6 para las in-
tervenciones oculares, no tuvo ninguna aplicacion por esta
propiedad. Desde entonces se abrié una nueva era para la
anestesia local.

Las hojas de coca eran utilizadas por los indigenas desde la
mas remota antigliedad. Tenian la costumbre de mascarla
mezcladas con cenizas, manteniéndolas asi en la boca du-
rante bastante tiempo. Este uso les proporcionaba extraor-

Pobladores de la isla de Taquile (lago Titicaca). Isla adquirida por un noble catalan en el siglo XVII,
quien incorporé al traje del campesino la faja y la barretina catalana. En la actualidad siguen vistiendo los mencionados atuendos.
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Comunidad indigena a orillas del Amazonas

dinaria capacidad para resistir los mds duros trabajos en las
condiciones mas adversas de hambre y sed. En realidad,
esta costumbre de mascar coca no era otra cosa que una
toxicomania, un vicio que, a la larga, producia graves per-
juicios al organismo. Los coqueros, como asi se les desig-
naba, llegaban a grados avanzados de emaciacion y seneli-
dad precoz.

Ratania (ratania trinada). Usada por los indios tupi como
antihemorrigico fue introducida en Espafia por Hipdlito
Ruiz quien la habia encontrado en la regién andina del vi-
rreinato del Peru.

Angostura (cusparia trifoliata). Estudiada por Mutis se di-
fundié por Europa como febrifugo, antipalidico y tonico
digestivo.

Industrializacion de las plantas
medicinales

La historia del hombre estd estrechamente ligada a las
plantas medicinales, a las que hasta hoy recurre para la cu-
racién de sus males y dolencias.

Los siglos XVI y XVII marcaron el apogeo del uso de las
plantas medicinales y aromaticas con fines curativos. En el
siglo XX a partir de los afios cuarenta, en plena Segunda
Guerra Mundial, la industria quimico-famacéutica desarro-
116 nuevos conocimientos y la innovacién tecnoldgica
condujo a la sustitucién de los productos naturales por los
sintéticos. En la actualidad el deterioro ambiental y la evi-
dencia de que los farmacos sintéticos provocan efectos ne-
gativos colaterales han estimulado el consumo de produc-
tos naturales.

Tabla |

Por otra parte hemos de considerar que una de las necesi-
dades del ser humano es la salud, la cual esti relacionada
para su satisfaccion con el acceso a las medicinas, pero la
realidad nos dice que gran parte de la poblacién de la re-
gion andino amazonica, ya sea por los bajos salarios o por
el elevado precio de los medicamentos no puede adquirir
los firmacos sintéticos.

El mercado de la industria farmacéutica

En el ambito mundial la industria farmacéutica presenta
una estructura oligopolica en sus tres elementos basicos: ni-
vel de produccién, nivel de ventas y nivel de conocimien-
tos y se considera que el 60% del mercado mundial de far-
macos sintéticos estd controlado por diez empresas multi-
nacionales. La concentracién del conocimiento y la tecno-
logia punta les permite incorporar el principio del incre-
mento de los beneficios o rendimientos crecientes, consti-
tuyéndose en un recurso infinito que estas empresas multi-
nacionales tienen a su disposicién y que es fuente esencial
de la ventaja competitiva. La industria farmacéutica tiene
una linea de venta de fairmacos genéricos que implica un
mercado alternativo por su menor precio. Sin embargo el
concepto de genérico tiene dos interpretaciones. En el dm-
bito internacional se denomina genérico a un firmaco que
se comienza a producir cuando el propietario pierde la pa-
tente original y se vende a un precio inferior (15%). En la
regién amazonica, por el contrario, se dice genérico al far-
maco que se vende con el nombre de su composiciéon qui-
mica en lugar de la denominacién comercial, sin que ello
afecte al precio del medicamento. Por otra parte la indus-
tria farmacéutica mantiene precios muy elevados en la
zona andino-amazonica con respecto a Europa. Podemos
mostrar algunos ejemplos comparativos (ver tabla I).

Esto ha ocasionado en la OMC (Organizacién Mundial
del Comercio) un debate sobre el derecho a la propiedad
intelectual relacionado al comercio (ADPICE). Desde
1994 los ADPICE preveian que la aplicacién de patentes
tendrian excepciones por razones de salud publica, permi-
tiendo dar licencias obligatorias para la fabricacién nacio-
nal de medicamentos y realizar importaciones paralelas a
otros paises donde se venda mds barato. Pero cuando Bra-
sil y Sudafrica han querido aplicar dichas excepciones han
sido amenazados y boicoteados por las multinacionales,
principalmente de los EEUU.

Nombre del medicamento Espafia Reg. Andino-amazénica
Ciprofloxacino. 500mg. 10 comp. 18 euros 25 euros
Norfloxacino- 400mg. 14 compr. 9 euros 12 euros

Cefprozilo. Susp. pedidtrica. 9 euros 11 euros

Fluimucil oral. 30 sobres 5 euros 12 euros
Pharmaton Complex. 30 cdps. 6 euros euros

Motilium. 30 comp. 3,5 euros 6,5 euros

Odrik. 2mg. Trandolapril. 28 céps. 16 euros 45 euros
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Poblados de las islas de los uros

En 2001 la reunién de la OMC en Doha reconoce las ex-
cepciones existentes lo cual no es ninguna novedad por-
que se mantiene lo acordado en 1994. Sin embargo los pa-
ises con sede de la multinacionales farmacéuticas han con-
seguido reducir los dmbitos de aplicacién de las excepcio-
nes, reduciendo el nimero de enfermedades aplicables y
restringiendo el término de razones de salud publica a si-
tuaciones de extrema urgencia. De esta manera EEUU ha
anunciado que los paises que pueden aplicar las excepcio-
nes deben ser los menos desarrollados, es decir, lo que no
disponen de un minimo de industria farmacéutica.

El mercado de las plantas medicinales

Se considera una existencia de aproximadamente 250.000
plantas medicinales, de las cuales s6lo conocemos un
10%, lo que indica lo mucho por investigar y el gran po-
tencial de futuros medicamentos. La region andino ama-
zdnica por su biodiversidad alberga una porcién impor-
tante de estos y donde el conocimiento y uso de las plan-
tas medicinales es un componente importante de sus po-
blaciones indigenas.

Para las multinacionales farmacéuticas estos recursos y el
conocimiento asociado a ellos deberia ser una fuente po-
tencial de nuevos medicamentos ya que el conocimiento
tradicional significa un enorme ahorro de investigacién
porque les indica qué recursos son mas utiles y qué cami-
no seguir. Pero estas ventajas comparativas que pueden ir
en provecho del desarrollo de la regién andino amazénica
y en beneficio de los pueblos indigenas no son tomadas
en cuenta por dichas multinacionales.

Los adelantos tecnoldgicos en biotecnologia, geondémica,
bioinformética, nanotecnologia y otras especialidades han
multiplicado las posibilidades de encontrar nuevos com-

ponentes y nuevas aplicaciones de las plantas medicinales,
siendo todo esto fuente esencial de una ventaja competiti-
va que imponen las multinacionales farmacéuticas en toda
negociacion. Ademas la universalizacién de sistema de pa-
tentes impuesto por los acuerdos de propiedad intelectual
de la OMC les permite mediante una serie de patentes pri-
vatizar recursos que eran publicos y colectivos, alegando,
simplemente, una transformacién o adecuacién de éstos
en sus laboratorios.

En la regién andino amazdnica, donde gran parte de la
poblacién no tiene acceso a un programa de salud prima-
ria y medicamentos sintéticos, el uso y comercio de las
plantas medicinales se ha incrementado por razones eco-
ndmicas, sociales y culturales. Por tanto el tema central no
es plantear la alternativa del uso de las plantas medicinales
versus los sintéticos, sino demostrar que su uso es una al-
ternativa valida para muchas afecciones, siendo una solu-
cién accesible a la mayoria de la poblacién por su bajo
costo. Al respecto, el conocido neurocirujano doctor Fer-
nando Cabieses (presidente de la Asociacién de médicos
naturistas del Pert) ha sefialado que existe algo de roman-
ticismo al creer que la medicina natural es mejor que la
medicina industrializada y considera que la medicina na-
tural es mejor en muy pocas cosas.

Estudios actuales de las plantas medici-
nales de la region andino-amazénica

En la regién andina que corresponde especialmente a los
estados de Ecuador, Pert y Bolivia viven aproximadamen-
te 20 millones de indigenas quechuas que en su gran ma-
yoria son bilinglies (quechua- castellano). La regiéon ama-
zdnica, el origen de cuyo nombre esta en el significado de
la combinacién de dos palabras indigenas: ama (romper) y
zona(canoa), es una zona muy extensa y escasamente po-
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Lago Titicaca

blada que comprende territorios de Colombia, Brasil,
Ecuador, Pert y Bolivia donde conviven mas de un millar
de comunidades nativas pertenecientes a cerca de 56 gru-
pos etnolinglisticos, entre los que se encuentran los shipi-
bos, campas, uchuas, askdnikas, aguarunas, cocamas, wito-
tos, etc, herederos de secretos y costumbres. Esta region es
dificil de censar tanto por la movilidad de algunas de estas
comunidades como por la dificil comunicacién terrestre.
Dichas comunidades nativas se han constituido dentro de
la regiéon amazdnica como pequefios estados que hasta
hace poco no mantenian relacién alguna y si una descon-
fianza vecinal. Segun el ingeniero agrénomo José Medina,
ex director general de recursos naturales y planificacién del
Ministerio de Agricultura del Pert y jefe de una de las ex-
pediciones para el estudio del suelo de la selva amazonica,
comentaba que para atravesar el suelo de las mencionadas
comunidades necesitaba el permiso del jefe de la tribu.

