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s per a mi un plaer escriure I’editorial d’aquesta re-

vista, que ¢és la del nostre estimat Hospital. Des de

ja fa uns quinze anys es ve publicant amb més o
menys entrebancs 1, jo diria, és quasi I'Gnica font de comu-
nicaci6 1 informacié escrita que tenim per assabentar-nos
del que passa al nostre centre. Com ja comentavem a I’e-
ditorial del n® 2 de I’abril de 2003. Annals vol ser la conti-
nuacié de “El Boletin del Hospital del Sagrado Corazén”,
que és d’'una eépoca aproximada a la de la foto que veieu
més amunt (any 1939). En aquests anys és evident que les
coses han canviat molt. Als Annals del Sagrat Cor s’hi ha
escrit de tot, articles cientifics 1 articles de caire més so-
cial-huma, incloent-hi viatges 1 experi¢ncies viscudes de la
professio; ha servit per orientar als alumnes de la nostra o
d’altres universitats 1 donar-los una sensacié de caliu 1
acolliment. Ha servit per a que molts de nosaltres sabés-
sim quines activitats porten a terme el nostres veins de
consulta o de pis d’una especialitat diferent a la nostra; i
sobretot, penso que ha servit per a que tot aixo plegat, re-
flecteixi una manera de ser 1 de fer, es a dir, el segell distin-
tiu HOSPITAL UNIVERSITARI SAGRAT COR.

En aquest nimero trobareu articles diversos: La Comissio
de Farmacia publica un treball que ens ha de fer reflexionar en
les nostres actuacions de cada dia com a font d’etrors i, espe-
cialment, en la forma de veure’ls si es jutgen des de diferents
optiques: infermeria, farmacia i medicina. Altres articles ens
parlaran de coses tan diverses com saber la manera de calcular
el factor d’impacte d’'una revista, tractaments de diversos as-

pectes del dolor, dels vertigens paroxistics benignes, del diag-
nostic del TEP i de les tumoracions pulmonars. El Servei de
Medicina Interna, amb un estil inconfusible, aporta unes refle-

xions sobre els informes medics, informes que tots nosaltres
fem cada dia sense ser conscients del valor que tenen, i unes
armes per mirar de millorar-los i humanitzar-los, tenint en
compte que en gran manera aquests documents son lexpres-
si6 de qualitat dels metodes de treball de qualsevol hospital i
que tenen un gran valor huma, de comunicacié professional i
inclis d’educacié sanitaria. I per trencar la monotonia, un sim-
patic article sobre les series de metges a la televisio, fenomen
de masses per la gran difusié que tenen i com a manera d’in-
fluir en P'educaci6 sanitaria del pafs.

Com veureu, els temes son variats i amens, la qual cosa ca-
racteritza el nostre Hospital. Precisament per aixo, penso que
tots plegats hem d’impulsar aquesta revista per tal de que no
deixi de publicar-se. Els Annals han passat per moments més
facils i més dificils, en ocasions amb problemes de finanga-
ment i de desanim, pero, tot s’ha de dir, gracies a 'empenta i
capacitat de treball de 'amic Jordi Delas i a la nostra eficient
bibliotecaria M* José Sanchez, tot s’ha anat superant. Actual-
ment s’esta intentant donar un nou impuls a la publicacié, per
un costat mirant d’aprofitar al maxim les activitats i publica-
cions del nostre centre, i d’altre banda, mirant d’aconseguir
una vinculacié amb la Institucié que comporti un millor finan-
cament i per tant una millora en la producci6 i en la qualitat.
Es per aixo que contem amb la col laboracié de tot el personal
de Thospital, aportant el maxim d’escrits possible. Totes les
aportacions son sempre ben rebudes. Hem d’aconseguir que
I’HOSPITAL UNIVERSITARI DEL SAGRAT COR n’es-
tigui orgullés dels seus ANNALS DEL SAGRAT COR.

Enric Gil de Bernabé

Annals del Sagrat Cor
Vol. 14, nimero 3. Desembre 2007



Resultados de la encuesta para la mejora
de la seguridad en la utilizacion de los
medicamentos

Comision de Farmacia y Terapeutica

Uno de los objetivos de la Comision de Farmacia y Terapéutica del hospital, es la gestion de riesgos aplicados a la prevencion de
los errores de medicacion. Con el fin de conocer la percepcion sobre el tema que se tiene en el Centro, se elaboré una encuesta
que se envio a todo el personal sanitario.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la encuesta y que fueron presntados en la Sesion General Hospitalaria
del Sagrat Cor el 24 de mayo 2007.

Se han recogido un total de 170 encuestas:

13 de Personal de Farmacia
89 Personal Médico
68 Personal de Enfermeria

¢Que consideras que es un error de medicacién? (Contesta una opcion)

A.- Un riesgo inherente de los medicamentos

B.- Cualquier incidente que se produce en cualquiera de los procesos del sistema de utilizacién de los medicamentos (in-
cluidas reacciones adversas)

C.- Cualquier incidente prevenible que se produce en cualquiera de los procesos del sistema de utilizacion de los medica-
mentos

A
1% B

1

c
71%

Un 29% de los encuestados no saben que es un error de medicacion. El 69,2% del personal de Farmacia, el 83% de lo
Meédicos y el 55,4% del personal de Enfermeria contestaron correctamente que era un error de medicacion.

¢Crees que en el ambito que desarrollas tu trabajo diario se produce algun tipo de error relacionado con
el medicamento?

Mo, Aunca
A% Si, muy
frecuentemen
7%

Mo, casi nunca
et

— o U

3i, a veces

55%
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Resultados de la encuesta

La mayoria (63%) consideran que si se produce algtn tipo de error. Al estudiarlo segun el estamento se observa que: todos
los encuestados del Servicio de Farmacia, el 58% de los Médicos y el 63.2% del personal de Enfermeria, consideran que
cuando desarrollan su trabajo diario se produce algtn tipo de error.
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Farmacia Meédico Enfermeria

@ Si, muy frecuentemente m Si, a veces 0 Mo, casi nunca 0 Mo nunca

¢En qué parte del proceso piensas que se originan mayoritariamente los errores?

Administracidn

Prescripcian
(Enfermeria) (Médico)
28% 5%

Dispensacian Transcripcidn
{Farmacia) [Farmacia-
13% Enfermeria)
3%

Para Farmacia y Enfermeria la mayoria de los errores se producen en el proceso de prescripcién. Para el Médico, la ad-
ministraciéon es la principal causa de error. El proceso de dispensacion solo es considerado por Enfermeria como un proceso
importante donde se originan los errores.

Farmacia Meédico Enfermeria

@ Prescapcion @ Tracsripeion O Dispensacion O Administracion |
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Resultados de la encuesta

Dentro de cada proceso sefiala la causa mas frecuente de error.

Prescripcion
Hentificacidn
paciente Pauta ylo via
NICIECIa: o incorrecta
ausente 5%
8%

Prescripciin
medica Praseripeién
incompleta madica ilegible
21% 55%

Frescripcion
medica verbal
11%

La prescripcién Médica ilegible es la causa mas frecuente de error en este proceso.

Farmacia Medico Enfermera

@ Prescripcion medica ileqgible

B Prescripcion meédica verbal

O Frescripcion medica incom pleta

O ldentificacion paciente incorrecta o ausente

B Fauta wO via incorrecta

Todos los estamentos consideran que la causa mas frecuente de error en el proceso de la prescripcion es la “prescripcion
médica ilegible”.
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Resultados de la encuesta

Trascripcion
\ia errdnea
e}
% Medicamento
incorrecto
42%

Pauta errdnea
53%

La pauta erronea es la causa mas frecuente de error en la trascripciéon que realiza la Enfermera al Cardex de medicacion
y el Farmacéutico al programa informatico de Unidosis.

Farmacia Meédico Enfermera

O Medicamento incorrecto B Pauta errdnea O Via embnes

Los tres estamentos consideran que la pauta errénea es la causa mas frecuente de error en el proceso de trascripcion

Dispensacion
Cantidad
eronea Un
279, medicamento
por ofro
42%

Diferente forma
farmacéutica
36%

No esta claramente establecido cual es el error mas frecuente que comete el Servicio de Farmacia en la dispensacion.
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Resultados de la encuesta

Farmacia Médico Enfermera

@ Un medicamento por atro @ Diferente forma farmacéutica O Cantidad emdnea

El personal de Farmacia y los Médicos consideran que “dispensar un medicamento por otro” es el error mas frecuente en
el proceso de la dispensacion.

Administracién

Mo administracion Diferente
del medicamento medicamento del
25% prescrito
265%

Administracian
por diferente via
3%

Freparacion Dosis incorrecta
incorrecta 3%
13%

Las causas de error en el proceso de administracién estan muy dispersas.

50
45
40
35
0
% 25
20
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104
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Farmacia Meédico Enfermera

@ Administracicn por diferente via @ Dosis incarrecta
O Preparaciin incorrecta O Administracidn por diferente via

m Mo administracian del medicamenta
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Resultados de la encuesta

La causa de error considerada como mas frecuente en el proceso de administracion varia segin el estamento. El personal
de Farmacia considera que es la no administraciéon de un medicamento, el personal de Enfermeria la dosis incorrecta y para
el Médico no hay una causa clara de error en este proceso.

Puntaa del 1 al 5 los factores que piensas pueden propiciar que se produzca un error de medicacion (1
menor; 5 mayor).

Ciras

Lapsusi/despiste ||
Faita de conocimentos del med. yfo paciente
Foca motivacion del perscnal

Falta de medios o condiciones de trabajo

Sobrecarga de trabajo |

T 1

0 20 40 80 80 100 120 140 160

N? encuestas

mE1 ®m2 03 O4 ms

Los factores principales que pueden propiciar un error son la sobrecarga de trabajo (565 puntos) y la falta de medios o de
malas condiciones de trabajo (400 puntos).

Entre los factores que han sido descritos como otros figuran:

. Similitud en las presentaciones de medicamentos.
. Letra no visible en los medicamentos

. Error de ubicacion

. Mucha manipulacion desde casillero al paciente
. Mala dispensacion

. Falta de comunicacion Médico-Enfermeria

. Letra ilegible
. Muchos Médicos estudiantes
¢Cual es la primera medida que tomas cuando detectas un error?

El 52,4% de los encuestados consideran que la primera medida a tomar cuando se detecta un error es avisar al médico
responsable del enfermo o al de guardia. Un 22,2% avisan a la supervisora de planta o de guardia y un 17.7% a Farmacia.

o

Farmacia Medico Ernfarmaria

= Lo nofifica &l medico @ Avwsas a la superdosra O Avisa a Famacia 0 Otros |
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Resultados de la encuesta

Todos los estamentos encuestados consideran que cuando se produce un error la primera medida a tomar es avisar al mé-
dico. La segunda posibilidad varia segtn el estamento: para Farmacia es avisar a Farmacia y para el médico y Enfermeria es
avisar a la supervisora de planta.

La falta de unificaciéon en la actuaciéon que se debe realizar por el personal cuando se produce un error hace necesario la
elaboraciéon de unas normas de procedimiento.

Cuando se produce un error, ;cual crees que es el nivel de gravedad mas frecuente?

La mayoria de los encuestados (57.4%) consideran que lo mas frecuente al producirse un error, es que llega al paciente
pero sin consecuencias importantes. El 29% considera que normalmente no llega al paciente y el 13,6% considera que llega
al paciente y necesita tratamiento y/o monitorizacién o bien se produce una lesiéon importante o una situacion cercana a la
muerte.

Farmacia Medico Erfarmeria
B No susle IEgEIr al pacenia [ | IJEQEI al pac Erle sin consecuencias
o Lleg:a al pac-ehle SO CoOMsacUSRGEas O Fraduce Beikn n'port,ante

La mayoria del personal de Farmacia (53,8%) y los Médicos (73.1%) consideran que el error si llega al paciente pero sin
consecuencias importantes. En cambio, la mayoria del personal de Enfermeria (46,9%) considera que lo que ocurre mas fre-
cuentemente es que el error no llega al enfermo.

