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La informacio al pacient:
recerca 1 conciliacio de tractaments

nnals del Sagrat Cor habitualment es fa resso
de les tesis elaborades en el nostre entorn. En

aquest exemplar presentem el treball de la
Dra. Maria del Mar Domingo. Ella va ser resident
de Medicina Familiar en el nostre Hospital i es-
pecialista en els serveis d’urgencies 1 cardiologia.
Forma part de la primera promoci6é de residents i
és una extraordinaria satisfaccié donar a conéixer la
seva tesi, com anys enrere ho varem fer amb de la tesi
de la Dra. Nuria Esclasans.

La Dra. Domingo ha treballat al Centre d’Atenci6
Primaria de Sant Roc i a la seva introduccié recorda
amb agraiment, tanmateix, al grup de Malalties del
Cor de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Co-
munitaria, a la Unitat de Suport a la Recerca Metopo-
litana Notd, i a I'Institut d’Investigacié d’Atenci6é Pri-
maria Jordi Gol.

La tesi ha estat desenvolupada a la Unitat
d’Insuficiencia Cardiaca de 'Hospital Universitari Ger-
mans Trias i Pujol, treballant de forma directa amb les
infermeres que la integren i amb els Drs. Lupo6n i Bayés-
Genfs.

A través del servei de Farmacia i de la Comissio
de Farmacia i Terapeutica, ens arriba un interessant
material sobre la conciliacié de tractaments. Un dels
objectius dels sistemes sanitaris integrats és que no
hi hagi substancials variacions en I’assisténcia, no
més enlld de les derivades de les necessitats del
pacient. En el moment de I'ingrés es fa necessari
revisar amb detall el tractament previ, i adaptar-
lo a 'entorn hospitalari. Per a tal fi és d’utilitat
el document “Guia Farmacologica i Terapeéuti-

ca” que permet valorar els medicaments amb els que hem dintre de les quals hem volgut que també hi apareguessin
de comptar, i els que cal que substituim. representades les més joves generacions. Queé significa dir

L’altre moment important és el disseny del medica- la veritat en el segle XXI? Ens hem de preocupar també,
ment quan arriba ’hora de I'alta. Cal comparar-lo amb i molt, de les formes? Ens agradaria facilitar, potenciar,
el tractament durant 'ingrés, evitar excessius canvis en la reflexié al voltant d’aquest tema, donat que és un fet
la medicacié extrahospitalaria, per a no perdre recursos. molt important en la relacié amb els nostres pacients.
També en el moment de la sortida per evitar tractaments Per dltim us fem saber quins han estat els treballs
insuficients, un dels motius més freqiients de reingrés. presentats a la XVI sessié anual de la Societat Catalana

El debat en aquesta edici6 fa referéncia a la informa- de Neurologia. 13 treballs on han participat nombrosos
ci6 que hem de donar quan el pronostic és desfavorable. metges en formacio, el que demostra que la reflexi6 i la
Es tractat des de diferents perspectives i diferents edats, recerca clinica continuen amb vida a casa nostra. @)

Annals del Sagrat Cor, 2012
Vol. 19, nmero 2
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Dir sempre la veritat en el diagnostic?
O no?

Dar malas noticias: la implicacion de enfermeria

M* Carmen Lombardia Lopez

unque el médico es el profesional sanitario encarga-

do de realizar y comunicar el diagnéstico al paciente,

enfermeria tiene un rol muy importante que cumplir
antes y después de que el enfermo lo conozca.

Antes porque el enfermo pasa por una etapa de incet-
tidumbre, de confusién y de ansiedad en la que necesita un
apoyo eficaz. Después porque necesita adaptarse a su nueva
situacion, el enfermo necesita tener tiempo para poder expre-
sar sus miedos e inquietudes.

Comunicar segin que diagndsticos puede cetrar una
puerta, la de la continuidad de la vida. Hay situaciones en que
la sola informacién de una mala noticia sin acompafiamiento
y contencion puede acabar siendo maleficente.

A los profesionales de enfermeria, la narrativa del pacien-
te les da la informacién sobte la complejidad y la individua-
lidad del proceso de enfermedad que éste estd viviendo. El
hecho de que el enfermo pueda hablar de la expetiencia de su
enfermedad le ayuda en la importante tatea de convivir con
la nueva situacién, ya que la persona necesita escucharse a si
misma para poder asimilar la circunstancia.

Escuchar la historia de una realidad cargada de sufrimien-
to recuerda a los que estan sanos que cualquiera, incluso ellos
mismos, puede caer en ese caos, ya que
nadie tiene garantizada una vida sin enfer-
medad. La narrativa del paciente en crisis
es la prueba del suftimiento de todo ser
humano y ésta estremece por su verdad
universal.

Para dar malas noticias se necesita pre-
paracion y conciencia de la forma, la acti-
tud es fundamental, gran parte de la comu-
nicaciéon no es verbal. Conviene investigar
antes qué sabe el paciente, o qué teme, si es
de las personas que quieren saberlo absolu-
tamente todo, o de las que no quieren sa-
betlo todo. No hay duda que segun cémo
se plantee la situacion, o las alternativas te-
rapéuticas, se opta por una via u otra.

La informacién no puede sonar a un “nada que ha-
cet”, siempre se puede estar ahi no dejandolo solo, cui-
dando los sintomas, tratando de evitar el dolor, estando
abiertos a comunicar, a responder dudas, a ayudar a to-
mar decisiones.

No es aceptable la mentira pero muchas familias instauran
la conspiracion del silencio “por el bien del paciente”, dicen.
Esto no deja que el paciente ejerza su libertad de decision, y
por tanto, no puede ser autdnomo.

Es importante no dejar que la familia cargue con todo el
peso de algunas decisiones dificiles, se ha de dar a entender
que el equipo sanitario se implica, que entiende la dificultad
de la situacién, aunque no siempre se dispone de un espacio,
un lugar para un didlogo intimo.

Por otro lado, a otros enfermos se les dice toda la verdad,
una verdad que no se sabe a ciencia cierta (por ejemplo: “le
quedan 3, 6 meses o un afio de vida”), que muchas veces no
se puede asimilar. La informacién es un derecho, no una obli-
gacién y puede no set necesatia, dice el Dr. Broggi.

Muchos pacientes con mal pronéstico e incluso en la
agonia prefieren vivir en la duda con tal de mantener la es-
peranza. Esta esperanza debe de ser realista para no generar
demandas desproporcionadas o falsas ex-
pectativas, ya que el paciente podtia sentir-
se engafiado.

Es dificil tomar decisiones, asimilar
las malas noticias. Pero, ¢si no se sabe el
porqué de lo que te pasa, como puedes
entendetlo, asimilarlo, como modificar
habitos perjudiciales, cémo prepararte
para lo que pueda venir, como resolver
dudas? Todo ello crea una batrera en la
comunicacién con familiares y equipo
sanitario, que dificulta la relacion. @

“Puede haber deseos que no se podran cumplir,
9 tal veg haya perdones sin otorgar y adjoses
sin dar.”’

Annals del Sagrat Cor, 2012
Vol. 19, nimero 2
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El derecho a no ser informado

Nuria Ramirez

odo el mundo sabe que tenemos fecha de caducidad,

es una verdad aceptada y asumida por casi todo in-

dividuo. Esta verdad, tendria que ser vivida en paz y
con tranquilidad. La ignorancia de cuando y cémo sera con-
lleva generalmente una ausencia total de angustia.

Toda persona tiene el derecho a ser libre y respetada. El
paciente tiene derecho a que se le comuniquen malas noticias
siempre y cuando él quiera o crea que esta preparado.

Al ingresar un paciente, se le hace una exhaustiva entre-
vista, donde se recogen todas sus necesidades para poder
intentar solventarlas y acompafiatle en su proceso de enfer-
medad, nunca se le pregunta si quiere o no ser informado de
su enfermedad, o si quiere o no recibir toda la informacion,
incluso las malas noticias. Hay personas que creen que “qui-
zas por experiencias ya vividas” no seran capaces de asumir
la psicosis del calendario. El pensar que cada celebracion con
su familia o amigos puede ser la dltima, es una emocién que

genera tal angustia que saben que no podran gestionatrla.

Pienso que tienen la libertad de ejercer su derecho a la no
informacion. Si se le preguntara directamente al paciente se-
rfa él quien tomara esa decisiéon y no la familia (como pasa en
muchas ocasiones).

No todo el mundo tiene la misma capacidad de lucha.
Hay personas que necesitan saber cudl es su enemigo y por
qué frentes puede atacar para estar preparados y luchar.
Otras, sin embargo, viven el simple hecho de tener que ir a la
batalla como una rendicion antes de empezar.

Tiene que ser igual de respetado el paciente que quiere
vivir en la ignorancia y desconocer su fecha de caducidad,
como el que quiere y exige saberlo “todo” de su enfermedad.
Si es asi, llegado el momento hay que informatrle y estar a su
lado en el proceso de aceptacion y ayudandole a gestionar to-
das las emociones que genere la situacién, acompafiandole a
vivir su dia a dfa y a finalizar la vida con paz y armonia. @)

La verdad del diagnéostico, su comunicacion al enfermo

Miquel Balcells

a practica de la medicina se fundamente en tres pun-

tos basicos: el diagnoéstico de la enfermedad, su trata-

miento y el pronéstico. La comunicacion de estos tres
puntos, al enfermo y a sus familiares, forma parte del acto
médico.

Es evidente que las enfermedades benignas, tanto por
su pronodstico como por su duracion, no representan ningan
problema. La situacién plantea una problematica muy distinta
en casos de enfermedad de pronéstico infausto, de incapaci-
dad -fisica o mental- en menor o mayor grado.

En los tratados médicos clasicos de los primeros decenios
del pasado siglo, el comunicar la verdad al enfermo, era un
capitulo que raramente constaba en el indice. En casos de
enfermedad grave, la experiencia y personalidad del médico
dictaban las normas de conducta. Lo habitual era la comuni-
cacion con el familiar, mas caracterizado, del paciente. A este
ultimo se le informaba sobre un proceso largo, que requetia
paciencia, y en ocasiones se insinuaba un pequefio indicio so-
bre la gravedad de su dolencia.

El que escribe estas lineas ha vivido, durante afios, esta
actitud profesional. Unicamente la experiencia propia o ad-
quirida con la practica hospitalaria, observando el proceder de
profesionales de mayor edad, constitufa una guia de conducta.

Actualmente los textos de medicina dedican sus primeros
capitulos a aspectos sobre el informar al enfermo, el consen-
timiento informado, y bioética en general. Pero estos capitu-
los, aunque son de gran ayuda, tampoco solucionan el “acto”

de la comunicacién de la verdad. Sélo la formacién “huma-
na” del médico, la seriedad, la empatia, la psicologia que se
adquieren con la practica del “oficio”, permiten comunicar la
verdad con la maxima delicadeza y en el momento oportuno;
este ultimo aspecto en ocasiones tiene una gran importancia.

Para mayor clarificacion del cuando y como comunicar la
verdad, expongo una anécdota vivida hace mas de 30 afos.
Es el caso del enfermo Serafin. Un hombre de 63 afios, visi-
tador médico de profesion, de trato muy profesional, correcto
hasta la exageracion y de formacién totalmente estereotipada,
como correspondia a aquellos afos. Serafin, después de unos
3 afos de trato profesional, presenté temblor en reposo en
la mano izquierda; al poco tiempo de aparecer este signo, me
solicitd que le visitase. Evidentemente se trataba de la enfer-
medad de Parkinson.

Fui consciente que comunicar el diagnostico al interesa-
do provocarfa una reaccion catastrofica. El trato con Serafin
me permitia vaticinar esta reacciéon. No existia la I-Dopa y el
farmaco indicado era los anticolinérgicos. Mi “diagnéstico”,
adecuado a la persona, fue un temblor parecido al Parkinson,
debido al estrés y a la edad. Transcutrieron mas de dos aflos
con una evolucién clinica benigna.

Un dia Serafin, en un estado de clara ansiedad, solicitd
visita explicando que un médico del hospital le habia acon-
sejado que acudiese al servicio de neurologia para el trata-
miento de su enfermedad de Parkinson. Ante esta situacion
comuniqué el diagnostico verdadero al interesado, resaltando



la benignidad de la evoluciéon —en mas de dos afios el temblor
y resto de la clinica, le permitian una actividad profesional to-
talmente normal- .

Dos semanas mis tarde, la secretatfa me comunica que
la Sra. de Serafin solicitaba verme con urgencia. La entrevis-
ta fue breve: entr6 una sefiora vestida de negro, se identifico
como la viuda de Serafin, el motivo de la entrevista era agra-
decerme mi “falso diagndstico”, que le habfa permitido tener
a su marido durante dos afios mas. Serafin al conocer el diag-
néstico de enfermedad de Parkinson, se suicidé —defenestra-
cién desde un 4° piso- .

De esta anécdota, puede deducirse que la relacion mé-
dico enfermo en todos los casos es muy importante; sélo el

conocimiento del enfermo nos permitird decir qué “clase de
verdad” necesita cada paciente. La personalidad del pacien-
te, ambito familiar y social, asi como la situaciéon profesional,
precisan de una verdad diagnoéstica “adecuada”, asi como del
momento oportuno de su comunicacion.

Es también importante la prudencia al responder a una
pregunta, formulada en una conversacion informal, con ami-
gos o conocidos sobre tal o cual sintoma o enfermedad. La
respuesta puede originar reacciones imprevistas. En caso de
la solicitud de una opinién, debe responderse con prudencia o
contactar con el médico del paciente.

Es indudable que todo profesional debe tener muy pre-
sente como ejercer o como “hacer” de médico. ]

A mojarse toca

Eduardo Irache

reo que la gente estd contenta de que los médicos y

enfermeras nos ocupemos de que la vida no se alar-

gue de forma incesaria, con sufrimiento en las enfer-
medades terminales. También les da seguridad saber que tie-
nen derecho a preguntar, opinar y decidir sobre el diagnosti-
co, el curso de su enfermedad, el pronéstico y el tratamiento.

Sin embargo, voy oyendo quejas de que, con los cambios
en la relacion médico-enfermo, el médico tiende a pasar las
responsabilidades y las decisiones al paciente. Que cada vez
nos mojamos menos, que no queremos pillarnos los dedos.
Que damos a escoger opciones a un paciente que no conoce
las consecuencias que puede comportar, que no tienen sufi-
cientes elementos de juicio. “Usted es el médico y usted sabra
lo que tiene que hacer”. “Se puede equivocar, pero yo confio
en usted y creo que tomard la opcién que mas me conven-
ga”. “Seforita Nuria, usted qué me aconseja”. Sigue vigente
el: “Doctora Lozano, si fuera su madre, ¢usted qué harfar”.
Ya sé que cuando hay leyes, ordenanzas y posibles recla-

maciones o denuncias es muy ingrato trabajar: hay que cubrir-
se las espaldas. Y cada vez se exige mas. Habria que flexibili-
zar las posturas por ambas partes.

Es una pena que se pierda la confianza, tanto tiempo
mantenida, en la relacion médico-enfermo. Antes se parecia
mas a una relacién amorosa de lealtades, confianza mutua,
complicidades médico-paciente-familia, que bien llevada,
tampoco tiene que juzgarse como funesta o perversa. Eso
si, el médico era la autoridad incontestable, y ahora eso ya ha
prescrito, afortunadamente.

Serfa deseable que el derecho del paciente a ser informa-
do no se convirtiera en un manojo de normas, reglamentos,
protocolos de obligado cumplimiento. En un café para todos.
No se puede perder la pericia, la perspicacia y la experiencia
de médicos y enfermeras para saber a quién, cuando, cuanto
y cémo informar.

Los médicos y enfermeras en general conocemos a los
pacientes, tenemos la experiencia y deberfamos aplicar nues-
tra profesionalidad para mesurar, orientar, y aconsejar. Somos
los que mas sabemos del tema sanitatio y convendria que vol-
viéramos a mojarnos. No se puede delegar en el paciente lo
que por nuestra responsabilidad profesional nos corresponde.
El enfermo necesita nuestra opinion, aunque €l tenga siempre
la Gltima palabra en las decisiones. o

La veritat, tota la veritat i res més que la veritat

Elisenda (17 anys)

m van preguntar si, com a jove, voldria saber la veri-

tat en cas de tenir una malaltia greu o, en el pitjor dels

casos, mortal. Després de reflexionar sobre aquesta

pregunta, he arribat a la conclusié que, sense cap mena de
dubte, m’agradaria saber-ho.

El fet de que sigui jove no vol dir que no pugui tenir con-

trol sobre la meva vida, prendre les decisions que jo cregui

més convenients i discernir que fer i no fer en cas de malaltia.
Entenc que, pel fet de ser joves, se’ns pot considerar més
immadurs. Persones que potser no serien capaces de prendre
una bona decisi6. Aquest no és el cas. Com a persona, siguem
més joves o més grans, podem prendre les nostres decisions.
El que si que és cert és que, pel mateix fet de ser joves, ne-
cessitem tenir una persona al nostre costat, com poden ser els



nostres familiars: pares, avis, oncles, cosins... Ells segur que
ens ajudaran des d’un punt de vista més proper, o 'equip me-
dic, que ens pot ajudar des del punt de vista medic, fent que
veiem les opcions i alternatives que tenim.

Aix{ doncs, el meu parer és que els joves tenim dret a de-
cidir per nosaltres mateixos, perd que aixo no treu que ens
agradi i demanem tenir una petita empenta per prendre el pri-

mer pas. @

cHay que decir a los pacientes siempre la verdad?

Ana Lozano

la pregunta de si a los pacientes hay que decitles

siempre la verdad, podria precederle una respuesta

imple y evidente:”’Indudablemente sz Sin embargo,

como que las cosas no son tan faciles deberfamos reflexionar
un poco mas acerca de esta afirmacion.

La ley de autonomfa del paciente legisla sobre este tema, y
los autonomistas insisten, que no sélo hay que decir la verdad
sino que hay que decir toda la verdad y, quizas en este punto,
es donde mas que de verdad hay que hablar de honestidad.

El médico debe ser honesto con el paciente y no mentitle,
ya que como dice el Dr. James F. Drane en su articulo /Hozn-
estidad en la medicina, jdeberian los doctores decir la verdad?: “Mentir
en un contexto clinico resulta incorrecto por muchas razones,
pero reducir la revelacién total puede ser justificable moral-
mente”.

Debemos ser honestos con el paciente y por lo tanto no
mentitles, pero podemos dosificar la verdad ya que, ante una
persona enferma, y por tanto vulnerable, no se trata tampoco
de explicatle de manera abrupta toda la verdad sobre su en-
fermedad.

Me gustarfa hacer 3 reflexiones acerca de este tema:

La actitud del médico ante “la conspiracion de
silencio” que la familia nos obliga a adoptar. No po-
demos apartar a la familia del proceso de enfermedad ya

que forma parte de la vida del paciente, pero tenemos que
explicar de manera amable que nuestra obligacion es con y
para el paciente y que si él nos pide informacion, no seria
honesto por nuestra parte no darsela. Muchas veces es peor
la expectativa de curacién, con la decepcion y frustracion
ante la falta de mejorfa, que una informacioén veraz y ade-
cuada y el compromiso por nuestra parte de permanecer
con el enfermo.

Hoy en dia con el facil acceso a la informacion —por
ejemplo con Internet— de los pacientes o familiares, es
frecuente dar con situaciones de angustia por un exceso
de informacion sin la formacién adecuada, lo que nos obliga
a ayudarles a que no pierdan la confianza en el principal pro-
tagonista a la hora de dar la informacién que es el médico.

Un paciente puede ser atendido por un nimero in-
determinado de profesionales y cuesta identificar quién
es la persona concreta que llevara a cabo la mision de in-
formar al paciente. Pero, obviamente, a pesar de que todos
los miembros del equipo asistencial tienen su responsabilidad,
tiene que haber un médico que sea honesto, amable y sensible
que diga la verdad al paciente.

Mi conclusion es que teniendo en cuenta los matices re-
cogidos en estas reflexiones y otras que el tiempo me impide
hacer, lo honesto es decir la verdad al paciente. ]

Desde el punto de vista del oncologo

Ignacio Machengs

no de los paradigmas del médico es informar al pa-

ciente de su patologfa y de las opciones terapéuticas,

lo que conlleva igualmente a emitir un pronoéstico.
Esta situacién cobra un papel muy importante en nuestra es-
pecialidad. Por otra parte, la informaciéon clinica en oncologfa
frecuentemente no es puntual sobre un proceso concreto, si
no que va a ser variable y progresiva segin la evoluciéon de la
enfermedad y que, en muchas ocasiones se prolongara duran-
te toda la vida del paciente.

Desde un punto de vista personal la informacién debe ser
dada al propio paciente y, si éste expresa el deseo de que tam-
bién la conozca la familia, entonces es aconsejable dar la in-
formacion conjuntamente. Esta informacion ha de ser veraz,
clara, utilizando términos o similes que aclaren las dudas que

pueda tener el paciente y hay que dar la informacion que el
paciente requiera, ni mas ni menos.

En cuanto al prondstico dependerd de los deseos del
paciente. Muchas veces, al informar sobre el diagndstico, el
paciente ya tendra una idea sobre el pronéstico y nuestra opi-
nién es informar de ello, siempre y cuando el paciente lo so-
licite.

Por dltimo, y es un punto de vista muy personal, cuan-
do se informa al paciente, hay que hacerlo dando a entender
que estamos seguros de la informacion que facilitamos y que
contamos con el soporte de las pruebas complementarias ne-
cesarias y del resto de especialidades médico-quirargicas, que
estan comprometidas en el tratamiento del paciente oncolbgi-
co (Comité de Tumores). @
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RESUMEN

INTRODUCCION: El desarrollo de una infeccién tuber-
culosa (TB) es una de las complicaciones mas frecuen-
tes y graves en pacientes que reciben terapia bioldgica,
especialmente antagonistas del factor de necrosis tu-
moral (anti-TNF), con afeccién no sélo pulmonar sino,
frecuentemente, extrapulmonar. Su deteccién obliga a
la retirada de la terapia biolégica lo que, con frecuen-
cia, produce una reactivacion de la patologia inflamato-
ria de base.