Se sabe que actualmente en la regiéon andino amazénica
hay cerca de un centenar de expediciones cientificas bus-
cando nuevas plantas o principios activos que sean utiles a
la farmacologia quimica occidental. Sin embargo la mane-
ra de proceder de dichas expediciones ha ido cambiando a
lo largo de los afios. Antes las expediciones cientificas soli-
citaban permiso a los ministerios de Asuntos Exteriores y
de Agricultura, luego sugerian colaboracion a las universi-
dades del pais y guias experimentados. Hoy estas expedi-

ciones llegan mejor preparadas, compuestas por equipos
de bidlogos, médicos, agrénomos, etc. que ingresan en el
pais como turistas o colaboradores de ONG, penetran en
la selva con sus respectivos guias y se llevan las plantas o
principios activos impunemente y sin conocimiento de los
gobiernos. Muchas de las expediciones pertenecen a los
EEUU, Rusia, China, Nueva Zelanda, Jap6n, Reino Uni-
do, Francia, Bélgica, etc., todas ellas con traductores pro-
pios, ya que algunas universidades de estos paises poseen
catedras linglisticas de los territorios donde llevan a cabo
sus investigaciones. Tal es el caso de la esposa del actual
presidente del Perd, de nacionalidad belga y diplomada en
quechua por la Universidad de Stanford, o la del cientifico
francés (1999) que tenia conocimientos de quechua por la
universidad de Paris y convivi6 cerca de 10 afios con los
uros, tribu indigena que vive en el lago Titicaca, quienes le
obsequiaron unos principios activos de ciertas plantas y
que estin dando buenos resultados contra la leucemia.

El investigador patent en Francia con su nombre dichos
principios activos con el pretexto de proteger econémica-
mente la tribu de los uros.

Estas tribus indigenas amazonicas han cuidado su estado
de salud desde hace siglos con los conocimientos hereda-
dos de sus antepasados. La base para desarrollarla estaba
en su hédbitat natural: arboles, plantas, semillas y hojas.
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Pero el flujo cada vez mayor de cooperantes, especialmen-
te misiones evangelistas, catdlicas y ONG, e incluso las
mismas postas sanitarias, les han llevado a menospreciar
sus propios conocimientos y a apostar por el medicamen-
to occidental industrializado olvidando que estos medica-
mentos proceden de la misma region amazénica.

Para cambiar este modo de pensar y en contraste con las
anteriores expediciones surgié el Proyecto Selva, expedi-
cioén cientifica espafiola cuyo objetivo dista bastante de
lo que con frecuencia realiza las grandes organizaciones
en zonas subdesarrolladas como es la regién andino ama-
zonica.

El Proyecto Selva se lleva a cabo desde 2004 con la cola-
boracién de la Universidad Auténoma de Madrid, la Es-
cuela de Enfermeria de la Comunidad de Madrid y la Uni-
versidad Nacional de la Amazonia que proporciona el
equipo de Técnica en Salud Intercultural Amazonica (di-
plomados por la Universidad Amazédnica).

El programa de trabajo se completa con la elaboracién de
fichas donde se escribe, por ejemplo, como prevenir una
enfermedad, como curar una patologia o para qué sirve la
hoja, tallo o raiz de un determinado arbol. Posteriormente
se intenta unificar datos segn las plantas e investigar los
distintos usos. Todo esto quedard plasmado en varios li-
bros que sirvan en un futuro a estos técnicos en salud y
para que nada de lo que ellos saben se pierda.

Lo bueno de esta iniciativa es que se trata de un encuentro
entre dos culturas en el que una y otra crecern juntas. Las
universidades de la regién andino amazdnica llevan ade-
lante un programa de estudio de plantas medicinales cica-
trizantes, antiparasitarias y anitidiarréicas basado en el ais-
lamiento del principio activo, caracterizacioén y en la toxi-
cologia.

En el andlisis hay que destacar las siguientes plantas: la
sangre de drago conocida por los pobladores de la selva
como planta cicatrizante, pertenece al género croton del
cual existe multiples variedades.

Otros estudios fitoquimicos y farmacolégicos también han
demostrado un alto grado hemostatico y sin ninguna toxi-
cidad en plantas del Huallaga (amazonia peruana) tales
como el piri-piri (Eleutherine Plicata), la huaca-remaico
(Aegiphila Peruviana) y en la phisco- micuna (Oryetam-
thun botryos tachys).

De la especie sinaba guanensis tradicionalmente utilizada
para combatir la fiebre han sido aisladas dos sustancias
que presentan actividad antimaldrica, con una accién tera-
péutica similar a los antimalaricos modernos y cinco alca-
loides que tienen acentuada actividad antifungica frente a
hongos filamentosos.

También la ufia de gato ha sido objeto de importantes
anélisis fitoquimicos y farmacoldgicos por la referencia po-
pular de sus efectos antinflamatorios, anticonceptivos y es-
timulantes del sistema inmunitario. Igualmente la maca,
por sus propiedades vigorizantes, y el yacén, por sus efec-
tos antidiabéticos, han sido objeto de estudio. La falta de
existencia de un adecuado marco legal nacional y las difi-
cultades para realizar las investigaciones, ha ocasionado
que varios hallazgos farmacoldgicos y fitoquimicos realiza-
dos en el Perd hayan sido apropiados por cientificos de
otros paises y registrados fuera del propio pais.

Sangre de Grado

5 La sangre de drago, litex del croton palo-
nostigma, es unproducto de la amazonia
usado por etnias nativas que hatraspasado
fronteras como una medicina natural efec-
tiva.Se le conoce con distintos nombres:
sangre de grado, dedragén o de grado. Se
utiliza como cicatrizante aplicindolosobre
la herida de la piel en mordeduras de arafias, en abrasiones
y en ampollas. También se han observado en la medicina
tradicional sus efectos sobre la inflamacion y el edema.
Los estudios experimentales sefialan a una fraccion alcaloi-
de (las taspina) como responsable de tales efectos. Asimis-
mo estd muy indicada en la gastritis y llcera gastrica.

La sangre de grado es una resina muy parecida a la sangre
humana (de ahi su nombre) de sabor astringente y com-
puesta por diversas sustancias como heterdsidos, tanino,
acido benzoico, celulosa, resina dragocorresina (compues-
ta por ésteres de alcohol resinico) dcido benzilacético y al-
caloides, entre los que destaca la taspina.

En investigaciones realizadas en la Universidad de San
Marcos de Lima (Pert1) no se ha encontrado explicacion de
cudl puede ser el mecanismo de accién especificamente
del croton palonostigma. El objetivo de la investigacién
era determinar si la sangre de grado de croton palonostig-
ma inducia a la formaciéon de moco gastrico como efecto
protector y se llegd a la conclusion de que, efectivamente,
habia inducciéon de formacién de moco géstrico tras la
aplicacién de sangre de grado de croton palonostigma por
via gastrica y duodenal, por lo que se dedujo que éste pu-
diera ser parte del mecanismo de accién protectora de la
sangre de grado.

Maca andina

Es una planta que crece en la parte
mis alta de losAndes peruano-boli-
vianos. Pertenece a la especie lepi-
dium meyenil wualpert. Se des-
arrollaextendiéndose por el suelo
produciendo un tubérculodel ta-
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mafio de un huevo apto para el consumohumano, sien-
do la base vital en la alimentacién de la poblacién andi-
na que no podia cultivar otra planta alimenticia en esas
alturas. El cultivo de la maca sigue haciéndose de forma
tradicional como en la época de los incas y no ha sido
sometida a ninguna mejora “genética”. Frente a las exi-
gencias industriales la maca debe secarse al sol ya que en
las camaras industriales se perderia importantes valores
de sus componentes.

Propiedades farmacoldgicas: el consumo de maca mejo-
ra la actividad fisica y mental de nifios, adultos y ancia-
nos. Evita la fatiga y el estrés, mejora la concentracién,
el estado de alerta y el estado de 4nimo. Esto se explica
por su composicion de carbohidratos, lipidos, esteroles,
proteinas, fibras, aminodcidos, cidos grasos y minerales.
Por su contenido de glucosinolatos, sustancia muy valo-
rada por su capacidad protectora contra el cancer, se le
atribuye a la maca un papel importante en la lucha con-
tra dicha enfermedad. La maca es un buen oxidante y
permite un mayor rendimiento tanto muscular como
cardiovascular, respiratorio y sexual. Por alto contenido
en proteinas, vitaminas, fosforo y minerales se le conoce
también con el nombre de “ginseng de los Andes”. Ali-
via los dolores premenstruales y las molestias de la me-
nopausia.

Para conseguir un efecto positivo debe ingerirse constan-
temente y de forma natural sin combinaciones. Segun el
doctor Ricardo Murrieta, profesor investigador del Insti-
tuto de Gerontologia de la Universidad Cayetano Here-
dia (Lima), no se exagera cuando se habla de las propie-
dades de la maca. Sin embargo, sostiene que para obte-
ner buenos resultados debe consumirse cantidades con-
siderables. “Los pobladores andinos comen puré de
maca en la mafiana, al mediodia y algunos hasta en la
noche. Esto, en gran parte, les permite adaptarse al
cruento frio de su entorno”.

El propio doctor asegura que se debe tomar como mini-
mo de seis a nueve capsulas diarias en el caso de la
maca procesada farmacoldgicamente. Sin embargo, los
productos elaborados con maca, como los helados o los
caramelos, por estar combinados con otras sustancias
quimicas no ofrecen iguales resultados que la maca na-
tural.