Puntia las medidas que sugieres para la prevencion del error de mayor (5) a menor importancia (1)
Los encuestados consideran que la informatizacion del sistema es la medida de mayor importancia para prevenir el error

(496 puntos en total), seguido de protocolizar el sistema de trabajo.

Informacitn accesible sobre el paciente

Disponer de informacién sobre medicamentos

Protocolizar el sistema de trabajo

Informatizar el sistema - - ;
Qg 20 40 60 80 100 120 140 160

M* encuestados

E1EZO0304085
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Resultados de la encuesta

Hay que destacar que aunque en la encuesta no aparecia como posible medida para prevenir el error, varios de los en-
cuestados consideran que una de las medidas mas importantes seria el disponer de mas tiempo para realizar su trabajo.

Entre las medidas que han sido descritas por los encuestados figuran

Personal

Aumentar la comunicacién entre todas las personas que participan en el proceso del medicamento (Fomentar el trabajo
en equipo).

Pase de visita Médico — Enfermera.

Motivar al personal

Mas controles en el proceso

Mas tiempo para visitar

Menos sobrecarga de trabajo

No cambiar constantemente al personal

No dejar a personal inexperto solo (siempre acompainado de una veterana)

Solo autorizacién para prescribir el médico responsable del paciente

Medicamentos

Diferenciar las presentaciones de los medicamentos

Letra mas grande en los medicamentos y en caso de farmacos con peligro (st se confunden), colores llamativos.
Evitar errores de ubicacion (a veces por prisa el almacenaje se realiza mal)

Leer siempre el etiquetado del medicamento antes de administrarlo

Revisar diariamente los medicamentos (tratamientos completos)

Preparar los medicamentos al lado del paciente

Organizar medicacién domiciliaria.

Mejorar el sistema de unidosis

Farmacia abierta los festivos (Farmacéutica de guardia)

Resumen:

El 71% de los encuestados conocen que es un error de medicacion. .

La mayoria consideran que en el ambito de su trabajo diario se produce algin tipo de error relacionado con el me-
dicamento y que aunque suele llegar al paciente no tiene consecuencias importantes.

La prescripcion esta considerada como la parte del proceso donde se originan mayoritariamente los errores y la
prescripcion médica ilegible como la causa mas frecuente de error en este proceso.

En el proceso de trascripcion el error mas frecuente que se produce es la pauta errénea.

En el proceso de dispensacion que realiza el Servicio de Farmacia no esta claramente establecido cual es la causa
mas frecuente de error.

En el proceso de administracion tanto la administracion de un farmaco por otro diferente del prescrito, como la do-
sis incorrecta de farmaco y la no administracién de un medicamento prescrito son las causas mas frecuentes de
error en la administracion.

La sobrecarga de trabajo y la falta de medios o de malas condiciones de trabajo son los factores considerados como
mas importantes que pueden propiciar que se cometa un error de medicacion.

Aunque todos los estamentos consideran que la primera medida a tomar cuando se produce un error es “avisar al
Médico”, esta no es mayoritaria. Por lo que hace falta unificar criterios de actuacién ante un error.

Un 13,6% de los encuestados consideran que cuando se produce un error llega al paciente y necesita tratamiento
y/0 monitorizacién o bien se produce una lesiéon importante o una situaciéon cercana a la muerte,
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Resultados de la encuesta

Las medidas utiles para disminuir los errores han sido: informatizacién del sistema y el disponer de mas tiempo
para realizar la visita al enfermo y poder aumentar la comunicacién entre todo el personal que participa en el pro-
ceso del medicamento.

Consideraciones:

Los errores de medicacion son acontecimientos multifactoriales que se pueden producir aunque se realice una buena pra-
xis profesional.

Numerosos estudios han demostrado la importancia de los errores de medicacion por sus posibles consecuencias clinicas
graves para el paciente y por los costes elevados que pueden generar

En nuestro Hospital, para poder tomar las medidas necesarias para que el error no se produzca hay que conocer donde,
como y cuando se produce el error. Para ello se va crear un “sistema de notificacién de errores de medicacion” y asi poder
comunicar los errores que se producen en nuestra practica diaria. Para que funcione el sistema de notificacion hay que:

. Concienciar la importancia del error a todo el personal.
. Organizacion de cursos o seminarios de formacion o divulgacion en errores de medicacion.
. Eliminar la cultura de culpabilidad para poder llegar a declarar los errores que se producen

Comusion de Farmacia y Terapeutica

Mayo 2007
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Analisis comparativo de la calidad analgésica
del bloqueo paravertebral con bupivacaina

versus ropivacaina

J. FIBLA, JM. MIER, L. MOLINS, G. VIDAL, A. SIERRA

HOSPITAL UNIVERSITARI SAGRAT COR, BARCELONA

a toracotomia constituye un procedimiento
quirtrgico muy doloroso y que favorece com-
plicaciones postoperatorias como la retencién
de secreciones, la obstrucciéon bronquial, la
atelectasia y la neumonia.

La analgesia epidural se considera el “gold standard” de
la analgesia post-toracotomia.

Conlleva el riesgo de puncién dural, hematoma epidural,
absceso epidural y efectos secundarios como hipotension,
bradicardia e infeccion urinaria.

El bloqueo paravertebral constituye una alternativa eficaz
a la analgesia epidural.

No existen pautas establecidas respecto a qué analgésico
emplear variando las dosis y los farmacos entre los diversos
grupos.

OBJETIVO

Evaluar la efectividad del bloqueo paravertebral compa-
rando los dos firmacos mas habitualmente empleados en
este procedimiento (Ropivacaina versus Bupivacaina)

PACIENTES Y METODOS

Estudio prospectivo aleatorizado realizado en un grupo
de 70 pacientes sometidos a toracotomia.
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Analisis comparativo de la calidad analgésica del bloqueo...

Los pacientes fueron divididos en dos grupos indepen-
dientes (toracotomia anterior “T'A- y toracotomia posterola-
teral —TP-).

La asignacion de los pacientes a la técnica analgésica (ro-
pivacaina o bupivacaina) fue aleatoria.

Bolus del anestésico asignado antes del cierre de la tora-
cotomia.

Postoperatoriamente recibian bolus de 10 ml (bupi 0.5%)
o 15 ml (ropi 0.2%) cada 6 horas alternando con 2 gr de
Metamizol ev —Nolotil- (cada 6 horas)

La Meperidina (bolus de 50 mg s.c) se empleé como far-
maco de rescate.

Se midi6 el grado de dolor mediante la Escala Visual
Analogica (VAS Visual Analogic Scale), a las 1, 6, 24, 48 y
72 horas postoperatorias.

RESULTADOS

No registramos efectos secundarios atribuibles al catéter
paravertebral.

Precisaron anadir Meperidina a la analgesia en algin
momento 11 pacientes (15.7%).

CONCLUSIONES

La analgesia post-toracotomia empleando el catéter pa-
ravertebral y AINE alternando es un método seguro y efec-
tivo.

Los pacientes con TA refirieron menos dolor que los de
TP -p<0.01-.

La Bupivacaina obtuvo valores de EVA mejores que la
Ropivacaina —p<0.05-.
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Influencia de la edad en el dimero-D para el
diagnostico de tromboembolismo pulmonar

R. Salas, R. Coll, X. Jané, C. Fornos, F. Fernandez, M. Gago', N. Parra, F. Rosell

Servicio de Medicina Interna.' Servicio de Urgencias. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona. 19062rsc@comb.es

OBJETIVO
Evaluar la utilidad del dimero-D en el diagnéstico de

TEP para diferentes grupos de edad y adaptar el criterio
de positividad para mejorar la rentabilidad.

MATERIAL Y METODOS
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CONCLUSIONES

La rentabilidad del dimero-D para exlcuir diagnosticos
de TEP decae con la edad. Es necesario adecuar el criterio
de positividad en funciéon de la edad, especialmente en pa-
cientes de 80 o mas anos.
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Influencia de la edad en la escala
de probabilidad clinica de Wells
para el diagnostico

de tromboembolismo pulmonar

R. Salas, R. Coll, X. Jané, C. Fornés, J. Delas, F. Fernandez, N. Parra, F. Rosell

Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona. 19062rsc@comb.es

OBJETIVO Herramientas diagnosticas
Evaluar la utilidad de la escala de probabilidad clinica

de Wells en el diagnoéstico de TEP para diferentes grupos ¥ Grupos de seiudo:
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diagnosticos de TEP decae con la edad. Es necesario ade-
cuar el criterio de positividad en funciéon de la edad, espe-
cialmente en pacientes de 80 o mas afios.
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Escala de Wells y Dimero D: ¢Utiles en el
diagnostico de tromboembolismo pulmonar
del paciente geriatrico?

R. Salas, R. Coll, X. Jané, C. Fornos, P. Torras, J. Delas, N. Parra, F. Rosell.
9062rsc@comb.es

OBJETIVO

Evaluar y optimizar la validez de la escala de probabilidad clinica de Wells en combinacién con la determinacion de di-
mero D para pacientes de 80 o mas ailos.

MATERIAL Y METODOS
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Escala de Wells y Dimero D: ¢Utiles en el diagndstico ...?

Herramientas diagnosticas

TEP confirmado
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CONCLUSIONES

En los ancianos con sospecha clinica de TEP el uso combinado de la Escala de Wells y el dimero D mejora el proceso de
toma de decisiones clinicas y ayuda a racionalizar el uso de recursos en el diagnostico de TEP.
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25 aios de puncion toracica con aguja fina:
de la radioscopia al TC multicorte (900 casos)

E.Mauri, V.Querol, E.Mundt, C.Montull, S.LLaverias, M]J Conde, A.Gallart, D.Casas
Departamento de Radiologia (CRC SAGRAT COR SL). HOSPITAL UNIVERSITARI SAGRAT COR.BARCELONA

INTRODUCCION

Hemos querido revisar y mostrar
nuestros resultados con esta técnica,
remarcando su evoluciéon histérica y
el cambio que ha representado en el
manejo de los pacientes oncoldgicos
en estos 25 afios, el papel actual en
nuestro Hospital, la importancia que
ha tenido la estrecha colaboracion
con los patdlogos que nos animaron
desde el principio, los distintos servi-
cios del Hospital, y queremos hacer
una prevision de futuro.

MATERIAL Y METODOS
902 procedimientos intervencionis-
tas toracicos con aguja fina, 119 guia-

Wl dis 27°18:; adenocarcinama

dos por radioscopia (1981-1992), 648
con un equipo de TC axial (1988-
2004) y 135 con un equipo de TC mul-
ticorte en los ultimos tres afios. El 87,5
% eran lesiones pulmonares, 4,76 %
mediastinicas y el resto lesiones pleura-
les i/0 infiltraban la pared costal. No
se incluyen las punciones con aguja
gruesa de estas tltimas localizaciones.

RESULTADOS

La sensibilidad se ha mantenido
cada ano entre el 80-90%. En los l-
timos tres aflos con un equipo de TG
multicorte es de 87,23%, con una es-
pecificidad del 100%, y una preci-
si6n o exactitud de 89,38%.

Masea parnadien:
adenocarcinoma

En 102 noédulos pulmonares que
consideramos pequenos (5-14 mm
de diametro maximo) hemos obteni-
do una sensibilidad de 83,05%. El ta-
mafio dificulta la puncién pero una
vez alcanzada la lesion varia poco la
sensibilidad.