OBJETIVOS: Analizar el tiempo de reinicio de la tera-
pia biolégica, asi como el tipo de farmaco utilizado en
pacientes que presentaron infeccién TB tras el inicio de
terapia anti-TNFa.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Studies have suggested a higher inci-
dence of tuberculosis infection (TB) —pulmonary and ex-
trapulmonary- in association with tumor necrosis factor
antagonists (anti-TNFa). Detection ad management of TB
infection requires discontinuing biological therapy which
often produces a reactivation of inflammatory underlying
conditions.

OBJECTIVES: To analyze the time of resumption of bio-
logical therapy, the type of agent used in patients who
developed TB infection after starting anti-TNFa therapy
and evolution.




METODOLOGIA: Estudio descriptivo de los pacientes
gue presentaron infeccién TB durante el tratamiento
con farmacos bioldgicos, incluidos en el registro nacio-
nal espafiol BIOBADASER (de seguridad de farmacos
bioldgicos).

RESULTADOS: 46 pacientes presentaron infeccion TB
que motivo la discontinuacién de terapia biolégica. En 4
de ellos se reinici6 la terapia bioldgica (media 3 meses)
mientras aun estaban recibiendo la terapia anti-TB: 2 con
rituximab, 1 con etanercept y 1 cpm infliximab. Todos
ellos mejoraron de su enfermedad de base y ninguno pre-
sentd reactivacion de la TB.

CONCLUSIONES: El desarrollo de infeccién TB en pa-
cientes con terapia biolégica no contraindica el reinicio de
la terapia bioldgica, principalmente a partir de 2 los meses
de la infeccidn, en aquellos pacientes con buena evolucién
y que presenten una reactivacion de su enfermedad infla-
matoria de base.

METHODOLOGY: Descriptive study of those patients who
developed TB infection during treatment with biological
therapy, included in the Spanish registry BIOBADASER
(Spanish Society of Rheumatology Database on Biologic
Products).

RESULTS: 46 patients reported TB infection that led to
discontinuation of biological therapy. In 4 patients, biolo-
gical therapy was resumed (mean 3 months) while they
were still receiving anti-TB therapy: 2 with rituximab, 1
with etanercept and infliximab 1 cpm. All of them impro-
ved their underlying disease and none reported a reacti-
vation of TB.

CONCLUSIONS: The development of TB infection in pa-
tients with biological therapy does not contraindicate the
resumption of biological therapy 2 months after the wi-
thdrawal in those patients with good performance and a
reactivation of their inflammatory underlying disease.

Palabras clave: Factor de Necrosis Tumoral alfa/an-
tagonistas & inhibidores, Antirreumaticos, Farmacovigi-
lancia, Tuberculosis
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& inhibitors, Antirheumatic Agents, Pharmacovigilance,
Tuberculosis

Recibido: 12-diciembre-2011
Aceptado: 7-febrero-2012
Correspondencia: juanvegasMD(@gmail.com

INTRODUCCION

El pronéstico de las enfermedades reumaticas ha cambiado
de forma significativa con la utilizacién precoz de los farma-
cos antireumaticos modificadores de enfermedad (FAME).

Sin embargo, no todos los pacientes responden a los
FAME clasicos, con lo que la administracion de terapia
biolégica se convierte en una alternativa'. Los antagonistas
del factor de necrosis tumoral alpha (anti-TNF ) han de-
mostrado su eficacia y actualmente son ampliamente utili-
zados en diversas patologfas inflamatorias articulares como
la artritis reumatoide (AR), artritis psorisica, espondilitis
anquilosante o artritis idiopética juvenil.? Su eficacia puede
incrementatrse combindndolos con los FAME.>*

Entre los efectos adversos de los antagonistas del TNF
también destacan, por su frecuencia y gravedad, las infec-

ciones®. La literatura cientifica indica que el tiesgo de infec-
ci6n es mayor con anticuerpos monoclonales (infliximab,
adalimumab) que con el receptor soluble (etanercept), es-
pecialmente cuando se administran a dosis altas’. Entre las
infecciones desarrolladas se ha constatado un incremento
del tiesgo de tubetculosis (TB)™ tanto pulmonar como ex-
trapulmonar.'’

La TB es una enfermedad granulomatosa causada por
la infecciéon por Mycobaterium tuberculosis. Una de las ci-
tocinas clave en la respuesta inmune contra la infeccion TB
es el TNF," por ello no sotprende que los regimenes de
tratamiento con antagonistas del TNF puedan ocasionar
un aumento de las infecciones por patdégenos intracelulares
y formadores de granulomas.' El TNF estimula la produc-
ci6n de citocinas en macrofagos y células T, de este modo
promueve una acumulacién de células inmunes en el lugar
de la infeccién. También se ha postulado su posible papel
en la formacién de la necrosis caseosa, que tiene un rol re-
gulador durante la inflamacién inducida por micobacterias
y es un factor en la formacién y mantenimiento del granu-
loma."

Los farmacos antagonistas del TNF inhiben la madu-
racion del fagosoma, que contiene micobacterias dentro de
macrofagos y por otro lado, los macréfagos tratados con
TNF mejoran la maduracién del fagosoma'. En los pa-
cientes tratados con firmacos anti-TNF se han observado
manifestaciones tuberculosas sin formaciéon de granuloma
que son, sin duda, un nuevo aspecto de la variedad de ma-
nifestaciones de la infeccion tuberculosa’® si bien esta mani-
festacion no siempre esta presente.'s

En febrero del ano 2000, la Sociedad Espafiola de
Reumatologia (SER) puso en marcha el registro BIOBA-



DASER, a fin de recopilar los datos de pacientes con pa-
tologias reumaticas que recibian terapia biolégica. En los
primeros dos afios, el programa detect6 un alto porcentaje
de pacientes con TB activa, generalmente por reactivacion
de la TB latente, tras el inicio de la terapia biologica. Cons-
cientes de la gravedad del problema, se elaboraron unas
recomendaciones para la detecciéon precoz de la infeccion
tuberculosa latente en los pacientes que van a recibir tera-
pia biologica'”8,

El proyecto identific6 que la tasa de TB activa en pa-
cientes de BIOBADASER era de 20,9 veces superior a la
de la poblacién espafiola. Tras la aplicacion de las recomen-
daciones esta tasa bajo a 4,7 (disminucién de 78%)."

El hecho de que no hubiese una reducciéon completa
plante6 que podria deberse a que 9 meses de tratamiento
con isoniacida (INH) no protegerian completamente con-
tra el desarrollo de TB. Otra posibilidad fue que no se hu-
biese realizado una prevencién adecuada de la infeccion TB
latente. Para dilucidar la cuestion, se evaluaron 5.198 pa-
cientes de la poblacion de BIOBADASER, de los cuales 15
desarrollaron TB activa y en 13 de ellos (86.6%) fue por no
cumplir plenamente con las recomendaciones. Ello demos-
tr6 que la probabilidad de desarrollar TB activa es 7 veces
mayor cuando no se cumplen las recomendaciones.

Cuando un paciente en tratamiento con terapia biolo-
gica presenta una infeccién tuberculosa es importante di-
ferenciar si se trata de una reactivacion de una TB latente
o bien de una primo infeccién tuberculosa. Generalmente,
la reactivacion de la TB latente tiene lugar en los primeros
meses tras el inicio de la terapia anti-TNF y, muchas veces,
es extrapulmonar. Por el contrario, cuanto mas tiempo ha
pasado desde el inicio de la terapia anti-TNF y, sobre todo,
si presenta exclusivamente una localizacion pulmonar con
el tipico complejo primario, es mas probable que se trate de
una primoinfeccion ocurrida debido a la inmunosupresion
caracteristica que presentan estos pacientes.

Segtn las guias de practica clinica, si un paciente que
esta recibiendo terapia biologica desarrolla una infeccion
TB, debe suspenderse la terapia anti-TNF e iniciar el tra-
tamiento con farmacos ant-TB*'*. Debido a la prolongada
duracién de la terapia anti-TB, ello conlleva, en muchos ca-
sos, la reactivacion de la patologfa inflamatoria de base.

En pacientes con artritis reumatoide que han reiniciado
la terapia bioldgica tras completar el tratamiento anti-TB, se
ha observado una rapida remisién de los sintomas, asi como
de los reactantes de fase aguda.” Por ello, la reintroduccion
de la terapia biolbgica en pacientes que han presentado in-
feccion TB durante el curso del tratamiento parece segura,
pero todavia no esta claro el momento éptimo para su rein-
troduccién, ni cual es el tratamiento mas adecuado.

HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

HIPOTESIS DE TRABAJO: Evaluar la reiniciacion de tera-
pia biolégica antes de finalizar el tratamiento anti-tubercuoso
en pacientes que han presentado una infecciéon TB durante el
tratamiento con anti-TNF .

OBJETIVOS:

Determinar el tiempo de reinicio de la terapia biologica.

 Identificar la terapia biolégica mas adecuada para reiniciar
el tratamiento.

* Analizar la evolucién de la infeccion TB tras el reinicio de
la terapia biolbgica, asi como la respuesta al tratamiento
de la enfermedad de base.

¢ Formular hipétesis y plantear bases para la investigacion
clinica, terapéutica y preventiva, en pacientes que recibie-
ron terapia biolégica y que han presentado algtin episodio
de infeccién TB.

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: Se realizé un estudio descriptivo de
los pacientes incluidos en el registro espafiol BIOBADASER,
de seguridad de terapias biologicas y se analizaron los casos
notificados de infeccion TB.

TAMANO DE LA MUESTRA: En la fase 1 de BIOBA-
DASER se incluyeron 6969 pacientes desde febrero del ano
2000 hasta enero del 2006; y en la fase 2 se incluyeron 6017
pacientes hasta noviembre de 2010. Para el analisis de nuestro
estudio se analizaron los datos de las dos fases del estudio (1 y
2), que incluyen un total de 12.986 pacientes.

REGISTRO BIOBADASER: BIOBADASER es un re-
gistro espafiol a nivel nacional (http://biobadaser.ser.es) crea-
do por la Sociedad Espafiola de Reumatologfa y la Agencia
de Medicamentos y Productos Sanitarios en el afilo 2000. El
objetivo de este registro es evaluar la incidencia de efectos
adversos en pacientes con enfermedades reumaticas inflama-
torias que inician algin tipo de terapia biologica. Los pacien-
tes se incluyen a medida que comienzan la terapia biologica y

permanecen durante y después del tratamiento.

&7 Biobadasel

Registro Espaiiol de Acontecimientos Adversos de Terapias Biologicas en
Enfermedades Reumaticas.

El registro BIOBADASER se estructurd en 2 fases. La
primera fase del registro (Fase I BIOBADASER), se inicio
en el ano 2000, incluyendo un gran nimero de hospitales
(n=100), con el objetivo de incluir la mayor cantidad posible
de pacientes. La fase 2, iniciada en 2000, incluy6 sélo 14 cen-
tros pues se pretendié recoger datos mas fiables, lo que re-
sultaba complicado con un nimero tan elevado de pacientes
(n>6.000) y de centros incluidos.

Los datos que recoge BIOBADASER son: caracteristi-
cas de los pacientes (edad, género), el diagndstico de su en-
fermedad inflamatoria y tiempo de evolucion, la presencia de
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comorbilidades, la terapia biolégica iniciada, asi como la ac-
tividad de la enfermedad inflamatoria en ese momento y los
efectos adversos observados. Dado que se desconoce si la
exposicion a biologicos tiene efectos a largo plazo, se consi-
dera que los pacientes estin expuestos de forma indefinida, al
menos para algunos acontecimientos adversos como cancer
o infecciones lentas, de modo que el paciente incluido es se-
guido de forma indefinida atin después de haber suspendido
toda terapia biologica.

Desde que en 2002 se establecieron las recomendaciones
de la SER sobre deteccién de TB latente en pacientes que ini-
cian terapia biologica, se incluyen también en el registro datos
sobre TB. En concreto: historia previa, antecedentes / riesgo
de exposicion, realizacion de PPD/Booster, realizacion de Rx
torax, y quimioprofilaxis con isoniazida en caso de haberse
detectado TB latente.

PACIENTES: Del registro BIOBADASER selecciona-
mos para nuestro estudio aquellos pacientes que habfan pre-
sentado una infeccion TB tras el inicio de la terapia biologica.
Para cada paciente se analizaron las siguientes variables:

* Localizaciéon de la infeccion TB (pulmonar o extrapulmo-
nar).

*  Realizacién previa de deteccion de TB latente, segtn las
recomendaciones de la SER.

* Tiempo desde el inicio de la terapia biologica hasta el de-
sarrollo de la infeccion TB.

* Tipo de terapia biolégica recibida previamente.

* Discontinuacién de la terapia bioldgica tras la deteccion
dela TB.

* Sise produjo reinicio de la terapia bioldgica.

* Tiempo de reinicio del tratamiento biolégico y farmaco
biolégico iniciado.

*  Evoluciéon posterior, tanto de la infeccion TB como de la
enfermedad inflamatoria de base.

RECOGIDA DE DATOS: Se revis6 cada uno de los pa-
cientes que habfan presentado una infeccion TB notificada en
el registro BIOBADASER, y se recogieron los resultados de
cada una de las variables del estudio para cada paciente.

ANALISIS ESTADISTICO: Los datos recogidos se ana-
lizaron de forma agrupada y ordenada segtn el paquete esta-
distico StatCrunch.

ASPECTOS ETICOS

Todos los pacientes incluidos en el registro BIOBADASER
habian aceptado previamente participar en este estudio fir-
mando un consentimiento informado. El estudio habia sido
aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Ramén y Cajal en 2006.

PLAN DE TRABAJO

Desde octubre de 2010 a marzo de 2011 se realizé una revi-
sién de todos los casos de infeccion tuberculosa notificados
en el registro BIOBADASER, desde el inicio del registro en
febrero del 2000 hasta noviembre de 2010.

Se recogieron los resultados de las variables analizadas
para cada paciente segun una hoja de recogida de datos, que
inclufa: las caracteristicas de los pacientes (edad, género) y
de su enfermedad reumatica, inicio de terapia bioldgica, tipo
de terapia biologica, desarrollo de infecciéon TB, tratamiento
anti-TB, reinicio de terapia biolégica y evolucion postetior.

Posteriormente, todos estos datos se incluyeron en una
base de datos para su andlisis estadistico; asimismo, se realizo
una amplia revisiéon bibliografica sobre la incidencia de infec-
cién tuberculosa en pacientes que reciben terapia biologica,
sus caracterfsticas y evolucion posterior.

Finalmente, los resultados obtenidos de nuestro estudio
se compararon con los notificados hasta el momento actual
en la literatura.

RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIEN-
TES: Se seleccionaron 46 pacientes que habian presentado
algin episodio de infeccion TB. Por sexos, el 34,8% eran
hombres y el 65,2% mujeres; la edad media de los pacien-
tes fue de 59,7 afios con una desviacién estindar de 15,3; la
mediana fue de 63 afios. No se hallaron diferencias estadis-
ticamente significativas en cuanto a la distribucién de edad
en ambos sexos. Las principales patologias inflamatorias que
motivaron el uso de terapia biolégica fueron: artritis reuma-
toide 67,4%; artritis psoriasica 10.9%; espondilitis anquilo-
sante 8,7%; artritis idiopatica juvenil 4,3%; oligoartritis cro-
nica seronegativa 2,2%; espondiloartropatia indiferenciada
2,2%; enfermedad de Behget 2,2% y lupus eritematoso sisté-
mico 2,2% (Figura 1)

Figura 1. Patologias inflamatorias
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El farmaco biolégico utilizado con mas frecuencia para
iniciar el tratamiento de la patologfa inflamatoria fue inflixi-
mab 58,7%, seguido de adalimumab 21,7% y etanercept, con
un 19,6% (Figura 2)

Figura 2. Farmacos utilizados para iniciar la terapia
anti-TNFa
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Seis de los 46 pacientes fallecieron como consecuencia
de su infecciéon tuberculosa (33,3% hombres y 66,7% mu-
jeres). Entre las infecciones tuberculosas que produjeron
la muerte se encuentran la infeccién tuberculosa disemi-
nada 50%; infeccion tuberculosa pulmonar 33.3%; e in-
feccion tuberculosa ganglionar 16,7% (Figura 3).

Figura 3. Causas de muerte por Tuberculosis, en
pacientes con terapia anti-TNFa
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En 4 pacientes se reinicio la terapia bioldgica mientras
recibian la terapia anti-TB: 2 con rituximab, 1 con etaner-
cept y 1 con infliximab. Las caracteristicas, tratamiento y
evolucién de los pacientes estan descritas en la Tabla 1.

Tabla 1. Pacientes que reiniciaron terapia anti-TNFa
antes de terminar la terapia anti-TB

Paciente | Diagndstico Afos Terapia B Farmaco
evolucion | bioldgica Localizacion tras TB

(duracién)
Pac. 1 Artritis 34 afios Infliximab Pulmonar Infliximab
60 afios reumatoide (70 meses) 2,6 meses
mujer
Pac. 2 Espondilitis 2,4 afios Infliximab Pulmonar Etanercept
44 afios anquilosante (60 meses) 2,1 meses
varén
Pac. 3 Artritis 1,8 afios Infliximab (10 | Vias Rituximab
46 afios reumatoide meses), respiratorias 3,5 meses
mujer Etanercept altas

(20 meses)

Rituximab (1

mes)
Pac. 4 Artritis 21 afios Etanercept Pulmonar Rituximab
76 afios reumatoide (46 meses) 4 meses
Mujer

La media del tiempo de reinicio de la terapia anti-
TNF fue de 3 meses desde el inicio de la terapia anti-TB
(DS 0,9; mediana = 3).

Todos ellos presentaron una buena evolucién clinica.
Ninguno presentd reactivaciéon de TB tras el reinicio de
terapia biolégica. La evolucion de su enfermedad inflama-
toria articular también fue buena, con mejoria clinica en
todos los casos y con buena tolerancia al tratamiento.

Seguidamente, se comenta con detalle el caso seguido
en nuestro hospital:

CASO CLINICO:

Mujer de 60 afos, natural de Barcelona (Espafia), diagnos-
ticada de artritis reumatoide a los 18 afios, erosiva, refrac-
taria a FAMEs y con elevada actividad por lo que inici6
terapia biolégica con infliximab en febrero de 2002, a los

51 afos, con dosis iniciales de 3mg/Kg y posteriormente
de 5mg/kg cada 6 semanas, administrindose la Gltima in-
fusién de tratamiento en octubre de 2007, y retiraindose
por infeccién tuberculosa. Habia recibido hasta ese mo-
mento 49 infusiones de infliximab.

En diciembre de 2007, y antes de la infusién progra-
mada de infliximab, la paciente desarrollé6 cuadro de fe-
bricula de 37,6°, con dolor pleuritico leve y sensacién dis-
neica, con tos y minima expectoracién. La determinacion
de BK (Bacilo de Koch) en esputo fue negativa, pero los
cultivos fueron positivos (3/3) para Mycobacterium tubercu-
losis. Se realiz6 una radiografia de térax que mostré infil-
trado parahiliar derecho junto con presencia de adenopa-
tias, sugestivo de tuberculosis pulmonar confirmada por
tomografia axial computarizada (TAC). El PPD (Purified
Protein Derivative) fue positivo (> 20mm). Tras el diag-
noéstico de tuberculosis pulmonar se inicié tratamiento
cuadruple anti-TB: isoniazida, rifampicina, pirazinamida y
etambutol, que mantuvo durante 2 meses. Posteriormente
la paciente continué con tratamiento doble: isoniazida y
rifampicina, hasta el diciembre de 2008.

La paciente evolucionéd favorablemente de su infec-
cion TB, con remision de sus sintomas clinicos. A los 2
meses del inicio del tratamiento anti-TB, se realizé nue-
vo TAC toricico de control que mostré mejoria de las
lesiones pulmonares. Sin embargo, inicié de nuevo dolor
y tumefacciéon en maltiples articulaciones. Dada la buena
evolucién clinica que presentaba la paciente y debido a la
reactivaciéon de su enfermedad articular de base, se deci-
di6 reiniciar tratamiento con terapia bioldgica, recibien-
do de nuevo infliximab desde febrero de 2008 a dosis de
5mg/Kg/6semanas, concomitantemente con la terapia
anti-TB. Su evolucién fue muy buena, presentando bue-
na respuesta al tratamiento con infliximab con mejoria
de la clinica articular y con buena tolerancia. En ningtn
momento present6 reactivaciéon de la TB pulmonar hasta
que finaliz6 el tratamiento anti-TB en diciembre de 2008.
Posteriormente, la paciente ha continuado el tratamiento
con infliximab hasta la actualidad, manteniendo buena
respuesta y sin recidiva de TB.

DISCUSION

La terapia biologica ha representado un importante avan-
ce en la Ultima década en el tratamiento de diversas en-
fermedades reumaticas, consiguiendo mejoria de los sin-
tomas y signos articulares as{ como la disminucion de la
progresion radiolégica. Sin embargo, esta terapia no esta
exenta de efectos secundarios, siendo la infeccién tubet-
culosa uno de ellos, endémica en nuestro medio.