Yacon

El yacon es una planta domesticada en
los Andes. Se sugiere que delas monta-
fias himedas del Pert y Bolivia se ha-
bria expandido haciael norte del Ecua-
dor y hacia el noroeste argentino (pro-
vincia deSalta). Su cultivo es principal-
mente para consumo familiar, peropoco

frecuente para el mercado local. Se trata de una planta
perennede 1,5 a tres metros de altura. El sistema radicu-
lar esticompuesto de raices reservantes y carnosas que
puedenl alcanzar un tamafio de 25 cms. de longitud por
10 cms. de didmetro y un sistema extensivo de delgadas
raices fibrosas.

Propiedades farmacolégicas: La raiz del yacén tiene un
alto contenido de inulina y fructooligosacaridos (FOS),
polimero de la fructosa, los cuales no pueden ser hidro-
lizados por el organismo humano y atraviesan el tracto
digestivo sin ser metabolizados, proporcionando calori-
as inferiores a las de la sacarosa, excelentes para la die-
tas hipocaldricas y dietas para diabéticos. Hay estudios
que consideran los FOS y la inulina como alimentos
funcionales: son resistentes a la digestion, pero fermen-
tados por la microflora del colon conllevan al desarro-
llo de las funciones coldnicas (especialmente al aumen-
to del volumen fecal). También tiene efectos fisiologi-
cos sistémicos, estimulan selectivamente el crecimiento
de bifidobacterias en el colon, lo que permite clasificar-
los como prebioticos.

Algunos autores han sefialado que la inulina y los FOS
son importantes en la prevencién y/o disminucién de
los riesgos de algunas enfermedades, tales como el estre-
fiimiento, debido al volumen fecal y a la movilidad in-
testinal; inhibicidén de diarreas, relacionado con el efec-
to inhibitorio de las bifidobacterias sobre las bacterias
patdgenas, gram positivas y gram negativas; reduccién
de riesgos de osteoporosis, debido a un incremento en
la biodisponibilidad del calcio. Otros autores sefialan
que se requiere mds investigaciones que confirmen las
afirmaciones anteriores.

Accion farmacologica de los extractos foliares: El uso de
las hojas para la preparacion de té medicinal en el trata-
miento de la diabetes es un habito que ha surgido pro-
bablemente en el Japén. Los extractos acuosos de las
hojas tienen la capacidad de reducir los niveles de glu-
cosa en la sangre. Se han tratado ratas artificialmente
diabéticas mediante la droga estreptozotocina con ex-
tractos de hoja de yacon, tanto en forma oral como por
via parenteral con resultados positivos. Los extractos fo-
liares de yacon tienen la capacidad de aumentar los ni-
veles de insulina en sangre y consecuentemente reducir
los niveles de glucosa. Esta reduccion se manifiesta po-
sitivamente, manteniendo la capacidad filtrante de los
rifiones , cuya alteracion se evidencia por aumento en
la eliminacién de creatinina y de albumina. (Tabla II).
Estos resultados dan apoyo experimental al uso popular
del té de yacén. Pero aunque estos resultados son muy
prometedores, es necesario un proceso experimental
mucho més detallado y prolongado para poder evaluar
plenamente la accién farmacoldgica de los extractos fo-
liares en humanos.
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Tabla II: Efecto de la administracion durante 30 dias de té de yacon a ratas con diabetes inducida por estreptozotocina.

Glucosa en plasma (g/l) Eliminacién de creatinina (ml/min)  Album. en orina (mg./dia)

Insulina (pU/ml)

Control 1,01 £0,14 0,74 £ 0,04 N.D. 6,8 +0,27
Diabetes 5,81 £ 0.31 1,26 £ 0,16 58,5+ 16,2 1,0+0,27
Diabetes+ yacén 4,20+ 0,35 0,91 £ 0.05 N.D. 3,3+£03

Uina de gato

La ufia de gato o Uncaria tomentosaes
unaliana o bejuco que crece en tierras
planas,denominadas por los edafélo-
gos hidrofiticas,pues se inundan en
épocas de lluvia. En lamayoria de los
casos ocupa el dosel superiordebido a
los arboles dominantes que le sirven-
como tutores. Se la reconoce por sus
hojasacorazonadas , sus espinas en
forma de garrasde gato, y por sus flores y semillas. Al-
cortarlas brotan chorros de agua agradablespara el se-
diento.

Los mejores ejemplares de Uncaria tomentosa se hallan
en la cuenca amazonica sobre todo aquellas que se en-
cuentran entre los 400 y 800 mts. sobre el nivel del mar.
La raiz y la corteza de esta planta silvestre ya eran conoci-
das por algunas tribus indigenas como los campas, aguaru-
nas y ashaninkas quienes las utilizaban con mucha fre-
cuencia en sus curaciones.

Los primeros conocimientos que se tienen de la ufia de
gato fueron en 1922 cuando los doctores Hermilio Valdi-
zén y Angel Maldonado publican su tratado de Medicina
Natural del Peri y hacen breve referencia a una ufia de
gato (Butttneria hirsuta) concediéndole la virtud curativa
de la verruga peruana.

En los tltimos diez afios estudios farmacoldgicos in vitro
e in vivo han dado a conocer gran nimero de moléculas
activas que actian como inmunomoduladores, siendo las
sustancias mas interesantes los alcaloides terpenoides, qui-
nonas, lectinas y polisacaridos, las cuales se hallan presen-
tes en la ufia de gato y en otras plantas como el muérdago,
la ortiga y la echinocea.

Los estudios y andlisis cientificos de la ufia de gato realiza-
dos en Italia y Alemania han concluido que la raiz de la
Uncaria tomentosa contiene seis alcaloides (complejo alca-
loideo, glucdsidos, fendlicos y cicatrizantes. Todo ello le
proporciona ciertas virtudes curativas: ademés de cicatri-
zantes, neutraliza la acidez géstrica, favorece la diuresis, es-
timula las defensas del organismo y es un reconstituyente
celular.

Propiedades: Inmunoestimulante debido a los alcaloides
isomitrafilina y pteropodina. Aumenta la actividad fagoci-
tica de los granulocitos neutrdfilos y macrofagos y estimula
la produccién de linfoquinas. Aumenta también el nime-
ro de monocitos en fases activas en la circulacion periféri-
ca, hasta en un 50% al menos al cabo de una semana de
tratamiento. Los granulocitos incrementan en un 60% su
poder fagocitario (test de Brand con particulas Zimosan)
en presencia de extractos al 0.01%. No existe alteracién en
la proliferacion de los linfocitos T en condiciones norma-
les, pero si que hay aumento en presencia de antigenos.

Propiedades antiinflamatorias gracias a los glucosidos
quinévicos. Un 15%superior a la indomatacina. Util en al
artritis reumatoide.

Antiviral: especialmente contra los ARN-virus encapsula-
dos. Util contra el herpes genital y herpez z6ster.

Antiagregante plaquetaria debido a la rincofilina. Posible
prevencion del AVC, crisis hipertensivas, tromboflebitis
etc.

El estudio bioquimico demuestra los siguientes principios
activos:

Alcaloides oxinddlicos: dihidrocorinanteina, isorincofili-
na, pteropodina, mitrafilina, rincofilina, hirsutina, isomi-
trafilina, uncaria F;

Alcaloides indélicos: 5-alfa- carboxiestrictosidina.
Heterdxidos del 4cido quinodvico. Triterpenos.

Esteroides: beta-sitosterol, campesterol, estigmaterol.
Acido ursélico y oleandlico.

Polifenoles y proantocianidina.

Indicaciones: Popularmente se emplea en las inflamacio-
nes osteoarticulares, cistitis, gastritis, alteraciones del ciclo
menstrual, asma, y en la convalecencia. Aunque los estu-
dios de laboratorio de la ufia de gato han mostrado resul-

tados prometedores todavia son escasos los estudios en
humanos.
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Recomendaciones para la prevencion de errores de medicacion

Maria Francisca Aguilar Pérez y Mireia Martinez Sogues.

Residents de farmacia.

INTRODUCCION

Es conocido por todos que la administracion de firma-
cos comporta, entre otros, dos tipos de riesgo.

— Las reacciones adversas a medicamentos (RAM), que
se producen a dosis profilicticas, diagndsticas o tera-
péuticas.

- El error de medicacién (EM), que acontece cuando
los medicamentos se utilizan de manera inapropiada,
ya sea bajo el control de los profesionales sanitarios o
del propio enfermo.

ACONTECIMIENTOS ADVERSDS POR METHCAMENTOS

IRCIBESNTES POR
MEDICAMENTOS

ibleste A 4

EM: error de medicacion
RAM: reaccion adversa a medicamentos
AAM: acontecimiento adverso por medicamento

La mayoria de los pacientes entiende el medicamento
como el “remedio de todos sus males”, que los cura o
mejora sus dolencias. Asimismo, nadie espera que mien-
tras es atendido en el hospital pueda sufrir una compli-
cacion debido a la medicacidn que toma y menos que
sea consecuencia de un EM. Sin embargo, un informe
publicado en EEUU sefiala que los EM constituyen el
tipo de error clinico mds prevalente entre los errores
asistenciales, y destaca que han ocasionado més de 7.000
muertes anuales. A nivel hospitalario informa que los
EM causan dafio en aproximadamente un 2% de los pa-
cientes, incrementando en 4.700 délares el coste del in-
greso (InfoRme del Committee on Quality of Health
Care in America del Institute of Medicine (IOM) en
E.E.U.U, 1999).

En el estado espafiol, los estudios realizados han permi-
tido estimar que de cada 100 ingresos, 13 van a presentar
un EM vy, de éstos, 1 6 2 pacientes van a sufrir lesion. Para-
lelamente, los errores de medicacién motivan entre un
4,7% y un 5,3% de los ingresos hospitalarios, con un coste
medio por estancia proximo a 3.000 euros.

