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Editorial

Terapia génica: Diez
anos de esperanzas

Macia Tomas Salva

A caballo de las décadas de 1960 y
1970, los avances de la biologia celular y
molecular, genética, virologia y biologia
tumoral establecieron una base técnica y
conceptual para un enfoque nuevo y mas
directo de las enfermedades genéticas,
dirigido a corregir el propio defecto génico
en lugar de actuar sobre las consecuen-
cias metabdlicas que este acarreaba. El
novedoso método partia de las hipétesis
de que las técnicas de biologia molecular
no sélo permitirian la identificacion de los
defectos genéticos responsables de la
enfermedad si no que conducirian también
a la correccion de los genes alterados o a
su sustitucion por genes normales y fun-
cionales.

Han transcurrido ya diez anos desde la
introduccién de células modificadas gené-
ticamente en pacientes humanos y ocho
desde el primer ensayo de terapia génica
en dos nifas aquejadas de una grave
inmunodeficiencia hereditaria. Los ecos de
aquella informacién - divulgada profusa-
mente por los medios de comunicacién -
alimentaron esperanzas sobre las posibili-
dades de esta nueva forma de enfrentarse
a la enfermedad. Sin embargo, si aquellos
primeros ensayos fueron satisfactorios,
otros muchos iniciados posteriormente han
dado resultados menos alentadores de
manera que se ve con mas claridad la
distancia que nos separa de su utilizacion
habitual.

La terapia génica se nos presenta,
pues, como una esperanza terapéutica de
gran utilidad, destinada a revolucionar ios
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conceptos de la terapéutica farmacolégica
clasica en un amplio espectro de patolo-
gias. Basada en la introducciéon de mate-
rial genético en las células de un individuo
con el fin de curar, aliviar o prevenir una
enfermedad, dos son los tipos de terapia
génica: la de células somaticas, que soélo
afecta al individuo: enfermo, y la de linea
germinal que; al dirigirse a las células
reproductoras, modificaria el patrimonio
genético de la descendencia. Esta ultima
modalidad es inadmisible éticamente por-
que sus consecuencias sobre el futuro de
nuestra especie son imprevisibles. Asi,
todos los protocolos aprobados se basan
en la transferencia de células somaticas.

Las enfermedades preferidas por los
terapeutas génicos son el cancer, las in-
fecciones viricas como el SIDA, o los
procesos debidos a defectos en un sélo
gen conocido y localizado (hemofilia, dis-
trofia muscular de Duchenne, deficiencia
de ADA, talasemia, anemia falciforme,
enfermedad de Gaucher o hipercolestero-
lemia familiar). En un futuro mas lejano no
se descarta la actuacion sobre procesos
de patréon hereditario mas complejo, en los
que intervienen multiples genes, como
podrian ser la arteriosclerosis, la obesi-
dad, la diabetes o ciertas alteraciones
psiquicas.

Un requisito obvio para que una enfer-
medad sea susceptible de terapia génica
es que se conozca con detalle el gen
responsable y su funcion. De ahi la impor-
tancia del proyecto Genoma Humano cuyo
fin Unico es conocer la estructura y locali-
zacion de todos y cada uno de los cien mil
genes que constituyen nuestra esencia
molecular.

El primer ensayo de terapia génica para
una enfermedad genética se realiz6 en dos
nihas estadounidenses con deficiencia del
enzima adenosindeaminasa (ADA), un
grave trastorno hereditario caracterizado
por una profunda depresién del sistema
inmunitario y una gran susceptibilidad a
las infecciones. El equipo dirigido por el
doctor Michael Blaese introdujo copias



normales del gen ADA en linfocitos T, de
facil obtencién, cultivo y transduccion.
Después de varios ciclos de tratamiento,
las ninas llevan una vida absolutamente
normal.

La deficiencia de ADA es, no obstante,
extremadamente rara. Otros equipos de
investigadores se han centrado en proce-
sos mas comunes como la fibrosis quisti-
ca, que afecta uno de cada 2500 nacidos,
o la hipercolesterolemia familiar.

Mas de la mitad de los protocolos de
terapia génica aprobados son para el
cancer. Las estrategias empleadas son de
resultados desiguales y de indole diversa
que pueden resumirse en cuatro grupos:
las que usan genes para potenciar el sis-
tema inmune en su lucha contra el tumor;
las que emplean genes suicidas para
destruir las células cancerosas; las que
utilizan genes de resistencia a quimiotera-
picos y, por ultimo, las que se basan en la
actuacién directa sobre los mecanismos
responsables de la transformacion cance-
rosa, es decir, sobre los oncogenes vy
antioncogenes. Precisamente, en los proé-
ximos meses se comercializard en los
Estados Unidos el primer farmaco contra
el cancer basado en la genética: la her-
ceptina. Esta sustancia se ha demostrado
eficaz contra las neoplasias de mama al
bloquear los receptores HER-2/neu de las
células tumorales e impedir el acoplamien-
to de los factores de crecimiento. Mas alla
de su eficacia contra el cancer de mama,
la herceptina marca un hito en la historia
de la lucha contra el cancer ya que es el
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primero que demuestra que los tratamien-
tos genéticos contra el cancer son produc-
tos utiles en la practica médica.

La terapia génica es, sin duda, el umbral
de una nueva medicina que muy probable-

mente alcanzara su madurez y se genera-

lizara en los primeros decenios del préxi-
mo milenio. Segun el profesor Jean Daus-
set, descubridor de los antigenos de histo-
compatibilidad, premio Nobel de Medicina
de 1980 y académico de honor de nuestra
corporacion, el florecimiento de la terapia
génica es equiparable al que se vivi6 en la
década de los 60 con los trasplantes. En
realidad, el objetivo de los trasplantes es
proporcionar genes normales para recu-
perar funciones perdidas; exactamente lo
que pretende la terapia génica.

El potencial de esta nueva tecnologia
es inmenso pero no debe esperarse
demasiado de ella a corto o medio plazo.
La eficacia de la transfeccién es todavia
muy baja, muchos genes parecen apagar-
se y dejan de funcionar con el tiempo y
quedan por resolver muchas cuestiones,
no sélo de indole técnica o cientifica, sino
también ética. Como dijo un ilustre cienti-
fico, la investigacion se compone de pa-
sos hacia delante y de pasos hacia atras;
tan solo hay que procurar que los pasos
hacia delante sean de mayor envergadura
que los que se dan hacia atras. Una nor-
ma que, de momento, se cumple en una
terapia con la que el DNA, por obra de la
inteligencia humana, adquiere un aspecto
que la naturaleza no le tenia destinado; el
del medicamento.



Premio (*)

Estudio del sistema
de marcapasos
auriculares en el
corazén del perro

Alfredo Gémez Jaume, Andreu Palou,
Ignacio Ferreira, Armando Bethencourt,
Gustavo Pastelin

Introduccion

El lugar de origen y la modulacién del
estimulo eléctrico a partir del cual se
genera un latido cardiaco ha sido motivo
de controversia en el curso de la historia.

No fue hasta 1907 en que Keith y Flack
hicieron la descripcion anatémica del
noédulo sinusal (N.S), como una estructura
en forma de huso, situada en la unién de
la desembocadura de la vena cava supe-
rior y la auricula derecha, con caracteris-
ticas histolégicas similares a las del nédu-
lo auriculoventricular. En 1910, Lewis
identific6 a nivel del N.S. una onda de
negatividad precoz, expresion del inicio de
la despolarizacion auricular; con ello se
establecio una relacion entre los concep-
tos anatémicos y funcionales. Segun esta
teoria todos los latidos del corazén se
originan en el N.S, el estimulo eléctrico se
trasmite por la musculatura auricular has-
ta el nodo auriculoventricular y de ahi a
los ventriculos.

Se sabe también que, al destruir o
escindir quirdrgicamente el N.S. marcapa-
sos extrasinusales (denominados genéri-

(*) Premio de la Real Academia de Medicina y
Cirugia de Palma de Mallorca del curso 1997.
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camente subsidiarios) pueden asumir
adecuadamente el control de la frecuencia
cardiaca. La localizacién, caracteristicas
electro-fisiolédgicas y respuesta a farma-
cos de estos marcapasos ha sido amplia-
mente estudiada.

Para el estudio clinico y experimental
de la funcion del N.S. se recurre, a méto-
dos indirectos como son el tiempo de
recuperacién del nédulo sinusal (T.C.S.A.)
utilizando una sobreestimulacién auricular
estandarizada. Estos estudios se realizan
basalmente y bajo bloqueo autonémico
completo, con los que se valoran la fun-
cion extrinseca del N.S.

Los intentos de medicién directa de la
actividad del N.S. mediante electrocatéte-
res intracavitarios han sido insatisfactorios,
obteniendo registros adecuados en menos
de un 70% de los pacientes estudiados.

También se ha demostrado que, a dife-
rencia de lo que ocurre con el nodo auri-
culoventricular, no hay buena correlacion
entre el dano histolégico del N.S. y su
funcion, asi, en autopsias de pacientes con
funcion sinusal normal se han encontra-
dos nodos muy desestructurados y lo
contrario, en enfermos con disfuncion del
nédulo sinusal sintomatica, no se han
objetivados alteraciones estructurales en
el nodo.

A partir de los estudios de Boineau, en
perros con N.S. integro, comienza a con-
siderarse que en condiciones normales
pueden existir varios marcapasos en la
auriculas, de localizacion variable, no sélo
a nivel del nodo, serian capaces de origi-
nar el latido cardiaco de forma estable y
que constituirian con el N.S. un sistema
de marcapasos auriculares, formado por
marcapasos principales (definidos como
focos de automatismo espontaneo esta-
bles) y marcapasos subsidiarios que apa-
recerian sélo en el caso que fallaran los
principales. Segun esta teoria, a diferen-
cia de la de un N.S. unico, los marcapa-
sos, serian multiples en la auricula, con
caracteristicas diferenciales entre ellos,
que les permitirian una mayor adaptabili-



dad funcional a las diferentes situaciones
de reposo, ejercicio, estrés, respuesta a
farmacos.

Justificacion del estudio

1.- No hay evidencias suficientes en la
literatura que demuestren que, en presen-
cia del nédulo sinusal integro, marcapa-
sos extrasinusales pueden mantener un
ritmo auricular estable

2.- No se ha podido establecer si la
localizacion de los marcapasos en la auri-
cula condiciona sus caracteristicas elec-
trofisiolégicas. Es decir, si los de posicion
mas alta tienen una frecuencia de descar-
ga diferente de la de los situados en las
porciones bajas

3.- No se ha valorado el efecto sobre el
conjunto de marcapasos auriculares de los
métodos actuales de estudio de funcion
sinusal (T.R.N.S. y T.C.S.A.).

4.- Los términos de disfuncion sinusal
y las diferentes disrritmias sinusales se
refieren a la integridad y funcion normal
de nodulo sinusal, sin considerar el papel
de otros componentes del sistema

Objetivos

1.- Comprovar la existencia de muiti-
ples focos de automatismo auricular en el
corazon del perro

2.- Determinar su localizacion aproxi-
mada en la auricula

3.- Determinar sus caracteristicas elec-
trofisiologicas (atendiendo a la duracion
de su ciclo basico que condiciona su fre-
cuencia de descarga).

4.- Establecer relaciones entre la loca-
lizacion del marcapasos y sus caracteris-
ticas electrofisiologicas

5.- Valorar el efecto de la sobreestimu-
lacion a frecuencias crecientes (siguiendo
el protocolo del estudio del T.R.N.S.) sobre
el conjunto de los marcapasos auricula-
res.

Material y métodos

Con base en los antecedentes descri-
tos, se realiz6 un experimento valido en
diecisiete perros, animales cuyo nédulo
sinusal tiene caracteristicas similares a las
del hombre.

Se estudiaron un total de treinta y nueve
perros excluyendo a ventidés por motivos
que mas adelante se datallan. Los anima-
les no tenian distincidon de raza, diez fue-
ron machos y siete hembras, de peso que
oscilé entre 13 y 24 kilogramos (media
17’5 Kg.).

Se obtuvieron en el Bioterio del Depar-
tamento de Medicina Experimental del
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez”, después de una cuarentena de
cuando menos 20 dias, y siendo por tanto
perros presuntamente sanos.

A todos se les anestesio con tiopental
y alfa-glucocloralosa a dosis de 15 mg./
Kg. Y 100 mg/Kg. Respectivamente admi-
nistradas por via intravenosa de forma
lenta. La eleccion de éstos anestésicos se
basa en la preservacion de la actividad
autonémica y la larga duracion del efecto
anestésico que proporciona la cloralosa.
Se les realizé traqueostomia e intubacion,
apoyados con un respirador ciclado por

volumen, de presion positiva (Harvard) a
30cc/Kg.
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Les disecamos la carétida primitiva del
lado derecho y se monitorizé la presion
arterial mediante una canula endoarterial
conectada a un mandmetro de mercurio,
manteniéndola constante durante todo el
experimento mediante la administracion de
solucién salina isoténica, (se considera-
ron cifras .de presion arterial normales:
sistolica entre 100 y 180 mmHg y diasto-
lica entre 60 y 90 mmHg ).La temperatura
se monitorizé mediante termémetro rectal;
se consideré la temperatura normal entre
37.5y 38.7 grados centigrados. La tempe-
ratura corporal del perro se mantuvo
constante con el uso de una mesa quirar-
gica de temperatura controlada (fig.1).