En casos de sospecha de tuberculosis activa, la tera-
pia biolégica no debe iniciarse o debe suspenderse, si se
habia iniciado previamente. La pauta de terapia anti-TB
es la misma que la de la poblacién general, manteniéndola
durante 6 meses. Pero en caso que se asocie cavitacion ra-
dioldgica o cultivo positivo a los dos meses de tratamien-
to, la terapia se extendera hasta 9 meses*** (Tabla 2).



Tabla 2. Pautas recomendadas para pacientes con
tuberculosis

FASE INICIAL FASE DE i
(Dosis diaria) CONSOLIDACION
(Dos veces por
semana)
Isoniacida,
rifampicina, Isoniacida,
PREFERENTE | pirazinamida, rifampicina
etambutol (4 meses)
(2 meses)
Isoniacida,
rifampicina, Isoniacida,
OPCIONAL pirazinamida, rifampicina
etambutol (7 meses)
(2 meses)

Cuando a un paciente con patologfa reumatica se le re-
tira la terapia biolégica por haberse detectado una TB, se
produce un aumento de los sintomas y signos de dicha pa-
tologfa. En pacientes con enfermedad activa, se observa un
empeoramiento de la funcioén fisica y el grado de incapaci-
dad, asi como un aumento de la progtresion articular.”

Por este motivo, en la practica clinica se plantea la
cuestion de cuando se puede reiniciar la terapia bioldgica
y cual serfa la mas apropiada. No existe todavia un consen-
so al respecto y muchas veces esta decision va a depender,
en parte, de la terapia biolégica recibida con anterioridad
a la infeccién tuberculosa. Se considera valido reiniciar la
misma terapia biolégica previa a la infeccién cuando ésta
no ha producido ningtn efecto adverso y se ha mostrado
efectiva. En otras ocasiones, podria considerarse el trata-
miento con etanercept debido al menor riesgo de infeccién
o de reactivacion de tuberculosis latente.”” Otra opcion po-
dria ser rituximab, ya que hasta la fecha no hay estudios
que demuestren un mayor riesgo de TB con este trata-
miento.?®

Los antagonistas de TNF, al bloquear esta citocina im-
pedirfan la formacién del granuloma, quedando las mico-
bacterias mas expuestas al tratamiento antibiético, y por
tanto, podria tener un efecto mas bactericida que bacte-
riostatico. Esto plantearfa una nueva hipotesis sobre si en
este caso serfa realmente necesario realizar un tratamiento
anti-TB tan prolongado como la pauta habitual, o podria
solucionarse la infecciéon TB con menos meses de trata-
miento.

En nuestro estudio la media del tiempo de reinicio de
la terapia biolégica fue de 3 meses y en ningan caso se ob-
servo reactivacion de TB. Por este motivo, creemos que
el momento ideal para reiniciar la terapia biolégica setfa a
partir de la culminacién de la fase inicial o bactericida de la
terapia anti-TB, cuando se han destruido la mayor parte de
los bacilos tuberculosos, se observa una resolucién de los
sintomas y el paciente ya no es contagioso.”

CONCLUSIONES

El desarrollo de una infeccion tuberculosa en pacientes con
terapia biolégica no debe suponer una contraindicacion
para reiniciar esta terapia.

El tiempo de reinicio de la terapia biolégica podria ser a
partir de los 2 meses, cuando la fase inicial o bactericida de
la terapia anti-TB ha concluido.

Al reiniciar la terapia biologica, deben considerarse far-
macos biolégicos con menor riesgo de infeccién tuberculo-
sa, como etanercept, o farmacos no anti-TNF como rituxi-
mab. Si bien los farmacos anti-TNF podrian tener un efecto
bactericida, beneficioso para la curaciéon de la infeccién, al
bloquear la formacién del granuloma.

Es necesaria la realizacién de estudios clinicos prospec-
tivos para confirmar nuestra hipétesis y mejorar, de este
modo, la terapéutica y el prondstico de los pacientes con pa-
tologfa inflamatoria que reciben terapia biologica.

BENEFICIOS DE LA INVESTIGACION,
APLICABILIDAD Y VALIDEZ

Nuestras hipotesis tienen un claro impacto clinico, debido
a que los pacientes con terapia biolégica que desarrollan tu-
berculosis no tendran que suspender su terapia por 6-9 me-
ses, ya que pueden reiniciarla a partir de los 2 meses, de esa
manera evitarfamos la reactivaciéon de la patologfa inflama-
toria de base.

Nuestras hipotesis tendran su aplicabilidad en la practica
clinica diaria, pero es necesario un estudio clinico prospec-
tivo.
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RESUM

La seguretat dels pacients és una de les linies estrate-
giques prioritaries per a les Autoritats Sanitaries, i per
aix0 és un dels objectius del Plan de Calidad del Siste-
ma Nacional de Salud.

OBJECTIUS: Coneixer la situacié actual de la conciliacié
al ingrés al nostre centre, la incidéncia de discrepancies
no justificades, la seva etiologia, gravetat i I'acceptacié
de les intervencions farmaceutiques realitzades.

METODOLOGIA: Estudi observacional realitzat al se-
tembre de 2011. La conciliacié al ingrés es va realit-
zar durant les primeres 24 hores d’ingrés, a primera
hora del mati. Es va dissenyar un full de recollida de
dades per registrar la medicacié habitual del pacient i
la prescrita a I’'hospital, per tal de contrastar-la i realit-
zar la conciliacié mitjangant la classificacié establerta a
la Guia per a la implantacié de programes de Concilia-
cié de la Medicacid als centres sanitaris de la Societat
Catalana de Farmacia Clinica. Les discrepancies es van
classificar en justificades i no justificades. Dins de les
no justificades es van establir dos grups: intencionades
i errors de conciliaci6.

ABSTRACT

Patient safety is a priority for the strategic health autho-
rities and it's one of the objectives of the Plan de Calidad
del Sistema Nacional de Salud.

OBJECTIVES: To determine the current status of the me-
dication reconciliation on admission to our hospital, the
incidence of discrepancies not justified, the etiology, se-
verity and the acceptance of pharmaceutical interventions
performed.

METHODS: Observational study conducted in September
2011. The reconciliation on admission was made during
the first 24 hours of admission in the early morning.

We designed a data sheet to record the medication pres-
cribed previously to the patient and the one provided at
hospital admission in order to contrast them and perform
medication reconciliation according to the classification
established in the Guidelines for the implementation of
programs of medication reconciliation at hospitals of the
Catalan Society of Clinical Pharmacy. Discrepancies were
classified as unfounded and unjustified. Within the unjus-
tified there were two groups: intentional and reconciliation
errors.



RESULTATS: Dels 193 pacients inclosos a la proba pi-
lot, es va poder conciliar la medicacié a l'ingrés mit-
jangant entrevista en 129 casos (67%). La mitja d’edat
era de 73,6 anys (SD 16,7) i el 49% eren homes. Es
van revisar 891 linies de tractament habitual amb en
les que es van detectar 132 discrepancies no justifica-
des (14,8%), resultant I'omissio la causa més frequent
(76%), seguida de diferent dosi, via o pauta (15%).
Segons la classificacié ATC, la distribucié dels farmacs
implicats en els errors corresponia principalment a far-
macs de l'aparell cardiovascular (37%) i sistema ner-
viés (21%).

RESULTS: Medication reconciliation throughout admis-
sion interview was possible in 129 (67%) of the 193 pa-
tients included in the pilot test,. The average age was
73.6 years (SD 16.7) and 49% were men. We reviewed
891 lines in the usual treatment with 132 discrepancies
that were found not justified (14.8%): failure was the
most frequent cause (76%), followed by differences in
dose, route or pattern (15%). According to the ATC clas-
sification, the distribution of drugs involved in errors co-
rresponded mainly to the cardiovascular drugs (37%) and
nervous system (21%).

Paraules clau: conciliacié de medicaments, hospitalitza-
ci6, seguretat del pacient

Keywords: medication reconciliation, hospitalization,
patient safety
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INTRODUCCIO

La seguretat dels pacients és una de les linies estrategiques
prioritaries per a les Autoritats Sanitaries, i per aixo és un dels
objectius del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud.

Un dels principals factors implicats en la seguretat
dels pacients és I'as dels medicaments, fins el punt que els
errors de medicacié representen la quarta causa de mort
o perdua permanent de funcionalitat en pacients hospi-
talitzats segons la Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Otganizations'. A nivell estatal, estudio
ENEAS (Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos
ligados a la Hospitalizaciéon) va quantificar que un 8,4%
els pacients hospitalitzats van presentar com a minim
un efecte advers, dels quals el 37,4% estaven relacionats
amb la medicacié i en un 42,8% dels casos eren evitables?.
Amb dades similars Classen DC et al. van determinar que
el 28% dels esdeveniments adversos séon deguts a errors
de medicaci6 i aquests s’associen a un ingrés hospitala-
ri perllongat, increment de la mortalitat i major cost de
I’hospitalitzacio’.

Dins I'ambit de la seguretat dels pacients, la concilia-
ci6 del tractament farmacologic en els desplagaments en-
tre els diferents ambits de I'atenci6 sanitaria ha adquirit un
paper important. La major part dels errors de conciliacio
succeeixen quan el pacient accedeix a un nivell assisten-
cial diferent i canvia el seu metge responsable, ja que els
principals causants sén els canvis que es produeixen en el

tractament farmacologic, la nombrosa participacié de dife-
rents professionals sanitaris i la comunicaci6 deficient entre
aquests i els pacients'.

CONCEPTE

L’Institute for Healthcare Improvement al 2007 va de-
finir la conciliacié de la medicacié com el procés formal
d’obtenir una llista completa de la medicacio del pa-
cient prévia a 'ingrés i comparar-la amb la que se li ha
prescrit al ingressar al centre, en els trasllats i a Palta.
Les discrepancies trobades s’han de comentar amb el pres-
criptot i, si s’escau, s’han de corregir®.

Actualment, a conseqiiéncia de la realitzacié de pro-
bes pilot i la implantacié de programes de conciliacié als
centres sanitaris, el seu concepte s’ha anat revisant. De
manera que al 2010 la Societat Catalana de Farmacia Cli-
nica va elaborar la Guia per a la implantacié de programes de
Conciliacio de la Medicacio als centres sanitaris amb el suport
del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya
(disponible a: http://www20.gencat.cat/docs/canalsa-
lut/Minisite/Medicaments /Professionals /Documents/
Arxius/Documents%20d’inter%C3%A8s%20EM /conci-
liacion_medica_cat.pdf) on s’afegeix que conciliar el trac-
tament no consisteix només en comprovar que la pres-
cripcié necessaria del pacient es manté durant la tran-
sici6 assistencial; siné també en valorar conjuntament
la concordanga entre la medicacié cronica i la prescrita
a I’hospital aixi com I’adequacié a la situacié clinica del
pacient (detectar duplicitats, interaccions, contraindica-
cions...).

L’objectiu del procés de conciliacié de la medicacié és
garantir, durant tot el procés d’atenci6 sanitaria, que els pa-
cients reben tots els medicaments necessaris que estaven
prenent préviament, assegurar-se que estan prescrits amb la
dosi, la via i la freqiéncia cotrectes’, i que sén adequats pet
a la situaci6 del pacient i amb la nova prescripcié realitzada
a ’hospital.

L’Insitute of Safe Mediation Practive calcula que el 50%
dels errors de medicaci6 i el 20% dels efectes adversos es
podrien eliminar amb una conciliacié correcta de la medi-



caci6. Arrel d’aquests resultats diferents organismes inter-
nacionals, entre ells el National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE), han fet recomanacions per
implantar programes de conciliaci6®’.

Tot i que existeixen diversos factors que provoquen
els errors de conciliacid, aquells més freqiients han estat
classificats petr Delgado et al.®:

1. Pluripatologia i polimedicacié

2. Falta de registres unics de salut

3. Situaci6 clinica a I'ingrés hospitalari

4. Adaptaci6 a la Guia Farmacoterapeutica de

I'Hospital

La majoria dels estudis publicats sobre conciliacié
utilitzen criteris semblants en la seva classificaci6 i es li-
miten a quatre o cinc tipus de discrepancies. No obstant
aix0, a la guia desenvolupada per la Societat Catalana de
Farmacia Clinica es proposa treballar amb uns criteris
més amplis per classificar amb més precisié el tipus de
discrepancia detectada.

Terminologia: tipus de discrepancies de conciliacio
i errors de conciliacio

1. No discrepancia
2. Discrepancia Justificada

— Decisi6 meédica de no prescriure un medica-
ment o canviar-ne la dosi, la freqiéncia o la
via d’acord amb la nova situacié clinica.

— Substitucié terapeutica segons la Guia Far-
macoterapeutica de I’hospital i els programes
d’intercanvi terapéutic.

3. Discrepancia que requereix aclariment

— Oumissid de tractament

— Inici de medicacio (discrepancia de comissio):
S’inicia un tractament que el pacient no prenia
abans, i no hi ha justificacié clinica, ni explici-
ta ni implicita, per al seu inici.

— Diferent dosi, via o freqiiencia d’un medicament.

— Duplicitat (entre la medicacié cronica i la pres-
crita al hospital).

— Interaccio.

— Manteniment de medicacid contraindicada durant

Lingrés.

— Prescripcid incompleta: 1a prescripcid del tracta-
ment cronic es realitza de manera incompleta i
requereix aclariment.

Una vegada detectades, les discrepancies que reque-
reixen aclariment s’han de comunicar al col'lectiu meédic
responsable del pacient. Si, tot i haver estat informat de
Pexistencia d’una discrepancia, es manté la prescripcid
inicial, parlarem de discrepancia intencionada, que no
és un error en si mateix, pero, a causa de la manca de
documentacié explicita del motiu del canvi a la historia
clinica, constitueix una situacié de risc que pot conduir a
un error en el futur. Contrariament, si s’assumeix que es
tracta d’un error i es corregeix la prescripcio, parlarem de

discrepancia no intencionada o error de conciliacio®.
Posteriorment, es realitza 'avaluacié de la gravetat
dels errors de conciliacié fent servir la categoritzacié uti-
litzada per The National Coordinating Council for Medi-
cation Error Reporting and Prevention NCC MERP) .
Resultats sobre estudis publicats: Els resultats
dels estudis publicats sobre discrepancies a diferents pai-
sos, indiquen que el percentatge de pacients amb errors
de conciliacié a l'ingrés hospitalari varia d’un 20,3% a
un 80% i afecta fins a un 70% dels medicaments. I en
aquells realitzats a I’alta mostren que fins a un 60,1% dels
medicaments prescrits compotten etrors de medicacio’.

Taulal. Estudis sobre discrepancies de conciliacié

| Pickroll, 2001 = 15 amb Atencid Ingrés: Grup intervencid B0% de medicaments amb
Regne Unit (20) farmacéutica discrephncies.
32 pacients (mitjana: 59,9 anys). 4.4 discrepancies/pacient.
= 17 controls A8% per omissit.
| [mitjana: B7,7 anys).
Alta: Grug it 11.8% de 1 nls amb
Exclosos eis que pranien discrepincies | 0,86 discrepancies/ pacient, davant del
< 4 firmacs, <18 anys,no | 60,1%i 3,7 respoectivament en e grup control,
angopariants o que a l'aka
| -anessin & una residéncla.
Bookvar, 2004 Persones grans procedentsde | 14 efectes adversos per canvis oe medicacid { 20%).
EUA(21) residéncies.
87 pacients. Mitjana de canvis (sense incloure presaripcions noves)
Exclosos ols ingressos alingrés: 3,11 alala 1.4
< 24 hores.
Gleason, 2004 | CoMectius médic | quirimgie, | 54,4 % pacients amb discrepéncies.
| EUA(22) Mitjana 58,6 amys.
| 204 pacients 26,9 % d'ells requereien intervencid,
Exclosas UCI, obstetricia, 42% per omissid.
psiquintria, paHiatius,
d'altres | 241 (1.2 P /pacient).
centres | paclents no
| angiopartants. |
Cormish, 2005 Ingressats en medicing Intema. | 53,5% dels pacients amb discrepd ncies
Canaah (8) Mitjana 77 anys.
151 pacients 0,93 discrephncies/pacient.
Exclosos els que prenien <4 | 46,4% per omissif,
farmacs | els pacients amb
| alleracions cognitives, alllats
médicament o que a l'alta
| anessin a una residéncia.
Lessard, 2006 Mitjana: 74 anys. 65% dels pacients amb discrepancies,
[EUA [10)
63 pacients. Exclosos paclents no 15 discrepancias/pacients lotals
ambalemdons | 57% per omissld,
cognitives o provinents de
residincies de persones
grans.
Kwan, 2007 De cirurgia Grup 20,3% pacients amb = 1 discrepancia.
| Canadd (23) = 227 amb entrevisia per 36, 7% per omisskd.
416 pacients personal farmacéutic en visita
preoperatdria i ordre. Grup control 20, 2% pacients amb = 1 discrepancia.
postapemtbria preimpresa. 46,5% per omissk,
* 237 controls amb entrevis!
persanal dinfermeria i
ordres postoperatbries dal
coHectiy cirurgld.
Mitjana: 57 anys.
Exclosos els d'estada
< 24 hares.
Vim, 2006 CoHectius médic | quiningic 60% de pacients amb = 1 discrepancia.
Canadh (24) ({78% no programats), 2,3 discrephncies/pacient.
| B0 pacents Mitjana: 56 anys. 50% per omissid,
Exclosos als pacients quea | Ingrés: 38% pacients amb 1 discrepancia,
I'alta anessin a centres de
rehabilftacit o de crinics. Ata: 41% paclents amb 2 1 discrepdnela.
Lizer, 2007 Unitat de Salut Mental. B0 de pacients amb discrepancies,
EUA{11) Mitjana: 33,9 anys. 2,9 discrepancies/ pacient.
54
Exclosos pacients
geropsiquidtrics | als trashats
des d'una altra unitat de
I'mospital.

Font: Guia per a la implantacié de programes

de Conciliacié de la Medicaci6 als centres sanitaris.

Recentment s’ha publicat una revisié critica i exhaus-
tiva sobre les caracteristiques dels estudis publicats sobre
conciliacié des de gener de 2000 a juny de 2011 que con-
firma Pexisténcia de criteris diferents a I’hora de realitzar
els estudis, provocant que els resultats sobre prevalenga
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de discrepancies a I'ingtés presenti tantes variacions''. Els
factors que més poden haver influit i que s’haurien de
considerar limitacions son: el disseny de Iestudi, els far-
macs inclosos (OTC, plantes, vitamines...), la classificacio
emprada i la mitja d’edat dels pacients inclosos.

Tot i la variabilitat de dades, les institucions responsa-
bles de la seguretat del pacient continuen apostant per la
conciliacié, convertint-la en un requisit de qualitat.

Per aquest motiu, amb I'objectiu de conéixer la situa-
ci6 al nostre centre, al setembre de 2011 es va realitzar
una prova pilot de conciliacié de la medicacié al ingrés
als serveis meédics.

OBJECTIUS

Coneixer la situacié actual de la conciliacié a 'ingrés al
nostre centre, la incidéncia de discrepancies no justifica-
des, la seva etiologia, gravetat i 'acceptacié de les inter-
vencions farmaceutiques realitzades.

METODOLOGIA

Estudi observacional realitzat al setembre de 2011. La
conciliacié a 'ingrés es va realitzar durant les primeres 24
hores d’ingrés, a primera hora del mati. Un farmaceutic
recollia la historia farmacoterapeutica revisant la Historia
Clinica i entrevistant al pacient o als familiars sempre que
fos possible.

Es va dissenyar un full de recollida de dades per re-
gistrar la medicacié habitual del pacient i la prescrita a
Ihospital, per tal de contrastar-la i realitzar la conciliacié
mitjangant la classificaci6 establerta a la Guia per a la im-
Pplantacid de programes de Conciliacid de la Medicacio als centres
sanitaris de la Societat Catalana de Farmacia Clinica al
2010°.

Les discrepancies es van classificar en justificades
(situacid clinica, no inclos en guia, intercanvi terapéutic,
farmacs OTC, suplements vitaminics,..) i no justificades.

Dins de les no justificades es van establir dos grups:

* Intencionades: aquelles discrepancies entre la
medicacié habitual i hospitalaria que tot i no es-
tar justificades, no eren imprescindibles durant
lingrés. Exemple: venoprotectors, mucolitics,
trimetazidina, etc.

* Errors de conciliacié: aquelles discrepancies no
justificades considerades rellevants. Aprofitant la
realitzacié de l’estudi, en totes elles es va realit-
zar una notificacié per escrit al metge responsa-
ble mitjangant 'impres habitual de Comunicacié
de Farmacia i se’'n va registrar 'acceptacié mit-
jangant la modificacié posterior en ordres medi-
ques.

L’avaluacié de la gravetat dels errors es va realitzar
seguint la classificaci6 descrita pert NCC MERP'.

ANALISI ESTADISTIC

Analisi descriptiu de las variables qualitatives i quantitati-
ves, i proves t-student per mostres independents amb el
programa estadistic SPSS per a Windows.

RESULTATS

Durant el perfode estudiat es van ingressar 597 pacients en
els serveis medics de I’hospital. Dels 193 pacients inclosos
a la proba pilot (figura 1), es va poder conciliar la medica-
ci6 a I'ingrés mitjangant entrevista en 129 casos (67%), que
pertanyien principalment a Medicina Interna i la Unitat de
Malalt Fragil (39,5%), seguit de Digestiu (25,6%). La mit-
ja d’edat era de 73,6 anys (SD 16,7) i el 49% eren homes.
Dels pacients exclosos 12 estaven absents a I’habitacié en
el moment de la conciliacié (14%), 14 dormien (7,3%), 12
tenien demencia (6,2%) 1 11 per altres causes (5,7%).