La complicacién mas frecuente en
todas las series, el neumotérax se ha
presentado en los tltimos tres anos en
un 7,57%, con necesidad de drenaje
en <1,5% del total de procedimientos

Los avances en TC han hecho in-
necesarias algunas al poderse diag-
nosticar mejor las lesiones benignas y
falsos nédulos, aunque se encuentran
muchos mas nédulos pero por otro la
lado la PET ha reducido su necesi-

Mibduln cavitada: carcinoma di
célula no-pequefia

Modula 15 mm.:
carcinoma pooo diferenciado

infilrados nodulares: confirmacidn
aspergilosis por cilologla y cullivo
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25 afios de puncidn toracica con aguja fina

dad, sobre todo en las metastasis. La
experiencia ha facilitado la coloca-
ci6n de arpones para su reseccion.

Conclusiones: 1-El estudio anato-
mopatologico sigue siendo la prueba
definitiva diagnostica, y su obtencion
es facil, rapida y segura con la guia
del TC multicorte, que facilita el que
ya veniamos haciendo. 2- la introduc-
cion de nuevas técnicas, sobretodo la
PET, ha reducido sus indicaciones en
oncologia. 3- la experiencia facilita
otros procedimientos intervencionis-
tas como el drenaje de colecciones, la
colocacion de arpones, y el uso de la
ablacion por radiofrecuencia, siendo
estas dos ultimas las que dibujan el
futuro inmediato, en estrecha colabo-
raciéon con los clinicos,
patologos.

cirujanos y

TAMANO DE LAS LESIONES

PULMONARES
Masas: > 3 cm 47,05 %
Nédulos: 41,74 %
15 a 29 mm

Nodulos pulmonares +/- 1 cm. (rango
de 5,6 a 14 mm. de didmetro mdximo)

102 casos de
1995- 2006

1,19 %

1980-1981 ANTECEDENTE HIS-
TORICO EN BARCELONA

* Conferencia y libro de J. Zorno-
za sobre puncién guiada por téc-
nicas radiologicas

* Conferencias sobre intervencio-
nismo de Drs. C.S.Pedrosa 1
J-Gaceres

* Dr,J.Caceres en Societat Catala-
na de Pneumologia

* Tras los primeros afios la técnica
se ha ido imponiendo y forman-
do parte de las técnicas habitua-
les de cualquier hospital. La ra-
dioscopia, tanto por la radiaciéon
como por la necesidad de asegu-
rar la correcta colocacion de la
aguja, fue cayendo en desuso.
Hubo un auge de la técnica en
los 90 y con el TC multicorte en

2004-2005, que ha remitido par-
cialmente con la apariciéon del
PET en oncologia.
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Anestesia en pacientes consumidores

de cocaina

Dra. Maria Rosa Junchaya La Rosa.

Servicio de Anestesia, Reanimacién y Tratamiento del Dolor.

1 abuso de la cocaina y de otros psicoestimu-

lantes parece estar en aumento en areas me-

tropolitanas y rurales en todo el mundo. El

inicio y mantenimiento de la drogadiccion es-

tan determinados por una interaccién com-
pleja de propiedades farmacoldgicas y disponibilidad rela-
tiva de cada droga, personalidad y expectativas de cada
consumidor y el contexto ambiental en el que se consume.
La poliadiccion, o utilizaciéon concomitante de varias dro-
gas con diferentes efectos farmacologicos, es cada vez mas
frecuente entre las personas de todos los estratos socioeco-
némicos.

Drogadiccion puede definirse como el proceso a través
del cual una conducta que permite obtener placer y elimi-
nar o atenuar una sensacion de malestar interno, conduce
de manera caracteristica a la imposibilidad repetida de
controlar este comportamiento y a proseguirlo a pesar de
sus consecuencias.

La frecuencia con que el médico anestesiélogo puede
encontrarse con pacientes drogadictos cada vez es mas
frecuente. Es preciso conocer los problemas médicos gene-
rados por la drogodependencia asi como los problemas
psicologicos e incluso psiquiatricos agudos que pueden re-
velarse en el periodo perioperatorio, y saber que en los pe-
riodos pre y postoperatorio pueden producirse estados de
agitacion debidos al sindrome de abstinencia o, al contra-
rio, sobredosis por administraciéon de drogas en condicio-
nes inhabituales.

COCAINA.

La cocaina es un estimulante y un anestésico local con
potentes propiedades vasoconstrictoras. En origen es ex-
tracto cristalino y alcaloide de la hoja seca de la coca.
Crack o base libre son formas de cocaina que no han sido
neutralizadas con un acido para producir la sal hidroclor-
hidrica.

Breve historia de su consumo.- Ya en el ano 3.000
AC, los antiguos Incas, los habitantes de los Andes del
Pert, masticaban hojas de coca para acelerar el ritmo del
corazon y de la respiracion, con el objetivo de contrarres-
tar los efectos del mal de altura o "soroche" (4500-5000
m. sobre el nivel del mar). En el Pert Incaico los incas
masticaban hojas de coca durante sus ceremonias religio-

sas y los curanderos vigilaban que no se utilizara para nin-
gun otro proposito. Muchos de los que utilizaron la droga
se volvieron apaticos, perdieron la habilidad de concen-
trarse, se idiotizaron y murieron jovenes. En el altiplano
del Pert y Bolivia sus habitantes la siguen consumiendo
porque asi resisten el hambre, el frio y el trabajo durisimo.

Actualmente se usa clinicamente en Oftalmologia y
Otorrinolaringologia como anestésico local y vasocons-
trictor.

Forma de accion.- La cocaina es un anestésico local ex-
tremadamente adictivo que puede producir estimulacién
del Sistema Nervioso Simpatico debido a la inhibicién de
la recaptaciéon de catecolamina en la unién sinaptica.

La cocaina produce una estimulacion central y periféri-
ca por inhibicién de la recaptacion presinaptica de dopa-
mina y noradrenalina, incrementa la liberacién de dopa-
mina en el espacio presinaptico y la concentracién de pro-
teina-cinasa dependiente del monofosfato de adenosinaci-
clico. Tiene una semivida plasmatica corta, de 45 a 60 mi-
nutos. Se metaboliza, en primer lugar, mediante las este-
rasas del plasma y sus metabolitos se excretan en la orina
siendo detectables durante 24-36 horas siguientes al con-
sumo.

Se puede administrar por: via intranasal ("esnifada") los
tejidos nasales absorben el polvo y pasa rapidamente a la
sangre; se aprecian efectos a los 3 a 5 minutos, pico maxi-
mo de 10 a 20 minutos, si bien la duracién rara vez supe-
ra 1 hora. En los tejidos mucosos se ha observado erosion
o debilidad o perforacion del tabique nasal.

Por via intravenosa o inhalatoria después de la pirolisis
(fumada). El crack es mucho mas potente que la cocaina,
llega al cerebro con gran rapidez en una sola inhalacién y
produce una intoxicacién que puede durar 10 6 15 minu-
tos.

La dosis toxica es dificil de establecer. La dosis letal se
aproxima a lgr por via nasal, 5-10 gr por via oral y 200
mg por via intravenosa.

EFECTOS CLINICOS ADVERSOS DE LA
COCAINA Y CRACK.

* Cardiovasculares:
- Aumento de la frecuencia cardiaca. Taquicardia.
Arritmias letales, fibrilaciéon ventricular. Arritmias
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Anestesia en pacientes consumidores de cocaina

ventriculares y atriales. Induce isquemia miocardica
como resultado de vasoespasmo.

- Miocarditis, cardiomiopatias. Endocarditis.

- Hipertrofia ventricular izquierda y anormalidades
en pared del septum.

- Riesgo de infarto de miocardio y de trastornos del
ritmo (enfermedad arteriosclerética de la arteria co-
ronaria en jovenes), palpitaciones, colapso cardio-
pulmonar.

- Hipertension arterial. Crisis hipertensivas graves.

- ECG: Aumento del voltaje de QRS, cambios en ST-T
y Q patologica. Episodios de ST elevado. Trastorno en
la repolarizacién. Diseccién aértica aguda y muerte
subita por enfermedad acelerada de las arterias coro-
narias, espasmo y descenso del flujo coronario.

* Respiratorios: Aumento de frecuencia respiratoria,
edema agudo de pulmén, bronquiolitis obliterante, he-
moptisis. Crisis de asma, incluso sin antecedentes respi-
ratorios.

Neuropsiquiatricos: Temblores musculares por au-
mento de los reflejos espinales; episodios de amnesia,
confusion mental, alucinaciones, hemorragias cerebrales,
accidentes cerebrovasculares de origen isquémico, hemo-
rragia subaracnoidea y convulsiones, incluso tras una
unica dosis. Cirisis epilépticas.

Renales: Se ha descrito isquemias renales, e insuficien-
cia renal.

Gastrointestinales: Isquemia intestinal, hepatotoxici-
dad. Retardacion de la funcion digestiva. Hepatitis.

Hematologicas: Trastorno de la coagulacion.

Trastorno Metaboélico: Aumento glucemia y adrena-
lina en plasma.

Transtornos en la gestacion: En la madre: Sintoma-
tologia de preeclampsia asociada a edema agudo de
pulmén. El diagnoéstico diferencial se plantea ante la au-
sencia de hipertension arterial. Asi mismo puede produ-
cirse un desencadenamiento prematuro del trabajo el
parto y aumenta el riesgo de hematoma retroplacenta-
rio. Se ha observado hemorragias del alumbramiento y
C.ID. después de una toma reciente de cocaina cual-
quiera que sea su modo de administracion.

En el feto: Se ha constatado retraso del crecimiento, ac-
cidente vascular intrauterino, malformaciones genitouri-
narias, enterocilitis necrosante.

El recien nacido: Puede presentar una intoxicaciéon o
un sindrome de abstinencia con irritabilidad, agitacion,
hipertonia, temblores, llanto, transtorno del suefio y au-
mento de la frecuencia cardiaca y aumento de la fre-
cuencia respiratoria.

* Otras: Hipotermia, aumento de la presiéon ocular,
atrofia de mucosa nasal, disminuciéon del olfato y ne-
crosis del tabique nasal. Hipertermia, que a veces pue-
de confundir con hipertermia maligna. Sudor frio, es-
trefiimiento, visiéon borrosa, tos cronica, ronquera, in-
somnio, midriasis, cefaleas, fatiga, pérdida de peso,
transtorno de la ereccion y la eyaculacion.

CONSULTA PREANESTESICA.

Es el momento clave para determinar si el consumo es
cronico, esporadico y qué via de administracion es la usa-
da para orientar la bisqueda de patologias asociadas.

Con frecuencia el paciente niega su adiccion, que puede
ser sospechada sobre la base de signos y sintomas inespeci-
ficos. Debe interrogarse sistematicamente sobre posibles
antecedentes de dolor anginoso sobretodo después de con-
sumir una dosis de cocaina o derivados de ésta. Si los datos
de la historia clinica o de la exploracion asi lo indican sera
necesario solicitar evaluacion cardiolégica o pruebas com-
plementarias como ecocardiografia o prueba de esfuerzo.

En la auscultacién pulmonar pueden detectarse signos
patentes o residuales de neumonitis. La presencia de ester-
tores, crepitantes debidos a un subedema pulmonar, sélo
se concibe después de una administracion reciente de he-
roina o de cocaina.

Desde el punto de vista neurolégico antes de adminis-
trar una anestesia locoregional es importante descartar
una posible neuropatia periférica preexistente favorecida
por el consumo de cocaina y sus derivados.

Seria bueno realizar un analisis toxicologico en tira re-
activa de orina ya que permite detectar la presencia de co-
caina u otras drogas.

Se debe indicar al paciente que es necesario suspender
la droga mas de 48 horas, actualmente se aconseja suspen-
der el consumo una semana antes de la intervenciéon debi-
do a los severos problemas cardiovasculares y de diversa
indole que se pueden presentar.

TECNICAS DE ANESTESIA.

La técnica elegida debe garantizar ante todo la como-
didad y la seguridad del paciente. La anestesia general es
a menudo la eleccién mas sencilla y sobretodo la mas se-
gura en casos de urgencia quirtrgica o cuando el paciente
drogadicto presenta un estado de agitacion, trastornos psi-
cologicos o trastornos del comportamiento.