Una vez monitorizadas las constantes
vitales y demostrada su normalidad, se
realizé toracotomia medioesternal; el peri-
cardio se abrié con un corte en forma de
cruz, siguiendo los ejes longitudinal y
transversal del cuerpo y se formé un lecho
de soporte para el corazén. Se conserva-
ron integros ambos nervios vagos asi
como las estructuras vasculares.

El extremo de la orejuela derecha se
traccion6 hacia el lado izquierdo, de forma
que quedara expuesta una zona amplia

Fig. 2
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de la cara anterior de la auricula derecha
fundamentalmente en su parte superior,
lugar tedrico de localizaciéon del nédulo
sinusal (fig. 2).

Se colocaron entonces cinco pares de
electrodos de registro en atrio derecho, el
primero (Par 1), en la unién de la desem-
bocadura de la vena cava superior en la
auricula derecha, lugar que como se
comenté corresponde a la localizacién
anatémica del nédulo sinusal y que ma-
croscopicamente tiene un aspecto blan-
quecino.

Los otro cuatro pares de electrodos de
registro, se colocaron aproximadamente a
un centimetro del par 1, en los lugares
que en una caratula de reloj corresponde-
rian a las doce, nueve, seis y tres horas y
se les denominé por este orden, pares 2,
3,4 y 5.En una representacion esquemati-
ca de la auricula derecha la posicion de
los electrodos seria la de la figura 3.

1923

El registro con electrodos bipolares
separados por una distancia corta permite
la obtencion de electrogramas insensibles
a potenciales generados a distancia y
“ruidos eléctricos”. Su principal ventaja es
que permiten estudiar la actividad auricu-
lar por zonas evitando la contaminacién
por la ventricular. Estos electrodos se
conectaron a un poligrafo Honeywell-VR 6



con velocidad de registro en papel foto-
grafico de 100 mm/seg. Se colocé a demas
un sexto par de electrodos sobre la ore-
juela derecha, este, se utilizd como elec-
trodo estimulador conectado a un aparato
Grass-S 88.

Corroboramos la obtencién de trazos
electrocardiograficos adecuados. Se apli-
c6 entonces estimulacion eléctrica en for-
ma de pulsos cuadrados con las caracte-
risticas necesarias de intensidad y dura-
cién para obtener el comando de actividad
cardiaca.

Con los cinco registros obtenidos para
cada latido, se determiné un lugar proba-
ble de génesis del estimulo, en base a los
siguientes criterios:

1.- Segun la secuencia de activacion.

Asi, un estimulo registrado en el par 1,
mas tarde en el 3, y sucesivamente en el
2,4y 5 seconsideré que se emitia desde
un lugar mas préximo al par 1 que al 3y
mas proximo al 3 que al par 2 y alejado
sobre todo del quinto par.

A cada uno de los latidos registrados,
se le otorgd un numero de cinco cifras,
derivado del orden de arribo a los electro-
dos de registro; asi para el ejemplo des-
crito el niumero seria el 13245.

2.- Segun la morfologia de cada uno de
los registros.

Electrodos
i B
I

S

e i
A [
4 AR R
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Yk
Estimulos
marcapasos
Latido
Fig. 4
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Considerando que para un mismo
marcapasos se mantiene la secuencia de
activacion y por tanto la morfologia regis-
trada en cada par de electrodos.

Las mediciones se efectuaron con lupa
milimetrada con discriminacién de 0.1 mm.

En el siguiente ejemplo se explica el
sistema de registro y determinacién del
cédigo numérico asignado a cada marca-
pasos.

En él se observa como en el primer
latido post-estimulacion se registra prime-
ro actividad en el electrodo 1, mas tarde
en el 2 y después en 3, 4, y 5 consecuti-
vamente, este latido recibiria el cédigo
numeérico 12345 (fig 4).

Se realizé un modelo tridimensional del
atrio derecho y se dividié en los campos
tedricos o areas en donde se podrian
detectar marcapasos distintos. Cada una
de estas areas estaria limitada por lineas
en las que, por ser equidistantes entre dos
puntos, no se podria diferenciar uno de
otro estimulo. El nUmero de campos de-
tectables segun esta forma de division del
atrio fue de 24, denominados con nume-
ros del 1 al 24 (Figura 5).

La correspondencia entre los codigos
numéricos y las zonas se establecié de
forma individual para cada uno de los
codigos registrados y se especifica en la
siguiente tabla.

Fig. 5



Caédigo Zona Cédigo Zona Cédigo Zona Cadigo Zona
12345 1 15432 6 32514 13 45312 23
12354 1 21345 15 32541 13 45321 23
12453 8 21354 15 34125 19 51234 11
12534 8 21534 16 34152 19 51243 11
12543 8 21543 16 34251 19 51324 11
13245 2 23145 14 34512 19 51342 10
13254 2 23154 14 35124 9 51423 12
13425 3 25134 17 35214 9 51432 12
13452 3 25143 14 41257 22 52134 18
13524 2 25314 16 41325 21 52143 18
13542 3 25413 17 41523 22 52314 18
14325 4 31245 9 41532 22 52413 18
14352 4 31454 9 43125 20 52431 18
14523 5 31425 10 43152 20 53124 11
14532 5 31452 10 43512 20 53142 12
15234 7 31524 9 43521 20 53241 1
15243 7 31542 10 45123 22 54123 24
15324 7 32145 13 45132 22 54132 24
15342 6 32154 13 45213 23 54213 24
15423 6 32415 13 45231 23 54231 24

La asignacion de los numeros a cada
campo se realiz6 de manera que pudieran
dividirse en tres zonas principales (fig 6).

Fig. 6
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1.-Inmediaciones del Nodulo Sinusal:
A su vez dividida en dos.

a)Alrededor del nodo: que correspon-
deria a los campos 1 a 8 de la figura 5.

b)Altura similar pero mas en parte ex-
terna los campos del 9 al 12 de la misma
figura.

2.-Los marcapasos situados en la Par-
te Alta de la Auricula que corresponderia
a las zonas numeradas del 13 al 18.

3.-Los localizados en la Parte Baja de
la Auricula se situarian en las zonas
numeradas del 19 al 24.

Esta asignacion numérica permite fun-
damentalmente facilitar el ulterior analisis
estadistico.

El método de estudio que se describe
permite una mayor discriminacién del lugar
de génesis del estimulo a mayor proximi-



dad del par 1 de electrodos, puesto que
es alrededor de este par en donde seda
una localizacién mas préxima de los elec-
trodos entre si y por tanto el area del
campo estudiado es pequena.

Al alejarse del par de electrodos mas
préximo a la localizacion teérica del nodo
sinusal (par 1) los campos son de mayor
tamafo y menor la capacidad de discrimi-
nacién lugar exacto de despolarizacion
inicial. Pequenos cambios en la coloca-
cion de los electrodos, modificarian las
dimensiones de las areas antes citadas y
pudieran condicionar cambios en los cédi-
gos numeéricos.

Los designados en las figuras 5 y 6
corresponderian a un modelo teérico en el
que la colocacién de los electrodos seria
exactamente equidistante.

Ello supone una limitacion al analizar
globalmente los resultados pero no indivi-
dualmente en cada perro pues la posicion
de los electrodos se mantuvo constante
durante todo el experimento.

Protocolo de estimulaciéon

Se tomd un registro en condiciones
basales de al menos 5 latidos.

« Se procedi6é después a estimular en la
orejuela de la auricula derecha siguiendo
el protocolo de estimulacién utilizando para
valoracion del Tiempo de Recuperacion del
Nédulo Sinusal (T.R.N.S.). La frecuencia
inicial de estimulacién fue de 180 6 210
latidos por minuto segun la frecuencia
cardiaca basal del perro. La estimulacion
se mantuvo durante 60 segundos y se
suspendi6é subitamente, registrando al
menos loa diez primeros latidos después
del cese de la estimulacion y al menos
dos latidos a los 20, 40, 60, 120, 180
segundos de finalizar esta. Se estimulé
después con una frecuencia 30 latidos
superior a la precedente también durante
60 segundos y realizando registros simila-
res en cuanto al niumero de latidos y
momento en que se obtuvieron. Este pro-
tocolo se mantuvo aumentando en 30 lati-
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dos la frecuencia de estimulacién hasta
alcanzar 300 latidos por minuto, efectuan-
do siempre los registros antes descritos.

Utilizamos este método basandonos en
que la sobreestimulacén causa una supre-
sion transitoria de las fibras de marcapa-
sos del corazén, por transmision retrégra-
da al nodo sinusal despolarizando a las
células P y suprimiendo su automatismo;
la supresién de ésta estimulacién va se-
guida de un ciclo de recuperacion que en
las condiciones en las que no existe pato-
logia del nodo debe ser normal.

Esta prueba valora fundamentalmente
el automatismo del marcapasos del cora-
zén, dado que los componentes de con-
duccion del estimulo hacia y desde el nodo
sinusal son poco importantes en relacion
al resto.

Se considera necesario utilizar frecuen-
cias de estimulacién crecientes para con-
seguir un paso maximo de estimulos hacia
las células de marcapasos. A frecuencias
de estimulacion mas altas se producira un
bloqueo de entrada hacia el nodo sinusal
2:1 6 3:1 con un paso retrégrado de un
numero menor de estimulos y reduccién
del tiempo de recuperacién. El tiempo de
recuperacion maximo seria por tanto el
grado de supresién maxima del automatis-
mo. Para comprobar la total normalidad
funcional de los marcapasos encontrados,
se determiné el Tiempo de Recuperacién
del Nédulo Sinusal (T.R.N.S.), consideran-
do a este, como el tiempo en milisegun-
dos que transcurrié entre el ultimo latido
evocado por estimulacién y el primer lati-
do de escape. El Tiempo de Recuperacion
se cdnsideré normal cuando fue menor de
1200 milisegundos.

Se determiné también el Tiempo de
Recuperacion del Nodulo Sinusal Corregi-
do (T.R.N.S.C.); este valor se obtuvo
substrayendo el valor de T.R.N.S. a la
duracién del ciclo basico previa a la esti-
mulacién. Con la correccion del T.R.N.S.
es posible la comparacién de los resulta-
dos de uno a otro corazén. Los valores
maximos considerados normales en el



hombre oscilan entre 525 mmseg y 535
mmseg.

Se valoré también la duracion del ciclo
basico considerando ésta como el tiempo
transcurrido en milisegundos entre dos
latidos. Se determiné el lugar de génesis
del latido de control en cinco latidos sinu-
sales en condiciones basales y en los diez
primeros latidos después de la estimula-
cién y en dos latidos a los 20, 40, 60,120
y 180 segundos.

A cada uno de estos lugares se le
definié con su respectivo cédigo de cinco
numeros, a partir de la secuencia de re-
gistro en los electrodos y su morfologia,
como ya ha sido explicado. Se colocaron
en el lugar que les corresponderia en el
modelo tridimensional de la auricula dere-
cha, asignando una elipse azul a los
marcapasos denominados principales vy
una elipse amarilla a los subsidiarios. Se
realizaron figuras en las que se muestran
los esquemas de auricula derecha con
cada uno de los marcapasos dibujados en
su lugar correspondiente.

Para determinar si existian diferencias
estadisticamente significantes en la dura-
cién de los ciclos basicos de los marcapa-
sos observados, se realizaron prueba de
T de Student y analisis de varianza. El
estudio estadistico se efectué comparan-
do entre si los ciclos basicos corregidos y
no corregidos por la frecuencia cardiaca
basal de los marcapasos principales en-
contrados, con el fin de diferenciarlos no
solo desde el punto de vista de localiza-
cion sino también segun la duracion de su
ciclo basico.

Tabla de
marcapasos Valores Frecuencia
12534 16
12543 7
13245 20
13254 13
13425 40
13452 1
13524 1
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Se consideraron Marcapasos Princi-
pales aquellos cédigos de cinco numeros
iguales con morfologia similar en los tra-
zos de registro y por tanto focos de des-
carga muy probablemente iguales que se
repitieron al menos en cinco ocasiones.

Se consideraron Marcapasos Subsi-
diarios, aquellos que aparecieron de for-
ma aislada en menos de cinco ocasiones
y nunca en latidos consecutivos.