Es van revisar 891 linies de tractament habitual amb
en les que es van detectar 132 discrepancies no justificades
(14,8%), resultant la omissi6 la causa més frequent (76%),
seguida de diferent dosi, via o pauta (15%) (grafic 1). Es va
realitzar intervencié per escrit al metge responsable en 61
discrepancies considerades rellevants (errors de concilia-
ci6), de les que s’acceptaren el 54,1% (33) mitjangant mo-
dificacié en ordres mediques. El 50% dels errors de conci-
liaci6 detectats es van classificar amb gravetat C (error que
arriba sense dany), seguit del 34% amb categoria D (podria
necessitar monitoritzacié per evitar el dany) (grafic 2).

La distribuci6 segons la classificaci6 ATC dels farmacs
implicats en els errors corresponia principalment a farmacs
de Paparell Cardiovascular (37%) i Sistema Nervios (21%)
(grafic 3).

Figura 1: Resultats de la prova pilot de conciliacié

193 pacients inclosos

129 conciliats

39,5% M. [ntcma UMF
amb entrevista &

891 farmacs
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Nao discrepancies
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Justificades No justificades
438 132
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En 44 pacients (34,1%)
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Grafic 1: Classificacié de discrepancias no justificades Grafic 3: Grup farmacologic dels errors de conciliacié

Cquivocacion Contraindicade
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Grafic 2: Gravetat dels errors de conciliacié
F A: Tracte alimentari i metabolisme
29, B: Sang i organs hematopoctics

C: Aparell Cardiovascular

G: Terapia Genitourinaria

H: Terapia hormonal

J: Antiinfecciosos sistémics
M: Sistema muscul-esquelétic
N: Sistema nervios

R: Aparell respiratori

S: Organs dels sentits

Es va realitzar 'analisi de comparaci6 obtenint diferéncies

estadisticament significatives entre:

* el nombre de farmacs i existéncia d’errors de conci-
liacié: la mitja de farmacs amb errors respecte els que
no, va resultar 8,82 i 5,92 respectivament, p<<0,005.

*  ledat i lexisténcia d’etrors de conciliacié: la mitja
d’edat dels pacients amb etrors respecte els que no
en tenien, va resultar 79,2 1 70,66 respectivament, p=

0,001.
C: Error que arriba sense dany.
D: Podtria necessitar monitotitzacié per evitar el dany. Amb l'objectiu de concixer la situacié actual en el nostre
E: Podtia causar danys temporals. centre y poder comparar els nostres tesultats, s’han extret els
F: Podria allargar ’hospitalitzacio. indicadors que descriu la literatura:
G: Podtia causar danys permanents. o Index de cobertura: 21,6%

*  Mitja de farmacs per pacient: 6,91

¢ Pacients amb error de conciliacié: 34,1%

¢  Medicacié amb error de conciliacid: 6,8%

*  Mitja d’errors per pacients amb errors: 1,38
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CONCLUSIONS

Per tal de poder valorar la conciliacié de la manera més rigo-
rosa possible, només s’han analitzat les dades dels pacients
entrevistats (67%).

L’index de cobertura assolit va ser baix (21,6%) amb la
dedicacié de dos farmaceéutics durant 3-4 hotes al dia, eviden-
ciant la dificultat de realitzar la conciliaci6 a tots els pacients
ingressats. Les dues variables que obtenen resultats estadisti-
cament significatius, a ’hora de presentar errors en la conci-
liacié 1 que podrien utilitzar-se com a variables de seleccié per
escollir els pacients amb més risc, soén: 'edat (79,2 vs. 70,66)
que amb lelevada mitja d’edat dels pacients del nostre centre
no exclou masses ingressos; i el nombre de farmacs (8,82 vs.
5,92) que tampoc és una bona opci6 ja que requereix consul-
tar la historia clinica del pacient.

El percentatge de discrepancies no justificades obtingut és
baix comparat amb la literatura consultada, amb un clar pre-
domini de 'omissié de medicacié (76%) .

En 44 pacients es va detectar algun error de conciliacio,
obtenint una mitja de 1,38 errors per pacient. Coincidint amb
les dades de la bibliografia, els grups de farmacs més implicats
son els de ’Aparell Cardiovascular i el Sistema Nervios.

Tot i les limitacions del sistema de notificacié emprat amb
el metge prescriptor, el 54,1% d’intervencions van ser resoltes
favorablement en les ordes mediques.

Actualment s’esta realitzant la prova pilot de en pacients
quirargics.
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Endocarditis infecciosa.
Hallazgo de cleft mitral

Endocarditis infecciosa. Troballa de cleft mitral

Infective endocarditis. Cleft mitral finding

Carlos Gonzalez Mufioza

Universitat de Barcelona

RESUMEN

Paciente varon de 16 afios que es remitido al Hospital
de Bellvitge por estudio de posible endocarditis. Se des-
conocen alergias a medicamentos y niega habitos toxi-
cos. No tiene antecedentes personales fisioldgicos, pato-
l6gicos o familiares a destacar.

Es orientado a nuestro centro como presunta endocar-
ditis sobre valvula mitral. A su llegada a nuestro cen-
tro permanece estable hemodindmicamente y afebril.
Se realiza ecocardiograma transesofagico que muestra
vegetacién sugestiva de endocarditis en valvula mitral
con insuficiencia mitral moderada-severa. Como hallaz-
go destacable también se objetiva cleft mitral anterior.
Se realizan hemocultivos que son positivos para Strep-
tococcus Viridans, sensibles a penicilina. Se instaura un
tratamiento con penicilina y gentamicina, que se prolon-
ga 2 semanas siendo bien tolerado por el paciente.

Los ultimos dos dias de tratamiento con antibiético se
objetiva episodio febril sin foco clinico por el cual se
vuelven a repetir hemocultivos que resultan negativos
y que se interpretan como fiebre secundaria al uso de
betalactdmicos. Debida la estabilidad hemodindmica y
clinica del paciente se decide alta a domicilio con reco-
mendacion de profilaxis con amoxicilina dos gramos en
caso de realizarse futuras intervenciones odontoldgicas.

ABSTRACT

A 16 years old male referred to the Hospital de Bellvit-
ge for an evaluation of possible endocarditis. No known
drug allergies and he denied toxic habits, without any
remarkable medical history.

He was admitted at hospital under suspicion of mitral
valve endocarditis. At admission patient was haemody-
namic stable and afebrile. Transesophageal echocardio-
graphy was performed showing vegetation suggestive of
mitral valve endocarditis with moderate to severe mitral
regurgitation. As remarkable finding an anterior mitral
cleft was identified. There were made positive blood cul-
tures for Streptococcus viridans (sensitive to penicillin).
Penicillin and gentamicin were given for 2 weeks.

The last two days of antibiotic treatment a clinical episo-
de of fever without source was reported. Blood cultures
became repeated with negative results and fever was
interpreted as secondary to the use of beta-lactams.
Due to the patient hemodynamic and clinical stability,
he was discharged with recommendation of two grams
of amoxicillin prophylaxis in case of future odontological
procedures.
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INTRODUCCION

La endocarditis' es la infeccion de la supetficie endocirdi-
ca del corazén, con afectacion principalmente valvular que
presenta microorganismos en la lesiéon. Puede estar produ-
cida por diferentes bacterias entre las que destacan Strepro-
coccus anrens (endocarditis infecciosa aguda) y Streptococcus
viridans® (endocarditis infecciosa subaguda).

La incidencia de esta patologfa es de 3,85 casos anuales
cada 100.000 habitantes, siendo notablemente mas frecuen-
te en ancianos o, en un 50% de los casos, en pacientes con
consumo de drogas por via parenteral.

Presentamos un paciente adolescente no consumidor
de drogas por via parenteral con una endocarditis infec-
ciosa por Streptococcus viridans en el cual se hace un hallazgo
congénito inusual: un presunto cleft mitral®.

CASO CLINICO

Se trata de un varén de 16 afios sin alergias medicamen-
tosas conocidas y sin habitos téxicos. Tiene un estilo de
vida sano, come equilibradamente y entrena a fatbol dos
horas diarias, cinco dias a la semana. Como antecedentes
patolégicos no refiere hipertension arterial, tampoco diabe-
tes mellitus, ni dislipemia, ni enfermedades neoplasicas, ni
enfermedades infecto-contagiosas, ni enfermedades cardio-
vasculares. No ha tenido nunca intervenciones quirargicas.

En 2009 inicia tratamiento para el acné con Isotretinoi-
na 20 mg. En 2010 comienza el tratamiento de ortodon-
cia con revisiones mensuales que no conllevan ningtn tipo
de herida bucodental macroscopica ni molestias asociadas
exceptuando las propias del procedimiento. La tltima revi-
sion fue cuatro semanas antes del ingreso.

Dos semanas antes del ingreso presenta malestar gene-
ral con artromialgias generalizadas, rinorrea anterior hiali-
na y fiebre de hasta 38°C sin tiritona. El paciente acude al
CAP donde recibe tratamiento sintomatico que evidencia
mejora.

Una semana mis tarde de este cuadro catarral, se ini-
cia un dolor punzante intenso de subita apariciéon en la

region suprapubica, migra a region inguinal derecha e irra-
dia a muslo ipsolateral, permanente, que mejora con anti-
inflamatorios, no esteroideos, pero que limitan los movi-
mientos activos y pasivos de la extremidad impidiendo la
marcha. Ante esta situacion los padres del paciente deci-
den llevarlo al Hospital de Igualada que finalmente opta
por derivarlo al Hospital Universitario de Bellvitge donde
ingresa el dia 18 de marzo.

En la exploracion fisica se objetivan unas constantes
totalmente normales, el paciente permanece afebril y se ob-
serva un soplo protomesosistolico IV /VI en foco mitral.

En el transcurso de los dias 19, 20 y 21 de marzo se le
realiza:

*  Una resonancia magnética de caderas donde se
observa edema en ambas sinfisis pubicas, no se
encontraron colecciones vecinas ni signos de ar-
tritis o patologia de las cabezas femorales;

*  Hemocultivos positivos para cocos gram positi-
vos en cadena (6/6), sensibles a penicilina (CMI:
0,03 mg/L) y a cefotaxima (CMI: 0,25 mg/L);

*  Una analitica: valores normales, exceptuando he-
matoctito 36 %, leucocitos 9.400/mm’, proteina
C reactiva 11,5 mg/L, velocidad de sedimenta-
cién globular 23 mm;

*  Una radiografia posteroanterior de térax: marco
6seo conservado, indice cardiotoricico menor a
0,5, senos costofrénicos libres, no infiltrados ni
condensacién en el parénquima pulmonar;

*  Un electrocardiograma: ritmo sinusal a 66 latidos
por minuto, intervalo PR de 0,2 segundos, QRS
de 0,04 segundos, sin alteraciones en la repolari-
zacion;

*  Un ecocardiograma transtoricico y transesofagi-
co normal: vilvula mitral con endocarditis en la
valva anterior que se describe como vegetacion fi-
liforme y posible perforacion afiadida, con insufi-
ciencia moderada-severa de dificil cuantificacion.

Ante tales hallazgos se decide instaurar tratamiento
con penicilina y gentamicina de dos semanas de duracion.
Posteriormente el laboratorio de microbiologia confirmé
la presencia de Streptococcus Viridans en los hemocultivos.

Los dias 25 y 31 de marzo se realizan hemocultivos
que resultan negativos. Al dia siguiente se le realiza un
ecocardiograma transtoracico de control que sigue pre-
sentando lesién en la valva anterior que se describe como
vegetacion filiforme en la cara auricular y pseudoaneuris-
ma perforado, asi como una insuficiencia cardiaca mode-
rada. Finalmente, en una ecografia 3D de nueve planos
también se visualiza un presunto cleft mitral.

Los dltimos dos dias de tratamiento con antibiético el
paciente experimenta un episodio febril sin foco clinico
por el cual se vuelven a repetir hemocultivos que resul-
tan negativos y que se interpreta como fiebre secundaria
al uso de betalactimico.



Debida la estabilidad hemodindmica y clinica del pa-
ciente se decide dar el alta a domicilio con recomendacion
de profilaxis con amoxicilina dos gramos en caso de reali-
zarse futuras intervenciones odontolégicas.

DISCUSION

El cleft mitral es una anomalia congénita que puede afectar
tanto a la valva anterior como a la posterior. Se caracteriza
por una hendidura de bordes espesados sin soporte cordal
apuntando hacia la aorta y es una incidencia pedidtrica con
una frecuencia de 1:1340. Esta lesién no es comuan en adul-
tos y es la responsable del 33% de la regurgitacion mitral de
origen congénito.

Sin embargo, si la unién atrio-ventricular es normal y
la regurgitacién es leve los pacientes pueden permanecer
asintomaticos durante muchos afios, descubriéndose el
cleft mitral por coincidencia como en el caso del presente
paciente.

En este tipo de anomalia el grado de ingurgitacion de-
penderd de las interacciones que se establezcan entre las
valvulas, los musculos papilates, el atrio izquierdo y la pa-
red ventricular izquierda libre. Acostumbra a estar asociada
a otros hallazgos cardfacos como delgadez en el grueso de
las otras valvulas, transposicion de los grandes vasos, de-
fectos en el septo ventricular, atresia tricuspidea, ductus ar-
teriosus, coartacion de la aorta, etc.

Para su diagnoéstico la prueba princeps es la ecocardio-
grafia, dada su gran utilidad en propotcionar informacién

acerca de la anatomia de la vilvula, asi como su mecanismo
y grado de regurgitacion siendo totalmente inocua para el
paciente. Recientemente se utilizan pruebas mas modernas
como la ecografia 3D de nueve planos.

La peculiaridad de nuestro caso reside tanto en que el
paciente no presenta los rasgos epidemioldgicos comunes
de endocarditis infecciosa asi como en la posibilidad de po-
der asociar el presunto cleft mitral del paciente con la pato-
logfa anteriormente comentada.

En 2008, el departamento de medicina cardiovascular
del hospital Saiseikai Nakatsu de Japén notificé un caso’
en el cual a raiz de multiples perforaciones producidas por
endocarditis infecciosas repetidas a lo largo de la vida del
paciente, se obtenfa una imagen en las pruebas trealizadas
que imitaba a un cleft mitral.

Como vemos, la singularidad de este caso radicarfa en
dirimir si el presunto cleft mitral objetivado pot ecografia
en 3D de 9 planos es el factor predisponente para que el
paciente padezca de endocatditis o han sido endocarditis
repetidas a lo largo de su infancia que han pasado asinto-
maticas las que han provocado una imagen compatible con
cleft mitral.

Esto es de vital interés de cara al prondstico del pa-
ciente y sus perspectivas de futuro®, dado que se tendtian
que pautar medidas preventivas y terapéuticas diferentes en
ambos casos. El pronéstico para personas con un cleft mi-
tral acostumbra a ser el de regurgitacion mitral moderada-
severa que, con el paso del tiempo requiere de cirugia con
el fin de reparar la anomalia anatémica o, en el peor de los

casos, proceder a un recambio valvular. En el caso de que
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la valvula tenga perforaciones de pequefio didmetro que en
imagen se asemejen a un cleft mitral, éstas seguramente no
cursarin con una importante regurgitacion mitral por lo
que no requerird a priori de tratamiento quirdrgico.

En el supuesto particular de que repetidas endocarditis
le estén provocando perforaciones en la valvula mitral, ten-
drfamos que ver qué factores contribuyen a ello para poder-
los tener en cuenta de cara a prever recurrentes infecciones:

1. Factores intrinsecos: cardiopatias congénitas (por
ejemplo, el propio cleft mitral), fiebre reumatica,
valvulopatias degenerativas, protesis cardiacas y
marcapasos asi como haber padecido previamente
endocarditis podrian favorecer la susceptibilidad
del paciente a la hora de contraer las infecciones.

2. Factores extrinsecos: el consumo de drogas via pa-
renteral’ (el paciente neg6 tal hibito), tatuajes (etio-
logia de gran prevalencia en los adolescentes; no se
localizaron en el sujeto), asi como heridas externas
son vias de entrada para los microorganismos que
pueden causar la endocarditis.

Silo contextualizamos en el paciente, podriamos pensar
que a raiz de la activa practica deportiva de futbol podria
sufrir laceraciones que fuesen foco de entrada de los micro-
organismos que se encuentran sobre las propias superficies
biologicas.

Otra posible explicaciéon para entrada del Streprococcus
viridans, cuya habitat es la cavidad bucal o superficies bio-
légicas, puede ser la propia masticacion, el cepillado dental,
el uso de seda dental o la manipulacién de su ortodoncia
en una revision rutinaria, semanas antes de iniciar el cuadro
clinico.

El estudio de casos similares podrtia ayudar a la hora de
diagnosticar pacientes que se puedan encontrar en la misma
dualidad. En ambos casos se tendrfan que estudiar medidas
para tratar la insuficiencia mitral que ambas etiologfas pue-
den producir.

Finalmente, se podria afinar mas en las pautas especifi-
cas para cada una de ellas:

* En el caso de tratarse de endocarditis infecciosas

recurrentes se podrian determinar una serie de ha-

bitos concretos para prever infecciones estreptoco-
cicas continuadas como, por ejemplo, profilaxis
antibiética ante procedimientos odontologicos,
una buena higiene bucodental y un tratamiento
enérgico de infecciones locales.

* En el caso de tratarse de un cleft mitral se podrian
plantear nuevas cirugias menos invasivas o peligro-
sas que no comporten secuelas secundarias impos-
tantes.
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RESUMEN

ANTECEDENTES: Las estrategias de manejo multidisci-
plinario en insuficiencia cardiaca (IC) mejoran su evolu-
cion.

HIPOTESIS: La telemedicina puede ser Util en el manejo
de la IC.

OBJETIVOS: Evaluar la efectividad y aceptaciéon de un
programa de telemonitorizacién no invasiva en pacientes
ambulatorios con IC controlados en una unidad estructu-
rada multidisciplinar.

METODOS: Estudio prospectivo de intervencién con dise-
fo antes/después basado en una plataforma interactiva
de telemedicina en pacientes con IC, aleatorizados 1:1
a dos grupos: a) Sistema Motiva con videos educativos,
mensajes motivacionales y cuestionarios, y b) Sistema
Motiva + telemonitorizacién de presidn arterial, frecuen-
cia cardiaca y peso. Se compararon las hospitalizaciones,

ABSTRACT

INTRODUCTION AND OBJECTIVES: Multidisciplinary
strategies for the management of heart failure (HF) im-
prove outcomes. We aimed to evaluate the effectiveness
of noninvasive home telemonitoring in ambulatory pa-
tients with HF already included in a structured multidisci-
plinary HF program.

METHODS: Prospective intervention study with before/
after comparison design of an interactive telemedicine
platform in HF patients, randomized 1:1 into two groups:
A) Motiva System with educational videos, motivational
messages, and questionnaires, and B) Motiva System +
self monitoring of blood pressure, heart rate, and weight.
Hospitalizations were compared over 12 months prior to



el cambio de actitudes y la calidad de vida los 12 meses
antes y después de la inclusién y se evalud la satisfaccion
con el sistema.

RESULTADOS: De 211 pacientes entrevistados, 44 pre-
sentaban criterios de exclusién, 62 no aceptaron partici-
par y 8 retiraron su consentimiento inicial, por tanto se
incluyeron 97 pacientes. El periodo de telemonitorizacion
fue de 11,8 [intervalo intercuartilico, 8,6-12] meses. Se
enviaron 14.730 cuestionarios, con una tasa mediana de
respuesta del 89%. Las hospitalizaciones por IC disminu-
yeron un 67,8% (p = 0,01) y por otras causas cardiol6-
gicas, un 57,6% (p = 0,028). Los dias de ingreso hos-
pitalario por IC se redujeron un 73,3% (p = 0,036), y
por otras causas cardioldgicas, un 82,9% (p = 0,008). La
percepcion de calidad de vida mejoré significativamente.

CONCLUSIONES: Los pacientes con IC que utilizaron
un sistema de telemedicina con herramientas de soporte
motivacional permanecieron menos tiempo en el hospital,
percibieron una mejora en su calidad de vida y mostra-
ron un alto grado de satisfaccion con el sistema, asi como
cambios positivos en sus actitudes.

and post study inclusion. Quality of life was evaluated
using the generic EuroQolL visual analogue scale and the
specific questionnaire Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire.

RESULTS: There were 92 patients included (71% male;
66.3 £ 11.5 years; 71% ischemic aetiology). During
real-time telemonitoring over 11.8 months (interquartile
range 8.6-12), 14,730 questionnaires were administe-
red with 89% median response rate. Hospitalizations for
HF decreased by 67.8% (P = .010) and for other cardiac
causes by 57.6% (P = .028). The number of days in hos-
pital for HF decreased by 73.3% (P =.036), without sta-
tistically significant differences between groups, and for
other cardiac causes by 82.9% (P =.008). The perception
of quality of life improved significantly.

CONCLUSIONS: HF patients who used an interactive te-
lehealth system with motivational support tools at home
spent less time in hospital and felt their quality of life had
significantly improved. No significant differences were ob-
served between groups.

Palabras clave: Telemedicina, Monitorizaciéon ambula-
toria, Insuficiencia Cardiaca
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Heart failure

Telemedicine, Ambulatory monitoting,
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es una patologfa con una pre-
valencia en crecimiento, debido al aumento en la expectativa
de vida de la poblacién y a la mayor supervivencia de los pa-
cientes con infarto agudo de miocardio y otras cardiopatias
que convierten a este sindrome en el estadio final comtn de la
mayor parte de ellas. Un 16% en la poblacién espafiola > de
70 afios padece ICY (prevalencia de IC general del 6,8%) sin
grandes diferencias en cuanto a sexo. La incidencia anual es
del 3% en pacientes de 65 a 75 afios®. El 50% de los pacien-
tes diagnosticados de IC fallecen a los 4 afios y el 40% de los
pacientes ingresados por este motivo fallece o reingresa du-
rante el primer afio, independientemente del tipo de disfun-
cién subyacente (sistolica o diastolica)®.