Aunque no existe un consenso claro para la induccion
de la anestesia general, los farmacos mas indicados pare-
cen ser el etomidato y el tiopental. El propofol no parece
adecuado debido al riesgo de convulsiones.

Los opiaceos no parecen estar contraindicados en este
contexto.

La anestesia general debe incluir barbitaricos, N20, y
opioides, relajantes musculares tipo succinil colina y cisa-
tracurio o atracurio.
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Los agentes inhalatorios deben usarse con precaucion
debido al efecto depresor miocardico. Sevofluorano agen-
te inhalatorio de eleccion.

Algunos anestésicos halogenados como el halotano o el
isoflurano aumentan el riesgo de arritmias al asociarse
con cocaina. Ademas la asociacién con las catecolaminas
acentia ese efecto, puesto que la cocaina bloquea la re-
captacion de noradrenalina y adrenalina en las termina-
clones nerviosas de las fibras simpaticas y por consiguiente
la adrenalina puede provocar graves trastornos del ritmo
en un paciente intoxicado (atencion en ORL). Por el con-
trario, la ausencia de respuesta a la efedrina -mas frecuen-
te en el consumidor crénico de cocaina- se explica por
una disminucién de la concentracién de neurotransmiso-
res en las terminaciones nerviosas. En este contexto, los
tratamientos vasoactivos pueden ser dificiles de controlar.

La ketamina potencia la toxicidad cardiovascular de la
cocaina y predispone a la aparicién de arritmias, hiperten-
sion arterial y edema agudo de pulmon.

La anestesia regional puede ser una buena alternativa
si las coagulopatias e hipovolemia son corregidas antes del
procedimiento. Descartar posible neuropatia periférica.

Debido al rapido metabolismo de la cocaina, la proba-
bilidad de que un paciente se presente con intoxicaciéon
aguda en quir6fano es poco probable.

TRATAMIENTO EN LAS COMPLICACIONES.- El
tratamiento de prioridad es mantener o restablecer un es-
tado hemodinamico.

1) Hipertension arterial y taquicardia se controlan con

Labetalol (Trandate) y con antagonistas del calcio.
Asi mismo el uso de antagonistas selectivos Bl Esmo-
lol y vasodilatadores Nitroprusiato. La Nitroglicerina
también ha sido usada en el manejo de la HTA aso-
ciada en vasoconstriccién coronaria.

2) Arritmia con Lidocaina, asimismo se han tratado
con éxito mediante administracién de propanolol
por via intravenosa.

3) Isquemia miocardica con Nitroglicerina. O bien con
un bloqueante de los canales de calcio Verapamil.
Angioplastia para trombosis o causa intensa de vaso-
espasmo.

4) Infarto de miocardio tratamiento estandar.

) Asistolia. El uso de la adrenalina es controvertido en
presencia de un estado de exceso de catecolaminas
inducidos a la cocaina.

6) Temblores y convulsiones con benzodiazepinas. El
farmaco de primera eleccién es el diazepan, se pue-
de abtener el mismo efecto con MIdazolan.

7) Episodios psiquiatricos agudos con neurolépticos de
acci6on rapida como la Loxapina.

8) Hipertermia con las medidas habituales, pudiendose
emplear Dantrolene en casos refractarios.

EL SINDROME DE ABSTINENCIA aparcce tras
24-48 horas de interrupciéon del consumo continuo y se
caracteriza por polisomnia, sensacion de hambre, trastor-

nos psiquicos depresivos, alucinaciones y delirio. La con-
ducta a seguir depende del tipo de toxico: a menudo es
necesario utilizar neurolépticos de accién rapida como la
Loxapina 50 mg via intramuscular cada 4 horas, también
asociarse con clonidina por via intravenosa 125 mg dilui-
dos en 100 ml de solucién fisiolégica, una vez al dia.

La alteraciéon en neurotransmision de la dopamina
puede ser responsable de su uso compulsivo.

SOBREDOSIS. Complicaciones cardiopulmonares
que consisten en hipertensiéon arterial, taquicardia, tras-
torno del ritmo, diseccion de la aorta, espasmo coronario
con riesgo de infarto y edema de pulmoén. La cocaina de-
prime la actividad espontanea del marcapasos y posee un
efecto inotrépico negativo. Las propiedades simpaticomi-
méticas propias de la cocaina enmascaran este efecto de-
presor cardiaco.

Las complicaciones neurolégicas consisten en convul-
siones, vasoespasmo cerebral e hipertermia pueden con-
fundirse con una hipertermia maligna.

CASO 1.- Excitacion al despertar y temblores muscu-
lares importantes que cedieron con administraciéon de
5mg de diazepan endovenoso, en paciente joven operado
de septoplastia, consumidor esporadico de cocaina. Habia
consumido cocaina, dos dias antes de la intervencion qui-
rargica.

CASO 2.- Paciente joven la cual se intervino de amig-
dalectomia realizando intubacién nasotraqueal a través de
fosa nasal izquierda sin problema. Previamente se habia
intentado intubacién nasotraqueal por fosa nasal derecha
por donde la paciente habia referido podia respirar mejor,
el intento fue de forma suave sin forzar pero desisti al no
pasar suavemente el tubo; al final de la intervencién pre-
sent6 sangrado importante a nivel de mucosa nasal dere-
cha continuando con hemorragia profusa que preciso ta-
ponamiento posterior, no presentd ningdn incidente mas.

En reanimaciéon coment6é que esnifaba cocaina fre-
cuentemente y siempre lo hacia por la fosa nasal derecha,
datos que en la consulta de anestesia habia omitido. Todos
los resultados de pruebas de laboratorio eran normales.

CASO 3.- Paciente var6on de 40 afios, el cual se intervi-
no de Microcirugia laringea present6 cuadro hipertensivo
240 /130, se control6 con administraciéon de Urapidilo 50
mgrs, ev. Habia esnifado cocaina horas antes de la inter-
vencién. Consumidor habitual de cocaina.

CONCLUSION DESDE EL PUNTO DE
VISTA ANESTESICO.

Debemos estar preparados para solucionar los proble-
mas de pacientes que no han referido en la consulta el uso
de esta droga. Se debe interrogar al paciente de forma ex-
haustiva sin meternos en la libertad de consumir o no,
pero si sefialando los problemas de diferente indole que
puede presentar.
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Algunos autores proponen suspender el procedimiento
anestésico para la intervenciéon quirurgica hasta que haya
pasado el tiempo necesario sin haber consumido para evi-
tar todo riesgo. Se habla de 48 horas. En los EE.UU. reco-
miendan suprimir el consumo de la droga al menos una
semana antes del procedimiento quirargico.

Actualmente existe una recrudescencia de la politoxico-
mania, mas dificil cuanto mas importante es la comortali-
dad. El protocolo de anestesia debe ser especialmente pre-
ciso en caso de adiccién a la cocaina.

Es preciso realizar una vigilancia especial en el periodo
postoperatorio, durante el cual el tratamiento del dolor
constituye un problema complejo.

Después de un acto de cirugia que priva al paciente de
su autonomia de movimiento existe un alto riesgo de un
sindrome de abstinencia.

El periodo que rodea al acto anestésico no es el menos
adecuado para proponer una desintoxicaciéon definitiva.
En todo caso, la actitud del anestesiologo debe ser firme
pero a la vez empatica.

Concluir diciendo que pese a la disminuciéon de la inci-
dencia de cuadros de intoxicacién por cocaina en estos
pacientes es fundamental:

1) Conocer los efectos de la droga, su tratamiento y
manejo perioperatorio.

2) Pueden darse implicaciones forenses y médico lega-
les por lo que seria necesario incluir en el consenti-
miento informado una referencia a casos especiales.

3) Acordar una actuacién conjunta sobre este problema
con relacién al paciente y a la familia, puesto que
muchas veces la familia no tiene conocimiento de di-
cho problema.

4) ¢Seria conveniente incluir control en orina en pa-
cientes en los que se sospeche hayan consumido re-
cientemente?
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Factor d’impacte i avaluacio cientifica

M? José Sanchez.

Biblioteca.

ha obtingut una revista en la comunitat cientifica mit-

Jjancant el nombre de cites que ha rebut. Ajuda a ava-
luar la importancia relativa que ha adquirit una revista dins
de la comunitat cientifica.

Es un indicador que cada any es calcula des de I'Institut
d’Informaci6 Cientifica (ISI o Institute for Scientific Infor-
mation) per a aquelles publicacions a les que es fa segui-
ment. Els resultats sén publicats en un informe anomenat el
Journal Citation Report.

Calcul.- El factor d’impacte es calcula generalment amb
base en un periode de 2 anys. Per exemple, el factor d’'im-
pacte de 'any 2007 per a una determinada publicacié pot
calcular-se de la seglient manera:

El factor d’'impacte pretén mesurar la repercussio que

* A = Nombre de vegades en que els articles publicats en
el periode 2005-2006 han estat citats per les publica-
cions a que s¢’ls dona seguiment al llarg de I'any 2007.

* B = Nombre d’articles publicats en el periode 2005-
2006.

* El factor d’'impacte de I'any 2007 = A/B

Vegem-ho en 'exemple segtient:

Factor d’'impacte 2007 = Cites rebudes 'any 2007 pels
articles publicats el 2005 1 2006 / Total d’articles publicats el
200512006

Existeixen alguns matisos. L'Institut d’informacié Cienti-
fica exclou cert tipus d’articles del denominador: articles de
noticies, cartes a I'editor; fe d’errates. Per a les publicacions
noves, I'institut calcula en ocasions un factor d’impacte amb
només 2 anys d’informacio.

PER A QUE EL NECESSITO?

Actualment, I’Agéncia per a la Qualitat del Sistema Uni-
versitari de Catalunya 1 el Ministerio de Educaciéon y Cien-
cia utilitzen el factor d’'impacte que déna el Journal Citation
Reports (JCR) per a la valoracié de les publicacions 1 de I'ac-
tivitat investigadora. Per aquest motiu, hi ha investigadors
que prioritzen la publicaci6 en revistes amb una bona posi-
ci6 en les llistes de categories tematiques ordenades pel fac-
tor d’'impacte del JCR 1 obtenir aixi un reconeixement més
gran.

COM PODEM TROBAR EL FACTOR
D’IMPACTE D’'UNA REVISTA?

Per trobar el factor d’impacte d’una revista hem de seguir
I'itinerari segiient:

* Haurem d’accedir des d’un punt autoritzat (Biblioteca
universitaria, per exemple) a la pagina web:
http://www.accesowok.fecyt.es/jer/

* Des d’aqui anirem a: Journal Citation Reports JCR
I triarem T'edici6 (Science Edition o Social Sciences) i

I'any del que volem saber el factor d’impacte:
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& TR Speree Ddipon [0 = # e o greup of jromds by [Sule Calogary =]
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R Seeinl Semnean Edsien [2000 ] © s ol |2kl

* Seleccioneu un grup de revistes o un titol concret: Si
busqueu revistes d’una tematica, marqueu View
a group of journals by Subject Category, 1 tricu la
disciplina. Si voleu buscar un titol concret, marqueu Se-
arch for a specific journal

SURIECT CATEGORY SELECTION

filarn wwak o TR AuNject Caswpories freen ke [P G0 AR
Lie= w3 flesr faiemale.

Head subject canegary oraps nansc:

Sea geurnale by [ sl Tl

JOURNAL OF ECONOMIC LITERATURE [ ere— |
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Cal tenir en compte que:

1. El factor d’'impacte obté el seu valor si es compara amb
altres del mateix camp cientific.

2. El factor d’impacte avalua revistes, no articles ni au-
tors.
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3. El factor d’impacte no és I"inica dada que dona el
JCR, també ofereix d’altres com el factor d’immediatesa o la
vida miana quan es citada.