Segun el Instituto para el Uso Seguro del Medicamento
(ISMP), la verdadera tragedia de los errores de medicacién
es saber que podrian haber sido evitados con el esfuerzo
de todos, y lo realmente lamentable es no aprender de los
errores que se producen para evitar que vuelvan a repetirse.

En el hospital, con objeto de minimizar los EM, se dis-
pone de un circuito para la utilizacion de medicamentos
que esta integrado por 6 procesos e implica la participa-
cién de diferentes profesionales sanitarios:

1. Seleccién de los medicamentos

2. Estudio del paciente y prescripcién de la terapia far-
macologica

3. Validacién de la prescripcién médica

4, Preparacion y dispensacion

5. Administracién de los medicamentos al paciente por
el personal diplomado en enfermeria en el momento
indicado y con la técnica idénea

6. Monitorizacién de la respuesta del paciente al trata-
miento, con el fin de controlar tanto los efectos dese-
ados como las reacciones inesperadas del tratamiento.

El funcionamiento global de este sistema depende de
cémo funcionan los procesos que lo integran y de todos y
cada uno de los profesionales que intervienen, asi como
de su capacidad de coordinacion y de trabajo en equipo.
Dado que el error es inherente a la naturaleza humana,
cabe esperar que, a lo largo de cada uno de estos procesos,
se puedan producir errores si no se toman medidas ade-
cuadas para prevenirlos. Lo importante es crear sistemas
que dispongan de dispositivos de seguridad en todas y
cada una de sus etapas, de manera que el proceso se haga
resistente a cualquier posible error humano.

Si a pesar de las medidas preventivas se produce el
error, es importante notificarlo. De hecho, el conocimien-
to y notificaciéon de los EM no ha de servir para buscar
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culpables ni para implantar medidas punitivas, sino para
encontrar las causas del error, las circunstancias que han
permitido que se produjese y buscar las soluciones para
evitar que vuelva a suceder.

Los problemas y las causas de EM son multidisciplina-
rios y multifactoriales. Pueden ser debidos a falta de comu-
nicacién entre profesionales, falta de habilidades, falta de
conocimiento sobre el producto, falta de formacion acerca
de procedimientos y técnicas, escritura manual deficiente,
lapsus mentales, sistemas inadecuados de prescripcion, de
dispensacién o de administracion, deficiente cumplimien-
to por el paciente... Pueden ser cometidos tanto por perso-
nal experto como inexperto.

AGENCIAS NOTIFICADORAS DE EM

Actualmente, en el estado espafiol, existen dos agencias
notificadoras de errores de medicacion:

- Instituto para el Uso Seguro del Medicamento
(ISMP): Coordinado por el Servicio de Farmacia del
Hospital de Salamanca

— Grup de prevencié d’errors de medicacié de la Socie-
dad Catalana de Farmacia Clinica (SCFC), en coordi-
nacion con el Departament de Sanitat i Seguretat So-
cial de la Generalitat de Catalunya (www.errorsmedi-
cacio.org).

Seguin la informacion obtenida a través del “Programa
de prevencié d'errors de medicaci6”, en Catalufia se reali-
zaron 2.053 notificaciones a la SCFC durante los afios
2001-2004, siendo la prescripcién el proceso en el cual se
producian mayor nimero de errores.

B Prescripeion
O Vahdacion
5 O Duspensacion
0O Admimsiracion
B Forma farmacéutica
B Sisiema
B Otros

Tabla I. Distribucién de las 2.053 notificaciones de error realizadas al
Programa de prevenci6 d’errors de medicacié de la SCFC
durante 2001-2004 en funcién de las causas.

Estrategias de seguridad que se proponen para la pre-
vencion de los EM en la seleccion de medicamentos:

— Evaluar la seguridad del etiquetado y envasado de los
medicamentos antes de su adquisicién.

— Evaluar los riesgos potenciales que comporta el uso
de los nuevos medicamentos y establecer medidas de
prevencién antes de su inclusion en el formulario.

- Estandarizar y limitar las presentaciones de los “medi-
camentos de alto riesgo” disponibles en el hospital.

Estrategias de seguridad que se proponen para la
prevencion de los EM en la prescripcion médica:

— Asegurarse de la identificacién del paciente y unidad
de hospitalizacion.

— Indicar si hay alergia medicamentosa conocida.

— Escribir de forma clara, legible y sin abreviaturas la
prescripcion.

— No sobrescribir un cambio de dosis, frecuencia o via
en la misma orden.

— Firmar la prescripcién, para poder identificar al pres-
criptor en caso de duda.

- Indicar dia y hora, con el fin de saber cronoldgica-
mente las prescripciones.

— Si se trata de un ensayo clinico, identificar el nimero
de ensayo.

— Cumplimentar las érdenes médicas dentro del hora-
rio establecido.

- Implementar un sistema de prescripcidén electronica
asistida.

- Utilizar prescripciones preimpresas para medicamen-
tos de algo riesgo.

— Establecer protocolos y vias clinicas.

— Establecer guias de dosificacion de medicamentos.

- Facilitar el uso de agendas electronicas con bases de
datos de medicamentos.

Estrategias de seguridad que se proponen para la
prevencion de los EM en la validacién/transcripciéon
farmacéutica:

— Asegurarse de la identificacién correcta del paciente
antes de transcribir los cambios de la orden médica.

— Verificar si existe alguna alergia medicamentosa y si es
posible, e introducirla en el programa o indicarlo de
forma bien visible.

— Verificar cualquier aviso del programa: dosis maéxi-
mas, interacciones, etc.

— Confirmar cualquier duda con el prescriptor.

- Implementar un sistema de prescripcidén electronica
asistida.

— Asegurarse de que un farmacéutico revise todas las
prescripciones antes de la dispensacién.

— Incorporar en el sitema informatico de farmacia so-
portes para evaluacién de tratamientos (interacciones,
dosis méximas, etc.).

— Incluir en el sistema informatico de farmacia sefiales
de alerta para avisar de riesgos especificos con deter-
minados medicamentos.

Estrategias de seguridad que se proponen para la
prevencion de los EM en la preparacion/dispensacién
del personal técnico y auxiliar:
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— Distribuir los medicamentos en dosis unitarias.

- Implementar sistemas semiautomaticos de dispensa-
cion, robotica. Cédigo de barras.

— Estandarizar el etiquetado y envasado de los medica-
mentos.

— Centralizar la preparacion de los medicamentos i.v.

— Realizar un doble control para todos los calculos.

— Normalizar todas las preparaciones que se realizan en
Farmacia.

- Utilizar sistemas automdticos de célculo de dosis o
doble control del célculo de dosis, en la preparacién
de medicamentos por Farmacia.

- Revisar sistematicamente los catros de unidosis (de
forma aleatoria) antes de la distribucién a las unida-
des de hospitalizacion.

— Asegurar la entrega de los carros de unidosis a las uni-
dades de hospitalizacion con la suficiente antelacién,
para evitar demoras en la administracion de los medi-
camentos.

- No mantener al personal en tareas repetitivas de for-
ma continua.

Estrategias de seguridad que se proponen para la
prevencion de los EM en la administracion de medica-
mentos por enfermeria:

— Revisar diariamente la prescripciéon médica y la hoja
de administraciéon de enfermeria y confrontar que
sean coincidentes.

- No extraer medicamentos de los cajetines hasta que se

vayan a administrar.

- No utilizar medicamentos de otros pacientes.

— Efectuar doble control de los calculos.

— Preparar la medicacién y administrarla de forma in-
dividualizada, sin acumular preparaciones de varios
pacientes.

- Asegurarse de la identificacion del paciente antes de
la adminitracién.

- No registrar la administracién antes de haberla reali-
zado.

- Respetar la dilucién recomendada y la velocidad de
administracién de los medicamentos intravenosos.
- Devolver a Farmacia los medicamentos que no se

hayan administrado.

— Escuchar al paciente si cuestiona la administracién
de un farmaco.

— Implementar un sistema de cédigo de barras.

REFLEXION

El principio hipocratico de “primum non nocere” (ante
todo no hacer dafio) deberia ser la premisa inicial de cual-
quier intervencion sanitaria.

Los EM se pueden prevenir mediante el esfuerzo de
todos los profesionales implicados. Para promover la se-
guridad de los pacientes debemos garantizar una utiliza-
cién de los medicamentos segura, efectiva, apropiada y
eficiente.

ERRORES ASISTENCIALES
44.000-98.000 muertes/ano

ERRORES DE MEDICACION

7.000 muertes/afio

En E.E.U.U. los
errores asistenciales
(EM, errores de
diagnéstico, errores
quiriargicos o errores
relacionados con el
uso de equipamientos
médicos, entre otros)
ocasionan entre
44.000 y 98.000
muertes al aifo,

una mortalidad
equivalente a la
producida por un
accidente aéreo
diario y mayor que la
causada por los
accidentes de trafico,
el cancer de mama o
el SIDA.
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Incidentaloma adrenal

Sesion presentada en el Servicio de Medicina Interna
21 marzo 2006

Giovanna Benozzi, Ivonne Chong Tafur, Caterina Fornds

Los incidentalomas son masas adre- Figura |

nales de mas de 1cm de didmetro. En
un estudio de la Clinica Mayo en el

ADENOMA CARCIOMA

BENIGNO

que se revisaron 61.054 tomografias
computadorizadas  desde 1985 a
1990 aparecieron masas adrenales en
2066 pacientes (3,4%). El 50% corres-
pondia a metéstasis, el 25% a lesiones
conocidas, el 7,5% a tumores sinto-
maticos y el 16,5% (257 pacientes) se
considerd incidentalomas, al tratarse
de masas adrenales, halladas de forma
casual y, por tanto, asintomdticas.