La IC es un sindrome clinico complejo cuyos sintomas
guifa son la fatiga y la disnea de esfuerzo. Clasicamente, los
criterios mas utilizados en la practica clinica son los de Fra-

mingham, agrupados en criterios mayores (muy especificos
para el diagnéstico pero poco sensibles) y criterios menores
(muy sensibles y poco especificos). Para determinar la severi-
dad y el grado de situacion funcional se puede utilizar la clasi-
ficacién de la New York Heart Association (NYHA), que va
de I aIV de menor o ninguna limitacion, a sintomas limitan-
tes en reposo.

El tratamiento de la IC tiene un doble objetivo: aliviar los
sintomas del paciente y mejorar el prondstico global de la en-
fermedad. La inhibicién de la activacién neurohormonal del
sistema adrenérgico y del sistema-renina-angiotensina-aldos-
terona (SRAA), constituyen la base del tratamiento de la IC%,
ya que estos sistemas provocan importantes efectos deleté-
reos sobre el organismo (remodelado cardiaco).

Los diuréticos, los IECAS y los -bloqueantes constituyen
en la actualidad el tratamiento farmacolégico estindar en los
pacientes con IC. Los diuréticos mejoran los sintomas, mien-
tras que los IECAS y los -bloqueantes (que actian inhibien-
do la activacién neurohumoral) han demostrado tener efecto
sobre el prondstico y los sintomas a corto y medio plazo. En
el caso de la IC con fraccién de eyeccion preservada, estas
recomendaciones se sustentan en el control sintomatico, el
control estricto de la cardiopatia de base (HT'A, cardiopatia
isquémica) y la prevencion del deterioro cardiaco.

Otras alternativas de tratamiento no farmacolégicos de la
IC que en los ultimos afios han adquirido cada vez mas pro-
tagonismo son la terapia de resincronizacion y el desfibrilador
automético implantable (DAT)®.

La cirugia en estos pacientes incluye la revascularizacion
coronaria y la actuacién sobre la valvula mitral cuando sea al



menos moderada y sobre el musculo reduciendo la cavidad
ventricular.

Un aspecto fundamental en el abordaje de la IC es la edu-
cacion sanitaria, basada en fomentar el autocuidado e imple-
mentar las medidas higiénico-dietéticas. El autocontrol del
peso, frecuencia cardiaca y tensién arterial es una parte im-
portante del autocuidado y puede mejorar la morbilidad y el
pronostico de esta enfermedad.

El manejo de los pacientes con IC ha ido aumentando en
complejidad a medida que se han sofisticado las terapias para
este sindrome, de manera que la atencién a estos pacientes
requiere cada vez una mayor dedicacion. Para poder ofrecer
una mejor y mas completa atencion a los pacientes con IC
se han ido creando a lo largo de los dltimos anos, unidades
especializadas o programas especificos de atencion. Los pro-
gramas de atencion especializada han sido incluidos como re-
comendaciéon en las Guias del manejo de la IC crénica de la
Sociedad Europea de Cardiologia con una recomendacion de
clase I con nivel de evidencia A®, peto no son accesibles a
toda la poblacién debido a su falta de implementacién®.

En este contexto, aparecen nuevas alternativas de gestion
que complementan a las ya existentes, y crece exponencial-
mente el interés por la aplicacién de las Tecnologfas de la In-
formacion y Comunicacion en la gestion de patologias croni-
cas como la IC. La telemedicina y el soporte telefénico son las
mis utilizadas™. La telemedicina puede ser ttl en el manejo
de la IC, gracias a la monitorizaciéon continua que proporcio-
na y a la mayor implicacion que supone del paciente; esta al-
ternativa de gestion puede ser eficaz y modificar la morbilidad
asociada a esta enfermedad, al incidir ditectamente sobre as-
pectos fundamentales de manejo. El interés por la telemedi-
cina es cada vez mayor, gracias a los avances tecnoldgicos y
la mayor disponibilidad de equipos faciles de usar, que favo-
recen la aceptacion y satisfaccion de los pacientes con dichas
tecnologfas.

En los dltimos afios, estos avances y la mayor disponibi-
lidad de equipos faciles de usar, han favorecido la adherencia
y satisfaccion de los pacientes con estas tecnologfas y la reali-
zacién de estudios para determinar su impacto en la morbi-
mortalidad. Los resultados obtenidos con diferentes sistemas
de telemonitorizacion en pacientes con IC, muestran una ten-
dencia global a la reduccién de las hospitalizaciones aunque
existe una gran heterogeneicidad en los resultados por las di-
ferencias de poblacién y el modo de telemedicina utilizado.

Existen, ademas, pocas publicaciones que aborden aspec-
tos como la aplicabilidad en la practica clinica, factibilidad y la
satisfaccion con los sistemas de telemonitorizaciéon asf como
el impacto de estos programas en el cambio de actitudes de
los pacientes.

HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

Este estudio pretende evaluar el hipotético beneficio de las
nuevas tecnologfas en IC, a la vista del potencial campo de
aplicacion de la telemonitorizaciéon no invasiva en pacientes
con controlados en una Unidad especifica y multidisciplinar.
Por otro lado, también se ha planteado la necesidad de eva-

luar la aplicabilidad en la practica clinica y estimar el impacto
del programa en el cambio de actitudes de los pacientes.
Los objetivos del estudio son:

1. Analizar la aplicabilidad en la practica clinica de un
programa de telemedicina en pacientes controlados
en una Unidad especifica y multidisciplinar de IC
mediante la valoracién de la factibilidad, la acepta-
cién, la confianza y la satisfaccion con el sistema.

2. Analizar la influencia del paso del tiempo en el grado
de cumplimiento de las recomendaciones, automedi-
das de constantes y respuesta a los cuestionarios.

3. Evaluar el impacto de un programa de telemedici-
na, con videos educativos especialmente disefiados
como principal caracteristica novedosa, en combina-
cién con cuestionarios, mensajes y un equipamiento
de automonitorizacién, en el nimero de hospitali-
zaciones y los dias de ingreso por IC y otras causas
cardiologicas.

4. Analizar los cambios en la percepcion de calidad de
vida de los pacientes mediante la escala genérica EQ-
VAS y el cuestionario especifico para IC MLWHFQ,

5. Comparar la utilizacion del sistema de telemedicina
con y sin aparatos de automedicién en el numero de
hospitalizaciones y dias de ingreso en el hospital por
IC y por otras causas cardiologicas y en la percepcion
de calidad de vida.

6. Estimar el impacto del programa en el cambio de ac-
titudes de los pacientes.

7.  Evaluar el grado de satisfaccion de enfermeria con el
sistema de telemonitorizacion.

METODOLOGIA

DISENO Y POBLACION DE ESTUDIO

Estudio prospectivo de intervencioén con disefio de com-
paracion antes/después, mediante una plataforma interactiva
de telemedicina aplicada en un programa multidisciplinar de
IC de un hospital.

El programa se fundamenta en una unidad estructurada
que recibe a dos terceras partes de sus pacientes del servicio
de cardiologfa. Fl criterio de derivacién para ser incluido es
sufrir IC como problema principal. También se admiten pa-
cientes con disfunciéon ventricular severa tras haber sufrido
un infarto agudo de miocardio.

Todos los pacientes son visitados a intervalos regulares
predefinidos, con visitas adicionales segin las necesidades, y
todos ellos dan su consentimiento informado por escrito para
el analisis de sus datos clinicos con fines de investigacion. La
programacion regular de las visitas incluye un minimo de una
visita trimestral por parte de enfermerfa, visitas semestrales de
médicos y visitas electivas por geriatras, psiquiatras o médicos
rehabilitadores.

Cada paciente lleva un registro de su peso, que se revisa
en cada visita. La educacion sanitaria realizada de forma per-
sonal se refuerza con folletos impresos para los pacientes y
sus familiares®.



PROCEDIMIENTOS

Se solicité la participacion en el estudio a pacientes ambula-
torios consecutivos atendidos en la unidad. Los criterios de
inclusion fueron:

a) edad > 18 afios.

b) clase funcional II-IV de la New York Heart Associa-
tion.

¢) disponer de una residencia permanente

d) disponer de un televisor en el domicilio.

e) comprender y ser capaz de realizar adecuadamente la
automonitorizacion domiciliaria.

Se excluy6 a los pacientes con una esperanza de vida <1
aflo, los incluidos en otros estudios y los que no dieron su
consentimiento.

Los pacientes fueron asignados a dos grupos, A y B, me-
diante una aleatorizacién simple, en proporcion 1:1, realizada
con un disefio ciego. El grupo A utiliz6 el Sistema Motiva
(videos educativos, mensajes motivacionales, cuestionarios);
el grupo B utiliz6 el Sistema Motiva + instrumentos de auto-
monitorizacion (bascula y aparato de medicion de tension ar-
terial y frecuencia cardiaca) (Motiva Plus).

Tras su incorporacion, se cité al paciente para realizar
una visita inicial donde se obtuvo y se registré la siguiente
informacién:

a) caractetisticas demograficas, estado clinico basal y tra-
tamiento.

b) hospitalizaciones y nimero de dias de ingreso en el
hospital (por IC y por otras causas cardiacas) en el afio an-
terior.

¢) datos de la exploracion fisica.

d) percepciéon de los pacientes sobre su calidad de vida
con el empleo de la escala visual analégica EuroQoL (EQ-
VAS)!? y el cuestionario Minnesota Living With Heart Fa-
ilute Questionnaire (MLWHFQ)".

e) conocimiento de la enfermedad y grado de cumpli-
miento de la automonitorizacién de la presion arterial y el
peso, asi como otros parametros de educacion sanitaria.

Posteriormente, se realizaron visitas de control a los 6
meses y al finalizar el afio de seguimiento de la telemonito-
rizacion en las que se evalud el grado de cumplimiento en
el registro de automedidas (presion arterial y peso), asi como
del resto de aspectos de educacion sanitaria. Se incluyeron
preguntas para conocer el grado de satisfaccién con la infor-
macién global suministrada y con cada una de las herramien-
tas de telemonitorizaciéon (mensajes, cuestionarios, videos
educativos, grafica de peso y tension arterial, bascula y esfin-
gomanémetro) y se preguntd especificamente al paciente si
desearfa continuar con el sistema al finalizar el estudio.

De forma paralela, se realiz6 una entrevista personalizada
a las enfermeras encargadas de la telemonitorizacion con el
fin de conocer el grado de satisfaccion general con el sistema
y sus componentes.

Ademias, se compararon las hospitalizaciones y su dura-
cién en los 12 meses previos a la inclusiéon con los produ-
cidos durante los 12 meses de seguimiento, y se realizaron

evaluaciones de la calidad de vida y valoraciones de la funcio-
nalidad del sistema en el momento de la inclusion, alos 6 y a
los 12 meses.

SISTEMA DE TELEMONITORIZACION

El sistema de telemedicina Motiva (Philips) es una platafor-
ma interactiva que transmite los datos a través de una co-
nexion de Internet de banda ancha desde el domicilio del
paciente (utilizando el televisor de éste) hasta una estacion de
trabajo de la unidad de IC del hospital. El sistema permite el
envio de informacion en espafiol por parte del personal sani-
tario que realiza la telemonitorizacién y se muestra en el tele-
visor del paciente (videos educativos, cuestionarios para esta-
blecer el estado basal del paciente, mensajes personalizados y
alarmas) y la instalaciéon de un equipo de automonitorizacién
automatico (bascula y esfingomanémetro) en el domicilio del
paciente para el registro del peso, la frecuencia cardiaca y la
presion arterial; estos datos se visualizan graficamente en el
televisor del paciente y se transmiten y analizan a través de la
interfaz del ordenador del personal sanitatio que realizaba la
telemonitorizacion.

Se enviaron un total de 40 videos a través del sistema y
una serie de cuestionarios en momentos preestablecidos que
el paciente los recibia en su televisor y contestaba a través del
mando a distancia. Estos cuestionarios eran enviados auto-
maticamente la Unidad de IC una vez eran contestados.

Figura 1. Instrumentos de telemonitorizacion utilizados

a través del televisor del paciente. La imagen inferior
muestra el equipo de telemonitorizacion del peso y la
presion arterial y se visualiza un grafico de las constantes
vitales en el ordenador de la unidad de insuficiencia
cardiaca.

Educamor sumileng Felroatmertscion Mo mun

ANALISIS ESTADISTICO

Para comparar los cambios en el nimero de hospitalizacio-
nes y los dias de ingreso en los dos grupos, considerando una
reducciéon del 50% en un grupo y una reduccion del 25% en
el otro, con unos errores alfa y beta del 5 y el 20%, respecti-
vamente, era necesario un tamafio muestral de 58 pacientes.



Esta muestra (116 pacientes) permitia estimar una prevalen-
cia total del 50% con una exactitud del 10%. Se utilizé6 un
tamafio muestral aumentado en un 80% para tener en cuenta
los abandonos y los rechazos. Se compararon los datos de
los dos grupos utilizando la prueba de la 2 para las variables
categoricas y la prueba de la t de Student para las continuas;
se utilizaron analisis no paramétricos para las variables que
no se ajustaban a una distribucién de Gauss.

La comparacién de los datos obtenidos antes y después
de la inclusién en el programa de telemedicina se llevo a
cabo con la prueba de la t de Student para datos apareados.
Se utiliz6 la prueba de Wilcoxon para datos apareados para
comparar los cuestionarios de calidad de vida.Todas las com-
paraciones fueron bilaterales y se realizaron con un error alfa
del 5%. Para el andlisis de los datos se utiliz6 el programa
estadistico Stata 11.

ASPECTOS ETICOS

El estudio cumple las exigencias de la Declaracion de Hel-
sinki, y fue aprobado por el comité ético del hospital. Todos
los participantes dieron su consentimiento informado por
escrito.

RESULTADOS

De los 211 pacientes entrevistados, 44 tenfan criterios de ex-
clusién, 62 no aceptaron participar y 8 retiraron su consen-
timiento antes de la instalacion del sistema. Finalmente, la
muestra fue de 97 pacientes, 51 aleatorizados al grupo A'y 46
al grupo B. 22 pacientes discontinuaron el programa durante
el seguimiento y 5 no acudieron a la dltima entrevista, por lo
que 68 pacientes cumplimentaron los cuestionarios finales.

El programa de gestiéon remota real fue de 11.7 meses.
El nimero de hospitalizaciones por IC se redujo un 67,8%
(P=0,010) y el de las debidas a otras causas cardiacas un
57,6% (p=0,028). El namero de dias de ingreso por IC se
redujo un 73,3% (p=0,030).

La calidad de vida percibida mejoré en un 72% (p<0,001)
y en un 62% (p=0,005) de los pacientes para la escala EQ-
VAS y MLWHFQ, respectivamente.

Del total de videos enviados, los pacientes visualizaron
al completo una mediana del 67%. Se enviaron 15.017 cues-
tionarios, con un cumplimiento mediano de respuesta del
87.9%. Con el sistema se consiguieron cambios positivos en
las actitudes.

El nivel de satisfaccién de los pacientes con el sistema
fue de 8,4/10 y el 65% hubieran deseado continuar con la
telemonitorizacion. El personal de enfermeria valoré positi-
vamente el sistema (7,2/10).

MEDIOS DISPONIBLES Y PLAN DE TRABAJO

El proyecto ha contado con la colaboracion de:
1. UNITAT D’INSUFICIENCIA CARDIACA DEL

HOSPITAL UNIVERSITARI GERMANS TRIAS I PU-
JOL
2. PHILIPS CONNECTED CARE EUROPE
— Sistema de Gestiéon Remota de Pacientes (servi-
cio técnico)
— Divisién Sistemas Médicos - Philips Ibérica,
S.AU.
— T-Systems Espafia
3. SERVEI CATALA DE LA SALUT.
Cronograma:
Se describe el plan de trabajo como: Actividad (mes):
— Disefio y planificacion del estudio (M1-Mo6)
— Organizaciéon y estructura del estudio (M1-MO0)
— Formacién Enfermeria (M4-MO0)
— Sistema de vigilancia (M4-M306)
— Estudio Piloto (M4-M9)
— Andlisis estudio Piloto (M10-M12)
— Captacion de pacientes (M10- M22)
— Trabajo de campo (M10-M22)
— Control calidad proceso (M4-M30)
— Analisis estadisticos (M31-M33)
— Difusién resultados (M33-M306)

BENEFICIOS DE LA INVESTIGACION,
APLICABILIDAD Y VALIDEZ

Este estudio ha permitido:

*  Evaluar la aplicabilidad en la practica clinica de un
sistema de telemonitorizacion domiciliatia.

*  Describir la aceptacién de un sistema de monitori-
zacién no invasiva por parte de pacientes con una
patologia cronica como la IC y del personal de en-
fermeria que los atiende.

*  Investigar resultados clinicos como el impacto sobre
la reduccion de la tasa de hospitalizaciones y mejora
en la percepcion de calidad de vida.

*  Investigar que aporta al control de pacientes con IC
un sistema de telemonitorizacién con automedicio-
nes frente a una telemonitorizacion sin automedicio-
nes.

*  Ayudar a definir qué pacientes se beneficiarin mas
del sistema de Gestion Remota de Pacientes.

Las principales limitaciones de este estudio son las inhe-
rentes a un diseflo de comparacién antes/después y a que
los pacientes incluidos recibian atencién en una unidad de
IC multidisciplinaria estructurada, con optimizacion del tra-
tamiento y de la educacion sanitaria, lo que no permite ex-
trapolar los resultados a otros pacientes con IC que no sean
objeto de un control tan estricto.

Ademas, los pacientes tratados en hospitales terciarios
suelen ser pacientes seleccionados, generalmente mas jove-
nes que la poblacién general con IC.

Por otra parte, los pacientes que no posefan un televisor
o no eran capaces de llevar a cabo adecuadamente la auto-
monitorizacién domiciliaria fueron excluidos del estudio, y
ello podtia haber modificado finalmente los resultados.
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Comite de Farmacia i Terapeutica

Presentac

a Comisiéon de Farmacia y Terapéutica (CFyT) es

un organo consultivo, con caricter asesor, pero

sin poder ejecutivo mientras sus propuestas no
sean aceptadas por la Direccién Asistencial. Su objetivo
es promover el uso racional del medicamento en el hos-
pital, seleccionar y marcar directrices referentes a la eva-
luacién y utilizacién de medicamentos en el centro.

COMPOSICION

Miembros fijos:
*  Un presidente.
*  Un farmacéutico responsable del Servicio de Far-
macia.
*  Un farmacéutico especialista en Farmacia Hospi-
talaria, responsable del CIM.

Miembros variables:

*  Un médico de cirugia, dos de medicina interna y
un especialista en cuidados intensivos.

*  Representante/s de enfermeria.

*  Se podran convidar a formar parte de les sesio-
nes a personas, de dentro o fuera de la institu-
cién, que puedan contribuir con sus conocimien-
tos a la solucién de los problemas planteados en
determinados campos.

*  Se convidari a la direcciéon del Hospital.

La pertenencia a la comisién es voluntaria. Los nombra-
mientos se revisaran cada dos aflos, o cuando la propia
comision lo requiera. Los miembros podran ser reelegi-
dos sin ninguna limitacién de tiempo.

La incorporacién de nuevos miembros se solicitara por
escrito y/o correo electronico al presidente de la CFyT.
Este lo comunicard a la Direccion asistencial, que confir-
mara o no la solicitud. Dicha decisién constari en el acta.

Actualmente la composicion de la Comision es la que
sigue:

Dra. Begofia Eguileor Partearroyo

i0 1 funcions

Presidenta / Directora Servicio de Farmacia
Dra. Margarita Aguas Compaired

Jefe de Seccion del Servicio de Farmacia
Pilar Bages Arboli

Enfermera de Hospitalizacion

Dr. Xavier Beltran Ramon

Adjunto del Servicio de Cirugfa Vascular
Dr. Francesc de A. Fernandez Monras
Director del Servicio de Medicina Interna
Dra. Catalina Fornos Asto

Adjunta del Servicio de Medicina Interna
Dra. Mercedes Ibarz Villamayor

Adjunta del Servicio Medicina Intensiva

M?* Antonia Insensé Cortinas

Jefe del Area de Procesos de Hospitalizacion
M? Elena Monteis Valero

Enfermera de Quiréfano

FUNCIONES DE LA COMISION

Funcién asesora,

e Actuar como asesor del cuerpo médico.

*  Establecer criterios de valoracion, seleccion y utili-
zacion de los medicamentos en el hospital.

*  Elaboracién y actualizacion de la Guia Farmacolo-
gica y Terapéutica.

e Difusién del catilogo basico de medicamentos y
las normas para su utilizacion en los diferentes ser-
vicios y plantas de hospitalizacion.

*  Efectuar revisiones periddicas de los tratamientos
y/o protocolos realizados y proponer las modifica-
ciones que se consideren oportunas.

Funcién educativa,

e Facilitar con su asesoramiento la adopcién de me-
didas sobre programas de formacién del personal
sanitario, sobre todo el relacionado con la medica-
cién, contribuyendo asi a la mejora terapéutica far-
macologica del hospital.



ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE
LA COMISION

* La periodicidad de las reuniones serd mensual
(en agosto no se realizard ninguna), programada
con la suficiente antelacién. Si existe motivo jus-
tificado se podrin convocar reuniones fuera del
plazo establecido.

* Las sesiones han de ser convocadas con antela-
cién. En ellas se ha de incluir “el orden del dia” y
los documentos de trabajo correspondientes.

*  Para que la constitucién de la comision sea vali-
da y permita tomar acuerdos vinculantes deberian
estar el presidente, el secretario o las personas
que los sustituyan y la mitad, como minimo, del
resto de componentes.