A ESPANYA han sorgit iniciatives similars, que compten
amb el financament del Ministerio de Educacion y Ciencia:

* Factor de Impacto Potencial de las Revistas Médicas Es-
panolas, per a revistes biomediques espanyoles. Esta ela-
borat per 1'Instituto de Historia de la Ciencia y Docu-
mentaciéon Lopez Pifiero.

+ IN-RECS (Indice de impacto de las Revistas Espariolas
de Ciencias Sociales), per a revistes de 'ambit de les
ciéncies socials publicades a lestat. Esta elaborat pel
Departamento de Biblioteconomia y Documentacion
de la Universidad de Granada.

* RESH (Revistas espanolas de Ciencias Sociales y Hu-
manas: Valoracion integrada e indice de citas), per a re-
vistes de ciéncies socials 1 humanitats espanyoles. Esta
elaborat pel Centro de Informaciéon y Documentacion
Cientifica (CINDOC), organisme del Consejo Superior
de Investigaciones Cientificas (CSIC).

* La proposta de les llistes CARHUS del DURSI, per a
Catalunya.

AVALUAR LES NOSTRES PUBLICACIONS

Sempre hem de consultar el factor d’impacte de
la revista, segons I’any de publicaci6 del nostre arti-
cle.

Si el nostre article es va publicar el 2002 aquest és 'any a
anotar:

] i)
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QUE ES L’AREA?

L’area es refereix a la materia o “Subject category” que
¢és com apareix al JCR
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QUE ES EL QUARTIL?

Si un llistat de revistes ordenades de major a menor fac-
tor d’'impacte es divideix en quatre parts iguals, cadascuna
d’elles és un quartil. Les revistes amb el factor d’'impacte més
alt estan en el primer quartil, els quartils mitjos seran el se-
gon 1 tercer, 1 el quartil més baix el quart.

Ex.: en un llistat de 100 titols, el primer quartil seran els
25 primers titols 1 aquests seran els més valorats pels investi-
gadors.

En el JCR caldra mirar el nombre de titols del llistat des-
itjat, dividir-lo entre 4 1 buscar en quina de les particions es
troba la revista que busquem. En I'IN-RECS els quartils ja
apareixen delimitats en els llistats.

COM OBTENIR INFQRMACI() SOBRE LA
PRODUCCIO CIENTIFICA D'UN
INVESTIGADOR/A?

* Aneu a: El Meu Perfil d’Investigador: MPIL. Nou servei
de valor afegit del JCR que permet 'usuari realitzar in-
formes sobre la produccio cientifica dels investigadors.

* Busqueu pel cognom 1 nom de I'investigador:
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2007-2008 Any mundial contra el dolor
en les dones

Dr. Vicente De Sanctis Briggs, Dra. Isabel Arias

Unitat del Dolor

ota el titol “Dones de veritat, dolor de veritat”,

la Societat Internacional per a ’Estudi del dolor

(IASP) ha posat en marxa una campanya per tal

de cridar P’atenci6 sobre 'impacte del dolor cro-

nic en dones, la seva significacié i1 la manca d’a-
tencid envers aquest problema global.

El fet és que el dolor cronic afecta a una proporcié ma-
jor de dones que d’homes en el moén pero, desafortunada-
ment, les dones tenen menys possibilitats de rebre tracta-
ment. Aixo es degut a diversos factors entre d’altres: el fet
que historicament la recerca medica s’hagi basat en pobla-
cions masculines 1 les condiciones que els afecten. El resul-
tat d’aquesta investigacié centrada en el mascle és que les
dones continuen essent tractades en base a estudis en el
quals no han estat representades adequadament. La difi-
cultat en I'accés a determinats serveis, sobretot en arees de
pobresa dels paisos en vies de desenvolupament actua de
barrera que impedeix les dones demanar ajuda enfront el
dolor. No hem d’oblidar tampoc els factors culturals, ja
que a moltes cultures, les dones creuen que el seu patiment
forma part del seu paper en la societat i si, a més, ha de ser

- L’analgesia induida per Pestres (el que podriem
dir la manera del nostre cos d’enfrontar el do-
lor) pot restar suprimida pels estrogens.

- Els canvis en les hormones sexuals moderen el

dolor: menstruaci6, embaras
— Diferéncies del cervell:

- Les diferencies estructurals poden afectar la ma-
nera de processar el dolor: biologicament la
dona reacciona als estimuls dolorosos a un llin-
dar més baix que ’home.

* Existeixen difereéncies relacionades amb el sexe en els
efectes secundaris associats amb els farmacs, inclas els
analgesics. També s’han trobat diferencies en els tracta-
ments no farmacologics pel dolor cronic.

Prevalenga del dolor
* Existeixen diferéncies de prevalenca relacionades amb

el sexe.
—Meés prevalenca femenina: fibromialgia, sindrome

tractada per un metge home, pot comportar una vergonya
familiar que forci a abandonar el tractament. Per no co-
mentar el fet que moltes vegades els metges no creuen que
el dolor femeni sigui real.

El dolor és un ens complex i la influéncia de diferents fac-

tors explica com s’experimenta aquest dolor:

— Factors fisics 1 mecanismes biologics
— Factors psicologics com lansietat o la depressi6 juguen

un paper important per tal d’'interpretar el dolor

— Normes socials 1 culturals també influencien la manera

d’interpretar 1 comunicar el dolor.

Diferéncies de dolor entre homes 1 dones

Evidencies relacionades amb el sexe

* Generalment les dones experimenten més dolor recu-
rrent, més intens 1 més persistent en el temps que els ho-
mes.

* Estudis experimentals mostren que les dones tenen uns
llindars de dolor més baixos que els homes 1 menys tole-
rancia al dolor davant la preséncia de diversos estimuls.

* Hi ha estudis que suggereixen que les variants hormo-
nals 1 les diferencies anatomiques del cervell poden ex-
plicar aquesta diferencia:

— Diferéncies hormonals:

de I'intesti irritable, artritis témporo-maxil lar, artri-
tis reumatoide, Osteoartritis, migranya...

— Major prevalenga masculina: cefalea en brots, gota,
malaltia cardiaca coronaria, espondilartritis anqui-
losant, tlcera duodenal, malaltia pancreatica...

* Les dones tenen més probabilitats que els homes d’ex-
perimentar dolors multiples en forma simultania. Tenir
condicions de dolors maltiples esta associat amb nivells
més alts d’'incapacitat 1 molésties psicologiques.

Factors de risc

* L'estrogen sembla representar un paper fonamental en
algunes condicions doloroses: migranya 1 dolor associat
al trastorn témporo-mandibular.

* L'evidéncia del compromis hormonal en condicions de
dolor comunes evidencia que les taxes de les nenes aug-
menten a mesura que transiten vers la pubertat mentre
que els adolescents barons son estables o augmenten en
una proporcié molt menor.

* Opioides: homes 1 dones responen de manera diferent
als opioides: aix0 pot suggerir que el sistema opioide en-
dogen pot diferir entre els sexes 1 aixo incidir en els coe-
ficients de dolor

* Les dones tenen més risc de depressié que el homes 1
també més comorbiditats.
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Epidemiologia especifica de les dones

* La dismenorrea (o menstruacié dolorosa) és molt comu
1 afecta entre el 40%-90% de les dones (15% el des-
criuen com insuportable). La seva prevalenca i gravetat
augmenten a la darrera etapa de I’adolescencia i la jo-
ventut.

* El dolor pelvia cronic (no menstrual) afectaria un 15%
de les dones en edat de concebre segons un estudi als
EUA. Aquest dolor por ser provocat per condicions gi-
necologiques -com ara I’endometriosi o infeccions- o bé
no ginecologiques, relacionat amb altres condicions do-
loroses: bufeta, intesti irritable...

¢ La vulvodinia, dolor cronic a ’area vulvar sense causa
infecciosa, dermatologica, metabolica, autoimmunitaria
o neoplasica, és referit per més del 18% de dones, d’en-
tre elles 12% refereix dolor al tacte o punxant i més del
6% refereix sensacions persistent de picor o ardor.

* L’embaras suposa dolor a la zona lumbar/cintura pel-
viana en el 45% de les dones (aprox. El 25% d’elles re-
quereix atenci6 medica pel dolor). Després del part, la
prevalenca del dolor és del 25% 1 el 5% experimenta
dolor intens.

* El dolor en el part és quasi universal 1 s’experimenta en
més del 95% dels parts.

Accions

» Aquesta campanya neix per tal d’educar el public, els
professionals de la sanitat 1 les agéncies governamentals
sobre la manca de diagnosi i tractament del dolor cronic
en dones.

*» Aquesta conscienciaci6 ha de servir per a:

— Augmentar el coneixement de les condicions dolo-
roses que afecten les dones per tal que aquestes 1
els professionals sanitaris puguin reconeixer signes i
simptomes.

— Adonar-nos de les disparitats entre homes 1 dones
quan parlem de dolor

— Encoratjar les dones per tal que defensin la certesa
del seu dolor, la realitat de la situaci6 dolorosa 1 exi-
geixen la recerca del tractament apropiat.

— Augmentar la recerca especifica en el sexe femeni

— Encoratjar opcions terapeutiques especificament
femenines.

Podeu trobar molta informacié —en espanyol— a les pagi-
nes de la JASP

http://wwwiasp-pain.org/ AM/ Template.cfm?Sec-
tion=Real_Women_Real_Pain&Template=/CM/HTMLD
isplay.cfm&ContentID=4448
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Vertigo posicional paroxistico benigno.
Nuestra experiencia con la maniobra

de reposicion de Epley

Drs. M. Alfonso, O. Bravo, R. Ramirez, G. Arias, M. Vela, L. Encina, D. Dinares, E. Canovas

Servicio de Otorrinolaringologia y patologia cervicofacial. Hospital Universitari “ Sagrat Cor”. Barcelona

INTRODUCCION

1 vértigo posicional paroxistico benigno (VPPB) es
Euna entidad con caracteristicas periféricas vestibu-

lares y su principal sintomatologia es su aparicion a
los cambios posturales. Se define como una entidad be-
nigna que causa ataques de vértigo de minutos de dura-
cion. Fue descrita por Barany en 1921, reconociéndose en
1952 después de los resultados publicados por Dix y Hall-
pike. (1)(2).

En la etiopatogenia de VPPB se admite es causado por
cristales de carbonato de calcio llamados otolitos que nor-
malmente se encuentran en la otoconia ubicada en la ma-
cula del utriculo, recordamos que le utriculo detecta ace-
leraciones y inclinaciones lineales de la cabeza formado
parte de la porcién vestibular del laberinto donde tam-
bién encontramos el saculo y los conductos semicircula-
res anterior, horizontal y posterior que detectan acelera-
ciones angulares.

La etiopatogenia del VPPB esta basada en dos princi-
pales teorias: Cana litiasis descrita por Parnes and McClu-
re,1991; Epley, 1992; Brandt and Steddin, 1994.(3)((4)(5)
teoria mas aceptada y que explica las caracteristicas del
VPPB ( Cuadro 1) donde las otolitos se encuentran libres
en el conducto semicircular y la Cupulolitiasis descrita por
Schuknecht ; 1969(6) entre otros donde plantea la teoria
que los depositos de otolitos sobre la ctpula lo trasforman
de ser un trasductor de aceleracién angular a linear. Se
describen trabajos anatomopatolégicos que relacionan
una posible desinhibicion neural basada en estudios ana-
tomopatolégicos. ( Gacek RR 2003).

Sobre la etiologia se plantean diferentes causas desde
idiopaticas al no encontrar ningin antecedente previo a
las relacionadas con neuritis vestibular previas, postrau-
maticas, post-laberintitis, post-estapedectomia y el reposo
prolongado en cama entre otras descritas.