Evaluacion

Para la evaluacién del incidentaloma,
es importante determinar si es malig-
noy sies un funcionante

Evaluacion de malignidad
Para la evaluacién de la intensidad se
tiene presente pardametros como el ta-
mafio de la masa y caracteristicas de
la tomografia y resonancia magnética

(figura 1).

Papel de la puncién
aspirativa con aguja fina
No distingue masa adrenal benigna
del carcinoma adrenal

Permite diferencial el tumor adrenal
del tumor metastasico y también per-
mite descartar el feocromocitoma

Evaluacion de funcionali-
dad

« HISTORIA CLINICA (palpitacio-
nes, sudoracién, cefaleas, etc)

« EXAMEN FISICO (sdme de cus-
hing, HTA, etc)

TAMANO

<4cm

>4 cm

TOMOGRAFIA

<10 HU

> 10 HU

RESONANCIA
MAGNETICA
NUCLEAR
Intensidad

CSlI

Aspecto

Isointensidad

Bordes lisos

Lipidos

Hipo T1 -hiper T2

Bordes irregulares
Metéstasis

Calcificacién

Tumores funcionantes

cromtinina)

Corissl Tbes uinano
248 [>3 vooes | imie
wap nosml)

=Tast da supreaidn con
1mg e decamatasons

{N:Sug/d)

“Potasio plasm oo
=Abcstnrorn
plasmliica: ARP (N31)
-DHEAS planm ditica
(M:5.4-0.2 umoll)

- HALLAZGOS DE LABORATO- esenaberaes
RIO DE RUTINA (hipokalemia Hombres 5-15 mgi4he.
etc) Mujeres 10-20 mgi2dhs)
« EVALUACION HORMONAL
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Recomendaciones

Todo incidentaloma debe ser evalua-
do para malignidad o funcionalidad.
La historia clinica y el exdmen fisico
son muy importantes para el enfoque
clinico.

Excluir feocromocitoma a través de la
medicién de metanefrinas y catecola-
minas en orina de 24hs.

Excluir sindrome de Cushing subcli-
nico a través del Test de supresion
con 1mg de Dexametasona.

Si el paciente es hipertenso, evaluar
aldosteronismo 1° a través de la al-
dosterona plasmatica/ARP y el pota-
sio plasmatico.

Si Tumor >4cm o la imagen es sospe-
chosa (no MTS) se debe realizar la ex-
tirpacion quirargica.

PRUEBAS FUNCIONALES

TAC alos 3.6y 12 mosan

TAL cadw var m &s expor iScas.

Calscoiamings | maEamings y

Corimscd  ithre wrinaria | feocromociioma |
Tost da supresi dn [ouching |

lonas, sldosisrond | ARP [abosisonmrs 1%
DHEAS, 17 -cetoasinroides [cascinoma)

TTIO mawg Un-ebolog ia

www.annalsdelsagratcor.org

Tot el que vols saber sobre
la revista a un sol click

RN

e
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Pericarditis constrictiva

Sesion presentada en el Servicio de Medicina Interna

28 marzo 2006

Ivonne Raquel Chong Tafur, Caterina Fornds

DEFINICION

Limitacién del llenado ventricular, secundaria a una altera-
cion del pericardio que impide la relajacién diastolica ven-
tricular normal. (farreras)

FORMAS DE CONSTRICCION

+ Calcificadas (crénicas) (50%)

* Constriccidn transitoria (aguda)

* Constriccién oculta (tras la administracion 1L SF en 6-8
min).

ETIOLOGIA

Idiopaticoowviral: ..................... 42 - 49 %
Post cirugia cardiaca: .................. 11-37%
Post radioterapia: ..................... 9-31%
Enf tejido conectivo: .................. 3-7%
Postinfeccioso ..., 3-6%
OtroS: v et 1-10%
MANIFESTACIONES CLINICAS

* Exploracién fisica:
Ingurgitacién yugular
Hepatomegalia (80%)

Edema (80%)
Ascitis (80%)
Derrame pleural (80%)

 Signo de kussmaul .................. 13-21%
* Pulso paraddjico .................... 19%
* Roce pericardico.................... 16 %
+ Caquexia

DIAGNOSTICO

* Manifestaciones clinicas
« ECG
- Normal o bajo voltaje
- Aplanamiento o inversion de ondas T
- Fibrilacion auricular
- Bloqueo AV

DIAGNOSTICO
+ ECOCARDIOGRAMA modo M
- Engrosamiento del pericardio y calcificacion
- Signos indirectos de constriccion (agrandamien-
to de AD y Al, movimiento anormal del tabi-
que IV, diametro de VI no aumenta tras la fase
de llenado rapido)
« DOPPLER
- Restriccién del llenado de ambos ventriculos
« ETE
- Medicién del grado de engrosamiento pericérdico
CATETERISMO CARDIACO
- Signos de dip-plateau o de la raiz cuadrada
- Igualacion de las presiones diastOlicas de los
ventriculos con un margen de 5 mmHg o me-

nos
+ VENTRICULOGRAF{A DERECHA/IZQUIERDA
- Reduccién del tamafio de ventriculos y agranda-
miento de las auriculas
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RADIOGRAFIA DE TORAX

TRATAMIENTO
Pericardiectomia (6% mortalidad)
Transitorias: contraindicado

Pericarditis efusivo constrictiva

* Definicién

* Incidencia
- Stanford: 95 pacientes postqx por pericarditis
constrictiva: 23 pac (24 %)
- Espafia: 190 pac con taponamiento cardiaco
(pericardiocentesis y cateterismo): 15 pac
(8%)

ETIOLOGIA
Idiopética
Radioterapia
Neoplasia
Quimioterapia
Infeccion
Postgx

MANIFESTACIONES CLINICAS (15 PACIENTES)

Sintomas por 3 meses (4 dias — 26 meses) .. ... 100%
Ingurgitacién yugular y hepatomegalia . ...... 100%
Pulso paraddjico . ... 67%

Dolor torécico, fiebre y roce pericardico . ... .. 53%
Ritmo sinusal. . .......... ... ... oL 100%
Calcificacién pericardica. . ... vvvvvnnnnnn. 0%
DIAGNOSTICO
Durante la pericardiocentesis
Pruebas no invasivas: no muy recomendables
TRATAMIENTO
Pericardiocentesis: (15 pacientes)
Spacientes .............eiuiiin. marcada
mejoria
pacientes ..................... regular
2pacientes ... ..viiiii ningun
beneficio

Curso después de pericardiocentesis:
Resolucion espontanea: idiopético (3 pac)
Quimioterapia: neoplasia (1 paciente)
Enf persistente o progresiva:
Pericardiotomia entre 13 dias a 4 meses
después. (11 pacientes)

Annals del Sagrat Cor
Vol. 12, nimero 1. Juny 2006

26



Els llibres del trimestre

Psoriasis, actualizacion terapéutica’
Psoriasis, mitos y realidades®

'Manuel Sanchez Regaina, Gemma Martin Ezquerra, Rosa Ojeda Cuchillero,

Pablo Umbert Millet, servei de dermatologia.
2Manuel Sanchez Regaﬁa, servei de dermatologia.

Amb motiu de la Celebracié dels 30 anys de la Unitat de Psoriasis
de ’Hospital Universitari del Sagrat Cor, la Unitat ens obsequia, no
nomeés amb les Jornades dels dies 7 i 8 d’abril, sin6 també amb dos
titols sobre la psoriasis que ens permeten actualitzar els nostres co-
neixements sobre aquesta malatia.

La psoriasis és una malaltia complexa, tant pel que respecta a la
seva freqiiéncia com per I'impacte psico-social que comporta. Es
per aixd que requereix d’una atencié sanitaria especialitzada, tant

per part dels metges de familia, com per part dels dermatolegs.

Indice

indice

— Actualizacion terapén-
tica” ens permet po-
sar-nos al dia sobre
les diferents opcions
terapeutiques que s’o-
fereixen a la valoracié
de Pespecialista.

- “Mitos y realidades”,
aporta una encertada
revisié entorn dels
mites de la psoriasi i
ofereix respostes no
només a aquells sor-
gits de la “saviesa po-
pular”, sinto també a
d’altres que subsistei-
xen a nivell medic.

Resumint, un Feli¢ Aniversiari que, gracies a la seva capacitat d’entusiasme 1 d’entusiasmar-nos, tots podem celebrar.
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Métodos diagnésticos en las enfermedades vasculares cerebrales

Adria Arboix
Apareix “Meétodos Diagndsticos en las enfermedades vasculares ce-
5 : & g rebrales -2 edicion-" de la qual en és editor el Dr. Adria Arboix
M'ﬂ'rﬂdﬂﬂ df&SHQSHCUS del Servei de Neurologia.
en las enfermedades
vasculares cerebrales Es una monografia, deta per encarrec de la Sociedad Espafiola de
2 il Neurologia 1 que té 41 capitols, 592 pp 1 63 autors col-laboradors
o= Edicion entre els que hi ha altres membres de "'Hospital Universitari del
Sagrat Cor.

* Presentacién.

* Introduccién.

* 41 capitulos divididos en dos partes (31 + 10).

* 220 fotografias y 87 tablas en 592 péginas.

* 63 autores expertos en: Neurologia, Cardiologia, Hematologia,
Medicina Nuclear, Psiquiatria, Neuropsicologia, Neurofisiologia,
Anatomia Patoldgica, Neumologia, Nefrologia, Medicina Interna,
Farmacologia, Neurorradiologia, Investigacién Experimental.
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Ascitis

Loida Galvany, Marc Tarruella, Elena Benavent, Josep V. Aragé, Joan Garrigo

ETIOLOGIA E IMPORTANCIA CLINICA

Se denomina ascitis a la acumulacién de liquido en la ca-
vidad peritoneal.