* Los acuerdos se tomarin por mayoria simple de
los votos emitidos.

*  Los actos de las reuniones, se remitiran a la Di-
reccién asistencial para su aprobacion y seran ar-
chivadas en el Servicio de Farmacia.

* La inclusién de nuevos medicamentos a la guia,
se efectuara mediante la peticion del Jefe de Ser-
vicio solicitante, adjuntando la bibliografia que la
justifique. También se podran incluir nuevos me-
dicamentos a propuesta de la propia comision.

* Los miembros de la comisién con dos faltas de
asistencia consecutivas o tres alternas, en un afio
y sin justificar, podran ser sustituidos por otro
miembro de la misma especialidad.

INDICADORES

La actuacién de la comisién se ha de controlar de acuerdo
con los siguientes indicadores:

Indicadores de convocatoria:
¢ Numero de reuniones
*  Asistencias
e  Actas aprobadas

Indicadores de la actividad en seleccién de medicamentos:
*  Solicitudes de inclusién de medicamentos
e Principios activos incluidos en la gufa
*  Informes de evaluacién previa con conclusion
*  Medicamentos nuevos valorados

Indicadores de nivel de cumplimiento:
*  Nuamero de medicamentos dispensados no incluidos
en la guia

Indicadores econémicos:
*  Coste de medicamentos no incluidos
¢ Importe global del consumo de medicamentos
e Desviaciones en el consumo de medicamentos

Otros indicadores:
¢ Protocolos terapéuticos impulsados por la Comision
*  Nuamero de ediciones de la gufa farmacolégica y te-
rapéutica
s Otros @

Memoria 2011

CONTROL DE CALIDAD

La comprobacion de la eficacia de la CFyT se realiza median-
te la evaluacién de indicadores, tal y como hemos explicado
en las paginas anteriores. Estos son los siguientes:
*  Numeros reuniones: 9
* Invitados a las sesiones:
— Dra Batista
— Dra Mufoz
— Dra El Hilali
— Dr Machens
— Dra Gonsalve
— Dra Morifiigo
— Dra Rami6
*  Seleccion de medicamentos:
— Namero de principios activos incluidos en la Gufa
Farmacologica y Terapéutica (GFyT): 489 (anexo
)
— Edicion de la GFyT: anual

— Nuamero de solicitudes aprobadas:1, Dabigatran

— Numero de solicitudes rechazadas: 2, Rivaroxa-
ban y Rosuvastatina

— Nuamero de solicitudes aceptadas con restriccio-
nes: 2, Tinzaparina: Restringido a pacientes con
depuracién de creatinina < 30 ml/min; y Gluta-
mina para los trastornos de deglucion por la apa-
ricién de mucositis orofaringea en determinados
pacientes sometidos a algunos tratamientos de
quimioterapia, durante 3 meses valora la eficacia
del fairmaco e informe a la comision.

—Nivel de cumplimiento: Coste de medicamentos
no incluidos en la GFyT; 0,19% (anexo 2)

*  Protocolos terapéuticos

— Evaluados: 1, Dabigatran

— Seguimiento del protocolo de Insulinizacion in-
trahospitalaria. Los resultados obtenidos com-
parados con los de la pauta de la escala moévil
de insulina son que las hipoglucemias estan bien
controladas, pero el % de hiperglucemias es su-



petior al esperado. Debido a que el estudio se
realizo a la vez que se instauro el protocolo, no
se puede decir que no es eficaz, ya que podia
ser por falta de conocimiento del mismo tanto
de los médicos como de enfermetia. Se acuerda
volver a realizar el seguimiento.

ELABORACION DEL PNT “USO DEL MEDICA-
MENTO EN CONDICIONES DIFRENTES A LAS
AUTORIZADAS EN LA FICHA TECNICA”.

Se aprueba la utilizacion de los siguientes medicamentos
utilizados en estas condiciones (off-label):

— Cefazolina intracameral para cirugia de catara-
tas.

— Tratamiento con Bevacizumab intravitrio para
la degeneracién macular asociada a la edad.

— Mitomicina colitio pata la prevencion de la reci-
diva del pterigion oculat.

— Alteplasa intravitrea pata el tratamiento de los
depositos de fibrina que pueden formarse tras
vitrectomia u otras intervenciones en el interior
del ojo.

OTROS ACUERDOS

— Aprobacién de la medicacion del catro de para-
da cardiaca de pediatria y adultos elaborado por
la comisién de soporte vital.

— Informe a los médicos de que a partir del 1 de
noviembre se prescribitdn los medicamentos
por principio activo en todas las recetas de Cat
Salut.

Ordenes médicas sin identificar

OBJETIVOS 2011

En la comisiéon de Farmacia se han puesto dos objetivos:

—Reducir errores en el uso del medicamento: Se
pretende mejorar la identificacion del paciente
por parte del médico prescriptor en la Orden Mé-
dica. Con este mismo motivo se esta elaborando
el EMOPEM (debajo explicamos con detalle qué
pretende este estudio).

— Estudio de la conciliacién de la medicacion tanto
al ingreso como al alta.

Seguimiento de las 6rdenes médicas (OM) no identifi-
cadas. La direccién Médica del hospital envi6 a todos los mé-
dicos una carta recordando que es imprescindible identificar
al paciente en las OM.

Se ha realizado un seguimiento durante una semana al
mes de la identificacion de la OM cuando llegan a Farmacia,
obteniendo que entre un 4% y un 8% de las OM mal identifi-
cadas. En los meses de mayor actividad es cuando se reciben
en Farmacia un tanto por ciento mayor de 6rdenes médicas
sin identificat.

ESTUDIO MULTICENTRICO POR OBSERVA-
CION PARA LA PREVENCION DE ERRORES DE
MEDICACION (EMOPEM)

Farmacia conjuntamente con Enfermetfa estd realizando un
estudio observacional con el objetivo de mejorar la calidad del
proceso de utilizacién de los medicamentos en el hospital y
asi incrementar la seguridad del paciente.

El objetivo del estudio es cuantificar y tipificar los errores
de medicacién en el hospital.
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Es un anilisis prospectivo por obsetvacion no disimula- interna. Los tesultados del estudio EMOPEM y Conciliacion
do, basado en el método de Barker-McConnell modificado de la medicacion se explicardn en postetiores nimeros de la
con las experiencias publicadas en nuestro pais. revista.

En abril se realizé una prueba piloto para poder deter-
minar la tasa de etror con lo que se calcula el tamafio de la
muestra. En total, en 2011, se han realizado 1400 observa- OBJETIVOS 2012
ciones.

* Intensificacion de las actuaciones para la minimiza-
cién de errores de medicacion.

CONCILIACION DE LA MEDICACION +  Seguimiento de la medicacion de uso hospitalatio
(MHDA.)

El servicio de Farmacia ha realizado un estudio de la situacién *  Conciliacion de la medicacion.

actual en la conciliacién del hospital en el setvicio de medicina *  Revision de la Guia Farmacologica y Terapéutica.

Anexo 1

N° DE PRINCIPIOS ACTIVOS ACEPTADOS EN LA GUIA/GRUPO FARMACOLOGICO 2000-2011

GRUPO TERAPEUTICO 2000 2001 2006 2007 2008 2009 2010 20

Total 497 498 502 506 495 492 489 4

% DE PRINCIPIOS ACTIVOS /IGRUPO
FARMACOLOGICO 2011
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Evolucion del n° de principioa activos/grupo farmacolégico |

A APARATC DIGESTIVO Y B SANGRE Y ORGAMNCS € APARATO O TERAPIA G TERAPIA H TERAPIA HORMONAL J TERAPIA L TERAPIA
METABOLISMOD HEMATOPCYETICOS L ULAR beaca ANTINFECCIOSA VIA ANTRECPLASICA ¥
(NCLUDAS HORM SISTEMCA INMUNOMCDULADORES.
SOAUALES)

Evolucién del n° de principios activos/grupo
farmacolégico Il

MAPARATO NSISTEMA P RAPARATO S ORGANCS DE VVARIOS
LOCOMOTOR NERMOSO ANTIPARASITARIOS RESPIRATORIO LOS SENTIDOS
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Anexo 2

MEDICAMENTOS NO ACEPTADOS EN LA GUIA/GRUPO FARMACOLOGICO

El % del coste de los medicamentos no aceptados en la Guia Farmacolégica (MNIG) respecto al consumo intrahospitalatio fue
del 0,41% en el 2007; 0,37% en el 2008; 0,32% en el 2009 y 0,20% en el 2010. y 0,29% en el 2011
El coste de la medicacion no aceptada por grupo farmacologico fue de:

COSTE DE MNIG
2007 2008 2009 2010 2011

Total Euros 784429 947761 8131,3 5877,29 7600,24

COSTE/ GRUPOS
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El % del coste de los MNIG por grupo farmacolégico en el 2011 fue:

35%

H
L o,
19% 9% 0% 1%

Los grupos farmacolégicos con mayor porcentaje de coste de MNIG fueron:

GRUPO N
SUBGRUPO
NO01 ANESTESICOS 321,32 25,08 25,38 0 0
NO02 ANALGESICOS 113,11 7,104 150,96 6 126
NO3 ANTIEPILEPTICOS 512,31 1273,46 286,87 2385 160,
NO04 ANTIPARKINSONIANOS 546,07 224,81 548,78 38,64 5993
NO5 PSICOLEPTICOS 421,21 1210,76 51,61 130,52 426,48
N06 PSICOANALEPTICPS 349,68 408,9 603,11 672,23 995,95
NO7 OTROS FARMACOS DEL SNC 4,94 69,13 98,58 13,59 153,83
Total 2268,64 3219244 1765,29 1099,48 234861
GRUPO B

En el grupo B todos los MNIG pertenecen al grupo B1 de antitrombéticos

RESUMEN

El coste de los MNIG se mantiene entre el 0,29% y el 0,41% con tendencia a disminuir.

El grupo B es el de mayor coste debido principalmente al subgrupo de antitrombéticos.

El grupo N es el siguiente en coste debido al grupo de psicoanalépticos. Hay que resaltar que de este grupo no existe inter-
cambio terapéutico por la dificultad de cambiar los tratamientos.

Annals del Sagrat Cor, 2012
Vol. 19, nimero 2
90



Guia farmacologica i terapéutica

TRACTO ALIMENTARIO Y METABOLISMO

A01 - ESTOMATOLOGICOS
A01AB Antiinfecciosos y antisépticos para trata-
miento oral local

Clothexiding ........cocvuevreerrrreenn Oraldine Perio®
Hexetidina.....oovvererrerrrrrninenn Oraldine®

Miconazol .....cvvrerrerrrrerenrennnes Daktarin Gel Oral®
NIStANA vovveecrererreeneensennenenes Mycostatin® oral
A01AC Corticosteroides para tratamiento oral local
Hidrocortisona...........eveervncene Oralsone®

A01AD Otros farmacos para el tratamiento oral local
Lidocaina solucion viscosa..... F.m.

A02 — FARMACOS PARA ALTERACIONES RELA-

CIONADAS CON ACIDEZ
A02AA Antiacidos derivados de magnesio
Magnesio hidroxido................. Crema Magnesia®

A02AD: Combinaciones y complejos de aluminio,
calcio y magnesio

AIMAGALO ceucvevirrierrieeiies Almax®, Almax Forte®
A02AH Antiacidos con bicarbonato sodico

Sodio bicarbonato........cccc.u... Bicarbonato de Sodio®
A02BA Antiulcerosos: antagonistas del receptor H2
Ranitidina....o.eveererrerreerennnnnes Ranitidina®

A02BC Antiulcerosos: Inhibidores de la bomba de
protones

Esomeprazol........inn. Nexium mups®*
Pantoprazol ... Anagastra®

* Restringido para la ntilizacion en sondas nasogdstricas

A02BX Otros farmacos para la tlcera péptica y el re-
flujo

Sucralfato ... Urbal®

A03 — FARMACOS PARA ALTERACIONES FUN-
CIONALES GASTROINTESTINALES
AO3AA Anticolinérgicos sintéticos, derivados con
amina terciaria
Mebeverina.......erieerinenns Duspatalin®
A03AX Otros farmacos para alteraciones funciona-
les intestinales
SIMeticoNna ..oveeeeveerenereenerinenns Aero Red®
AO3BA Alcaloides de la belladona, derivados con
amina terciaria
ALTOPING coovvvevirriniviiieianne Atropina®
A03BB Alcaloides semisintéticos de belladona, deri-
vados de amonio
Butilescopolamina bromuro .. Buscapina ®
A03DB Combinaciones de belladona y derivados
con analgésicos
Butilescopolamina bromuro/metamizol..... Buscapina
Composi-

tum®
AO3FA Procinéticos
Domperidona........cverunne. Motilium®
Metoclopramida .......ccc.cevuenee. Primperan®

A04 — ANTIEMETICOS Y ANTINAUSEAS

AO4AA Antieméticos antagonistas de receptores de

serotonina (SHT3)

Ondansetron ....eeeerreneenenns Ondasetron®
A04AD Otros antieméticos

Escopolamina ............ccccveiuneee Escopolamina®

A05 - TERAPIA HEPATOBILIAR

AO05AA Acidos biliares
UrsodesoxicOliCO ... Ursochol®

A06 - LAXANTES

AO0GAA Laxantes: lubricantes y emolientes
Parafina liquida .......c.coevvuervnnee. Emuliquen Simple®
AO6AC Laxantes: formadores de volumen
Ispagula (Plantago ovata)........ Metamucil®
AO6AD Laxantes: osmoticos

Lactulosa® ..., Duphalac®
Polietilenglicol asociado.......... Evacuante Bohm®
* Restringido para la utilizacion en encefalopatias hepaticas
AO0GAG Laxantes: enemas

Lauril sulfoacetato/sodio citrato  Clisteran®

Sodio fosfatos ........cevrereveeen. Enema Casen®, Lainema®
A06AX Otros laxantes
GlicerOl....vriiiriieiinriannns Supositorios Glicerina®

A07 - ANTIDIARREICOS, ANTIINFECCIOSOS Y
ANTIINFLAMATORIOS INTESTINALES

AO07BA Adsorbentes intestinales: preparaciones con
carbon adsorbente

Carbén adsorbente................... Carbon Ultra adsor®
A07CA Formulas para rehidratacion oral

Glucosa asociada........ccceeennnee Sueroral®. Sueroral Hipo-
sodico®

AO07DA Inhibidores de la motilidad intestinal
Loperamida.......ccccovcvirinerinn. Fortasec®

AOQ7EA Corticosteroides de accion local
Budesonida......cvveeerveerernnnee Entocord®

AO7EC Acido aminosalicilico y similares
Mesalazina........ceeveerrrrrerernnnnnes Claversal®

AO7FA Microorganismos antidiarreicos
Saccharomyces Boulatdii........ Ultra Levura®

A09 - DIGESTIVOS (INCLUYENDO ENZIMAS)

A09AA Enzimas digestivos



Amilasa/lipasa/proteasa......... Kreon®

A10 - ANTIDIABETICOS

A10AB Insulinas y analogos de accion rapida para
inyeccion

Insuling......cerncinnincrin, Humulina Regular®
Insulina glulisina...........ccccuuuee. Apidra®

A10AC Insulinas y analogos de accion intermedia
para inyeccion

Insulina isofanica = Insulina protamina....Humulina
NPH®

A10AE Insulinas y analogos de accion prolongada
para inyeccion

Insulina glargina........ccccoeevuuuee. Lantus®
A10BA Hipoglucemiantes: biguanidas
Metformina........coueeverereererrrennenne Metformina®

A10BB Hipoglucemiantes: sulfonamidas derivadas
de la urea

Gliclazida Diamicron®

Glipizida Minodiab®

A10BH Hipoglucemiantes: Inhibidores de la dipep-
tidil peptidasa 4 (DPP-4)

Sitaglipting .....cceveevieeiiniennns Xelevia®

A10BX Otros hipoglucemiantes, excluyendo insuli-
nas

Repaglinida .......ccccovevrienciinnes Novonorm®

A11 - VITAMINAS

A11AA Polivitaminicos, combinaciones con minera-
les

Complejo vitaminico/minerales............ Dayamine-
ral®, Hidro-
polivit®

A11BA Polivitaminicos, solos

Complejo vitaminico ............... Cernevit®

A11CA Vitamina A, sola

Retinol palmitato..........ccccuueee. Auxina A Masiva®

A11CC Vitaminas D y analogos

Calcifediol ......covvueuurererereirnnn. Hidroferol®

(7111 1) HNIR Rocaltrol®

A11DA Vitamina B1, sola

TIAMING oo Benerva®

A11DB Combinaciones de vitamina B1 con vitami-

na B6y/o B12

Cianocobalamina/piridoxina/tiamina ...Netvo-

bion®

Hidroxocobalamina,/piridoxina/tiamina. Hidroxil
B12B6B1®

A11GA Vitamina C; sola

Ascorbico 4cido..ininininnn. Cebion®

A11HA Otras vitaminas, solas

 SETSTG () ' V: NN Benadon®, Conductasa®
ToCOferol ... Auxina E®

A12 - SUPLEMENTOS MINERALES

A12AA Suplementos minerales: calcio
Calcio carbonato..........cceeue... Mastical®
Calcio gluconato........ccuvuuneee Suplecal®

Calcio pidolato..........oveverunneee Ibercal®

A12BA Suplementos minerales: potasio
Potasio cloturo.......wvveereeeenes Potasion®
A12CA Otros suplementos minerales: sodio
Sodio cloturo.....wcvererniinen. F.m. (capsula)
A12CC Otros minerales: magnesio
Magnesio sales ......ccureiinnnns Magnesioboi®

B — SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS

B01 - ANTITROMBOTICOS

BO1AA Antitromboticos: antagonistas de la vitamina
K

Acenocumarol........c.ceeeeverenenee Sintrom®
B01AB Antitromboticos: heparina y derivados
Enoxaparing ... Clexane®

Heparina sédica.......venrinneee Heparina S6dica®
Tinzaparina s6dica ..., Innohep® *

*Restringido a pacientes con depuracion de creatinina <30 nil/ min.
BO1AC Antiagregantes plaquetarios (excl. heparina)

Acetilsalicilico 4¢idO ...ovvunennn. Adiro®
Abciximab.......iniienn. Reopro®*
Clopidogtel........cccrieienrinnnns Plavix®
Dipiridamol .......cvcvnrineiinne, Persantin®
Prasugrel Efient®**
Tirofiban Agrastat®
Triflusal Disgren®

*Restringido S. Angiocor
** Restringido S. Cardiologia y UCT
B01AD Antitromboticos: enzimas

Alteplasa Actylise®*
Estreptodornasa/estreptoquinasa Ernodasa®
Tenecteplasa.......ocrriennene. Metalyse®

Uroquinasa.......eerenerveenns Urokinase®**
*Restringido al Codigo ICTUS

** Restringido para el empiema plenral complicado
BO1AE inhibidores directos de la trombina
Dabigatran ........ocvineriveiienn, Pradaxa®

B02 - ANTIHEMORRAGICOS

B02AA Antifibrinoliticos: aminoacidos

Aminocaproico acido............... Caproamin®
Tranexdmico Acido........ceurune. Amchafibtrin®
B02BA Vitamina K
Fitomenadiona...........cccevueunene Konakion®

B02BC Hemostaticos locales

Fibrina adhesiva humana asociada Tissucol Inmuno®#*
Fibrin6geno/trombina............ Tachosil®*

Gelatina esponja Espongostan®

*Solicitud con receta especial




B03 - ANTIANEMICOS

BO3AA Hierro bivalente, preparados orales
Hierro lactato .......ccecveeveeennnn. Cromatonbic Ferro®
Hierro (II) sulfato Tardyferon®
BO03AC Hierro trivalente, preparados parenterales
Hierro (IIT) hidroxido-sacarosa ~ Venofer®
Hierro (III) carboximaltosa ... Ferinject®*

* Restringido S. Hematologia

B03BA Vitamina B12
Cianocobalamina..................... Optovite® B12
B03BB Acido félico y derivados

Folico 4cidO ...vuneumereveereirnnnn. Acfol®

B03XA Otros antianémicos

Epoetina alfa .......occvveveeevennn. Eprex®, Epopen®

B05 - SUSTITUTOS DEL PLASMA Y SOLUCIONES

PARA INFUSION
BO5AA Sustitutos del plasma y fracciones proteicas
plasmaticas
AlDUMING «.vevereveireieirreieinens Albiimina Humana®%*
Hidroxietilalmidon................... Voluven®

* Solicitud con receta especial
BO5BA Soluciones para nutricion parenteral

Aceite de soja/MCT............... Lipofundina MCT/LCT®
AmINOACIOS ...oovvnnienririrrinn. Aminopaed®, Amino-
ven®, Nephramine®, Syn-
thamin Reformulado®
Aminodcidos/glucosa/lipidos Oliclinomel®, Smo-
tkabiven®
GlUCOSA e Glucosa®

B05BB Soluciones que afectan al equilibrio electro-
litico

Glucosa/sodio cloruro............ Glucosalino®

Sodio lactato asociado............. Ringer Lactato®

B05BC Soluciones productoras de diuresis osmotica
Manitol .....ceveeeverrererieereennenns Osmofundina®

B05CB Soluciones salinas

Sodio clotuto.....eeeerenirinnenns Fisiologico Irrigacion®, Fi-

siolégico Stericlean®
B05CX Otras soluciones para irrigacion
(€1 Toi TV I Glicina®
B05DB Soluciones para dialisis peritoneal: solucio-
nes hipertoénicas
Didlisis peritoneal solucion..... Hemosol Bo®
B05XA Soluciones de electrolitos