Caracteristicas basales de los perros
estudiados:

Total 39 perros
Diecisiete experimentos validos:

52% machos. Peso 157900 +- 1400
gr. Constantes normales.

Duracién ciclo basico: 348 +- 36
mseg
Ventidés perros excluidos: Causas de
exclusion:
Arritmias en 9, hipotensiéon manteni-
da 6, bradicardia severa 3, otros 3
perros.

Resultados

1.-NUumero y localizacién de los marca-
pasos encontrados.

Se analizaron un total de 1545 latidos.
Se encontraron un total de 51 cddigos
numeéricos de cinco cifras diferentes, sien-
do cada uno de ellos (en la condicién ideal
de que los electrodos estuvieran siempre
colocados en situacién idéntica) correspon-
dientes a focos diferentes de automatis-
mo.

Porcentajes Porcentaje

Porcentaje vélidos acumulado
1,0 1,0 1,0
0,5 0,5 1,8
1,3 1,3 2,8
0,8 0,8 3,6
2,6 2,6 6,2
0,1 0,1 6,3
0,1 0,1 6,3



Tabla de Porcentajes  Porcentaje

marcapasos Valores Frecuencia Porcentaje validos acumulado

13542 1 0,1 0,1 6,4
14325 1 0,1 0,1 6,5
14352 1 0,1 0,1 6,5
14532 86 5,6 5,6 1251
15234 172 1151 1131 23,2
15243 46 3,0 3,0 26,2
15324 76 4,9 4,9 31,1
15342 43 2,8 2,8 33,9
15423 2 0,1 0,1 34,0
15432 18 1,2 152 35,2
21345 9 0,6 0,6 35,8
21354 38 2,5 2,5 38,3
21534 128 8,3 8,3 46,5
23145 1 0,1 0,1 46,6
13254 63 41 4.1 50,7
25134 89 5,8 5,8 56,4
25314 1 0,1 0,1 56,5
25413 34 2,2 2:2 5847
31245 53 3,4 3,4 62,1
31254 6 0,4 0,4 62,5
31425 15 1,0 1.0 63,5
31524 1 0,1 0 63,6
31542 1 0,1 0,1 63,6
32154 29 1,9 1,9 65,5
32415 1 0,1 0,1 65,6
32541 1 0,1 0,1 65,6
34125 5 0,3 0,3 66,0
41352 1 0,1 0,1 66,0
41523 1 0,1 0,1 66,1
43125 1 0,1 0;12 66,1
45312 1 0,1 0,1 66,2
51234 14 0 E74 0,7 66,9
51243 265 17,2 172 84,1
51324 3 0,2 0,2 84,3
51423 2 0,1 0,1 84,4
51432 5 0,3 0,3 84,7
52134 92 6,0 6,0 90,7
52143 65 4,2 4,2 94,9
52413 31 2,0 2,0 96,9
52431 1 0} 0,1 97,0
53241 2 0,1 0,1 97,1
54132 3 0,2 0,2 97,3
54213 20 1:3 1,3 98,6
54231 22 1,4 1,4 100,0
Total 1545 100,0 100,0

Casos validos 1545 Casos omitidos 0
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-Marcapasos segun su situacién en la auricula.

Tabla de Porcentajes = Porcentaje
marcapasos Valores Frecuencia Porcentaje validos acumulado

2,00 34 2,2 2,2 2,2
3,00 42 2,7 27, 4,9
4,00 2 0,1 0,1 5,0
5,00 86 5,6 5,6 10,6
6,00 63 4,1 4.1 14,7
7,00 294 19,0 19,0 33,7
8,00 23 1,5 1,5 35,2
9,00 60 3,9 3,9 39,1
{000 16 150 & 1,0 40,1
11,00 281 18,2 18,2 58,3
12,00 7 0,5 0,5 58,8
13,00 31 2,0 2,0 60,8
14,00 64 4.1 4.1 64,9
15,00 47 3,0 3,0 68,0
16,00 129 8,3 8,3 76,3
17,00 123 8,0 8,0 84,3
18,00 189 12,2 12,2 96,5
19,00 5 0,3 0,3 96,8
20,00 1 0,1 0,1 96,9
21,00 1 0,1 0,1 97,0
22,00 1 0,1 0,1 97,0
23,00 1 0,1 0,1 97,1
24,00 45 2,9 2,9 100,0
Total 1545 100,0 100,0

Casos validos 1545 Casos omitidos 0

El 35.2% del total de estos latidos se ciones altas de la auricula siendo escasa
encontraban en las inmediaciones del su identificacién en las porciones mas
noédulo sinusal, es decir entre las zonas 1 bajas. (fig.7)

a 8 ; si consideramos todos los latidos
situados a la misma altura del nodo (es
decir zonas adyacentes), fueron el 58.8%
del total.

Los localizados en la parte alta del atrio
(correspondientes a las zonas 13-18)
fueron el 37.6% de los analizados.

Los situados en las zonas considera-
das como mas bajas en la auricula fueron
el 3.6% del total..

B Zonas 1-8

DZonas 9-12

Bl Zonas 13-18
-3.6% ElZonas 18-24

236%

37.6%

Es decir en condiciones basales el

o | zaTp 1545 latidos
96.5% del total de los latidos se originaron
en las inmediaciones del nodo o en por- Fig. 7
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2.-Anélisis de la duracion de los ciclos
basicos.

La duracion media de los ciclos basi-
cos en 1460 latidos analizados fue de
365.4 mseg. Que suponen una frecuencia
cardiaca de 164 latidos por minuto, con
una desviacién estdndar de 56.9 mseg,
mediana de 360 mseg. Y varianza de
3242.2, con un minimo de 145 mseg.y un
maximo de 650 mseg. que corresponden
a frecuencias cardiacas entre 92 y 413
latidos por minuto.

Respecto a la duraciéon de los ciclos
corregida respecto a la duracién basal, la
media fue de 12.8 mseg. Con una desvia-
ciéon estandar de 33 mseg. Y un rango
entre 225 y -205 mseg.

3.-Andlisis de los ciclos béasicos en
relacion a la zona de origen del estimulo.

La media de duracién de los ciclos
béasicos en los latidos localizados entre las
zonas 1 a 8 fue de 372.9 mseg. (que
supone una frecuencia cardiaca de 161
latidos minuto), con una desviacién estan-
dar de 46.8 y una mediana de 365. Si
consideramos los situados también en las
zonas adyacentes la duracién del ciclo
basico fue de 362.1 mseg. (que supone
una frecuencia cardiaca de 166 latidos
minuto) con desviacion estandar de 56.1 y
mediana de 350.

La media de duracion de los ciclos
basicos en los latidos localizados en la
parte alta de la auricula (zonas 13 a 18)
fue de 367.1 mseg. (que supone una fre-
cuencia cardiaca de 163 latidos minuto con
desviacion estandar de 58.6 y mediana de
360.

La media de duracién de los ciclos
basicos de los 54 latidos identificados en
las partes bajas de la auricula (zonas 19
a24) fue de 399.2 (frecuencia cardiaca de
150 latidos minuto) con desviacién estan-
dar de 40.6 y mediana de 395.

El analisis estadisticos de las medias
de la duracion del ciclo basico comparan-
do el de los latidos originados en las
inmediaciones del nodulo sinusal o en la
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parte alta de la auricula mediante T de
Student no mostré diferencias estadistica-
mente significativas con P=0.124 respecto
a la duracién del ciclo basico. Si al anali-
zarlo corregido por la duracién del ciclo
basal P<0.01. El andlisis estadistico de la
media de duracién del ciclo basico compa-
rando el de los latidos originados en las
inmediaciones del nddulo sinusal y en la
parte baja de la auricula (zonas 19 a 24)
mostré diferencias estadisticamente signi-
ficativas con P<0.001. El analisis estadis-
tico de la media de duracién del ciclo
basico comparando el de los latidos origi-
nados en la parte alta de la auricula con
los originados en la parte baja de la auri-
cula (zonas 19 a 24) mostré también dife-
rencias estadisticamente significativas con
P<0.001. (fig.8)

P <001

362,14

Zonas 1-8 Zonas 9-12 Zonas 13-18 Zonas 19-24

39/51 78% diferentes entre si

Fig. 8. En esta figura se representan en forma
de barras la media de duracion del ciclo basico
en las cuatro zonas descritas (inmediaciones
del nodo sinusal , zonas adyacentes, parte alta
y baja de la auricula). Lqa parte superior de las
barras esta unida con una linea en la que se
indica el valor de P resultando de la compara-
cion estadistica de las medidas

Cuando en un mismo perro aparecia
mas de un marcapasos principal, compa-
ramos estadisticamente las duraciones de
sus ciclos basicos aparecen diferencias en
39 de los 51 focos de automatismo detec-
tados (78%).

4.-Andlisis de la localizacién de los
marcapasos y duracién de los ciclos basi-
cos en cada uno de los perros estudiados.




Pasaremos a analizar ahora el nimero
de marcapasos principales y subsidiarios
encontrados en cada uno de los perros
estudiados. Se valorara si existen diferen-
cias estadisticamente significativas entre
los tiempos de recuperacién de los marca-
pasos principales.

Perro1.

Se encontraron 2 marcapasos principa-
les que ocupan las posiciones 7y 11 de
la figura 9, y 5 marcapasos subsidiarios,
que ocuparon las posiciones 13, 10, 6, 12
y 24 en la misma figura.

Fig. 9

Los tiempos de recuperacion maximos,
la duracién del ciclo basico corregido y no
corregido fueron normales a lo largo de
toda esta fase del experimento, observan-
dose un T.R.N.S. maximo de 450 mmseg
y el minimo de 145 mmseg, correspon-
dientes a los marcapasos 15324 y 31425
respectivamente.

Los marcapasos principales fueron el
15234 y el 51234, del primero se registra-
ron 80 latidos con una media de ciclo
basico de 355 mmseg +-25.5 y del segun-
do 8 latidos con una media de 357 mmseg
+-24. Hubo diferencias estadisticamente
significativas para un nivel de significan-
cia del 95%, sin embargo la media de la
duracion del ciclo basico de 8.3+-26.6 y
de 25+-23.9 para cada uno de los marca-
pasos con una P=0.096 y que por lo tanto
no alcanz6 significancia estadistica.
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Perro 2.

Se encontraron cinco marcapasos prin-
cipales, el 12534, el 12543, el 15234,
el15243 y el 31425, localizados en las
siguientes posiciones: los dos primeros en
la posicién 8, dos en la 7, y el otro en la
10 representados en la fig.10.

Perro 2 Condicién basal

.mw
@ Marcapasos Subsidiario

Fig. 10

Se encontraron tres marcapasos subsi-
diarios que ocuparon las posiciones 9,11
y 24 (31245, 51324 y 54123), en esa
misma figura.

Los tiempos de recuperacion corregi-
dos y no corregidos fueron normales para
todos los marcapasos. El T.R.N.S. maxi-
mo fue de 650 mmseg, correspondiente a
un marcapasos principal, el 31425, locali-
zado adyacente al nodo en la parte exter-
na del atrio derecho, que fue de 250
mmseg.

Las medias de los ciclos basicos corre-
gidos y no corregidos de los marcapasos
principales se especifican a continuacién,
asi como los resultados de las compara-
ciones estadisticas mediante T de Student
entre sus medias.

El ciclo basico del marcapasos de la
posicién 8 (12534) fue estadisticamente
diferente al resto (p<005), excepto al si-
tuado muy proximo, también en la posi-
cion 8. El ciclo basico del marcapasos
12543, también localizado en la zona 8,
fue estadisticamente distinto a los de las



posiciones 7 y 10. Los localizados en las
posiciones 7 (15243) y 10 tuvieron unas
medias de tiempo de recuperacién esta-
disticamente distintas entre si y al resto
de los marcapasos (p<001). Al estudiar el
ciclo basico corregido, el marcapasos de
la posicién 10 fue distinto a todos los
demas. El de la posicién 7 (15243) tuvo
un ciclo basico corregido estadisticamen-
te diferente a todos los demas (p<005),
excepto al localizado en su misma posi-
ciéon (15234). El resto de los marcapasos
estudiados no tuvieron diferencias esta-
disticamente significantes respecto a éste
parametro, aun aquellos que si las pre-
sentaban respecto a la duracion del ciclo
basico. -

La media de duracién del ciclo basico
de la totalidad de los marcapasos princi-
pales en este perro fue de 457+-59.2
mseg. Que corresponde a una frecuencia
cardiaca de 131 latidos minuto.

Perro 3.

Se encontraron cinco marcapasos prin-
cipales, el 15234, el 15324, el 21534, el
31254 y el 32145, localizados los dos

Fig. 11

primeros en la posicién 7, y los demas en
las 17, 9 y 13 representados en la figura
11. Se encontraron tres marcapasos sub-
sidiarios que ocuparon las posiciones
11,9,y 10 (51234, 31524, 31542), en esta
misma figura.
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Los tiempos de recuperacién corregi-
dos y no corregidos fueron normales para
todos los marcapasos. El T.R.N.S. maxi-
mo fue de 470 mseg, correspondiente a
un marcapasos subsidiario, el 51234. E|
minimo correspondié a un marcapasos
principal, el 21534, localizado en la parte
alta del atrio derecho, que fue de 330
mseg.