ETIOLOGIA DE LA ASCITIS

La etiologia mas comiin la constituyen las
enfermedades hepaticas,

La segunda causa mas frecuente son las
enfermedades del peritoneo,

Causas menos frecuentes

La ascitis se presenta en estadios avanzados de la enferme-
dad hepatica, cuando los signos de insuficiencia hepatoce-
lular empiezan a hacerse evidentes y se asocia a un mal
prondstico, con una supervivencia de alrededor del 50% a
los dos afios de su aparicion. Ademas del deterioro de la
calidad de vida que representa, la ascitis puede asociarse a
graves complicaciones tales como la peritonitis bacteriana
espontanea (PBE) y la insuficiencia renal funcional, ambas
con una elevada mortalidad.

DIAGNOSTICO

Si la cantidad de liquido ascitico es inferior a 2-3 litros
su presencia puede pasar inadvertida, siendo en estos

casos la ecografia la técnica diagnodstica de mayor utili-
dad. Sin embargo, cuando el volumen de liquido es
muy elevado, resulta ficilmente detectable mediante la
percusién abdominal, percibiéndose una matidez en los
flancos y el hipogastrio que se desplaza al ladear al pa-
ciente a la derecha o a la izquierda. Cuando la disten-
si6n abdominal es marcada resulta interesante buscar el
signo del témpano, que consiste en apreciar el choque
de retorno del higado o del bazo tras haber deprimido
bruscamente la pared abdominal del epigastrio o de los
hipocondrios.

A todo enfermo que acude a urgencias con ascitis e in-
dependientemente del motivo que la provoque debe
practicérsele una paracentesis diagnostica. Se prepararin
tres tubos. En el tubo de bioquimica se solicita recuen-
to celular —polimorfonucluares y mononucleares-, gluco-
sa, albimina, proteinas, LDH, amilasa, triglicéridos y
ADA.. Dos otros tubos para bacteriologia y anatomia
patoldgica (citologia).

Para llegar al diagndstico etioldgico de la ascitis es impor-
tante evaluar el riego de infeccion y el gradiente a favor de
albumina suero-ascitis. El concepto de trasudado y exuda-
do en ascitis esta en desuso.

Existe riesgo de infeccion peritoneal cuando hay mas de
250 polimorfonucleares /mm3 Debe afiadirse tratamiento
antibidtico (se aconseja cefotaxima).

El célculo del gradiente de albumina se obtiene al restar
la obtenida en plasma (extraida el mismo dia) y la albu-
mina ascitis

Proteina plasma - Proteinas ascitis

Gradiente = 1,1g/dL: Hipertension portal con 97% de
probabilidad. Cirrosis, hepatitis alcoholica, insuficiencia
cardiaca, pericarditis constrictiva, sindrome de Budd-Chia-
ri, metastasis hepaticas masivas.

Gradiente < 1,1g/dL: Carcinomatosis peritoneal, tuber-
culosis peritoneal, pancreatitis, serositis o sindrome ne-
frético.
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ascitis

¢CUANDO REALIZAR LA PARACENTESIS
EVACUADORA?

La paracentesis evacuadora debe realizarse unicamente en
la ascitis a tension, entendida ésta como aquella situacion
en la que el liquido ascitico acumulado es suficiente como
para causar compromiso respiratorio, dolor abdominal, o
empeorar el estado de hernias umbilicales, inguinales o
crurales.

TECNICA DE LA PARACENTESIS

En condiciones ideales la paracentesis deberia realizarse
bajo anestesia local en el cuadrante inferior izquierdo,
en el tercio externo de la linea imaginaria que une el
ombligo con la espina iliaca anterosuperior, en condi-
ciones de esterilidad, con una aguja de orificios laterales
de 8 cm de longitud y 17G de didmetro, con extremo
distal romo, la cual se conectara a un aspirador con un
ritmo de aspiraciéon de 250 cc/min. No obstante, en
nuestro medio se acepta efectuarla sustituir dicha aguja
por un Abbocath 14 y recoger el liquido ascitico conec-
tando el catéter directamente a una botella de recogida a
la cual caera por gravedad.

En caso de realizarse una paracentesis evacuadora, la canti-
dad méxima diaria a extraer causando minimos efectos he-
modindmicos es conveniente que no supere los 5 litros.

EXTRACCION DE ASCITIS.

La administracién de espironolactona (225 mg/dia) des-
pués de una paracentesis evacuadora en pacientes cirrdti-
cos es una buena medida para prevenir la recurrencia de la
ascitis.

CONTRAINDICACIONES DE LA PARACENTESIS

Presencia de coagulopatia severa (TP<50%, plaquetas
<40.000) no corregible mediante vitamina K o plasma
fresco, la falta de experiencia del médico o la no colabora-
cién del paciente. No suponen contraindicacion: obesidad
morbida, coagulopatia leve, cicatrices de laparotomias pre-
vias y/o bacteriemia.

CRITERIOS DE INGRESO

Ascitis de novo

Enfermedad grave concomitante
Sindrome febril

Ascitis a tensién

Sindrome hepatorrenal
Derrame pleural

Ascitis refractaria

UpToDate online 13.3 http://www.utdol.com/applica-
tion/topic.asp?file=cirrhosi/8387&type=A&selected Ti-
tle=1~73
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Dolor Neuropatico

Sintomas, signos y tratamiento

Dra. I. Arias, Dr. V. De Sanctis

Unidad del Dolor. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion — Hospital Universitari Sagrat Cor.

HALLAZGOS CLINICOS EN EL DOLOR NEUROPATICO.

SINTOMAS SIGNOS
Quemazén o descarga eléctrica Hiposensibilidad
Hipersensibilidad Alodinia
Retraso en el comienzo tras la lesién precipitante Hiperalgesia. Sumacién
Dolor en éreas de hiposensibilidad Cambios vasomotores asociados

No deteccién del dafio tisular

Dolor constante
Dificil de tratar

SINTOMAS DEL DOLOR NEUROPATICO.

SINTOMAS CARACTERISTICAS
Dolor evocado, referido a la regién anestesiada Quemante. Desencadenado por estimulacién.
Dolor no evocado, no referido a la zona Disminucién de la sensibilidad al estimulo punzante y al frio,
con la sensibilidad tdctil conservada.
Zona limite de hipersensibilidad Sensibilidad en dreas adyacentes a la lesién.
Alodinia Dolor por estimulos no dolorosas.

Hiperalgesia Aumento de la sensibilidad a estimulos dolorosos.

Variabilidad en la tolerancia al dolor Incremento del dolor con el estrés emocional.

SINDROMES DE DOLOR NEUROPATICO.

Nervio periférico Neuropatias adquiridas
Neuropatias heredadas
Neuropatias por atrapamiento
Herpes zoster
Trauma
Dolor de origen simpdtico
Dolor postsimpatectomia
Desmielinizacién

Ganglio de la raiz dorsal Herpes zoster
Asta dorsal Lesiones por avulsién
Tractos de la médula espinal Traumatismo
Tumores

Siringomielia
Disco cervical
Desmielinizacién

Tronco / Puente Ictus
Desmielinizacién
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Télamo

Ictus
Tumor
Desmielinizacién

Cortex

Ictus
Convulsiones
Desmielinizacién

TRATAMIENTO

1. FARMACOLOGICO

Antidepresivos triciclicos: Se caracterizan por su capa-
cidad para incrementar las tasas de monoaminas (nor-
adrenalina, dopamina, serotonina) en la hendidura si-
néptica, por lo que incrementan la transmisién mediada
por estas aminas. Este efecto, se relaciona con la puesta
en marcha de una serie de mecanismos de adaptacién
que dan lugar al efecto antidepresivo y con toda proba-
bilidad al efecto analgésico. Comienzo con dosis bajas
10-25 mg/dia, incrementar dosis en dias, no suelen ser
necesarias dosis altas (antidepresivas, ya que se usa como
coadyuvante).

Anmitriptilina 10-150 mg /dia
Doxepina 10-150 mg / dia
Nortriptilina 25-200 mg / dia
Imipramina 10-200 mg / dia

Anestésicos locales: Bloquean los canales de sodio de la
membrana celular por lo que reducen las descargas ecté-
picas neuronales sin bloquear la conduccién nerviosa
normal. Ademas interfieren en la transmisiéon nerviosa
mediada por la sustancia P y deprimen selectivamente la
actividad de las fibras aferentes primarias tipo C en la
médula espinal.

* Endovenosos:
Lidocaina 100 mg IV en 10 minutos como test.
1-5 mg / Kg durante 10 dias dosis unica
/dia o continua
* Orales:
Mexilitina 150 mg/dia, aumento gradual segun to-

lerancia. La dosis media efectiva suele ser
600-900 mg. En caso de tolerancia reem-
plazar por oxicodeina o codeina durante
30 dias y luego retomar la pauta.

* Tdpicos:
EMLA (Eutetic Mixture of Local Anesthesic)
2,5 g/10 cm2 durante 2-3 horas

Anticomiciales: Los firmacos antiepilépticos (FAE) se uti-
lizan desde hace muchos afios para tratamiento de trastor-
nos no epilépticos. La epilepsia y el dolor neuropético son
dos entidades clinicas que comparten aspectos fisiopatolé-
gicos como la hiperactividad de las membranas excitables
y se emplean para el tratamiento de las descargas y crisis
de dolor lancinante.