DISCUSION

La incidencia del VPPB se estima entre 11- 64 casos
por 100 000 habitantes, en la literatura revisada, aunque
se reportan incidencias de 107 casos en algunos trabajos
(7) (8) situandolo en la primera causa de vértigo. En cuan-
to a la relacion edad-sexo se plantea puede aparecer en

cualquier grupo de edad, mas frecuente entre los 50 y 70
anos, la relacion con el sexo las mujeres parece ser mas
afectadas, aumentando en los hombres cuando la posible
etiologia es postraumatica (9).

El diagnostico tiene dos pilares fundamentales: El clini-
co donde el paciente refiere a determinados movimientos
cefalicos se desencadena vértigo y el cual puede explicar
desde muy intenso a leve, acompanado de sintomas neu-
rovegetativos como nauseas y vomitos y inestabilidad. La
intensidad de la sintomatologia parece estar en relacion
con el grado de compromiso del canal afectado, la dura-
ci6n de los sintomas parece ser desde semanas a anos de
evolucion (10).

El diagnostico mediante las maniobras exploratorias.
(Algunos autores las describen como test)

— Maniobra de Dix -Hallpike. Para el canal semicircu-
lar posterior (CSP), que es el mas frecuente y que nos
va a facilitar informaciéon también del canal semicir-
cular anterior (GSA). (FIG 1).

— Maniobra de Rotacion. (McClure) Para explorar el
canal semicircular horizontal (CSH).

— Maniobra de Hiperextencion cefélica.

—Maniobra de Dectbito lateral. (Semon) Se utiliza
para el canal anterior y también el posterior, Nos-
otros lo utilizamos cuando no se obtiene informacion
con lo dos anteriores.

En nuestro servicio se realiza la maniobra de Dix Hall-
pike a todos los paciente que refieren historia clinica de
vértigo posicional solo se excluyen aquellos pacientes con
patologias agudas de la columna cervical y aquellos que
rechazan la maniobra por fobias. En un estudio prelimi-
nar en 43 pacientes con VPPB presentado a la LVI* Reu-
niéon Interhospitalaria 2002 la incidencia del CGSP fue del
74% de los casos y la desaparicion de los sintomas fue del
88,3% (grafica 1) de los casos tratados con maniobra de
reposicion de Epley coincidencia con otros trabajos publi-
cados (10)(11).Actualmente tenemos mas de 200 pacientes
tratados y la evolucion en general es buena y bien acepta-
da por los pacientes.

Como norma general se recomienda a los pacientes
mantener reposo relativo durante las primeras 48 horas
(evitar movimientos verticales cefalicos y dormir con una
inclinacién de 30°), otros autores recomiendan usar colla-
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rin cervicales y otros no encuentran beneficios en la res-
tricciones posturales (12).

Como complicaciones a tener en cuenta se han repor-
tado la conversion de un canal a otro y lo cual nos obliga
a explorar nuevamente y plantear maniobra de reposi-
ci6n segan el canal afectado (13). Debemos comentar que
el VPPB se considera una enfermedad autolimitada y la
maniobra de reposiciéon es una buena opcién terapéutica
pero no preventiva, se reportan frecuencia de 21% lo cual
nos obliga a hacer un seguimiento de estos enfermos.
Como norma en nuestro servicio estos pacientes son con-
trolados a los 7 dias, al mes y a los 6 meses, se le reco-
mienda ante nueva clinica acudir a consulta y de ser posi-
ble sin toma de sedantes vestibulares que nos puedan en-
mascarar la clinica a la exploracion del paciente.

Como conclusion recomendariamos las maniobras de
reposiciéon como primera y mejor opcion terapéutica del
VPPB sin olvidar que en algunos casos se puede llegar a
plantear la opcion quirdrgica como ultima solucion.

Diagnostico Diferencial.

. Vértigo Posicional Central.

. Neuritis Vestibular.

. Vértigo Ortostatico.

. Nistagmo Central sin vértigo.

. Fistula Peri linfatica.

. Isquemias transitorias.

. Fobias.

. Vestibulopatias Idiopaticas.

. Nistagmos Vertical Hacia Abajo.
. Nistagmos Vertical Hacia Arriba.
. Vestibulopatia Familiar.

. PDA.

Cuando pedimos un estudio radiolégico?

. Recidiva de los sintomas.

. Nistagmos verticales hacia abajo.

. Nistagmos de direccion cambiante.

. Nistagmos atipicos.

. Ausencia de respuesta a las maniobras terapeuticas.

Las maniobras las podemos realizar en consulta, obser-
vacion directa del explorador, utilizando Lentes de Frenzel
aunque preferimos realizarla siempre que es posible bajo
videonistagmografia.

Cuadro 1. Caracteristicas del Nistagmos.

Nistagmos con latencia de < 30 seg.
Fatiga de <30 seg.

Periodo refractario (habituacion).
Reversibilidad al incorporarlo.
Direccion segun el lado afectado.

(c) T. Hain, M.D. EILE

Figura | Maniobra de Dix Hallpike.

Maniobra liberadora de Epley. (The canalith repositioning procedure
for treatment of benign paroxysmal position vertigo).
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Grafica |. Evolucién de los sintomas en los pacientes tratados con manio- 12. Moo SJ, Bae SH, Kim JH, Cho YB. The effect of
bra de Epley. Trabajo preliminar. . . .

postural restrictions in the treatment of benig paroxysmal
positional vertigo. Eur Arch Otorhinolaryngol.2005
May;262(5):408-11.

o ASINTOMT
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30 informes clinicos en busca del lector

Jordi Delas, Jordi Bel, Lluis Fumado

Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitari del Sagrat Cor. Departamento de Medicina.

INTRODUCCION

uién es el lector, al que se dirigen los informes
clinicos? El informe al final de la estancia del
ciente en el hospital es una tarea tediosa, a
encomendar, siempre que sea posible a un colaborador o
un hecho de importante responsabilidad y trascendencia?
Los informes clinicos son escritos donde los médicos
describen el estado de salud de sus pacientes. Tienen dife-
rentes funciones: legal, cientifica, biografica, comunicativa
, de evaluacion  , que implican que su redaccién no sea
facil. Pero, hacer informes clinicos es una habilidad, una
competencia que se puede aprender y ensefiar.

MATERIAL Y METODOS

Hemos analizado los aspectos comunicativos de 30 in-
formes de distintos hospitales de Catalunya y diferentes au-
tores, a partir de un recurso clasico de las ciencias de la co-
municacion, el Paradigma de Lasswell. Descrito en 1948 |
permite estudiar las caracteristicas del proceso de la comu-
nicacion. a través de las preguntas quien dice qué, por qué,
para quién, con qué efecto, que hemos agrupado en tres di-
mensiones, descriptiva, analitica y causal. (Tablal).

En la dimensién descriptiva se analiza quién es el autor
y para quién esta escrito el informe o, dicho de otra mane-
ra, quién es el lector. El autor se puede presentar de tres
maneras diferentes yo, nosotros e indeterminada, seguin la
forma verbal utilizada. (Tabla 2). El lector, en funciéon de la
facilidad para comprender el contenido se ha considerado
que es el paciente, otro médico, el propio autor o algin mé-
dico de su entorno.

En la dimensién la analitica se investiga la existencia de
obstaculos para la comprension y de indicadores del interés
humano. También la presencia de figuras retéricas y tics o
muletillas. Los indicadores de la estructura o la forma
coémo se presenta los elementos mas importantes de la in-
formacion. Por tltimo, la compaginacion. (Tabla 1).

En el apartado de indicadores del interés humano se re-
cogen referencias al paciente como persona y a la manera
en que vive su proceso, con expresion de sus demandas y
sentimientos. Rasgos del individuo mas alld de constituir
meramente el lugar donde se producen los sintomas o sig-
nos. Este indicador se registra cuantitativamente, con la
anotacion del nimero de referencias de humanizacion em-
pleadas en el texto. Un segundo indicador de interés huma-

no lo constituye el hallazgo de términos o frases que dan
tratamiento de objeto o cosa a las personas.

En el estudio de la compaginacion se revisa si el texto
esta disefilado para escritura a mano (existencia de rayas y
puntos), con maquina de escribir o expresamente para or-
denador.

En la dimension causal, se revisa si el informe analizado
pretende ademas de informar, agradar, cuando en la re-
daccién o compaginacion se ha advertido algiin elemento
que lo hace mas atractivo al lector; o instruir si aparecen
frases destinada a aumentar los conocimientos del lector.

(Tabla 1)

RESULTADOS

Ninguno de los informes esta redactado en primera per-
sona del singular (yo), el 20% utiliza la primera persona del
plural (nosotros) y el 80% una férmula indeterminada de
tercera persona. Los informes clinicos estan dirigidos a
otro médico (46,6%), al propio autor o alguien de su entor-
no (36,6%) y en pocas ocasiones han sido disenados para
que los pueda leer el paciente (16,6%). El principal obsta-
culo del lenguaje es la presencia de palabras formadas por
siglas (87%), que en una tercera parte de los informes pue-
den ser de dificil comprension incluso para médicos. El se-
gundo problema para la comprension es el lenguaje técnico
que en un 60% no esta al alcance del paciente. En el curso
de los informes no suele haber referencias al paciente mas
alla de ser el lugar donde ocurre la enfermedad. En una
cuarta parte de los informe se da trato lingtistico al pacien-
te mas propio de cosa que de persona.

En el 66%, el cuerpo del texto comienza con la palabra
paciente. Tienen estructura de piramide invertida o de in-
terés decreciente el 27% informes, dos areas de mayor inte-
rés -al inicio y al final - 40% y, en un 33%, la estructura es
rectangular, sin una parte mas importante que la otra. La
compaginacion esta disefiada para una maquina de escribir
en un 40% y en el 60% restante la escritura con ordenador.
El 33% responde a una voluntad de agradar al lector y nin-
gun informe tiene finalidad de instruir.

DISCUSION

Con el analisis de 30 informes no es posible saber como
se realizan los informes de una colectividad, pero se reco-
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gen elementos para el analisis de los informes desde la pers-
pectiva y herramientas de la comunicacion.

En el ano 1985 Margaret M. van Naerssen revis6 en
profundidad ocho informes escritos por médicos de len-
gua inglesa de diversos hospitales. Estudié cuestiones de
léxico, sintaxis y contenido y el disefio de los informes mé-
dicos. Concluy6 que las limitaciones de espacio y tiempo
conducen a utilizar abreviaturas y siglas. El lenguaje téc-
nico a menudo reduce varias palabras a una sola, omite
articulos, pronombres y verbos con poca informacién y
utiliza ampliamente la voz pasiva. Estas conclusiones son
también validas para los informes hechos en nuestro pais,
en los que el idioma inglés tiene gran influencia .

La pregunta quién escribe un informe parece tener una
respuesta simple: el médico que lo firma. Pero esto, en
ocasiones, no es tan sencillo. En informes escritos a mano,
frecuentes en el area de urgencias, saber quién ha redac-
tado el informe es un dificil ejercicio. A veces es imposible
si el autor se ha propuesto que su firma sea deliberada-
mente irreconocible en un informe hecho en malas condi-
ciones fisicas y ambientales, con poco tiempo y del que no
se siente satisfecho.

La eleccion de formas persuasivas como yo o nosotros tie-
ne indicaciones diferentes a las formas impersonales de esca-
so compromiso. (Tabla 1)

¢Para quién? Es la pregunta que debe hacerse todo au-
tor antes de escribir cualquier comunicacién. En ocasio-

TABLA . ANALISIS DE LOS 30 INFORMES

nes, los informes parecen seguir el antiguo estilo de diri-
girlos a quién corresponda. Pero es recomendable que el
escritor de informes piense a quién van dirigidos y los re-
dacte en consecuencia.