Las medias de los ciclos basicos corre-
gidos y no corregidos de los marcapasos
principales se especifican a continuacion,
asi como los resultados de las compara-
ciones estadisticas mediante T de Student
entre sus medias.

Considerando el ciclo basico, el marca-
pasos de la posicién 7 (15234) y el tam-
bién situado en la zona 7 (15324); que
eran préximos a la localizacién teérica del
nédulo sinusal, fueron estadisticamente
diferentes entre si y al resto de marcapa-
sos (p<005), igual que el de la posicion
14, (32145), situado en la parte lateral alta
y externa del atrio. La duracion del ciclo
basico del localizado en la posicién 17, el
mas alto de los observados, no fue esta-
disticamente distinto al 9. Los resultados
estadisticos obtenidos fueron iguales al
considerar el ciclo corregido por la frecuen-
cia basal.

La media de duracion del ciclo basico
de los latidos originados en los marcapa-
sos principales fue de 369.4+-29.7 mseg.
( frecuencia cardiaca de 161 latidos minu-
to).

Perro 4

Se encontré un sélo marcapasos prin-
cipal, el 15243, localizado en la posicidn
11 en la parte interna de la auricula dere-
cha (fig.12).No se observaron marcapasos
subsidiarios.

Los tiempos de recuperacion corregi-
dos y no corregidos fueron normales. El
T.N.R.S. maximo fue de 460 mseg, el
minimo fue de 290 mseg. La media del
ciclo basico corregido y no corregido del
marcapasos principal fueron de 349+-2.1
mseg. y 8.7+-2.1 mseg. respectivamente,



Fig. 12

que corresponden a una frecuencia car-
diaca de 172 latidos minuto.
Perro 5.

Se encontraron siete marcapasos prin-
cipales, el 21345, el 21354, el 21534, el
25134, el 31245, el 31425 y el 52134,
localizados en las posiciones: (en el orden

Perro 5 Condicién basal

Fig. 13

descrito) dos en la 15, y los demas en la
16, 17, 9, 10 y 18, representados en la
figura 13. Se observaron seis marcapasos
subsidiarios, que por orden de aparicién
ocuparon las posiciones 13, 14, 8, 11,4y
10 (32154, 23154, 12534, 51234, 14325,
51342) en la misma figura.

Los tiempos de recuperacién corregi-
dos y no corregidos fueron normales para

todos los marcapasos. EI T.R.N.S. maxi-
mo fue de 550 mseg, correspondiente al
marcapasos principal 31245. El minimo
correspondié a un marcapasos subsidia-
rio, el 14325, fue de 250 mseg. Las medias
de duracion del ciclo basico corregido y
no corregido de los marcapasos principa-
les se especifican a continuacién asi como
los resultados de las comparaciones esta-
disticas mediante el T de Student entre
medias.

Considerando el ciclo basico se obser-
varon diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre el marcapasos de la posicion
15 (21345) y el resto de marcapasos prin-
cipales. También las hubo entre los colo-
cados en las posiciones 9 y 18 con el
21354; sin diferencias entre el resto de
marcapasos. La media global del ciclo
basico de los marcapasos principales en
este experimento fue de 411+-28.9 mseg.
(frecuencia cardiaca de 146 latidos minu-
to).

Perro 6.

Se encontraron cuatro marcapasos
principales, el 13245, el 13425, el 31245y
el 52143, localizados en las posiciones 2,
3, 9 y 18 respectivamente, representados

Fig. 14

en la figura 14. Se observaron cuatro
marcapasos subsidiarios en las zonas 18,
2,7y 10 (52134, 13524, 15324 y 31425).

Perro 6 Condicién basal



Los tiempos de recuperacién corregi-
dos y no corregidos fueron normales para
todos los marcapasos. El T.R.N.S. maxi-
mo fue de 450 mseg, correspondiente al
marcapasos principal 31245. El minimo
correspondié al marcapasos subsidiario
31425, localizado en la parte externa de la
auricula derecha y que fue de 240 mseg.

Las medias de los ciclos basicos corre-
gidos y no corregidos de los marcapasos
principales se especifican a continuacién
asi como los resultados de las compara-
ciones estadisticas mediante T de Student
entre medias. Considerando el ciclo basi-
co se observaron diferencias estadistica-
mente significativas entre el marcapasos
de la posicion 9 y el resto de los marcapa-
sos principales encontrados. También
entre el de la posiciéon 2 y el 3. Sin dife-
rencias significativas entre el resto.

Respecto al ciclo basico corregido por
la frecuencia cardiaca basal se observa-
ron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre el marcapasos de la posicion 2
y el resto de marcapasos principales.
También las hubo entre los colocados en
las zonas 9 y 18, sin diferencias entre el
resto de los marcapasos.

La media global de duracion del ciclo
basico de los latidos originados en los
marcapasos principales fue de 374.+-19
mseg. que supone una frecuencia cardia-
ca de 160 latidos minuto.

Perro 7 Condicién basal
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Perro 7.

Se encontraron tres marcapasos princi-
pales, el13245, el 13254 y el 15324, loca-
lizados dos en la zona 2 y uno en la 7,
respectivamente, representados en la fi-
gura 15. Se encontraron tres marcapasos
subsidiarios, en las posiciones 9, 7 y 3
(81245, 15234 y 13452) representados en
la misma figura.

Los tiempos de recuperacion corregi-
dos y no corregidos fueron normales para
todos los marcapasos. El T.R.N.S. maxi-
mo fue de 400 mseg, correspondiente a
un marcapasos principal, el 15324. El
minimo correspondié al marcapasos sub-
sidiario 13452, fue de 180 mseg. Las
medias de los ciclos basicos corregidos y
no corregidos de los marcapasos principa-
les se especifican a continuacion, asi como
los resultados de las comparaciones esta-
disticas mediante T de Student entre sus
medias. La duracién media del ciclo basi-
co corregido y no corregido de todos los
marcapasos tuvo diferencias estadistica-
mente significativas. La media global del
ciclo basico de los marcapasos principa-
les fue de 346.7+-13.9 mmseg que corres-
ponde a una frecuencia cardiaca de 173
latidos minuto.

Perro 8

Se encontraron dos marcapasos princi-
pales, el 15243 y el 51243, localizados en
las posiciones 7 y 11 respectivamente

@ Mercepasos Principat
() Marcapasos Subsidiario

Perro 8 Condicién basal



representados en la figura 16. Se observé
un marcapasos subsidiario en la posicion
6 (15423).

Los tiempos de recuperaciéon corregi-
dos y no corregidos fueron normales para
todos los marcapasos. El T.R.N.S. maxi-
mo fue de 425 mseg, correspondiente al
marcapasos principal 51243. El minimo
correspondié al marcapasos subsidiario,
fue de 210 mseg. Las medias de los ciclos
basicos de los marcapasos principales
fueron de 307.5+-4.6 y 327.5+-19.6 res-
pectivamente, con un valor de P<0.01, por
tanto, con diferencias estadisticamente
significativas en ambos. Los ciclos corre-
gidos por la frecuencia cardiaca basal no
fueron valorables.

La media global del ciclo basico de los
marcapasos principales fue de 325.6+-19.6
mseg. que corresponde a frecuencias
cardiacas de 184 latidos minuto.

Perro 9

Se encontré un marcapasos principal,
el 21534, localizado en la posicion 16 en

Fig. 17

la figura 17, representado en la parte alta
de la auricula derecha. No se observaron
marcapasos subsidiarios. Los tiempos de
recuperacion corregidos y no corregidos
fueron normales. El T.R.N.S. maximo fue
de 360 mseg. y el minimo fue de 270 mseg.
La media del ciclo basico del marcapasos
principal fue de 288.6+-15.7 mseg (que

Perro 9 Condiclén basal
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corresponde a una frecuencia cardiaca de
208 latidos minuto)

Perro 10.

Se encontraron cuatro marcapasos
principales, el 25413, el 52413, el 54213y
el 54231, localizados en las posiciones 17,
18, y dos en la zona 24 respectivamente.

Figz 17

Los dos primeros en la parte alta e interna
de la auricula y los dos ultimos también
en la parte interna con localizacién mas
baja en atrio, representados en la figura
17. Se encontraron dos marcapasos sub-
sidiarios que ocuparon las posiciones 13y
23 (32541 y 45321) en esa misma figura.
Los tiempos de recuperacion corregi-
dos y no corregidos fueron normales para
todos los marcapasos. El T.R.N.S. maxi-
mo fue de 480 mseg, correspondiente a
un marcapasos subsidiario, el 45321. El
minimo correspondié a un marcapasos
principal, el 52413, localizado en la parte
alta e interna de la auricula derecha y que
fue de 330 mseg. Las medias de los ciclos
basicos corregidos y no corregidos de los
marcapasos principales se especifican a
continuacién, asi como los resultados de
las comparaciones estadisticas mediante
T de Student entre medias.
Considerando tanto el ciclo basico
corregido como el no corregido se obser-
varon diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre todos los marcapasos princi-
pales excepto los de las zonas 17 y 18.

Perro 10 Condicién basal



La media global del ciclo basico de
todos los marcapasos principales fue de
378.4+-36.4 mseg. que corresponde a una
frecuencia cardiaca de 158 latidos minuto.

Perro 11.

Se encontraron dos marcapasos princi-
pales, el 25134 y el 32154, localizados en
las posiciones 17 y 13 respectivamente,
localizados en la parte alta de la auricula
derecha, representados en la figura 18.
Se encontraron dos marcapasos subsidia-
rios también en la parte alta del atrio

y 25314).

Fig. 18

Los tiempos de recuperacién corregi-
dos y no corregidos fueron normales para
todos los marcapasos. El T.R.N.S. maxi-
mo fue de 430 mseg, correspondiente al
marcapasos principal 25134. El minimo
correspondié al marcapasos subsidiario
25314 fue de 220 mseg.

Las medias del ciclo basico de los
marcapasos principales fueron 336.5 +-
18.9 y 313.3+-23.3. La comparacion entre
ellas tuvo diferencias estadisticamente
significativas (P<0.01). La media del ciclo
corregido fue de 9.3+-19.8 y -11.6+-23.3
mseg con diferencias también estadistica-
mente significativas (P<0.02).

La media global del ciclo basico de los
marcapasos principales en esta fase del
experimento fue de 334.8+-20 mseg. que
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corresponde a frecuencias cardiacas de
179 latidos minuto.

Perro12
Se encontraron dos marcapasos princi-

pales, el 15243 y el 14523,localizados en
las posiciones 7 y 5 respectivamente, en

Fig. 19

las inmediaciones de la localizacién teéri-
ca del nédulo sinusal, representados en la
figura 19. Se encontraron cuatro marcapa-
sos subsidiarios que ocuparon las posicio-
nes 4, 6,20 y 21 (14352, 15432, 43125 y
41252) en esa misma figura. De los subsi-
diarios, dos de ellos estuvieron también
en las inmediaciones del nédulo sinusal,
los otros (20 y 21) se presentaron en la
parte baja de la auricula derecha.

Los tiempos de recuperacién corregi-
dos y no corregidos fueron normales para
todos los marcapasos. El T.R.N.S. maxi-
mo fue de 430 mseg, correspondiente a
un marcapasos subsidiario, el 15432, si-
tuado préximo al nodo. EI minimo corres-
pondi6 a un marcapasos principal (15234)
y fue de 250 mseg.

Las medias de los ciclos basicos no
corregidos y corregidos de los marcapa-
sos principales fueron de 340.81+-16.75 y
12.9+-16.8 para el de la posiciéon 7 y de
338.33+-62.10 y 8.33+-62.10 para el de la
posicién 5, sin diferencias estadisticamen-
te significativas entre ellos.

Perro 12 Condicién basal



Perro 13.

Se encontraron tres marcapasos princi-
pales, el 21354, 23154 y el 51432, locali-
zados en las posiciones 15,14 y 12 res-
pectivamente, representados en la figura
20. Dos de ellos de situacion alta en la
auricula derecha, hacia la vena cava
superior. El otro en la parte interna, hacia

Fig. 20

la orejuela en la zona adyacente al nodo
sinusal. Se observaron ocho marcapasos
subsidiarios, en las posiciones (12543,
12534, 21534, 23145,41523, 52432, 53241
y 54231), representados en la misma figu-
ra.

Los tiempos de recuperacién corregi-
dos y no corregidos fueron normales para
todos los marcapasos. El T.R.N.S. maxi-
mo fue de 590 mseg, correspondiente a
un marcapasos principal 21354. El mini-
mo correspondié al marcapasos subsidia-
rio 41523, localizado en la parte baja de la
auricula derecha y fue de 410 mseg.