Calcio asociado .....ceveeerrinenns Solucién Polielectrolitos sin
potasio®

Calcio clotuto....ecereeerienenns Cloruro Calcico®

Magnesio sulfato..........cceevuunees Sulfate Magnesium®*

Potaslo asociado .......ccvveevenee. Solucién Polielectrolitos®

Potasio cloturo......oceeerrerreenee Cloruro Potasico®

Sodio bicarbonato ................... Bicarbonatosédico®, Ve-

nofusin®

Sodio clorufo.......cierieniunnns Clorurado  Hiperténico®,

Clorurado  Hipoténico®
Cloruro Sédico®, Fisiolo-

gico®

Zinc asociado ....rveeienrinnens Sol. Oligoelementos F.m.
(inyectable)
Medicamento extranjero

C - APARATO CARDIOVASCULAR

C01 - TERAPIA CARDIACA

CO01AA Glucosidos de digital

Digoxina Digoxina®
C01BB Antiarritmicos, clase IB
Fenitolna. ......ceeeeneveevenereviennne Fenitoina®
C01BC Antiarritmicos, clase IC
Flecainida .......ccccovvvvverveieerinnnns Apocard®
Propafenona.......in, Rytmonorm®
C01BD Antiarritmicos, clase III
Amiodarona.......nenn. Trangorex®

CO01CA Estimulantes cardiacos: adrenérgicos y do-
paminérgicos

Dobutamina ........cceeveeerernenes Dobutamina®
Dopamina.......ieinenn, Clorhidrato de Dopami-
na®

Efedrina Hidrocloruro de Efedrina®
Epinefrina (Adrenalina) .......... Adrenalina®
Isoprenalina.......cccvevecienrinnees Aleudrina®

Norepinefrina Noradrenalina®

CO1DA Vasodilatadores: nitratos organicos
Isosorbida mononitrato........... Mononitrato
Isosorbida®,Uniket Retard®

Nitrogliceting .......cvuereeenreenne. Nitroplast®, Solinitrina®,
Trinispray®

Nitroglicerina/cafeina.............. Cafinitrina®

C01DX Otros vasodilatadores usados en enfermeda-
des cardiacas

Molsidomina ........eeeevereerernenes Molsidain®
CO1EA Otros preparados para la terapia cardiaca:
prostaglandinas

Alprostadilo ciclodextrina....... Sugiran®*

*Solicitud receta especial

CO1EB Otros preparados para la terapia cardiaca,
solos

Adenosina......eceerererereeererinnnns Adenocor®
Ibravadina......cccceeeeeverenerennnnen. Procorolan®*
Trimetaziding ......oceeevvevereveenenes Idaptan®

*Restringido S. Cardiologia

C02 - ANTIHIPERTENSIVOS

CO02CA Antihipertensivos: bloqueantes alfa-adrenér-

gicos
Doxazosina....ceceereeererennnns Doxazosina®
Urapidilo Elgadil®

C02DB Antihipertensivos: hidrazinoftalazinas, deri-
vados

Hidralazina Hydrapres®




C03 - DIURETICOS

CO03AA Diuréticos de accion moderada: tiazidas, so-
las

Hidroclorotiazida ..........ccecuuu... Hidrosaluretil®

CO03BA Diuréticos: sulfamidas, solas
Clortalidona........eeieiiennes Higrotona®
Indapamida.......ccccouevvrinernnne. Tertensif Retard®
CO03CA Diuréticos de techo alto: sulfamidas, solas
Furosemida.......ccceevieiviinnnns Seguril®
Torasemida......cccovvuvervrrirnnann. Sutril®

CO3DA Diuréticos: antagonistas de aldosterona
Canreonato potasico............... Soludactone®*
Espironolactona ..., Aldactone®

* Medicamento extranjero

CO3EA Diuréticos de techo bajo (accion moderada)
con ahorradores de potasio

Amilorida clorhidrato/hidroclorotiazida ~ Diuzine®
CO03XA Antagonistas de vasopresina
Tolvaptan........inenn. Samsca®*

* Restringido S. Nefrologia

C04 - VASODILATADORES PERIFERICOS

CO04AD Vasodilatadores periféricos: derivados de

purina

Pentoxifiling.......cuvrieerinnns Hemovas®
C04AX Otros vasodilatadores periféricos
Papaverina........ninenns F.m. (inyectable)

C05 - VASOPROTECTORES

CO5AA Antihemorroidales y fisuras anales topicos:
corticosteroides

Hidroocortisona ..........cceeunenee Hemorrane®

CO5BA Antivaricosos: preparados topicos con hepa-
rina

Pentosanopolisulfarico acido Thrombocid®

CO05BB Antivaricosos: esclerosantes en inyeccion lo-

cal
Etanolamina .........ccceveevevevenne Ethanolamina®*
Polidocanol..........cceeveevererennne Etoxisclerol®

* Medicamento extranjero
C05BX Otros esclerosantes
Dobesilato calcico ... Doxium Forte®

C07 - BETABLOQUEANTES ADRENERGICOS

CO07AA Betabloqueantes adrenérgicos no cardiose-
lectivos, solos

Propranolol..........nn. Sumial®

Sotalol ... Sotapor®

CO07AB Betabloqueantes adrenérgicos cardioselecti-
vos, solos

Atenolol....iiiiinn, Atenolol®
Bisoprolol.........iiinns Emconcor®

CO07AG Alfa y betabloqueantes adrenérgicos
Carvedilol........ciericiiiannns Coropres®

Labetalol clorhidrato .............. Trandate®

C08 - BLOQUEANTES DE CANALES DE CALCIO

CO8CA Bloqueantes de los canales de calcio: deriva-
dos de dihidropiridina
Amlodipino .....reirinnenn. Norvas®

Nifedipino....oovverveeieerinerinenns Adalat®
NIModipino ....veereverirerrinene. Brainal®, Nimotop®
CO8DA Derivados de fenilalquilamina

Verapamilo .....cirinnnnnn. Manidon®

CO08DB Bloqueantes de los canales de calcio: deriva-
dos de benzotiazepina

Diltiazem Dinisot®, Lacerol®, Mas-
dil®

C09 - FARMACOS ACTIVOS SOBRE EL SISTEMA
RENINA -ANGIOTENSINA

CO09AA Inhibidores de la angiotensina - convertasa,
solos

Captopril Cesplon®
Enalapril Renitec®

Ramipril Acovil®

CO09CA Antagonistas de angiotensina II, solos
Candesartan.......oeereeereerreennens Atacand®

Losartan Cozaar®

Valsartan Diovan®

C10 - AGENTES MODIFICADORES DE LOS LiPI-
DOS

C10AA Hipolipemiantes: inhibidores de la HMG
CoA reductasa

Atorvastating ....eeeeeeveereererennens Zarator®
Pravastating ........cccoveveveienenns Lipemol®
C10AB Hipolipemiantes: fibratos
Gemfibrozilo .......ieierinnnes Lopid®

C10AC Hipolipemiantes: secuestrantes de sales bi-
liares
Colestitaming .......eeeevereveeverennnn. Resincolesteramina®

D - TERAPIA DERMATOLOGICA

D01 - ANTIFUNGICOS DERMATOLOGICOS

DO01AC Antifangicos topicos: derivados imidazoli-
cos y triazolicos

Clottimazol .......ceereeerrrreennens Canesten®

Miconazol .......vevverevrerenreerrenns Daktarin®

D02 - EMOLIENTES Y PROTECTORES

DO02AB Emolientes y protectores: productos con
zinc

Zinc oxido asociado ................ Pasta Lassar®

DO02AC Preparados de vaselina y productos grasos
Aceite de almendras dulces .... Aceite de Almendras Dul-
ces®

Vaselina Vaselai®




D03 - PREPARADOS PARA EL TRATAMIENTO DE
HERIDAS Y ULCERAS
D03AX Otros cicatrizantes
Centella asiatica/neomicina ... Blastoestimulina® pomada
Estrona asociada........c..ceevuuue. Grietalgen®
DO03BA Enzimas proteoliticos
Clostridiopeptidasa/proteasa. Iruxol Mono®*
Quimiotripsina/tripsina asociada Dertrase®
* Restringido S. Cirngia Vascular

D04 - ANTIPRURIGINOSOS (INCLUYENDO ANTI-
HISTAMINICOS, ANESTESICOS)

DO04AX Otros antipruriginosos

Calamina asociada........ccceuene.. Calamina locién F.m,

D05 - ANTIPSORIASICOS
DO05BB Antipsoriasicos sistémicos: retinoides
ACIIEtNA e eeeieceneieciniiianes Neotigason®

DO08AX Otros antisépticos y desinfectantes

Agua oxigenada ..., Agua Oxigenada®
Alcohol etilico 70 %0 .....cnnnn. Alcohocel®

Alcohol etilico asociado.......... Instrunet Gam®

Alcohol isopropilico asociado Sterilium®

Glutaraldehido ......ccocvverrinnnee Instrunet Glutaraldehido®
Ortoftaldehido.......ccccvevuiiunnee Cidex Opa®

Potasio permanganato............. F.m. (solucién)

D09 — APOSITOS MEDICAMENTOSOS

DO09AX Apositos con vaselina
Balsamo Pert/ricino ............... Linitul®

D11 - OTROS PREPARADOS DERMATOLOGICOS

D11AX Otros preparados dermatologicos

Aluminio asociado ................. Agua de Burow F.m. (solu-
cién)

Polimetacrilato disulfuro......... Nobecutan®

D06 - ANTIBIOTICOS Y QUIMIOTERAPICOS PARA G — TERAPIA GENITOURINARIA (INCL. HORMO-

USO DERMATOLOGICO
DO06AX Otros antibioticos topicos
Fusidico acido .....ccoveveereeeenee Fucidine®
Gentamicing.......cereeevvnciennes Gevramycin® tdpico
MUpIrOCing ....oeueveennecvennreenecennne Bactroban®, Plasimine®
DO06BA Quimioterapicos topicos: sulfamidas
Sulfadiazina argéntica............... Silvederma®
DO06BB Quimioterapicos topicos: antivirales
ACICIOVIL oo, Vitherpes® topico

D07 - CORTICOSTEROIDES TOPICOS
DO07AC Corticosteroides potentes (grup III)
Betametasona........ccevvevvrnnnnee. Celestoderm V®
DO07CC Combinaciones de corticosteroides de alta
potencia con antibioticos
Betametasona/gentamicina.... Celestoderm Gentamicina®

D08 - ANTISEPTICOS Y DESINFECTANTES
DOSAC Derivados de biguanidas y amidinas
Clorhexiding ......ccccvevveerueiannes Bactiseptic®, Despro Gel®,
Desprosept®, Hibiplus®, Hibiscrub®
DOSAF Antisépticos y desinfectantes: derivados del
nitrofurano
Nitrofural ..., Furacin®
DOSAG Antisépticos y desinfectantes: derivados de
Iodo

Povidona yodada.........ccccenenee Betadine Gel®, Curadona®,
Topionic®. Topionic Scrub®

YOdO e Alcohol Yodado F.m. (solu-
cién)

DOSAL Antisépticos y desinfectantes: compuestos de
plata
Plata nitrato ........cecvvvienerieenns Argenpal®

NAS SEXUALES)

G01 - ANTIINFECCIOSOS Y ANTISEPTICOS GINE-

COLOGICOS
GO1AF Derivados de Imidazol
Centella asidtica asociada......... Blastoestimulina® 6vulos
Clotfimazol .......occvvievvireiunnns Gine-Canesten® comp.
metronidazol .........cevreerennees Flagyl ® vaginal

G02 — OTROS PRODUCTOS GINECOLOGICOS

GO02AB Oxitdcicos: alcaloides del cornezuelo
Metilergometrina (Metilergobasina) Methergin®
GO02AD Oxitocicos: prostaglandinas

Carboprost trometamina......... Hemabate®*
Dinoprostona..........ns Prepidil®, Propess®
MisOprostol .......eieeriennns Misofar®

*Medicamento extranjero

GO02CA Simpaticomiméticos, inhibidores del parto

Ritodrina Pre Par®

GO02CB Inhibidores de prolactina
Cabergolina.........coccvrverineiunnne Dostinex®

GO02CC Antiinflamatorios vaginales
Bencidamina.......c.ccoveveeveveieennnne Rosalgin®, Rosalgin Pron-
to®

G02CX Otros productos ginecologicos

Atosiban Tractocile® *

* Restringido para inbibicion del parto. Farmaco de 2° eleccion

G03 - HORMONAS SEXUALES Y MODULARES GE-
NITALES

GO3HA Antiandrogenos, solos
CIproterona ......vveeusnevennns Androcur®



G04 - PREPARADOS UROLOGICOS
G04BD Antiespasmodicos urinarios
Oxibutinina......cveverieerirriannns Ditropan®

H - TERAPIA HORMONAL

H01 - HORMONAS HIPOTALAMICAS E HIPOFI-
SARIAS
HO01AA ACTH
Tetracosatido.......cuevereerereennce Synacthen®*
*Medicamento extranjero
HO1BA Vasopresina y analogos

Desmopresina.......cceeiennes Minurin®

HO01BB Oxitocina y analogos

OXItOCING «.ovvverreeerrererereereersnene Syntocinon®

HO01CB Inhibidores de la hormona de crecimiento
(@ 6137CTo] 17 [0 YN Sandostatin®
Somatostatina........ceeeeveerrerenns Somatostatina®*

* Solicitud con receta especial

H02 - CORTICOSTEROIDES SISTEMICOS
HO02AB Corticosteroides sistémicos, solos: gluco-

corticoides

Betametasona.......ccccvvvvennnnee. Celestone Cronodose®
Dexametasona ......ceeeeeeveeunne Fortecortin®
Hidrocortisona........cccceveveveneen. Actocortina®,Hidroalteso-
na®

Metilprednisolona .................... Solu-Modetin®, Urbason®
Prednisolona.........ceveerernennees Estilsona®
Prednisona.......ceeeeeveveeveeeernnnn. Dacortin®, Prednisona®
Triamcinolona.........veene. Trigon Depot®

HO03 - TERAPIA TIROIDEA
HO03AA Hormonas tiroideas
LevotitoXina ......eeereerrerreennes Levothroid®
HO3BB Preparados antitiroideos: derivados imida-
zolicos con azufre
Carbimazol .......cvveveeereririnnnns Neo Tomizol®
7700 V.70 SN Tirodil®

HO04 - HORMONAS PANCREATICAS
HO04AA Hormonas glucogenoliticas
Glucagon.......ccverieiinciannns Glucagoén Hipokit®

HO05 - HOMEOSTASIS DEL CALCIO
HO05BA Calcitoninas
Calcitonina......ceeeeeeererererernenns Calcitonina®

J - TERAPIA ANTIINFECCIOSA, USO SISTEMI-
co

J01 - ANTIBACTERIANOS, USO SISTEMICO

JO1AA Tetraciclinas

Doxiciclina hiclato ... Vibracina®, Vibravenosa®
JO1CA Penicilinas de amplio espectro

Amoxicilina Hosboral®

Ampicilina Gobemicina® iny.

JO1CE Penicilinas sensibles a beta-lactamasas
Bencilpenicilina (Penicilina G sédica) Penibiot®
JO1CF Penicilinas resistentes a beta-lactamasas
Cloxacilina Anaclosil®

JOICR Combinaciones de penicilinas, incl. Inhibi-
dores de beta-lactamasa

Amoxicilina/clavulanico acido  Augmentine®,

Piperacilina/tazobactam......... Piperacilina/tazobactam®
JOIDB Cefalosporinas de primera generacion
Cefazoling ....ceeceeercenerirenenns Tasep®, Kurgan®
JOIDC Cefalosporinas de segunda generacion
CefuroxXima ...e.veeeeeeeeereereennens Zinnat®

JOIDD Cefalosporinas de tercera generacion
Cefotaxima Claforan®
Ceftazidima....cvvererrreerrrrinnenns Ceftazidima®
Ceftriaxona ..ceeeeereeeeereeneienens Ceftriaxona®
JOIDE Cefalosporinas de cuarta generacion
Cefepime Maxipime®*

*Restringido para pacientes con cepas resistentes a otros antibioticos
JOIDH Carbapenemes

Imipenem/cilastatina............... Imipenem/cllastatina®
Meropenem .......rierinenns Meropenem®

*Fdrmaco de 2° linea. Restringido a pacientes con problemas neu-
roldgicos

JOIEE Combinaciones de sulfamidas y trimetoprim
Trimetoprim/sulfametoxazol = Cotrimoxazol

Septrim®, Septrin Forte®, Soltrim®

JO1FA Macrolidos

Clatitromicing........evvererrernenns Bremon®
Eftromicing ......ceveeveeveeenenen. Pantomicina® iny.
JO1FF Lincosamidas
Clindamicina.......coceuvveverrrernenns Dalacin®

JO1GA Aminoglucosidos: estreptomicinas
Estreptomicina........c..eeerienees Estreptomicina®
JO01GB Otros aminoglucosidos

Amikacing ....oeeeeveereerreninnrinnens Amikacina®
Gentamicing .......eeeeevererrrernenns Genta Braun®
Tobramicing ......oceveeererrrrnennens Tobra Gobens®

JOIMA Quinolonas antibacterianas: fluoroquinolo-
nas

Ciprofloxacina.......ccccoveeveencee. Cetraxal®, Rigoran®
Levofloxacina.......cceveererrneenes Tavanic®
Norfloxacino ......rieerinnnns Espeden®

JOIXA Otros antibacterianos: glucopéptidos
Vancomicina ........eeeeerrerrreennens Vancomicina®
JO1XD Otros antibacterianos: Imidazoles
Metronidazol ... Flagyl®

J02 - ANTIMICOTICOS, USO SISTEMICO

JO2AC Antimicoticos, uso sistémico: triazoles
Fluconazol .........ceeererrrininnn. Diflucan®, Loitin®



J04 - ANTIMICOBACTERIANOS

JO4AB Antituberculosos: antibioticos

Rifampicina.......ccocvevverienerinenns Rifaldin®
JO4AC Antituberculosos: hidrazidas
Isoniazida.......ccveevevveuecenennnes Cemidon® iny.
Isoniazida/piridoxina.............. Cemidon®
JO4AK Otros antituberculosos
Etambutol........covevvivveunecinennnes Myambutol®
Pirazinamida.......cocovevveuecenennnes Pirazinamida®

J05 - ANTIVIRALES, USO SISTEMICO

JOSAB Antivirales: nucleosidos y nucleotidos, excl.
Inh. de la transcriptasa inversa

ACICIOVIT oo, Virherpes®
JO5AE Antivirales: inhibidores de la proteasa
AtaZaNAVIL e Reyataz®
Fosamprenavif........c..ocerienece Telzit®
Topinavit/titonavir.................. Kaletra®
Ritonavit.......cvervveverieerinenns Norvir®
SaqUINAVIL. ..o Invirase®
TIPranavir......ccieennnn. Aptivus®

JOSAF Antivirales: nucledsidos y nucleoétidos inh. de
la transcriptasa inversa

Lamivudina.......ccccvcvnrinerinnns Epivir®

TenOfOVIL .. Viread®

JOS5AG Antivirales: no nucleésidos inh. De la trans-
criptasa inversa

Efavitenz.....cneevernecnennnes Sustiva®

Nevirapina ...eeverieerinenns Viramune®

JO5AR Antivirales para tratamiento de infecciones
por VIH y combinaciones
Abacavir/lamivudina............... Kivexa®
Abacavir/lamivudina/zidovudina Trizivit®
Efavirenz/emtricitabina/tenofovir Atripla®

Emtricitabina/tenofovir ......... Truvada®
Lamivudina/zidovudina......... Combivit®
JO5AX Otros antivirales
Raltegravit......coevvevenriecrinnns Isentress®

*Farmaco de segunda linea

J06 - SUEROS INMUNES E INMUNOGLOBULI-
NAS

JO6BB Inmunoglobulinas especificas
Inmunoglobulina anti Rh........ Rhophylac®
Inmunoglobulina antihepatitis B Gamma Antihepatitis
B®*

* Restringido a vacunacion contra la hepatitis de hijos de madres
portadoras de HBs Ag

J07 - VACUNAS

JO7AM Vacunas del tétanos
Toxoide diftérico adultos/toxoide tetinico*
* Restringido a las recomendaciones de la Direccion General de

Farmacia
JO7BC Vacunas de la hepatitis

Virus hepatitis B.......c.cccoune. Engerix-B®*
*Restringido a vacunacion contra la hepatitis de hijos de madres
portadoras de HBs Ag

L - TERAPIA ANTINEOPLASICA Y AGENTES IN-
MUNOMODULADORES

L01 - CITOSTATICOS

LO01AA Agentes alquilantes: mostazas nitrogenadas

Ciclofosfamida...........cocevurrunene Genoxal®
Clorambucilo.......c.ccceverrirenene Leukeran®
Ifosfamida Tronoxal®
Melfalan Melfalan®
L01AX Otros agentes alquilantes
Dacarbazina.......cccvevevrernnnee. Dacarbazina®
Temozolamida.......ccovvrerrrennene Temodal®
LO01BA Antimetabolitos: analogos del acido folico
LY [STeTR 1S ;X 7o JO Metotrexato®
Pemetrexed Alimta®
L01BC Antimetabolitos: analogos de la pitimidina
Citarabind ...ceevceerereeeresieienens Citarabina®
Fluorouracilo........ccvveererrrenene Fluorouracilo®
Gemcitabina ......ccovevrvererrrinens Gemzar®
L01CA Alcaloides de la Vinca y analogos
Vinblastina.....ceveereerreririrrennens Vinblastina®
ViINCHSHN vorerreerrerreerrerienirennens Vincristina®
Vinorelbina.......oceeerererrerrrrennens Navelbine®
L01CB Derivados de la podofilotoxina
Etopodsido ... Etopésido®
L01CD Taxanos
Docetaxel....onreirinieieenns Taxotere®
Paclitaxel Taxol®