No es habitual encontrar en el inicio o fin de los infor-
mes una férmula del tipo apreciado compaifiero o sefior,
seflora, que permita dilucidar el destinatario. En ausencia
de estas pistas, la deteccion del presunto lector parte de
que no es lo mismo escribir para el paciente y sus familia-
res o para otro médico. Es diferente la utilizacién de ele-
mentos de complejidad del lenguaje: tecnicismos, nom-
bres propios, clasificaciones, abreviaturas y siglas . Si no
existian o se han elegido palabras del dominio ptblico se
ha considerado que el esfuerzo del autor se encamina a
dirigir el informe al paciente o su familia. Si, por el con-
trario no eran comprensibles por parte de no profesiona-
les, se ha considerado que el informe estaba dirigido a
otro médico. Cuando se utilizan siglas o abreviaturas no
habituales , se supone que el destinatario es el propio au-
tor o un profesional de su entorno.

El informe de un médico a un paciente es una forma
de comunicacién interpersonal, pero el conjunto de los in-
formes constituye un auténtico ambito de comunicaciéon
social. Hay muchas maneras de hacer informes clinicos.
Conviene ensenar esta diversidad y la posibilidad de hacer
informes agradables y formativos para el lector.

I DIMENSION DESCRIPTIVA

1 .Quién es el autor:

u_ "

Yo

“nosotros”

“impersonal”

2. Quién es el lector

el paciente y sus familiares

un médico

el propio autor o un médico de su entorno

Il DIMENSION ANALITICA

1. INDICADORES DE COMPRENSION (presencia de obstdculos

para la comprensién)

tecnicismos

nombres propios

abreviaturas

siglas

2. INDICADORES DEL INTERES HUMANO

referencias al paciente como objeto o cosa
referencias de humanizacién

3. CARACTERISTICAS DE LA REDACCION

figuras retéricas
tics o muletillas

4. INDICADORES DE LA ESTRUCTURA (forma en que se aporta

la informacién)

en “pirdmide invertida” o interés decreciente

en “reloj de arena”, con dos érea de mayor interés al inicio y al
final

“rectangular”, el mismo grado de interés a lo largo del texto

Annals del Sagrat Cor
Vol. 14, nimero 3. Desembre 2007

111



30 informes clinicos en busca del lector

5. INDICADORES DE LA COMPAGINACION

compaginacién para escritura a mano

con mdquina de escribir
con ordenador

DIMENSION CAUSAL

INDICADORES DE FINALIDAD

agradar

instruir
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TABLA 2.
Yo Nosotros Indeterminado
Autor del informe Bien definido Cierta ambigiiedad Indeterminado
di Act?r .de las acclones Autor Autor Indeterminado
lagnosticas y terapéuticas
Subjetividad Amplia Amplia Escasa
Compromiso - responsabilidad Amplio Intermedio Escaso
Modestia y pudor Escaso Intermedio Amplio
Estilo de redaccién Coloquidl Solemne Riguroso
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Series médicas televisivas

Marta Campillo Ajenjo

Facultad de Medicina

n poco tiempo, se han multiplicado las series
de television protagonizadas por médicos. De
produccién extranjera: House y Anatomia de
Grey, o con factura nacional: Hospital Central
y MIR. Casi todas tienen un denominador co-
mun: el favor de la audiencia. Pero: ;Tienen el de los mé-
dicos? ¢Ilustran la realidad? ;Coinciden con la necesidad
de médicos en nuestro pais?
Antes de responder a estas preguntas analizaremos las
distintas series y veremos qué es lo que tiene cada una
para enganchar a los telespectadores.

House

Es una serie de television estadounidense estrenada en
2004 por la cadena FOX. Se trata de un drama médico
que gira en torno al Dr. Gregory House. Este es, segura-
mente, el mejor médico del Hospital, pero su caracter, re-
beldia y su honestidad con los pacientes y su equipo le ha-
cen unico. Dirige el departamento de diagnéstico médico,
y es el encargado de resolver los casos mas complicados
con la ayuda de su equipo. Prefiere evitar el contacto di-
recto con los pacientes, le interesa por encima de todo la
investigacion de las enfermedades. Ademas de no cumplir
las normas, se niega a ponerse la bata de médico. Es adic-
to a los calmantes y a las series de hospitales, ¢contradicto-
rio? No, es House. Este doctor, ademas de apostar por
métodos revolucionarios, no se deja intimidar ni por la en-
fermedad ni por las limitaciones de la ciencia. El persona-
je esta inspirado en el famoso detective ficticio Sherlock
Holmes.

La serie rompe barreras y se acerca a la medicina sin
miedo ni complejos, estd entre las diez mejores series de
television de 2005 que eligié el American Film Institute
(AFI) y junto a Anatomia de Grey bate récords desde su
estreno en EEUU y son actualmente las series mas vistas
de la television americana

Galardones conseguidos

* 2005 AFI Awards — Programa del afio - Seleccién
oficial;

+ 2005 BMI Film & TV Awards — BMI TV Music
Award - Robert del Naja, Grant Marshall, Mushroom
Vowles;

* 2005 Emmy — Guidn excepcional para una serie de
Drama : por el episodio, "Three Stories"; escrito por
el creador, David Shore;

* 2005 Television Ciritics Association Awards — Logro
Individual en drama - Hugh Laurie.

* 2005 Satellite Awards — Actor excepcional en una
serie, Drama - Hugh Laurie;

* 2005 Satellite Awards — Actriz excepcional en un
papel de soporte en una serie, Mini-Serie o pelicula
hecha para television - Lisa Edelstein;

* 2005 Satellite Awards — Serie de television excepcio-
nal - Drama,;

* 2006 Golden Globe — Mejor actuacién por un actor
en una serie de television - Drama: Hugh Laurie;

* 2006 Writers Guild of America — Episodio de Dra-
ma (cualquier duraciéon, un capitulo) - "Autopsy" es-
crito por Lawrence Kaplow;

* 2007 Golden Globe — Mejor actuacién por un actor
en una serie de television - Drama: Hugh Laurie;

* 2007 Screen Actors' Guild Awards — Excepcional
performance por un actor en una serie de drama -
Hugh Laurie;

* 2007 Premio TP de la Television (Espafia) - Mejor se-
rie extranjera

¢Por qué gusta a la gente?

La serie combina la genialidad de su protagonista con
la tension de las situaciones a las que se enfrenta y los pro-
blemas personales de pacientes y protagonistas.

House cumple con todos los requisitos de personaje
malvado pero carismatico. Es un médico impertinente,
déspota y maleducado que sin embargo consigue resultar
atractivo y todo el mundo espera que diga alguno de sus
comentarios sarcasticos. No so6lo resuelve casos médicos
sino que también hace el papel de detective y psicoanalis-
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ta. Refleja la perseverancia, no se conforma con las cosas
simples.

La mayoria de la gente que ve esta serie lo hace porque
ha quedado prendida de la personalidad del Sefior Gre-
gory House. Todos tenemos un House dentro que deseari-
amos poder expresar sin importar lo que puedan pensar
de nosotros, sin preocuparnos, cada segundo de nuestra
vida, de cumplir las pautas que nos marca la sociedad ac-
tual y que aun haciéndolo la gente que nos rodea nos siga
apreciando y valorando como lo hace el equipo del buen
Doctor.

Anatomia de Grey

Grey's Anatomy es una serie de television estadouni-
dense emitida en Espafia por la cadena de television Cua-
tro, centrada en los cirujanos de un hospital y cuyo episo-
dio piloto fue emitido el 27 de marzo de 2005. El titulo
proviene de “Anatomia de Gray”, un famoso manual de
anatomia. La protagonista de la serie es Ellen Pompeo
con el papel de la Dra. Meredith Grey, una cirujana inter-
na del ficticio hospital Seattle Grace en Seattle. La serie se
centra en ella y sus companeros de trabajo, tratando las
vidas sentimentales de cada uno compaginandolas con el
trabajo. En este escenario se narran las vidas de cinco jo-
venes recién licenciados en medicina que comienzan un
exigente periodo de pruebas en el hospital. Ademas de los
casos médicos, la serie también narra las experiencias de
los protagonistas dentro y fuera del estresante mundo la-
boral y las divertidas intrigas amorosas que se desencade-
nan.

Meredith se nos presenta como una mujer que intenta
compaginar una vida normal con un trabajo que le impi-
de llevar a a cabo una vida normal. Ella y sus compaie-
ros Cristina Yang, Izzie Stevens, George O'Malley y Alex
Karev eran estudiantes, ahora son médicos; y, en un mun-
do donde la vida y la muerte puede depende de una sola
persona: uno mismo, intentan salir adelante.

Operaciones, relaciones, complicaciones; sin concesio-
nes; a corazon abierto. Porque todo aqui estd impregnado
de realidad. Pero como en la vida, también hay tiempo
para reir y para amar... amar y mucho. Es la medicina de
la vida.

En el afio 2006 fue el programa mas visto en los Esta-
dos Unidos. A continuacion se listan los premios ganados:

Globos de Oro:

* Mejor actriz secundaria de TV: Sandra Oh (2006)

* Mejor serie de television - drama: Anatomia de Grey
(2007)

Gremio de actores:

* Mejor actriz en una serie de drama: Sandra Oh
(20006)

* Mejor actriz en una serie de drama: Chandra Wilson

(2007)

B0 Heh
- R ALY
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* Mejor elenco de actores: Anatomia de Grey (2007)

People's Choice:
* Mejor actor en TV: Patrick Dempsey (2006)
* Mejor serie: Anatomia de Grey (2006)

Anatomia de Grey se ha consolidado como una de las
mejores producciones de la historia en Estados Unidos. Su
tercera temporada ha tenido de una media de 22 millones
de espectadores y, contando con las emisiones de episodios
repetidos, la audiencia media ha sido de 19,2 millones.
Ademas, el estreno de esta temporada obtuvo 24,5 millo-
nes y el episodio mas visto logré 27,4 millones de especta-
dores (episodio 17, Una especie de milagro, en el que Me-
redith lucha por salvar su vida tras el accidente del ferry).

;Por qué gusta a la gente?

En mi opinién, Anatomia de Grey trata sobre los es-
fuerzos de un grupo de gente joven por ser médicos, y aun
asi seguir siendo ellos mismos y no ser menos humanos.

La intensidad del drama y los momentos divertidos los
que hacen que millones de fans sigan la serie. Algo que
llamo la atencién desde el principio de la serie, es la gran
variedad de estilos, ritmos y artistas que han integrado su
banda sonora. Ademas, cada capitulo de la serie tiene por
nombre el titulo de una cancion.

Quien a vivido las experiencias en un hospital como
médico ya sea interno, residente o especialista sabe que
muchas de las historias que se presentan en esta serie son
o pueden ser reales y tienen un soporte medico muy bue-
no. Del mismo modo que se presentan los casos de los pa-
cientes también se habla de las historias s entre sus emple-
ados: como apostar entre médicos por conquistar una en-
fermera o doctora, apostar que paciente va a morir, coti-
llear acerca de quien anda con quien a pesar de mantener
una relacion formal, discutir sobre quien vive en el cuarto
de internos por no tener donde quedarse, en fin tiene mu-
cha realidad

Cada capitulo es fresco y divertido, los personajes tie-
nen la bastante fuerza para que nos interesemos por ellos,
las interpretaciones de los actores son buenas (personal-
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mente me encanta Sandra Oh), y como no, los enredos y
giros argumentales estan a la orden del dia, y algunos de
ellos son deliciosos.

Su principal virtud es que indaga mas que ninguna
serie en los médicos protagonistas, siendo mas humana,
y los pacientes por lo general suelen ser vehiculos para el
indagamiento en los protagonistas. Las tensiones sexua-
les estan a la orden del dia, y también las situaciones
dramaticas, que se resuelven con frescura, sin caer nunca
en lo melodramatico, algo que personalmente agradez-
co. Aqui las situaciones dificiles no se resuelven como
dramones, sino que la chispa y el ingenio estan siempre
presentes, otorgandole muchisima frescura. Ahora bien,
no es una comedia propiamente dicha, provoca sonrisas,
que no risas.