Las medias de duracién de los ciclos
basicos de los marcapasos principales
fueron de 466+-69.49 y 461.77+-37.33
respectivamente, sin diferencias estadisti-
camente significativas entre ambos. El de
la posicion 12, se observé en cinco oca-
siones y su desviacién estandar fue de 0,
motivo por el que no se estudié desde el
punto de vista estadistico. Los ciclos co-
rregidos de los marcapasos 15 y 14 fue-

Perro 13 Condicién basal
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ron 42+-49.44 y 27.58+-28.9 respectiva-
mente con un valor de P de 0.315 y por
tanto, sin diferencias estadisticamente
significativas.

La media global de los ciclos basicos
de los marcapasos principales fue de
458.8+-40.2 mseg. (que corresponde a
frecuencias cardiacas de 131 latidos mi-
nuto).

Perro14.

Se encontré6 un marcapasos principal,
el 52134, localizado en la posicién 18 en
la figura 21, correspondiente a la parte
alta e interna de la auricula derecha. Se
encontré un marcapasos subsidiario, en la

posicion 13 (32415), en la parte alta y
externa del atrio derecho.

Los tiempos de recuperaciéon corregi-
dos y no corregidos fueron normales. El
T.R.N.S. méximo fue de 490 mseg, co-
rrespondiente al marcapasos principal y el
minimo fue de 240 mseg. del subsidiario

La media del ciclo basico no corregido
y corregido del marcapasos principal fue
de 398.65+-25.03 mseg. y 8.181+-2.16
mseg. respectivamente, que corresponde
a frecuencia cardiaca de 150.5 latidos
minuto.

Perro 15.

Se encontraron tres marcapasos princi-
pales, el 14532, el 51243 y el 52143,

Perro 14 Condicién basal



localizados en las posiciones 5, 11 y 18
respectivamente, representados en la fi-
gura 22, los dos ultimos en la parte inter-
na y alta de la auricula derecha, el prime-
ro en las inmediaciones del nodo sinusal.
Se observé un marcapasos subsidiario,
que ocupd la posicion 12 (51423), en esa
misma figura.

Los tiempos de recuperacién corregi-
dos y no corregidos fueron normales para
todos los marcapasos. El T.R.N.S. maxi-
mo fue de 420 mseg, correspondiente a
un marcapasos principal, el 14532. El
minimo correspondié a un marcapasos
principal, el 52143, localizado en la parte
alta del atrio, fue de 220 mseg.

Las medias de los ciclos basicos co-
rregidos y no corregidos de los marcapa-
sos principales se especifican a continua-
cion, asi como los resultados de las
comparaciones estadisticas mediante T de
Student entre sus medias.

Considerando el ciclo basico como el
corregido todos los marcapasos tuvieron
diferencias estadisticas altamente signifi-
cantes entre si.

La media global del ciclo basico de los
marcapasos principales fue de 337.17+-
28.66 mseg. que corresponde a una fre-
cuencia cardiaca de 178 latidos minuto.
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Perro 16.

Se encontré un marcapasos principal,
el 51243, localizado en la posiciéon 11 en
la figura 23, en la parte alta e interna de
la auricula derecha. No se observé ningun
marcapasos subsidiario.

@ warcepasos Principal
© Warcapesos Subsidiario

Fig. 23

Los tiempos de recuperacién corregi-
dos y no corregidos fueron normales.

El T.R.N.S. maximo fue de 320 mseg.
y el minimo de 240 mseg.

La media del ciclo basico corregido y
no corregido del marcapasos principal fue
de 281.41+-9.213 mseg. y 0.562+-10.79
mseg respectivamente (frecuencia cardia-
ca de 213 latidos minuto).

Perro 17.

Perro 16 Condicién basal

Perro 17 Condicién basal



Se encontraron cuatro marcapasos
principales, el 15234, el 15324, el 15342y
el 15432, localizados en las posiciones dos
en la 7 y los otros dos en la 6 respectiva-
mente, situados en las inmediaciones del
nédulo sinusal, representados en la figura
24. Se encontraron dos marcapasos sub-
sidiarios que ocuparon las posiciones 2 y
11 (13245 y 51234) en esa misma figura.

Los tiempos de recuperacion corregi-
dos y no corregidos fueron normales para
todos los marcapasos.

El T.R.N.S. maximo fue de 490 mseg,
correspondiente a un marcapasos princi-
pal, el 15432. El minimo correspondié a
un marcapasos subsidiario, el 13245, lo-
calizado en las inmediaciones del nddulo
sinusal y que fue de 240 mseg.

Las medias de los ciclos basicos corre-
gidos y no corregidos de los marcapasos
principales se especifican a continuacion,
asi como los resultados de las compara-
ciones estadisticas mediante T de Student
entre medias.

Considerando el ciclo basico se obser-
varon diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre todos los marcapasos encon-
trados, excepto entre el de la posicion
15342 y el 15234.

La media global del ciclo basico de los
marcapasos principales fue de 375.38+-
30.9 mseg. correspondiente a una frecuen-
cia cardiaca de 160 latidos minuto.

Discusion
La contraccion ritmica del corazén ha

sido motivo de gran curiosidad a lo largo
de la historia.

El mecanismo por el que se origina la
contraccion ha sido ampliamente debati-
do, sobre todo en estos ultimos anos, en
los que el uso de técnicas electrofisioldgi-
cas especializadas para el registro de los
potenciales de membrana, las técnicas
computarizadas, el microscopio electroni-
co, etc...han ayudado a profundizar en el
conocimiento de la estructura y fisiologia
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auriculares, obteniendo una informacion
que durante mucho tiempo sélo se pudo
obtener del nodo auriculoventricular y vias
especializadas de conduccién.

El concepto de marcapasos del cora-
z6n, el nédulo sinusal, como estructura
Unica, con funcién similar a la de una
“bujia”, es a decir de James excesivamen-
te simplista. Hay que tener en cuenta que
a lo largo de la vida de una persona de 70
anos, llegan a producirse entre 2500 y
3000 millones de latidos, el atribuir esta
carga de trabajo a un N.S. Unico, va en
contra de una de las caracteristicas del
organismo, la redundancia, que permite
mantener funciones vitales totalmente
normales en ausencia de partes importan-
tes de los érganos, tal y como ocurre con
los rifiones, el higado, el tubo digestivo, el
cerebro, etc.

La posibilidad de control y cambio de la
frecuencia cardiaca es ademas uno de los
mecanismos mas importantes de homeos-
tasis del organismo. El elemento mas
importante de regulacién de la frecuencia
cardiaca es el marcapasos del corazon,
en ella intervienen también el sistema
nerviosos auténomo, los baroreceptores,
quimiorreceptores, glandulas endocrinas,
cerebro, medula espinal y el mismo cora-
z6n, caracterizados todos ellos por su
redundancia y multiplicidad. Teleologica-
mente parece logico pensar en la conver-
gencia de estos sistemas reguladores
sobre otro sistema también redundante y
no sobre uno puntual.

Desde principios de este siglo se han
descrito areas especificas, adyacentes al
nodulo sinusal con actividad de marcapa-
sos. Lewis en 1910, demostré en la in-
mensa mayoria de sus experimentos (pero
no en la totalidad) una onda de negativi-
dad inicial, expresién de actividad eléctri-
ca auricular, en la parte mas cefélica del
nodo. En 1914 demostré que durante la
estimulacién vagal, el lugar de origen del
latido cardiaco se desplazaba a otras
localizaciones en la auricula. Eyster y
Meek, obtuvieron resultados similares tras



aplicacién de frio o destruccién de partes
del nodo.

Desde los trabajos de Boineau tiende a
considerarse un complejo de marcapasos
auriculares, que ocupa un area de diez a
quince veces mas extensa que la del
nodulo sinusal, como un complejo mucho
mas elegante, con mlltiples niveles de
respuesta funcional, extenso y seguro, de
regulacién altamente compleja y poco
conocida.

En la literatura se han propuesto expli-
caciones alternativas al sistema de mar-
capasos; como la existencia de un siste-
ma de conduccién complejo, con multiples
lugares de interrupcién de un estimulo
originado en un marcapasos Unico intra-
mural. En contra de esta posibilidad esta
la delgadez de la pared atrial, y la necesi-
dad de un sistema especializado de con-
duccién y de multiples tractos capaces de
conducir el estimulo a una velocidad al
menos de 3m/seg, si bien, experimental-
mente la estimulacién epicardica o endo-
cardica préxima al nodo sinusal no repro-
duce los patrones de focos multiples de
activacion antes descritos y deberia bus-
carse ademas una explicacién adicional a
los cambios de la frecuencia de descarga
en los distintos puntos de automatismo.

Datos generales

Se han descrito distintos modelos
experimentales tanto en corazén integro
en auriculas aisladas y células auriculares
para la demostracién de focos diferentes
de automatismo.

Nuestro modelo experimental basado
en la colocacién de cinco pares de elec-
trodos alrededor de la localizacién teérica
del nédulo sinusal, nos permitié identificar
en la mayoria de los perros estudiados
mas de un foco de automatismo estable.

El uso de registros bipolares separa-
dos por una distancia corta permite la
obtencion de electrogramas insensibles a
potenciales generados a distancia y “rui-
dos eléctricos”. Su principal ventaja es
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que permite estudiar la actividad auricular
por zonas evitando la contaminacién por
la ventricular.

La divisién de la auricula en veinticua-
tro zonas diferentes segin el cédigo
numérico (fig 5) nos permitié la localiza-
cién aproximada del lugar de origen del
estimulo en cada latido. El area de las
zonas era menor cuanto mas cerca esta-
ban del nédulo sinusal y por tanto mayor
poder de discriminacién del método. A més
distancia del primer par de electrodos
(colocado sobre el nédulo sinusal) mayor
era el tamano de las areas y menor el
poder de discriminacién.

La posibilidad de pequefios cambios en
la posicion de los electrodos de uno a otro
perro pudo inducir a cambios en el tama-
fo y la disposicién delas zonas. Ello limita
el analisis global de los resultados aten-
diendo uUnicamente a una determinada
zona. De ahi que el analisis de los datos
generales se haya realizado considerando
cuatro areas principales: inmediaciones del
nédulo sinusal, zonas adyacentes, parte
alta y baja de la auricula. (fig 6). Al au-
mentar el tamano de las areas, los resul-
tados globales pueden ser analizados con
mayor seguridad.

Al no modificar nunca la posicion de
los electrodos dentro de un mismo experi-
mento el analisis individual por zonas
considerando cada perro por separado si
tiene validez.

La estimulacion a frecuencias superio-
res a la sinusal se conduce en un sentido
retrégrado hacia toda la auricula despola-
rizando las células del marcapasos, lo que
causa supresion del automatismo o inhibi-
cién post-estimulatoria. A frecuencias de
estimulacién mas altas mayor es el nime-
ro de despolarizaciones retrégradas de los
marcapasos hasta el momento en el que
la frecuencia de estimulacién es tan alta
que ya no se produce despolarizacién
retrégrada 1:1; asi, a frecuencias de esti-
mulacion altas se produce un bloqueo de
entrada significativo y disminuye el grado
de supresién de los marcapasos. Se sabe



que durante la estimulacién auricular arti-
ficial se producen frentes de onda irregu-
lares, con una propagacion irregular de
los estimulos pero que se mantienen
constantes si se estimula de siempre en el
mismo lugar a similar intensidad.

La existencia de mdltiples focos de
automatismo auricular, con distinta dura-
cién de ciclo béasico, hace suponer que el
grado de supresion de cada uno de estos
marcapasos fue distinto a las distintas
frecuencias de estimulacion.

Ello explica la apariciéon en los prime-
ros latidos registrados postestimulacion de
una mayor variabilidad en la duracion del
ciclo basico, y la aparicién con mayor
frecuencia de focos distintos de automa-
tismo. A partir del primer minuto postesti-
mulacién se observa una clara tendencia
a la estabilizacién tanto en la duracion del
ciclo basico como en el predominio de un
sdlo foco de descarga. Estos resultados
son concordantes con los encontrados por
otros autores.

En los 17 perros estudiados, observa-
mos un numero variable de marcapasos
principales (fig. 9 a 24). En cuatro perros
se detectd un sélo marcapasos principal,
otros cuatro dos focos de automatismo,
con tres hubieron tres perros, otros tres
con cuatro marcapasos, dos con cinco y
un perro con siete.

Atendiendo al codigo numérico, se
encontraron un total de cincuenta y un
marcapasos diferentes.

Dadas las caracteristicas del método,
con registro exclusivamente en el epicar-
dio de la auricula derecha y utilizando
Unicamente cinco pares de electrodos, no
podemos establecer de forma exacta su
localizacion, pero si atribuir una zona
probable de origen del estimulo.