L01DB Antraciclinas y productos relacionados
Doxotubicina (Adtiamicina).. Caclyx®, Doxorubicina®,
Myocet®

Epirubicina ......ccovvvevveieniinnens Farmorubicina®
MitoXantroNa......eveeeeevreerreereenes Pralifan®

L01DC Otros antibioticos citotoxicos
Bleomicing ....covevverrevreerrennenns Bleomicina®
Mitomicina Mitomycin C®
LO01XA Otros citostaticos: derivados de platino
Carboplatino........cccveinrienees Carboplatino®
Cisplatino ........ceveerieeienrinnnns Cisplatino®
Oxaliplatino.......ccccevvvevenriennns Eloxatin®

L01XC Otros citostaticos: anticuerpos monoclonales
Bevacizumab........cooovierernneee. Avastin®
Cefuximab .....ccoveveverreernirinnenns Erbitux®

Rifuximab ....ccocvvervirrieiririnenns Mabthera®
Trastuzumab .......cccveverieenenn. Herceptin®

L01XX Otros citostaticos
Bortezomib......coovevrrrrirrninnee. Velcade®
Hidroxiurea....cweveeveerecvenennne Hydrea®

Irinotecan. ...eneverevenerernenene Campto®
Topotecan......rerinnenn. Hycamtin®



L02 - TERAPIA ENDOCRINA
L02AB Hormonas y derivados: progestagenos

Megestrol acetato ..o Megefren®
L02BA Antiestrogenos

Tamoxifeno Citrato ................ Tamoxifeno®
L02BB Antiandrogenos

Flutamida ... Flutaplex®

L03 - INMUNOESTIMULANTES
L03AA Estimulantes de colonias
Filgrastim ........cceverieecencinnnns Zarzio®
Lenograstim.......c.cucvrieerinnnns Granocyte®

L04 - INMUNOSUPRESORES
L04AX Otros inmunosupresores
AZAOPIING oo Imurel®

M — SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

MO1 - ANTIINFLAMATORIOS Y ANTIRREUMA-
TICOS
MO1AB Antiinflamatorios: derivados del acido acéti-
co y acetamida

Diclofenaco ......oeeeervrerrrinnnees Voltaren®

Indometacing .......cceevvververrnnnees Inacid®

MOIAE Antiinflamatorios: derivados de acido pro-
pionico

Dexketoprofeno..........ue. Enantyum® iny.
Tbuprofeno ......cevenveveeccunne. Neobrufen®, Paidofebtil®

M02 - PREPARADOS TOPICOS PARA DOLORES
MUSCULARES Y ARTICULARES
MO02AA Antiinflamatorios no esteroidicos topicos
Bencidamina........ccccvvieneiinnen. Tantum® tdpico
Diclofenaco ... Voltaren Emulgel®

MO03 - MIORRELAJANTES
MO3AB Miotrelajantes: derivados de la colina

Suxametonio cloruro (Succinilcolina) Mioflex®
MO3AC Otros compuestos de amonio cuaternario
Atracutio besilato ........oeurennee Besilato Atracurio®
Rocuronio.....cveveveerreerenieenns Rocuronio®

MO3BA Miotrelajantes de accion central: catbama-
tos

Metocarbamol.........ccovevvrrnnnee Robaxin®

MO03BX Otros miorrelajantes de accion central
Dantroleno .....veeeverennnnnees Dantrium®*
Baclofeno......ccvvvcervirininnnee Lioresal®

* Medicamento extranjero y solicitud con informe médico

M04 - ANTIGOTOSOS

MO4AA Antigotosos: Inhibidores de la sintesis de
acido urico

Aloputinol.......iirinnnenn. Zyloric®

MO4AC Antigotosos sin accion sobre el metabolis-
mo del acido arico

ColchiCing ....curveerreirerreririnens Colchicine®

N - SISTEMA NERVIOSO

NO01 - ANESTESICOS

NO1AB Anestésicos generales: hidrocarburos halo-

genados

Sevoflurano .......ceeeveeeverenenes Sevorane®

NO1AF Anestésicos generales: barbituricos, solos
Tiopental s6diCO......cvvrvrnenn. Tiobarbital®

NO1AH Anestésicos generales: anestésicos opioides
Alfentanilo ....ceereereererenrrinrinnnns Limifen®

Fentanilo Fentanest®
Remifentanilo........ccoeevrerennene Ultiva®

NO01AX Otros anestésicos generales
Etomidato......ccrerieeierinnens Hypnomidate®

Oxido nitroso Medicinal

Propofol Diptivan®

NO01BA Anestésicos locales: esteres del acido amin-
obenzoico

Tetracaina Anestesia Topica®, Lubri-
cante Urolégico®

Tetracaina/epineftina.............. F.m. (inyectable)

NO01BB Anestésicos locales: amidas

Bupivacaina ..., Bupivacaina Hiperbarica®,
Inibsacain®

Bupivacaina/epinefrina........... Inibsacain Plus®
Levobupivacaina..........cc.. Chirocane®

Lidocaina Lidocaina®
Lidocaina/epineftina............... Xilonibsa®

Mepivacaina Scandinibsa®

Prilocaina Prilocaina Hiperbarica F.m

Prilocaina/lidocaina................. Emla®

NO02 - ANALGESICOS

NO02AA Opioides: alcaloides naturales del opio

Hidromorfona.........uerinneee Jurnista®

Mortfina clorhidrato ................. Cloruro Mérfico®
Morfina sulfato ..., Sevredol®

NO02AB Opioides: derivados de fenilpiperidina
Fentanilo ... Actiq®, Durogesic Ma-
trix®

Petidina Dolantina®

NO2AE Opioides: derivados de oripavina
Buprenorfina........eiin, Transtec® parches
NO02AX Otros opioides

Tramadol Adolonta®

NO02BA Analgésicos y antipiréticos: derivados del
acido salicilico
Acetilsalicilico 4cido.....uvunnnn.. Aspirina®



Acetilsalicilico 4cido/glicina... Inyesprin® iny

NO2BB Analgésicos y antipiréticos: pirazolonas
Metamizol (Dipirona magnésica) ILasain®, Nolotil®
NO2BE Analgésicos y antipiréticos: anilidas
Paracetamol.......cceeeeeeeeveeeeeiennne Febrectal®, Gelocatil®,
Perfalgan® Termalgin®

NO02CC Antimigrafosos: agonistas selectivos de re-
ceptores 5HT1

Sumattiptan ... Imigran® *

* Restringido S. Urgencias

NO03 - ANTIEPILEPTICOS

NO3AA Antiepilépticos: barbituricos

Fenobatrbital .........cccocevvrerennnnee. Gardenal®, Luminal® Lu-
minaletas®

NO3AB Antiepilépticos: hidantoinas

Fenitofna ... Sinergina®

NO3AE Antiepilépticos: benzodiazepinas

Clonazepam.........ceverueiunnes Rivotril®

NO3AF Antiepilépticos: carboxamidas

Carbamazepina .........coccevunnee Carbamazepina®

NO3AG Antiepilépticos: acidos grasos

Valproico acido sédico............ Acido Valproico®, Depaki-
ne®

NO3AX Otros antiepilépticos

Gabapenting..........eeenciennes Neurontin®

Levetiracetam........ccccoveveerienns Keppra®*

TopIramAato ....veeveeeiercieiiranns Topamax®

* Restringido S. Neurologia

NO04 - ANTIPARKINSONIANOS

NO4AA Antiparkinsonianos anticolinérgicos: ami-
nas terciarias

Bipetideno ..., Akineton®

NO4BA Antiparkinsonianos dopaminérgicos: dopay
derivados

Levodopa/benserazida............ Madopar®
Levodopa/carbidopa............... Sinemet®, Sinemet Plus®,
Sinemet Plus Retard®, Sinemet Retard®

NO04BC Dopaminérgicos: agonistas dopaminérgicos
Pergolida ..., Pharken®

N05 - PSICOLEPTICOS

NO5AA Antipsicoticos: fenotiazinas con cadena la-
teral alifatica

Clofpromazing.........eeeeevennee Largactil®
Levomepromazina................... Sinogan®
NO5AD Antipsicoticos: butirofenonas
Haloperidol.........ccoerneiiniiunnne Haloperidol®
NO5AL Antipsicoticos: benzamidas
Sulpitida......ccvecieccieiiinens Dogmatil®
NO5AN Antipsicoticos: litio

Litio carbonato .........cceevuens Plenur®

NO5AX Otros antipsicoticos
Risperidona.......ccvcviierienns Risperdal®, Risperdal

Flas®*

* Restringido S. Ungencias

NO5BA Ansioliticos: Benzodiazepinas
Alprazolam .......oceierinennnn. Trankimazin®
Bromazepam.......ccouririn. Lexatin®

Clobazam ..., Noiafren®
Clorazepato dipotasico............ Tranxilium®
Diazepam.......occceerceeneriveerinnne. Stesolid®, Valium®
Lorazepam.......cvcvnerinerinnnns Idalprem®

NO5BB Ansioliticos: difenilmetanos

Hidroxizing .......ccevevevevennrinnens Atarax®

NO05CD Hipnéticos y sedantes: benzodiazepinas
Flunitrazepam ... Rohipnol®
Lormetazepam........cocvevunne, Noctamid®*
Midazolam........cinnrinerinnnns Dormicum®

*Restringido S. Psiquiatria
NO5CM Otros hipnoéticos y sedantes
Clometiazol........ccccvevuueiuirinnecs Distraneurine®

NO06 - PSICOANALEPTICOS

NOGAA Inhibidores no selectivos de la recaptacion
de monoaminas

AmitrIPHNG eovvveerveeceeeeeires Tryptizol®
Clomipramina .........c..eeeeerienees Anafranil®
Imipramina ........ceevveieerinnens Tofranil®

NOGAB Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina

Escitalopram ... Cipralex®

Fluoxetinga ....c.ocvveeveeeeerrnininnenns Prozac®

ParoxXeting ....eereevereevreereernenns Seroxat®

Sertralina Aremis®

NO06AX Otros antidepresivos

Mianserina Lantanon®
Venlafaxing.....ccceierinnene. Dobupal®, Dobupal Re-
tard®

N07 — OTROS FARMACOS PARA EL SISTEMA
NERVIOSO

NO7AA Parasimpaticomimeéticos: anticolinesterasi-
cos

Neostigmina .........cwrveeivnenns Neostigmina®
Piridostigming .......ccceevueevenn, Mestinon®

NO07BC Farmacos usados en dependencia a opiodes
Metadona ..u.vveeecveeeeveeeireneinenn. Metasedin®

P — ANTIPARASITARIOS, INSECTICIDAS Y RE-
PELENTES

Dado el bajo consumo, se solicitaran por paciente

R- APARATO RESPIRATORIO

RO1 - PREPARADOS NASALES



RO1AA Preparados nasales: simpaticomimeticos,

solos

Xilometazolina.......ceveeeereneenes Otrivin®

RO1AD Preparados nasales: corticosteroides
Budesonida......oeveervverininnee Rhinocort®
Neomicina asociada................. Rinobanedif®

RO2 - PREPARADOS FARINGEOS

RO2AA Preparados faringeos: antisépticos
Clorhexidina diclorhidrato/benzocaina Hibitane
Forte®

R03 - MEDICAMENTOS CONTRA ALTERACIO-
NES OBSTRUCTIVAS PULMONARES

RO3AC Antiasmaticos: agonistas beta2-adrenérgicos
selectivos inhalados

Formoterol ..... ... Foradil Neo®
Salbutamol........cceeeveeereeririnenes Buto Ait®

RO3BA Antiasmaticos: glucocorticoides
Beclometasona........c..oceveunnnee. Becotide®

Budesonida .....oevvvevvierinnnnnee Pulmicort®

RO3BB Antiasmaticos: anticolinérgicos

Ipratropio bromuro.................. Atroaldo®, Bromuro Ipra-

tropio®
RO3CC Antiasmaticos: agonistas beta2-adrenérgicos
selectivos sistémicos

Salbutamol........c.ceeveevevrerrrnnees Buto Ait®, Ventolin®
RO3DA Antiasmaticos: xantinas

Teofilina ..cvevveveererrererrrererereee Eufilina®, Pulmeno®
Theo Dutr®

R05 - PREPARADOS PARA LA TOS Y EL RESFRIA-
DO

RO5CB Mucoliticos

AcetilciSteina. . .reererrrerrerrrinens Flumil®
MESNA.eoreirirerirrirrenieeisiseenesaees Mucofluid®
RO5DA Alcaloides del opio y derivados
CodelNa.ueneneeeeeeeeeeecccssn. Codeisan®
Dextrometorfano...........c........ Romilar®

R06 - ANTTHISTAMINICOS, USO SISTEMICO

ROGAA Antihistaminicos, uso sistémico: aminoal-
quil éteres

Clemasting ....c..ceeeeeeeereeneererneenenne Tavegil®

ROGAB Antihistaminicos, uso sistémico: alquilami-
nas sustituidas

Dexclotfeniraming .........c.cee.... Polaramine®

ROGAD Antihistaminicos, uso sistémico: fenotiazi-
nas

Prometazina........ ... Frinova®
Tietilperazina.......cccecvveeveenenn. Torecan®

ROGAE Antihistaminicos, uso sistémico: piperazinas
CetitiZING .eeveerrecrrcrereeneeranene Zyrtec®

S- ORGANOS DE LOS SENTIDOS

S01 - OFTALMOLOGICOS

S01AA Antiinfecciosos antiinfecciosos: antibioticos

Cloranfenicol........ccvverrirrenenes Colircusi  Cloramfenicol®,
Clortetraciclina, Oftalmolo-
sa Cusi Aureomicina®

Gentamicina......eeeeevererererennnns Colircusi Gentamicina®,
Oftalmolosa Cusi .......coeveeene Gentamicina®
Gentamicina asociada.............. Pomada Oculos Epitelizan-
te®

Tobramicing .......cceeeeverrerrrreneens Tobrex®

S01AX Otros antiinfecciosos

Ciprofloxacino ..........ccurueneee Oftacilox®

S01BA Oftalmologicos antiinflamatorios: corticoste-
roides, solos

Dexametasona .........coceeeeeeeee. Colircusi Dexametasona®
Oftalmolosa Cusi Dexametasona®
Prednisolona........ceeecereeeenns Pred Forte®
Triamcinolona F.m. (inyectable)

S01IBC Oftalmologicos: antiinflamatorios no esteroi-
dicos

Diclofenaco .....ceeeeveerererennnne Voltaren® colitio

S01CA Corticosteroides y antiinfecciosos en combi-
nacion

Dexametasona/cloranfenicol Colircusi de Icol®, Oftal-
molosa Cusi de Icol®

Dexametasona/neomicina/polimixina b~ Maxitrol®
Tobramicina/dexametasona.. Tobradex®

SO1EA Simpaticomimeéticos para el tratamiento del
glaucoma

Apracloniding..........ccerunnene. Topimax®
Brimonidina..........cccvvieiin, Alphagan®

SO1EB Antiglaucoma y mioticos: parasimpaticomi-
meéticos

Acetilcolina cloruro.................. Acetilcolina Cusi®
Pilocarping.........coccveveerieeiinnnns Colircusi Pilocarpina®

SO1EC Antiglaucoma: inhibidores de la anhidrasa
carbonica

Acetazolamida..........cccveruennne. Edemox®

Dorzolamida ........ccovvviuerennn. Trusopt®

SO01IED Antiglaucoma y mioticos: beta-bloqueantes
Levobunolol ..., Betagan®

Timolol Timoftol®

S01FA Midriaticos y ciclopléjicos: anticolinérgicos
Atropina Colircusi Atropina®, Oftal-
molosa Cusi Atropina®

Ciclopentolato.......ccueurinneee Colircusi Ciclopléjico®
Tropicamida Colircusi Tropicamida®
SO01FB Simpaticomiméticos (Excl. Preparados anti-
glaucoma)

Fenilefrina ... Colircusi Fenilefrina®
S01HA Anestésicos locales

Nafazolina /tetracaina.............. Colircusi Anestésico ®

Oxibuprocaina/tetracaina ...... Colircusi  Anestésico Do-
ble®
SO01JA Agentes para autodiagnostico: colorantes



Fluotresceina......c.cceveverereerereneen. Colircusi Fluoresceina® VO03AF Desintoxicantes de citostaticos

Fluoresceina/oxibuprocaina.. Colircusi Fluotest® Folinato calcico.....ovvrrrrrenene Folidan®, Lederfolin®
S01XA Otros oftalmologicos Mesna Uromitexan®
Electrolitos....cuuiuveieeeuneceennnes B.SS.R) Dextazosano ......eenceenenenes Savene®
Lagrimas artificiales.................. Tears Humectante® VO03AN Gases medicinales
Povidona iodada.........cceecunuenee Povidona iodada Colitio Aire Medicinal
Fum. oo Oxigeno Medicinal
Sodio clorufo......ieveniiannes Colircusi Antiedema®, Of- VO03AX Otros productos terapéuticos
talmolosa Cusi Antiedema® Fluoresceina.......cccveeverererunenen. Fluoresceina®
Vaseling ... Lactilube® Hialuronidasa ........c.eceveuevunen. Hyalase®*, F.m. (inyecta-
ble)
Ipecacuana jarabe.......cconvvuuueee F.m.
S02 - OTOLOGICOS *Medicamento extranjero
S02AA Otologicos: antiinfeciosos
Ciprofloxacino .......c..ucvrieneee Baycip Otico®
S02CA Combinaciones de corticosteroids y antiin- V04 - AGENTES PARA DIAGNOSTICO
fecciosos VOACEF Pruebas de tuberculosis
Fluocinolona aceténido asociada  Synalar Otico® Tuberculina......c.ocecueverevenrennces Tuberculina®
S02DC Otologicos: preparados inertes VO4CL Pruebas de enfermedades alérgicas
Clotbutanol, asociado.............. Otocerum® Metacolina Provocholine®

VO4CX Otros agentes para diagnostico
Metiltionina (Azul de metileno) ~ F.m. (inyectable)

V- VARIOS
V06 - AGENTES NUTRICIONALES
V03 — TODOS LOS DEMAS PRODUCTOS TERA- V06DC Glucidos
PEUTICOS Glucosa Glucosa F.m. (inyectable)
VO03AB Antidotos
Acetilcisteina. ..o reererrrerrrrrinens Fluimucil Antidoto®
Flumazenilo .......coevereervrrrnnnns Flumazenilo® V08 — TODOS LOS DEMAS PRODUCTOS NO TE-
JANE 165" (o7 o V: U Naloxona® RAPEUTICOS
Protamina.......ceeeeerrereennennnes Protamina®
VO03AC Agentes quelantes del hierro
Dexferoxamina.......c..cceeerrnenee. Desferin® V08 - MEDIOS DE CONTRASTE
VO3AE Farmacos antihiperpotasémicos y antihiper- VO8AB Medios de contraste radiologico hidrosolu-
fosfatémicos bles, neurotropico, de baja osmolaridad

Poliestirensulfonato célcico.... Resincalcio® Toxaglico 4cido sodio y meglumina Hexabrix® @



XVI reunio anual de la societat catalana
de neurologia, 151 16 de marg 2012
a Vic, Barcelona

POSTERS PRESENTATS

El Dr. Artur Galceran i Granés (1850-1919): el primer
president d’una societat neurologica catalana.
Blanco-Rojas L., Fabregas M., Massons JB., Arboix A.

Les primeres societats neurologiques catalanes i els seus
protagonistes.

Vegas JF., Linares Y., Blanco-Rojas L., Fabregas MG.,
Massons JB., Arboix A.

Diferéncies en el rendiment cognitiu en els pacients
amb infarts lacunars talamics amb i sense hiperintensi-
tats de la substancia blanca cerebral.

Blanco-Rojas L., Canovas D., Massons JB., Grau-Olivares
M., Arboix A.

Infart isquémic parietal en un adult jove secundari a dis-
plasia fibromuscular: a proposit d’un cas.
Cartanya A., Arboix A., Grivé E., Comes E., Massons JB.

Hemorragia Subaracnoidal com a forma de debut d’'una
endocarditis: a proposit d’un cas.
Cartanya A., Arboix A., Garcia G., Grivé E.

Ataxia crural pura per infart lacunar.
Vegas JI., Arboix A., Massons JB., Comes E., Oliveres
M., Targa C., Vidal M]J.

La sindrome d’Anton: a proposit d’un cas clinic.
Blanco- Rojas L., Canovas D., Vegas J., Massons ]B., Ar-
boix A.

Ateromatosi complexa de la crossa aortica: estudi de 71
pacients amb infarts lacunars.

Suarez S., Beltran A., Beltran CY., Pujadas R., Parra O,
Massons J., Arboix A.

Respiraci6 de Cheyne-Stokes en els pacients amb
un primer infart lacunar: caracteristiques cliniques i
pronostigues.

Salmannshausen A., Lowak M., Bonnin M., Blanco-Ro-
jas L., Parra O., Arboix A.

Deteriorament neurologic espontani en Pictus cardioe-
mbolic agut: un subgrup de pacients amb mal pronos-
tic.

Lowak M., Sassmannshausen A., Massons JB., Oliveres
M., Arboix A.

Crisis comicial com a forma de debut d’un tuberculoma
cerebral de topografia parietal: a proposit d’un cas.

Baccante J., Comes E., Blanco-Rojas L., Arboix A., San-
chez M.

Sindrome lacunar no deguda a infart lacunar: caracteris-
tiques demografiques i cliniques.

Grau Olivares M., Blanco-Rojas L., Oliveres M., Massons
J., Targa C., Comes E., Arboix A.

Estudi evolutiu dels infarts lacunars en un periode de
temps de 19 anys.

Grau Olivares M., Blanco-Rojas L., Massons J., Oliveres
M., Comes E., Targa C., Parra O., Arboix A.
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