Hospital Central

Es una serie de television espanola que sigue las vidas
personales y profesionales del ficticio Hospital Central en
Madrid. Todas las historias y tramas de Hospital Central
estan basadas en hechos reales, muchos de ellos apareci-
dos en prensa y en revistas especializadas. Ademas, Estu-
dios Picasso ha logrado un convenio de colaboracién con
el SAMUR de Madrid por lo que algunas de las imagenes
son reales o reproducciones exactas de los mas inverosimi-
les casos médicos. Del mismo modo, junto a los profesio-
nales de Proteccion Civil y SAMUR contratados para este
efecto, un equipo de enfermeras y médicos asesora a los
guionistas acerca de todas las situaciones previstas en la
trama. Los actores, tras mas de 2 anos de continuo estudio
de términos, manejo de instrumental, movimientos y vo-
cablos, bajo la supervisiéon continua de un equipo médico,
han logrado que escenas de una operacioén, de un parto,
de una cura de primeros auxilios o una atencioén psicologi-
ca parezcan tan reales como las llevadas a cabo en cual-
quier hospital de una gran ciudad.

La serie empez6 su andadura en 2000 y atn continda
hoy en dia con sus mejores indices de audiencia. Algunos
dicen que es la version espanola de Urgencias (ER). Su re-
cord de audiencia es de 6.527.000 espectadores. (35,3 %
share).

En marzo de 2007, a punto de comenzar la emision su
decimotercera temporada, la serie recibié su primer TP
de oro a la mejor serie espanola, galardon al que ya habia
estado nominada anteriormente.

cPor qué gusta a la gente?

Sin duda, temporada a temporada la serie ha ganado
en realismo, espectacularidad y humor y las tramas perso-
nales han ganado importancia, lo que ha provocado que
el publico (especialmente joven) se haya volcado con la se-
rie.

"Hospital Central" es la prueba de que si se tiene con-
fianza y paciencia con un buen espacio puede llegar a
consolidarse y llegar tarde o temprano a la cima del éxito.

En la actualidad, las tramas se basan tanto en las rela-
ciones personales de los médicos y enfermeras del Central
como en las tramas profesionales con casos dramaticos,
grabaciones en exteriores de gran calidad y un toque de
humor proveniente de algunos de los personajes secunda-
rios.

El éxito de la serie radica tanto en la verosimilitud y rea-
lismo médico, como en la transmisién de los sentimientos y
las emociones propias de una situaciéon de riesgo y tension
en un hospital cualquiera. En definitiva, se trata de huma-
nizar la profesién sanitaria mostrando a los médicos como
personas de carne y hueso, capaces de ofrecer lo mejor y lo
peor de si mismos en un momento determinado.

Premios y nominaciones
* 2001. Premio Zapping a la mejor serie.
2003

- Premio Zapping al mejor actor para Jordi Re-
bellon (Vilches).

- Nominacién al premio de la ATV al mejor pro-
grama de ficcion.

- Nominacién al premio TP de oro a la mejor se-
rie nacional.

* 2005

- Premio Ondas a la mejor serie espanola.

- Nominacién al premio de la Unién de Actores
a la mejor actriz protagonista de televisiéon para
Alicia Borrachero (Cruz)

- Nominacién al premio de la Unién de Actores
a la mejor actriz secundaria de television para
Fatima Baeza (Esther)

- Nominacién al premio Fotogramas de Plata a la
mejor actriz de television para Patricia Vico
(Maca)

- Nominacién al Premio Zapping al mejor actor
para Roberto Drago (Héctor)

* 2006

- Nominacién al premio TP de oro a la mejor se-
rie nacional.

- Nominacién al premio Fotogramas de Plata al
mejor actor protagonista para Jordi Rebellon
(Vilches)
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* 2007

- Premio TP de oro a la mejor serie nacional.

- Nominacién al premio TP de oro al mejor ac-
tor para Jordi Rebellon (Vilches)

- Nominacioén al premio Fotogramas de Plata a la
mejor actriz de television para Diana Palazon
(Laura)

- Nominacién al premio Fotogramas de Plata al
mejor actor de television para Jordi Rebellon
(Vilches)

MIR

‘MIR’ cuenta la historia de cinco residentes que se en-
cuentran en una situacién en la que empiezan a enfren-
tarse al comienzo de su vida profesional en el ambito de la
Medicina y afrontan un proceso de aprendizaje también
humano y de asuncién de responsabilidades.

Los protagonistas de 'MIR' son cinco médicos residen-
tes con una pasiéon en comun: la Medicina. Dia a dia lu-
chan por ser los mejores, se ilusionan con cada nuevo caso
que cae en sus manos, duermen poco, estudian mucho y
comen mal. Todos ellos mantienen una relaciéon de amis-
tad no exenta de rivalidad, en la que los celos profesiona-
les, los desencuentros, las traiciones y el desamor estan a
la orden del dia.

La puesta en practica de sus conocimientos médicos;
sus relaciones con los pacientes, familiares y personal sani-
tario; sus dificultades y éxitos en los diagnosticos; sus reac-
clones en situaciones de urgencia; sus primeras operacio-
nes; su aplomo a la hora de certificar los fallecimientos; y
sus progresos como facultativos, son seguidos de cerca por
un estricto plantel de médicos adjuntos.

A pesar de los miedos e inseguridades que les embar-
gan, los protagonistas de esta serie, toman decisiones clave
para salvar la vida de sus pacientes, al tiempo que cono-
cen el peso de la responsabilidad, maduran personalmente
y dan un nuevo giro a su existencia.

¢Por qué gusta a la gente?

Después de que la serie haya conseguido sumar cerca
de 3,5 millones de seguidores en la noche de los jueves,
después que la serie se haya convertido en lider de su
franja horaria, después de que la serie haya renovado
por una segunda temporada... ain se oyen demasiadas
voces que acusan a la serie de ser una copia de “Anato-
mia de Grey”.

Por consiguiente es una de las series de médicos de los
altimos dias con menos agrado para os telespectadores y
con menos audiencia.

CONCLUSION FINAL

Este aumento de las series en las que los protagonistas
son médicos, puede reflejar una carencia de sistema sani-
tario actual: la falta de personal médico. Es por eso que
estas series intentan involucrar a los espectadores con sus
historias y hacerles participes de ellas, haciéndoles cono-
cer mejor el mundo dentro y fuera de un hospital. ;Pero
realmente estas series son un reflejo del mundo real? Exis-
ten opiniones opuestas al respecto: por una parte, existen
series como House, donde no se muestra de manera real
la relacion médico-paciente, aunque por otro lado, series
como Hospital Central son mas fieles a la realidad en
cuanto a este aspecto. En otro caso, como la serie de Ana-
tomia de Grey, pienso que las relaciones personales no re-
flejan el dia a dia de esta profesion. Atn asi, las tramas de
estas series mantienen enganchado a la pantalla al espec-
tador, ya que los personajes suelen ser bastante elabora-
dos.

Para mas informacion
www.cuatro.com/microsites/house/
www.mir.telecinco.es/
www.foxtv.es/anatomia_de_grey/
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Agenda

ACTIVITATS del PRIMER TRIMESTRE. Sala d’actes 8.30h.
Activitat acreditada amb 4.6 crédits pel Consell Catala de Formacid Medica Continnada

OCTUBRE de 2007 NOVEMBRE de 2007 DESEMBRE de 2007

DIA 9: Benvinguda del Nou Curs DIA 7 (dimecres): Dietes Terapéuti- DIA 11: Dermatologia practica I
academic 2007-8 (Dr. A Arboix). Ses- ques (Dr N Roca) (Dr Umbert i Sanchez-Regafia)
si6 Inaugural: Trombolisi i tractament DIA 9 (divendres 8.30h). Reuni6 del DIA 18: Dermatologia practica 11
de linfart cerebral agut (Dr. A Arboix) Comite d’Experts en Malalties Vascu- (Dr Umbert i Sanchez-Regafia)

DIA 16: ABC en el tractament de la lars Cerebrals de la Societat Catalana
diabetes mellitus. (Dra. C Fornos). de Neurologia.

DIA 23: Patologia bésica del sistema DIA 13: SIDA: aspectes practics pet
nervios periferic (Dra M Oliveres). al metge de familia. (Dra Coll)

DIA 24 (dimecres 14.00h): Genética DIA 20: Epilepsia: aspectes clinics
Neurovascular. (Dr. Joan Montaner). practics (Dr Comes).

DIA 30: Avencos i controversies en Dia 27: La malaltia de Parkinson (Dr
el maneig de les pneumonies. (Dra R Balcells)

Salas)

AULA 7° PLANTA de 13h A 15h.

Director Responsable Dr. Adria Arboix Damunt (Cap Clinic del Servei de Neurologia de 'Hospital Universitari del Sagrat Cor
de Barcelona. Professor Associat de Neurologia de la Universitat de Barcelona).

“XII Sessions DE 1A UNITAT DE MALALTIES VASCULARS CEREBRALS de PTHOSPITAL UNIVERSITARI del
SAGRAT COR de BARCEL.ONA”. Constitueix un curs integrat per Sessions de periodicitat bimensual, interdisciplinaries, amb finalitat de
Jormacid continnada.

OCTUBRE de 2007 - Informacié d’aspectes singulars, cli- MARC de 2008

nics o d’imatge.

DIA 24: Presentacié. Dr A Arboix. - Programaci6 de protocols DIA 12: “Neurointervencionisme en
Conferéncia d’inauguracié: “Genética - Programacié d’estudis cooperatius les MVC. Hipotesis i realitats”.
Neurovascular”. Dr. Joan Montaner. multicentrics Dr. Marc Ribé.

Hospital Universitari Vall d’Hebron Hospital Universitari de la Vall

de Barcelona d’Hebron.

GENER de 2008
NOVEMBRE de 2007 DIA 16: “Avencos i controvérsies en MAIG de 2008

la Investigacié experimental i basica

DIA 9: Reuni6 del Comite d’Experts de les MVC”. DIA 7: Cloenda: Dr A Arboix

en Malalties Vasculars Cerebrals de la Dra. Anna Planas. Conferéncia de Cloenda:

Societat Catalana de Neurologia. Hospital Clinic de Barcelona. “Carga aterosclerotica i factors predic-
- Presentacié d’un cas clinic inhabitual. tors de mortalitat en I'infart cerebral”.
- Plantejament de problemas de la Dr. Jaume Roquer.

practica assistencial diaria. Hospital del Mar. Barcelona



Calendari

Calendari de sessions generals hospitalaries
Curs 2007-2008

11-10-07 Tema: Avencos en I'estudi per RM de la patologia pelvica

Moderador: Dr. Mauri

08-11-07 Sessio “in memoriam” Prof. José Jurado
Tema: Cirurgia Vascular: evolucié d’una especialitat
Moderador: Dr. Miquel

13-12-07 Tema: Requisits minims d’una unitat de mama
Moderador: Dr. Segade

10-01-08 Tema: Confidencialitat
Moderador: Dr. Irache

14-02-08 Sessi6 “in memoriam” Prof. José M* Puigdollers
Tema: Com podem contribuir a disminuir la infeccié hospitalaria
Moderador: Dr. Rosell

13-03-08 Tema: Presentacio del nostre codi de dietes hospitalari
Moderador: Dra. Roca

10-04-08 Tema: Novetats tecniques en el tractament de la diabetes
Moderador: Dra. Surroca

08-05-08 Tema: Comfort postoperatori: un repte per a 'hospital del futur
Moderador V. de Sanctis

12-06-08 Tema: Diagnostic i tractament del cancer de prostata
Moderador: Dr. Sacristan

10-07-08 Tema: Gestio Meédica
Moderador: Dr. Carbd

Comissio de Docéncia