Al acomodar en el diseno tridimensio-
nal del atrio los cédigos numéricos obteni-
dos, se observa que en todos los perros
los marcapasos estaban en las inmedia-
ciones, zonas adyacentes al nodo sinusal
o parte alta del atrio derecho. Sélo en el
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perro numero 10 se encontraron dos
marcapasos principales en las zonas
consideradas bajas de la auricula.

Se observaron un total de cuarenta y
cinco marcapasos subsidiarios, en niume-
ro variable entre ninguno y ocho (fig. 9 a
24).

Al considerar el nimero total de mar-
capasos principales y subsidiarios encon-
trados en condiciones basales la inmensa
mayoria (96.5%) se encontraban en las
inmediaciones del nodo o parte alta de la
auricula y sélo un 3.6% (en su mayoria
subsidiarios) en las zonas consideradas
bajas del atrio (fig 7).

Al estudiar en cada perro los ciclos
basicos de los marcapasos principales y
compararlos entre si, el numero total de
marcapasos con diferencias estadistica-
mente significativas respecto a su dura-
cion fue de 39 (78% del total) y de 37
(74% del total) segun la duracién del ciclo
corregido por la frecuencia cardiaca ba-
sal. Es decir, que aproximadamente el 75%
de los marcapasos principales observados
se diferencian no sélo en su localizacién
sino también en la duracién de sus ciclos
basicos y tienen por tanto propiedades
electrofisiolégicas diferentes.

La evidencia de la existencia de luga-
res separados de activacion, estables, con
diferente rango de actividad demuestra la
existencia de focos multiples de activacion
en la auricula derecha del perro, en un
nimero que aparentemente es variable,
en cada animal.

Estos datos son concordantes con los
obtenidos por otros autores, que en ini-
cialmente propusieron tres areas separa-
das de marcapasos en la auricula derecha
y mas tarde, los mismos autores demos-
traban un area mucho mas difusa, en la
que aparecian un numero variable de
marcapasos. Estos mismos autores, han
observado también la posibilidad de que
la génesis del latido cardiaco se produzca
simultaneamente en dos o mas localiza-
ciones y sea su suma la responsable. Para
que esto sea asi dos marcapasos separa-



dos espacialmente deberian tener frecuen-
cias de descarga idénticas. Nosotros por
las caracteristicas del método (limitados
fundamentalmente por el nimero de elec-
trodos de registro) no podemos aportar
datos en este sentido.

El cambio de localizacién y de frecuen-
cia de descarga detectada en los experi-
mentos puede explicarse mediante un
mecanismo unico, la apariciéon de otro
marcapasos.

Se ha propuesto que los marcapasos
de localizacion mas alta en la auricula
tendrian una menor duraciéon de ciclo
basico, los mismos autores proponen poco
después, que no tiene por que existir una
relacion directa, sino que existen focos
distintos con distintas frecuencias de
descarga.

Segun nuestros resultados, en condi-
ciones basales, los marcapasos localiza-
dos en las inmediaciones y zonas adya-
centes al nodo sinusal (zonas 1 a 12)
tuvieron una media de duracién de ciclo
basico sin diferencias estadisticamente
significativas con la media del registrado
en la parte alta de la auricula (zonas 13 a
18).

Si se encontraron diferencias en la
comparacioén de la duracién del ciclo basico
de estas dos zonas consideradas indivi-
dualmente respecto a las mas bajas de la
auricula en las que era mas prolongado
(362 mseg. en las zonas 1-12, 367 mseg.
en las zonas 13 a18 y de 399 mseg. en
los situados en la parte baja).

En nuestro experimento no puede defi-
nirse con exactitud la situacion del foco de
automatismo (sino su localizacion aproxi-
mada) y el andlisis desde el punto de vista
histoquimico de las posibles zonas res-
ponsables (con el fin de determinar si
existen islotes de células especificas,
distribuidas en las auriculas, y sus carac-
teristicas que las hicieran responsables de
la existencia de los multiples focos de
marcapasos) escapa a la intencion del
presente estudio.
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En la literatura los intentos de estable-
cer correlaciones entre funcionalismo e
histologia son escasos. Se ha propuesto
que el sistema de marcapasos atriales
represente el remanente del “primordium”
con persistencia de ciertas areas especia-
lizadas a lo largo de las posiciones relati-
vas del sulcus terminalis, sin embargo no
existen actualmente evidencias morfoldgi-
cas que permitan diferenciar una pobla-
cion de células capaz de generar estimu-
los de las células atriales adyacentes, no
es posible diferenciar un verdadero mar-
capasos desde el punto de vista electrofi-
siolégico utilizando uUnicamente métodos
anatémicos.

El origen embriolégico preciso de las
células que constituyen el tedrico nodo
sinusal Unico definitivo no es conocido y
no se describen otros acumulos celulares
en atrio derecho o en otras localizaciones
que pudieran corresponder a células de
marcapasos.

En 1978 Patterson y cols. Describieron
una especializacién y diferenciaciéon qui-
mica de células neuronales obtenidas de
ganglios simpaticos crecidos en medio de
cultivo con células musculares, ellos
demostraron que en las células del cora-
z6n las neuronas se pueden diferenciar
como células secretoras de neurotransmi-
sores adrenérgicas o colinérgicas.

Conclusiones

En el corazén del perro existe un
numero variable de marcapasos principa-
les y subsidiarios que constituye un Siste-
ma de Marcapasos Auriculares.

La localizaciéon de estos marcapasos es
variable en cada perro. Se situan prefe-
rentemente en las inmediaciones del
nédulo sinusal, zonas adyacentes o parte
alta de la auricula derecha.

Los marcapasos se diferencian no sélo
en su localizacién, sino también en sus
caracteristicas electrofisiologicas (duracion
del ciclo basico y por tanto frecuencia de
descarga).



Los tiempos de recuperacion corregi-
dos y no corregidos se mantienen dentro
de limites normales, independientemente
de la sobreestimulacién.

Los marcapasos de localizacion baja en
la auricula tienen una menor frecuencia
de descarga y aparecen con menor fre-
cuencia que en el resto de zonas de la
auricula.

6. No hemos encontrado parametros
gue permitan una jerarquizacién entre los
diferentes focos de automatismo.

Implicaciones

-A nivel tedrico la existencia de un
sistema complejo de marcapasos auricu-
lares constituye un mecanismo mas segu-
ro , eficaz y adaptable de génesis y regu-
lacion de los estimulos del corazéon que
un nédulo sinusal Unico

-Los conceptos de ritmo sinusal, las
diferentes disritmias sinusales y sobre todo
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Premio (%)

Resultados
fisioldogicos y
clinicos tras la
intervencion de
Delorme en el
tratamiento del
prolapso rectal
completo (resumen)

Susana Loépez Celada

Se denomina prolapso rectal completo
al descenso circunferencial de todas las
capas del intestino a través del ano. Su
etiologia no es bien conocida, aunque se
han implicado algunos factores predispo-
nentes como la laxitud y atonia de la
musculatura del suelo pélvico, defecto de
la fijacion del recto, esfuerzos defecato-
rios, etc., asociados a anomalias anatémi-
cas preexistentes tales como fondo de
saco peritoneal anormalmente profundo,
diastasis de los elevadores, estiramiento y
denervacién del esfinter anal, rectosigma
redundante, pérdida de la horizontalidad
del recto con atenuacion de las fijaciones
pélvicas y sacras, pérdida del soporte de
la vejiga y el utero y descenso peritoneal.
Se asocia a la incontinencia anal en un
50-70% de los casos, agravandose la
severidad clinica y social del problema. La
presencia de incontinencia anal puede
influir en la técnica quirurgica de repara-
cion y persiste tras la cirugia en un 36-
52% de los casos. La asociacion a altera-

(*)Premio Mateo Orfila del Colegio Oficial de
Médicos de les llles Balears, 1988.
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ciones manométricas y electrofisiolégicas
es constante.

El objetivo de este trabajo es evaluar
los resultados clinicos vy fisiolégicos de la
técnica perineal de Delorme (mucosecto-
mia de la mucosa del prolapso rectal y
plicatura de la capa muscular lisa del recto)
asociada a la reparacién del suelo pélvico
en el tratamiento del prolapso rectal
completo.

Hemos estudiado un total de 14 pacien-
tes con prolapso rectal completo, dividi-
dos en dos grupos en funciéon de su con-
tinencia anal: Grupo P (prolapso), com-
puesto por 7 pacientes continentes a heces
(6 mujeres y 1 varén) con una edad media
de 36 +-23 anos (18-76) y Grupo PI
(prolapso + incontinencia fecal), compues-
to por 7 mujeres con una edad de 64 +- 17
afos (27-74). Para establecer compara-
ciones se utilizo un Grupo Control de 22
mujeres sin alteraciones defecatorias ni
cirugia de la zona que pudiese alterar las
caracteristicas presivas o electrofisiol6gi-
cas del canal anal y recto, y estudiadas en
nuestro laboratorio de fisiologia anorrec-
tal, de edad media de 52+-21 ahos (21-
72).

Todos los pacientes se estudiaron pre
y postoperatoriamente mediante explora-
cion clinica, manometria anorrectal, deter-
minacién de las latencias de los nervios
pudendos y test electrosensorial del canal
anal.

De los valores obtenidos se obtuvo la
media aritmética y la desviacién estandar
de la misma como medidas de tendencia
central. Las comparaciones estadisticas se
efectuaron mediante los tests de la t de
Student si los datos se ajustaban a una
distribucion normal y el de Mann Whitney
cuando no era asi. Para la comparacion
de datos pre y postoperatorios del mismo
grupo, se empleo el test de la t de Student
para muestras pareadas. Se empled el
programa informatico Estadistica Sigma, y
se consideraron significativos los valores
de p<0.05.



El grupo de pacientes continentes con
prolapso rectal (P) era de edad inferior al
de prolapso mas incontinencia fecal (Pl);
p<0.01.

El tiempo de evolucién del prolapso fue
significativamente superior (p<0.01)en el
grupo Pl que en el P (5.7 frente a 2.3 anos
respectivamente). El descenso perianal era
objetivo y patolégico en 4 pacientes
(67.1%) del grupo P y 6 (86%) del PI,
mientras que no existié en ninguno de los
sujetos controles. La longitud del prolapso
fue similar en ambos grupos.

La manometria demuestra una presién
méaxima basal (PMB) y una presion de
contraccion voluntaria (PCV) menores en
el grupo P que en el control y menores
asimismo en el grupo Pl que en el P. La
amplitud de contraccion voluntaria, resul-
tado de sustraer la PMB de la PCV
(ACV=PCV-PMB), fue también menor en
el grupo Pl que en el P y en este ultimo
menor que en el grupo control.

Tanto la latencia media motora del
nervio pudendo coma los umbrales sensi-
tivos del canal anal fueron mayores en el
grupo que presentaba prolapso mas incon-
tinencia que en el grupo que unicamente
presentaba el prolapso y, en este, a su
vez, mayores que en el grupo control.

En ambos grupos de pacientes se utili-
z6 como técnica de reparacion del prolap-
so la de Delorme, asociandose ademas
en el grupo incontinente la reparacion
postanal en 4 casos y la reparacion total
del suelo pélvico en 3 casos. Tras la inter-
vencién se objetivd no soélo la curacion
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clinica sino la mejora de los distintos
parametros de fisiologia ano-rectal.

La intervencién se siguié de un posto-
peratorio sin incidencias resefables. La
estancia media postoperatoria fue de 5.4+-
1.1 dias en el grupo P y de 7.3+-1.1 en el
Pl. La unica complicacion digna de men-
cién fue una hemorragia tardia (20 dia)
que obligd a una revisién bajo anestesia
sin precisar ningun gesto quirurgico.

Con un tiempo de seguimiento medio
discretamente superior que en el grupo P,
el grupo Pl no presentdé ninguna recidiva
mientras que dos de los pacientes del
primer grupo sufrieron del prolapso rectal
precisando de una rectosigmoidectomia
perineal (Tec. De Altemeier) para su repa-
racion. Asi, el porcentaje global de recidi-
vas fue de 2/14 pacientes=14.2%. Dos de
los pacientes del grupo P y una del grupo
Pl fallecieron durante el seguimiento por
causas ajenas a la intervenciéon o a la
patologia anorrectal que presentaban.