Clonazepan 3-8 mg / dia
Carbamacepina 200 mg / 8-12 h.
Oxcarbazepina 300-3600 mg / dia
Lamotrigina 25200 mg / 12 h.
Fenitoina 100 mg / 8 h.
Acido valproico 250 mg / 8 h.
Gabapentina 300 mg / 12 h. aumentar
hasta 600 mg / 8 h.
(incluso 800 mg / 8 h.)
Topiramato 25200 mg / 12 h.
Pregabalina 25-75mg/ 12 h.

Opioides: Se refiere a todos los productos naturales o sin-
téticos que actiian a nivel de los receptores opioides (RO),
reservando el término opidceos para los derivados natura-
les del opio.

Sulfato de Morfina Liberacién Retardada
10-60 mg / 12 h.

Morfina de Liberacién Rapida 520 mg/ 3 h.
Tramadol 50-100 mg / 12 h.
Metadona 2mg/8h
Oxicodona 20-160 mg / 12 h.

Cannabinoides: Al igual que la analgesia por opioides con
la accidon en receptores m (mu), la analgesia por cannaibi-
noides (incluyendo la producida por cannabinoides endé-
genos como la anandamida) ha sido vinculada en el bulbo
(porcidon ventromedial rostral)con induccidén de la activi-
dad neuronal inhibitoria descendente.

Los antagonistas de receptores de cannabinoides que blo-
quean la analgesia, también disminuyen los umbrales del
dolor lo cual denota la participaciéon de cannabinoides en-
dégenos en los mecanismos ténicos de inhibicién del do-
lor a nivel de médula espinal o tronco encefalico.
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Cannabidiol

1-3 mg/ dia

Inhibidores de la sustancia P: Vanilloide quimicamente
activo por liberacion y agotamiento de la sustancia P.

En crema al 0,025 % y
al 0,075 %, suele cau-
sar disconfort e intole-
rancia

Capsaicina

Bloqueantes de receptores NMDA

Anestésico general di-
sociativo de uso en
dolor crénico, 10-15
mg/ dia infusion mo-
nitorizada en 2 horas

Ketamina

Dextrometorfano

Antagonista no com-
petitivo, disminuye el
fluyjo de Calcio intrace-
lular. 10-20 mg cada 4
horas

Agonista Alfa-2

* Clonidina: Disminuye la descarga simpatica neuronal me-
diante estimulacion selectiva de los receptores alfa2 adre-
nérgicos:

Via transdérmica 0,1-0,3 mg/ dia

Via epidural 50-200 _g dosis unica

Via oral 0,1 cada 12 h.

Agonistas gaba (Acido Gabaaminolutilico)

* Baclofeno: Actia mediante la disminucién de la libera-
cion de neurotransmisores excitatorios (glutamato y acido
aspartico) inhibe los reflejos mono y polisindptico en la
médula espinal.

Via oral 5 mg/8 h/3 dias oral.
Via intrateca 10 mg/20 ml
(500 _g/ ml).

Aine: No suelen ser efectivos.
Neurolépticos: No es de uso corriente.
Relajantes musculares: No suelen ser efectivos.

Corticoides: Por via intradural, triamcinolona, metilpred-
nisona. Importante vigilar excipientes y conservantes.

2. TRATAMIENTOS ESPECIFICOS

« Jontoforesis: Se trata de aplicar una corriente eléctrica en
la piel y por medio de los potenciales eléctricos introducir
farmacos como corticoides. La iontoforesis hace pasar far-
macos a la epidermis, la dermis y tejidos més profundos y
se basa en las propiedades estructurales y fisicoquimicas
del farmaco administrado y las modificaciones resultantes
en la permeabilidad de la piel.

+ Estimulacion eléctrica transcutanea (TENS): Durante
afios se ha utilizado este método como recurso analgésico
y como complemento de la rehabilitacién muscular. No se
han definido los mecanismos fisiolégicos por los que mo-
difican el dolor, se piensa que actian por medio del blo-
queo nervioso a nivel del asta dorsal y activacion del siste-
ma inhibitorio central .

3. TRATAMIENTO INTERVENCIONISTA

* Radiofrecuencia (RF) del par V

* Bloqueo anestésico y RF del ganglio estrellado.

» Simpatectomia quimica y RF toracica y lumbar

* Bloqueo simpaético continuo epidural

* Bloqueo de nervios periféricos, plexo braquial

* Bloqueo radicular selectivo (BRS) y posterior RF pulsada
del ganglio de la raiz dorsal (GRD)

* Infusion intratecal (bombas internas)

* Técnicas neuroquirtrgicas

a) Cordotomia, introducida por Spiller y Martin en
1912, consiste en una laminectomia para acceder
al ligamento dentado, rotar la médula y seccio-
nar dos niveles consecutivos de raices con lo cual
se desconecta el fasciculo espinotaldmico Se in-
dica en pacientes con una expectativa de vida
menor de 2 afios.

b) DREZ, técnica sobre la segunda neurona,
(Dorsal Root Entry Zone), la hiperactividad
anémala de las neuronas del asta dorsal medu-
lar hace que al destruirse estas neuronas hipe-
ractivas originarias de los fasciculos espinotala-
micos y espinoreticular, el dolor desaparece o
disminuye de forma importante. La técnica
DREZ, mediante termocoagulacion, destruye
estas neuronas, equilibrando las vias excitato-
rias e inhibitorias a nivel del asta medular pos-
terior.

¢) EEM, Estimulacién Eléctrica Medular, introduci-
da por Shealy et al en 1967, es uno de los trata-
mientos mas efectivos que existen en la actuali-
dad tanto para el dolor neuropético como el vas-
cular, consiste en la implantacién de electrodos
sobre los cordones posteriores medulares.
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Dr. Victor Salleras Linares

1951-2006

Recentment, aquest mes de maig el Dr. Victor Salleras Linares ha mort en el nostre mateix Hospital -'Hospital al que

ell es va dedicar tant— entre els seus deixebles.

Reproduim aqui un escrit que va fer el Dr. Enric Gil de Bernabé, quan varem glosar la figura del mestre.

I Dr. Victor Salleras neix a Figueres el mes d’a-

gost de P’any 1915. La seva incorporaci6é ’Hos-

pital va tenir lloc ’any 1951, primer com a aju-

dant del Dr. Colet i, ja mes endavant, I’any
1959, formant el seu propi servei de Cirurgia.

Les seves activitats dins la nostre professid, son nom-
broses e importants, destacant d’entre elles per la seva
transcendéncia: Ser durant 30 anys cap del Servei de
Cirurgia General “B” de ’Hospital del Sagrat Cor, presi-
dent de la Societat Catalana de Cirurgia durant el perio-
de 1975-1977, Premi Virgili concedit per aquesta enti-
tat, e impulsor entusiasta de la Sociedad de Cirugia del
Mediterrdneo Latino. Les seves inquietuds el varen por-
tar a viatjar per tot el moén assistint a nombroses troba-
des cientifiques internacionals.

No obstant, aqui no crec que hagi de parlar dels me-
rits académics, que son molts, sind d’una altre vessant,
la humana, la del dia a dia com a mestre dels que I’en-
voltavem.. Vaig incorporar-me al Serveli, recent sortit
de la Facultat, quan encara no sabia qué era la cirur-
gia, tot just un any abans de que el Dr. Victor Salleras
fos anomenat President de la Societat Catalana de Ci-
rurgia, és a dir, en una de les seves époques de més ac-
tivitat. La primera impressié fou la del respecte i cert
temor que imposen les grans personalitats. Pero, poc a
poc, me’n vaig adonar de que aquells temors no te-
nien fonament i que es tractava d’una persona amb
unes grans qualitats.. En voldria destacar dues que, al
meu entendre, son les que I’hi han donat el seu gran

carisma: Lelegancia i ’honestedat. Elegancia en tots
els aspectes, tant, que jo diria que es un “senyor de la
cirurgia®. Elegancia en la seva manera, heretada del seu
mestre el Dr. Puig-Sureda (al qual no vaig conéixer,
pero que sempre he tingut la impressié de saber exac-
tament com operava veient operar al Dr. Salleras), ele-
gancia que el portava a evitar maniobres quirurgiques
innecessaries 1 a dissenyar instruments quirurgics que
eren realment practics i, també, “elegants”, elegancia
que feia que els que estavem al seu costat intentéssim
imitar-lo en els gestos quirdrgics (cosa que encara
fem), elegancia en el seu parlar tant culte, elegancia en
el seu tracte amb el malalt, elegancia quan s’adregava
al seu ajudant —quan aquest feia un gest poc ortodox o
no de tot el seu agrat: “Dr. X, no faci circ !!!”, elegan-

I honestedat. Honestedat en uns temps, jo diria que cap
a la fi de I’época heroica de la cirurgia, en que era molt
facil no tenirne, el que el portava a transmetre una
imatge de persona molt seriosa en la practica de la seva
professio, pero transmetent simultaniament una il-lusié
per la cirurgia que deixava veure lo molt que li agradava
aquesta professio.

Penso que la uni6é d’aquests dos aspectes junt amb la
seva total dedicacié a I’Hospital (s’hi passava la vida,
matins, tardes, caps de setmana i el que calgués), son els
que fan del Dr. Salleras una persona molt entranyable i
estimada al nostre Hospital del qual n’ha escrit una im-
portant pagina.
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Noves eines de diagnostic

per la imatge

Casas JD, Mundt E, Gallart A, Mauri E, Querol V, Conde MJ, Martinez A, Llaverias S.

CRC Corporaci¢ Sanitaria. Servei de Diagnostic per la Imatge CRC — Sagrat Cor. Hospital Universitari del Sagrat Cor. Universitat de Barcelona. Barcelona.