Como conclusion, la técnica de Delor-
me aislada o asociada a la reparacién del
suelo pélvico, tiene nula mortalidad y
escasa morbilidad, con muy buenos resul-
tados fisiolégicos y clinicos por lo que,
junto al bajo nimero de recidivas, solucio-
nables por otra parte con otras técnicas
perineales, hace que sea una técnica de
eleccion para los casos de prolapso rectal
con o sin incontinencia, independientemen-
te de la edad de los pacientes, no debien-
do relegarse tan sélo a pacientes de ries-
go quirdrgico elevado.
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Premio (*)

Nuevas tecnologias
en Medicina

Telemedicina en
Baleares

Miguel Cabrer Gonzalez

1. Introduccion

La tecnologia se esté introducciendo de
manera sistematica en todas las areas de
nuestra sociedad. el sector sanitario pue-
de beneficiarse en gran medida de la inte-
gracion de las nuevas tecnologias. Sin
embargo, el hecho de tratar con imagenes
e informacién real sobre pacientes que
sufren alguna enfermedad hace que las
soluciones tecnoldgicas tengan que ofre-
cer un servicio sin fallos y con una gran
calidad en sus imagenes. Una de las cla-
ves mas importantes en la integracién total
sera cuando el tratamiento digital de las
imagenes supere ampliamente a la cali-
dad convencional. Paralelamente, es ne-
cesario que los médicos muestren total
confianza en el 'manejo del ordenador y
que, por supuesto, los precios de los
equipos disminuyan considerablemente.

Una de las aplicaciones que mas va a
revolucionar la medicina sera lograr que
el ejercicio médico pueda llevarse a cabo
a distancia, es decir,cuando el médico
pueda visitar a un pacinete que se en-
cuentra a muchos kildémetros de distancia
0, que este médico pueda consultar con
un colega de otro hospital sobre un caso

(*) Accesit al concurso de premios de la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Palma de
Mallorca, 1997.
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de un paciente, enviandole las imagenes
necesarias o incluso trabajando conjunta-
mente sobre la misma imagen. Estamos
hablando de Telemedicina.

muchos médicos profesionales sanita-
rios conocen aplicaciones y utilidades de
la Telemedicina. Otros ya la utilizan. Algu-
nos no la conocen y otros han oido hablar
pero no han profundizado. Es necesario
informar al sector médico que existe una
tecnologia a su servicio, la cual puede o
no serle de utilidad, pero que debe ser el
profesional sanitario el que demande o
descarte el uso de la tecnologia para su
trabajo diario.

El elemento tecnolégico mas importan-
te en un sistema de Telemedicina es el
medio de telecomunicaciéon que se va a
utilizar. La informaciéon que viajara por
dicho sistema de telecomunicacioén lo hara
en formato digital. El estudio del tratamien-
to digital de la informacién es otro aspecto
importante. Dependiendo de cada espe-
cialidad médica, del tipo de informacién
que se intercambia y del servicio que se
desea ofrecer, hablaremos de una aplica-
cion determinada de Telemedicina (tele-
consulta, telepresencia, telemonitoriza-
cién, etc.).

El presente documento consiste en un
trabajo de investigacion sobre Telemedici-
na. Se define y explica la Telemedicina y
se estudian las posibilidades de aplicacién
a la Sanidad Balear.

El documento tiene dos partes funda-
mentales. la primera consiste en una in-
troduccion sobre la Telemedicina explican-
do los conceptos y la terminologia utiliza-
da, los elementos tecnoldgicos que inter-
vienen y enumerando algunos proyectos
interesantes.

La segunda parte se centra ya en Ba-
leares. Primero, se explica la situacion
sanitaria de Baleares en cuanto a Hospi-
tales, Centros de Salud e Instituciones de
las que dependen. Luego, se realiza un
repaso de los proyectos que se estan
desarrollando y las acciones que siguen
las diferentes instituciones sobre la Tele-



medicina. Por ultimo, se presentan las
situaciones sanitarias en las cuales la
tecnologia podria ofrecer una solucién
interesante mejorando tanto la gestion
médica como la calidad del servicio ofre-
cido.

El trabajo ha consistido en realizar una
profunda investigacion sobre la Telemedi-
cina. El resultado de la investigacion en
este documento donde se incluyen tanto
las explicaciones tecnoldgicas necesarias
como las necesidades de las diferentes
Instituciones de Baleares, de forma que
se puedan elaborar proyectos conjuntos
cuyos resultados proporcionen soluciones
a los problemas actuales de la Sanidad
Balear. Cualquier médico o Institucion
puede utilizar el documento como base a
futuras propuestas o proyectos teniendo
en cuenta al resto de Instituciones que de
una forma u otra participan en la mejora
del Sistema Sanitario de Baleares.

2. Telemedicina

2.1. Breve historia

La Telemedicina comenzé en los afnos
60 con proyectos desarrollados en Esta-
dos Unidos. Por ejemplo, el proyecto de
Teleconsulta psiquiatrica en Nebraska o
de Telediagnoéstico. El primer proyecto de
Telemedicina que se desarrollé en Europa
consistié en un proyecto de Telecuidado
en el Mar del Norte.

Actualmente, la telematica aplicada a
la Sanidad es una de las principales areas
de interés de la Unién Europea.

En Espafna y, por tanto, en Baleares
también se dasarrollaron algunas aplica-
ciones de Telemedicina. Se dice que en
esos proyectos se cometié un Error Histé-
rico. El hecho fue que los informaticos
desarrollaron aplicaciones (sobretodo en
el area de la Inteligencia Artificial) las
cuales presentaron como soluciones no
siempre convencieron a los médicos debi-
do a que, o bien, no solucionaba el proble-
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ma real que tenia o bien no conseguian
adaptarse a la solucion presentada.

El problema estaba en que la solucién
al problema, ni tampoco el propio plantea-
miento del problema, habia sido trabajado
conjuntamente por los técnicos y los
médicos. Hubo una clara falta de comuni-
cacion.

Actualmente, nos encontramos ante
una segunda oportunidad. Estamos en un
momento adecuado para desarrollar inte-
resantes y necersarios proyectos de Tele-
medicina.

Desde el punto de vista tecnolégico ha
habido una:

* Mejora infraestructura de telecomuni-
caciones

* Mejora del tratamiento de la imagen
digital

* Mejora del interfaz de trabajo Usua-
rio-Ordenador

* Mayor utilizacion ordenador por parte
de la sociedad

Desde el punto de vista sanitarios es
también un momento oportuno por:

e Evolucion de los modelos sanitarios

e Es necesario un control del gasto
sanitario debido a:

* Reordenamiento de los niveles asis-
tenciales

* Potenciacién de la asistencia primaria

* Es necesaria una mejor explotacion
de los recursos sanitarios

Se observa que tanto desde el punto
de vista sanitario como tecnoldgico esta-
mos ante una gran oportunidad de aplicar
soluciones telematicas adecuadas a los
requerimientos de la Sanida actual. Para
que el trabajo realizado sea interesante y
practico va a ser muy importante que exista
una buena comunicacién entre los profe-
sionales de los dos sectores (Sanitario y
Técnico). Teniendo en cuenta que cada
profesional debe dedicarse a su trabajo,
sera necesario trabajar de manera conjun-
ta para desarrollar de manera adecuada
cualquier solucion.



2.2. Definicién

La Telemedicina Consiste en la utiliza-
cion de las telecomunicaciones para ofre-
cer servicios médicos a distancia. La Te-
lemedicina intenta aprovechar los avances
tecnolégicos para permitir el ejercicio de
la medicina a distancia.

Antes de comenzar un proyecto de
Telemedicina se debe conocer muy bien
cuales son los requerimientos de los
usuarios para definir exactamente las
necesidades y objetivos del mismo. Una
vez realizado el planteamiento de lo que
se quiere hacer se define la aplicacion y
se estudian los requerimientos técnicos de
dicha aplicacién para finalmente decidir la
tecnologia mas adecuada.

Si las necesidades de usuario implican
la utilizacion de algun sistema de comuni-
cacion para el ejercicio médico, entonces
es una aplicacion de Telemedicina. Asi,
un simple sistema de intercambio de fi-
cheros médicos a través de un mddem
entre médicos ya es una palicacion de
Telemedicina.

Un sistema de Telemedicina, por tanto,
requiere unos métodos de transmisién, un
sistema de comunicacién adecuado a las
capacidades requeridas dependiendo del
tipo de informaciéon que se pretende en-
viar. No requiere el mismo sistema de
comunicacién una aplicacion de intercam-
bio de ficheros que un sistema de envio
de imagenes endoscépicas para telediag-
nostico.

2.3. Tecnologia que interviene

El estudio de la tecnologia implica el
estudio del equipamiento necesario, siste-
mas de comunicacion adecuados, siste-
mas de codificacion y compresién de in-
formacion médica. El punto mas importan-
te en un proyecto de Telemedicina es la
transmision de la informacién. Dicha infor-
macion tendra que ser enviada en formato
digital.

Cuando hablamos de informacién digi-
tal el elemento de informacién mas simple
es el bit (valor 0 6 1). Ocho bits constitu-
yen una palabra o byte. Partiendo de estos
dos elementos se puede agrupar la infor-
macién en:

1 Kb: 1000 bits 1 KB:1024 bytes
1 Mb: 1000 Kb 1 MB: 1024 KB
1 Gb: 1000 Mb 1 GB: 1024 MB

La velocidad de transmisién de dicha
informacion a través de un sistema de
comunicacién se mide segun la cantidad
de informacién que dicho sistema puede
transmitir en un segundo (Kdps son Kb
por segundo). Asi una velocidad de 64
Kbps indica que el sistema de comunica-
cion puede transmitir 64 Kb en un segun-
do.

Para hacernos una idea de las capaci-
dades de informacion, un segundo de
video digital en una ventana de tamano
normal (640x480) ocupa 27 MB. Una ra-
diografia digitalizada ocupa 9 Mb.

La tabla | muestra algunos tiempos
aproximados de transmision de algunos
documentos tipicos.

Velocidad Fax (1 pag.) Radiografia 100.000 paginas
9,6 Kbps 1 minuto 12 minutos 20 horas

28,8 Kbps 20 segundos 4 minutos 7 horas

64 Kbps 12 segundos 2 minutos 3 horas

1,5 Mbps 0,5 segundos 6 segundos 8 minutos

50 Mbps 0,02 segundos 0,2 segundos 16 segundos

Tabla I. Tiempos de trasmision de documentos
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Se observa, por tanto, que el proceso
de transmitir informacion Multimedia a
través de un sistema de comunicaciones
para realizar una actividad de Telemedici-
na es complicado y requiere un estudio
serio. Segun sea la informacién que se
desea tratar existira una solucién adecua-
da u otra.

Cuando el usuario ya conoce que apli-
cacién desea desarrollar es el momento
de definir los elementos tecnoldgicos que
son necesarios. Para un sistema de Tele-
medicina los elementos mas importantes
(fig.1):

e Equipos necesarios: tanto ordenado-
res como instrumentos o equipos médicos
que son utilizados para recoger o visuali-
zar informacion.

e Sistema de comunicaciones: por el
cual se envia la informacién que “circula”
hasta su destino.

e Informacién multimedia: con que tipo
de informacién se va a trabajar (texto,
imagenes, video, audio,...). dicha informa-
cion puede ser comprimida antes de ser
enviada por la red.

Informacion Multimedia

Equipos

En cuanto al equipamiento a utilizar se
debe escoger el mas adecuado para la
aplicacién. Desde el sistema mas basico,
PC, hasta grandes estaciones de trabajo
que permitan multiproceso y un mejor
tratamiento de imagenes. También exis-
ten estaciones especializadas (radiologia)
y equipos médicos periféricos:

e Sistema audiografico (S&F): image-
nes estaticas y audio. Pizarras electréni-
cas, congelador frames, escaner

e Sistema Baésico Teleradiologia: PC,
moddem, software procesamiento imagen

¢ Sistema Video Interactivo: codec,
camara, microéfono, monitor, equipo, ter-
minacion red
con ordenador
sin ordenador

* Teleradiologia Avanzada:
Monitor 1K: RM y CT scans
Monitor 2K: Rayos-X

Sistemas de Comunicacién

Los sistemas de comunicacion mas
tipicos para el intercambio de informacién

Periférico

Fig. 1. Elementos tecnoldégicos de un sistema de telemedicina



son: T-1, RDSI, ATM, linea telefdnica,
satélite, microondas, GSM.

Existe la tecnologia adecuada depen-
diendo del tipo de red y comunicacién que
se necesita. El tipo de red que se estable-
ce puede ser:

* Red de area local (LAN): ATM, Nue-
vas tecnologias Ethernet.

* Red de area local (WAN): RDSI, li-
neas teléfono tradicional, sistemas moévi-
les.

* LAN dedicada a video: cable coaxial,
fibra optica.

A continuacion se introducen descrip-
ciones de los sistemas mas utilizados y de
mayor implantacion. No se pretende reali-
zar una descripcion técnica de los siste-
mas sino ofrecer una orientacion sobre sus
capacidades y caracteristicas.