Levoluci6 de I'alta tecnologia es molt
rapida en els nostres temps. Dins de
arsenal d’eines de diagnostic per la
imatge han aparegut dues que han aixe-
cat grans expectatives i que estan dispo-
nibles ja en el nostre mitja: la RM de
cos sencer 1 la colonografia amb TC.

La RM de cos sencer (whole-body
MRI) proporciona una representacid
de tot el cos huma, tant de ’esquelet
ossi com de tots els organs interns,
amb imatges coronals amb seqiien-
cies potenciades en T1 (Fig. 1A) i en
STIR (Fig. 1B) i amb imatges sagitals

en seqleéncies potenciades amb T1
(Fig. 1C). A partir del 1995 el movi-
ment seqiiencial de les taules de la
RM van permetre estudis d’amplies
zones del cos huma. Les primeres pu-
blicacions de RM de cos sencer apa-
reixen al 1997 (1) i, des d’aleshores,

RM de cos sencer.
Imatge coronal, a nivell de retroperitoni,
amb seqiiéncies potenciades en T1.

RM de cos sencer.
B- Imatge coronal, a nivell cavitat abdominal,
més ventral que la Figura anterior en seqiiéncia STIR.

Imatge sagital, a la linia mitja,
en seqiiéncies potenciades amb T1.
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Composicio d'imatges de una colonografia amb TC. A 'esquerra, vista panoramica de la reconstruccié en 3D de tot el colon i part distal de I'intesti prim.
Ala dreta, a dalt, una imatge en decubit supi a nivell de I'angle hepatic del colon, distés amb aire, apreciant-se les haustres al seu interior.
A sota de la imatge axial, una reconstruccié 2D coronal que mostra el recte i porcions del colon descendent i, menys distés, del colon ascendent.
Abaix, a la dreta, una reconstruccié 2D en sagital per mostrar part del colon sigmoide, colon transvers i intesti prim, plens d’aire.

s’ha trobat interessant aplicar aquesta
técnica a lestudi tant de malalts on-
cologics 1 hematologics (mieloma i
limfoma), com en altres patologies de
curs més benigne.

En el malalt amb neoplasia coneguda
és controvertit I'ds de la RM de cos
sencer per Iestadiatge pre-tractament,
pero segur que té destinat un paper
destacat en els algoritmes d’actuacio i
maneig dels malalts amb metastasis
Ossies /0 en oOrgans interns (cervell,
pulmo, fetge, etc.). Es més sensible
que la gammagrafia ossia o la TC per
detectar metastasis Ossies (2,3). Es mi-
llor que la TC per detectar metastasis

cerebrals i hepatiques per® és pitjor
per detectar les lesions pulmonars pe-
tites, encara que aixo no varia general-
ment Pestratégia terapéutica (3). Per
reconéixer adenopaties la RM és una
alternativa, igual de segura que la TC,
quan les adenopaties son de 1.2 cm o
meés grans (4). Un estudi va comparar
la RM amb el TC-PET en I’estadiatge
TNM de malalts amb cancer, 1 va
concloure que el TC-PET és millor
per determinar el T i el N, sense tro-
bar grans diferencies per valorar la M,
sent millor globalment la valoracié
TNM amb TC-PET que amb RM (5).
Les critiques a aquest darrer estudi
sén que un alt percentatge de malalts

tenien cancer de pulmd, en el que la
valoracié de la T és molt dificultosa
amb RM per I’aire pulmonar, i que la
tecnica de RM era poc laboriosa, no-
més amb seccions axials i de més
gruix que el del TC-PET. En estudis
més recents comparant la RM de cos
sencer amb el TC-PET per I’estadiat-
ge del cancer, la RM de cos sencer
mostra menor sensibilitat per diag-
nosticar les adenopaties (78% vs 91%)
perd la RM detecta més metastasis
hematogenes a distancia (92% vs
820), demostrant en conjunt més le-
sions la RM de cos sencer que el TC-
PET (88% vs 85%) (6). Finalment,
dins el camp oncologic, s’ha cregut
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util la RM de cos sencer en la valora-
ci6 oncologica durant embaras i en
la recerca del cancer primari descone-
gut en malalts amb metastasis cone-
gudes.

Ja fora de I’ambit oncologic, la RM
de cos sencer es pot utilitzar en la va-
loracié de Pextensi6 i/o multifocalitat
de les malalties musculars difuses
(dermatomiositis, polimiositis, etc.),
de moltes malalties Ossies benignes
difuses (osteomielitis multifocal, his-
tiocitosi, displasia poliostotica, infarts
ossis, malaltia de Gaucher, osteopoi-
quilosi, etc.) i també en I’abast de les
lesions en nens maltractats (7,8).

Com a punts forts de la técnica cal re-
conéixer que té una alta fiabilitat de-
gut a la que les seqiiencies potencia-
des en T1 tenen molt bona resolucid
espacial i les seqiéncies STIR son
molt sensibles per detectar lesions

(sense administrar contrast e.v.) amb
bona especificitat, dins el context de
cada malalt. A més a més, es detecten
lesions Ossies 1 extradssies, cobrint la
practica totalitat del cos huma sense
haver de desplacar el malalt ni utilit-
zar diferents técniques diagnostiques.
I tot aixd amb una rapidesa en I’ad-
quisicié de les imatges (menys de 30
minuts) i amb una técnica que no
irradia. Aquests dos darrers punts fan
molt interessant la RM de cos sencer
en Pambit de la pediatria, sobretot
oncologica. Finalment, la presentacid
de les imatges és forga atractiva, visto-
sa 1 de facil orientacié pel metge no
radioleg. Pero també té punts febles la
RM de cos sencer. Com que es gene-
ren moltes imatges, cal for¢a temps
del radioleg per interpretar-les. La va-
loracié dels d’ossos plans i petits es
dificil i no es poden incloure les zo-
nes distals de les extremitats. Per aca-
bar, com tot el que és nou i d’alta tec-

nologia, es costds econdOmicament,
encara que menys que estudiar un
malalt neoplasic amb un TC-PET, o
amb un PET o amb una gammagrafia
ossia 1 4 TC (cerebral, toracic, abdo-
minal i pélvic): tot depén de amb qué
es compara; I'important és que sigui
el més util pel malalt.

La colonografia amb TC permet es-
tudi de la llum de tot el colon Va ser
descrita al 1994 amb [Parribada dels
moderns TC multidetectors que per-
meten obtenir adquisicions volume-
triques del cos 1 la seva posterior re-
construccié (9). El procediment re-
quereix, com la fibrocolonoscopia,
una correcta neteja del colon i la in-
suflacié de uns 2L de aire, pero no cal
sedacio. Es fan adquisicions en decu-
bit supi i en pron i es visualitza la
llum del colon amb imatges axials
perd posteriorment, a la estacid de
treball, també es poden obtenir re-
construccions en 2D i 3D (Fig. 2),

Colonografia amb TC: polip infracentimétric de la paret del recte.

1l

Imatge axial adquirida en decubit pron on es visualitza distesa la llum del recte amb la canula per la que s’introdueix I'aire en la regié més declivi,
prop la cara anterior del recte en aquesta posicié del malalt. Les fletxes assenyalen un petit polip séssil a la paret lateral esquerre del recte.
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El mateix polip, a la part dreta de la figura, visualitzat en 3D
des de linterior de la llum del recte al fer la navegacio

ida per

aixi com fer una navegacié endolumi-
nal assistida per ordinador (d’aci que
també s’hagi anomenat colonoscopia
virtual a aquesta prova). Lescassa dis-
tensié d’algun segment del colon i la
presencia de restes fecals o de abun-
dant liquid endoluminal son alguns
dels inconvenients més freqiients per
la interpretacié de la exploracio.
Aquesta nova prova minimament in-
vasiva proporciona imatges tridimen-
sionals que poden mostrar la majoria
dels polips i d’altres lesions coloni-
ques de manera tant clara com la fi-
brocolonoscopia (Fig. 3). Una meta-
analisi de les publicacions entre 1994
12003 mostra una sensibilitat i especi-
ficitat de la colonografia amb TC de
93% 1 97% en la deteccié de polips
grans (10mm o més) i de 86% i 86%
en la deteccié dels mitjans i grans
(5mm o més) (10). Tant la colonogra-
fia amb TC com la fibrocolonoscopia
tenen una sensibilitat i especificitat si-
milars per les lesions de com a minim
10 mm (11,12), pel que podria utilit-
zar-se la colonografia amb TC com a
eina de cribatge del cancer colo-rectal
i reservar la fibrocolonoscopia per
Pextirpacié dels polips significatius
detectats en aquest cribatge. A més a
meés, la colonografia amb TC perme-
tra fer un estadiatge TNM 1 detectar
un nombre significatiu de troballes
extra-coloniques amb importancia cli-
nica (13).

Les indicacions clarament acceptades
de la colonografia amb TC son; nega-
tiva del malalt a fer-se una fibrocolo-
noscopia, fibrocolonoscopia incom-
pleta (per disconfort del malalt, colon
tortuds o redundant, adheréncies post-
quirtrgiques, hémia, problemes téc-

nics, estenosi del budell gruixut, etc.) i
contraindicacié o alt risc de la fibroco-
lonoscopia (edat avangada, co-morbili-
tat severa, diatesi hemorragica, antece-
dent de al-lérgia a la sedacid, etc.).

El futur de la colonografia amb TC
depén de Padquisicié de experiéncia
per part dels radiolegs, de I’estandar-
ditzacié i 'optimitzaci6 de la técnica
(inclosa la dosis de radiacié), de I’esta-
bliment de criteris diagnostics unifor-
mes, de la reconsideracié dels costos,
i de Pestreta col-laboracié dels radio-
legs amb els digestolegs, especialment
en el cribatge de cancer colo-rectal.
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