Red digital de Servicios Integrados
(RDSI)

RDSI es una red de telecomunicacio-
nes que puede trasnmitir con rapidez voa,
datos, video bien simultaneamente o por
separado. Controlada por ITU-T. El estan-
dar define una red general de teléfono
digital y existe desde mediados de 1980.
Aunque RDSI presenta una nueva manera
de transportar informacion (analdgica vs.
digital) es compatible con la mayoria de
las infraestructuras de comunicacién y
telefonia internacionales. Aunque esta
disenado para operar con equipamiento
digital, se pueden conectar mediante
adaptadores teléfonos y maquinas Fax.

Es la consecuencia evolutiva de la red
telefonica existente, basada en conexio-
nes de 64 Kbit/s que, al ofrecer conexio-
nes digitales de extremo a extremo permi-
te la integracion de una variedad de servi-
cios en un unico acceso, independiente-
mente de la naturaleza de la informacién
a transmitir y del equipo terminal que la
genere. Si unimos a esto la posibilidad de
transmitir y recibir la informacion intacta
en su forma original, de forma eficiente, a
cualquier distancia y con la facilidad de
una llamada telefonica, estamos hablando
de la RDSI.
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Las areas de aplicaciéon son entonces
infinitas. Las aplicaciones Multimedia se-
ran las que daran contenido a la préxima
revolucién de la informacién, proveyendo
la RDSI de un acceso universal a todo el
conocimiento humano acumulado hasta el
momento.Hoy ya es posible a través de la
red Internet conectar bases de datos
Multimedia perfectamente enlazadas.

El otro aspecto de la RDSI lo constitu-
ye los servicios. Las tecnologias actuales
permiten ya un abanico de servicios tele-
maticos, tales como transferencia de fon-
dos, telecompra, videotex, etc., pero no
de manera integrada y con ciertas limita-
ciones. estos servicios se extenderan con
las posibilidades de transmision Multime-
dia por la RDSI.

Dos tipos de RDSI; RDSI-BE, Banda
EStrecha, (144 Kbps, acceso basico), con
capacidad de maximo 2 Mbit/s, y RDSI-
BA, Banda Ancha, que se espera en el
futuro pueda llegar a 622 Mbit/s. RDSI-BA
se caracterizara por tener una infraestruc-
tura completa de fibra &ptica, utilizando
nuevas tecnologias y técnicas como la
Jerarquia Digital Sincrona (JDS) para la
transmision y el Modo de Transferencia
Asincrono (ATM) para la multiplexacién y
la conmutacion.

La conmutacion ATM (Asynchronous
TRansfer Mode) es la tecnologia mas
novedosa y que mas diferencia a la RDSI-
BA de otras redes previas. En este nuevo
tipo de conmutacion reside su capacidad
para manejar senales de distinta veloci-
dad y para adaptarse de forma flexible a
las necesidades de cada usuario, que
negociara con la red en cada instante el
ancho de banda que necesita para cubrir
sus demandas.

En Alemania, se esta creando una red
privada de RDSI-BA con ATM que permi-
tira comunicaciones a 34 Mbit/s, y para
1998 esperan que se pueda alcanzar los
155 Mbit/s. Y entre diferentes paises eu-
ropeos se esta instalando la Red Piloto
Paneuropea ATM.



Una “llamada” RDSI es un canal end-
to-end de 64 kbps controlada por un pro-
tocolo estandar. La Tabla Il muestra los
interfaces de acceso RDSI:

Fibra Optica

La fibra optica, ya muy desplegada en
la red, por encontrarse como medio de
conexién entre centrales y como acceso a
grandes empresas, deberad extenderse
hasta los hogares.

Su ventaja principal frente a otros
medios de transmisién radica en la alta
velocidad con que pueden enviarse datos
en forma luminosa.

Esta ultima fase de extensién de la fibra
Optica es la mas dificil, pues exige solu-
ciones econémicas para el usuario y gran-
des inversiones para el proveedor, por la
cantidad de obras que se han de afrontar,
por lo que sera un proceso lento que
justificara cualquier aproximacion interme-
dia que vaya acercando progresivamente
la fibra a los hogares, como podria ser
llevar a inicialmente hasta cada manzana
de viviendas.

Los servicios a los que podran acceder
los usuarios sean la distribucién de TV por
cable, y a mas largo plazo , la television
interactiva o video bajo demanda, y la
television de alta definicién.

Comunicaciones moviles

La telefonia mévil que hoy conocemos,
se transmite con senales analdgicas, con
las desventajas que ello supone. Recien-
temente existe en Espana el servicio movil
de telefonia digital que emplea la tecnolo-

gia GSM. GSM (Sistema Global para
comunicaciones Mdviles) es un sistema de
comunicaciones digital que también pro-
vee otros servicios como compatibilidad
RDSI (pudiéndose conectar con redes
RDSI, PSTN y enviar datos hasta una
velocidad de 9600 bps), fax, videotex,
teletex, servicio de mensajes cortos,...

Sin embargo, en estos sistemas de
segunda generacién, todavia no se ha
llevado a cabo la integracion de todos los
servicios moviles, sino que cada servicio
dispone de un sistema diferente. Asi el
GSM sirve para la telefonia moévil automa-
tica, el ERMES para el servicio de radio-
mensajeria, el DECT para la telefonia sin
hilos en el ambito de los negocios (PABX
con extensiones sin cordén) y el TFTS para
el servicio de telefonia Publica aeronauti-
ca.

Es previsible que a finales de la pre-
sente década, estos sistemas moviles de
segunda- generacién hayan estimulado el
mercado de las comunicaciones moviles
hasta el punto de que ya no seran sufi-
cientes para satisfacer tanto el nivel de
demanda como el de requisitos de los
usuarios. En dicho momento sera necesa-
rio introducir la siguiente generacién de
sistemas moviles, actualmente en curso
de estandarizacion, el denominado Siste-
ma de Telecomunicaciéon Moévil Universal
(UMTS), que ademas de integrar en un
mismo sistema todos los servicios y de
tener cobertura mundial, operara en la
banda de 2 Ghz y soportara velocidades
de transmision de hasta 2 Mbit/s, por lo

Interfaz Formula Descripcion
Basico (BRIO 2B+D Canales B de 64 Kbits/s
Canal D de 16 Kbits/s
Primario 30B+D Canales B de 64 Kbits/s
(PRI) Canal D de 16 Kbits/s
Canal de control (Ch0) de 64 Kbits/s

Tabla Il. Tipos de interfaces de acceso RDSI
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que serd posible tener terminales de
comunicaciones portatiles Multimedia, y ya
se esta investigando sobre el sistema Mévil
de Banda Ancha (MBS) que operaria en la
banda de 60 Ghz.

A largo plazo, los servicios moviles
evolucionaran hacia el concepto de Tele-
comunicaciones Personales Universales
(TPU), que permitiran cualquier tipo de
comunicacion (voz, datos, imagenes,...) en
cualquier lugar y en cualquier momento y
desde cualquier terminal, mévil o fijo, tanto
en redes publicas como privadas. ello sera
posible gracias a unas tarjetas inteligen-
tes, como las que utilizan los GSM, tipo
tarjeta de crédito con un microprocesador
y memoria, que contendra el Nimero de
Telecomunicaciones Universal (NTU), que
identifica al usuario, no sélo para cargarle
los servicios utilizados, sino para contener
la informacién de los servicios suscritos,
para que pueda utilizarlos desde el termi-
nal en que se encuentre.

En particular, la normalizaciéon del
médulo de identificacién del abonado (SIM)
del sistema GSM, servird de base para la
armonizacion de las tarjetas interligentes
multiaplicacion y multiservicio, es decir, las
tarjetas tendran capacidad para almace-
nar datos relativos a servicios diferentes:
tarjeta bancaria, tarjeta de usuario de
bases de datos, tarjeta de telecomunicaio-
nes, etc.

Informacién Multimedia

Dependiendo del tipo de informacién
con el que se trabaje el sistema tendra
mdas o menos requerimientos. No es lo
mismo tratar video que texto simple. La
informacién médica es de gran compleji-
dad tratando normalmente imagenes y
ocupando un gran volumen. las tablas Il y
IV comparan las resoluciones en bits
(minima y maxima) en imagenes cuyo
origen es directamente digital o bien ana-
l6gico. Los pardmetros de calidad de vi-

Fluoroscopia digital
Radiologia digital

Tipo Minima Maxima

TAC 512x512x12 bits 512x512x12 bits
RMN 256x256x12 bits 256x256x12 bits
Ultra sonidos 512x512x6 bits 512x512x8 bits
MN 128x128x8 bits 256x256x8 bits

1024x1024x8 bits
2048x2048x10bits | 2048x2048x10bits

Tabla Ill. Resolucion para imdgenes de origen digital

Tipo Minima Maxima Condiciones aceptadas
Rx1(1) 1024x1024x8 bits | 2048x2048x12 bits | 2048x2048x8 bits
Rx2(2) 2048x2048x8 bits 4096x4096x12 bits | 2048x2048x10 bits
4096x4096x10 bits
Mamografia | 4096x4096x10 bits | 6144x6144x12 bits | 4096x4096x10 bits

(1) Rx1: Radiografias normales

(2) Rx2: Fracturas sin desplazamiento, pneumotorax, enfermedades intrinsecas del pulmén

Tabla IV. Resolucién para imdgenes de origen analdgico



sualizacion de un documento sobre panta-
lla son: luminancia, rango dindmico, ruido,
distorsion, resolucion.

Se observa, por tanto, que dichas
imagenes médicas tratadas digitalmente
deben ser comprimidas para poder mane-
janlas con mayor facilidad. Si hab lamos
de imagenes en movimiento (hemodina-
mia, endoscopias, etc.) la compresion se
hace mas necesaria. ademas, es necesa-
ria una manera estandar de intercambiar
la informacién. Normalmente, el estandar
de codificacion utilizado lleva asociados
los parametros de compresion de la infor-
macién. A continuacién, se revisan los
meétodos de compresion de datos mas
tipicos y los estandares de codificacion y
compresion de datos mas utilizados para
informacién médica.

Métodos de compresionn de datos

La compresién de datos es necesaria,
pero hay que ir con cuidado con la infor-
macién que se pierde en la compresion y/
o descompresiéon ya que puede suponer
una pérdida de calidad en la imagen.

Cuando se habla de imagenes médicas
esta pérdida de informacién no es admisi-
ble ya que podria afectar al diagnostico.

La compresion de datos permite:

¢ Almacenar mas datos sobre un medio
de almacenamiento con capacidad fija o
limitada — uso de menos memoria o
almacenamiento.

* Transmision de datos a mayor veloci-
dad sobre canales de transmision— uso
de tecnologias de red y almacenamiento
mas lentas y/o mas baratas.

Existen dos maneras de comprimir:

-Lossy data: elimina redundancia de
datos e intenta minimizar la cantidad de
informacion perdida. la imagen no puede
ser exactamente reproducida pero los
cambios son visualmente inapreciables.
Aceptado para Echo Ultrasound.

Por ejemplo, la cadena de informacién
AAADDDDVYV se codificaria con la cadena
ADV, que representa la primera cadena
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sin redundancia pero perdiendo informa-
cioén.

- Lossless data: elimina redundancia
sin perder informacién. (Ratio de compre-
sién: 3-4:1). La imagen puede ser exacta-
mente (bit a bit) reproducida a la original.
Aceptado para Digital Cardiac X-Ray.

Por ejemplo, la cadena AAADDDDVV
se codificaria con la cadena 3A 4D 2V, la
cual elimina redundancia pero no pierde
informacion.

Estandares de codificacion y com-
presion de datos

SEguidamente se nombran los estan-
dares mas utilizados para la codificacién y
compresién de informacion desde image-
nes estaticas, video y audio, electrocar-
diogramas, imagenes médicas, asi como
para el intercambio de informacion. como
en el punto anterior no se pretende reali-
zar una descripcion técnica sino una pre-
sentacion de los mas utilizados. Algunos
estandares de compresion son:

JPEG- Joint Photographic Experts
Group

Estandar de compresion para image-
nes estéaticas. diosenado para comprimir
tanto imagenes de color de 24-bits como
imagenes digitales en escala de grises.
No maneja imagenes blanco y negro ( un
bit/pixel) ni compresién de imagenes en
movimiento. utiliza compresion lossy, por
tanto la imagen resultando no es idéntica
a la original.

JPEG basa su compresién en el cono-
cimiento de las limitaciones del ojo huma-
no, sobre todo en el factor de que los
detalles de color pequenos no son percibi-
dos tan bien como los detalles de clari-
dad-oscuridad pequenos. Por eso, JPEG
es utilizado para imagenes que tienen que
ser observadas por humanos, ya que el
ordenador detectaria las pérdidas en la
imagen.

Una caracteristica util de JPEG es que
el grado de pérdida puede ser variado
ajustando los parametros de compresion.
A mayor compresion menos ocupa la
imagen pero menos calidad.



MHEG -Multimedia and Hypermedia
Information Coding Experts Group

Estandar de representacion de docu-
mentos hipermedia. Provee estructuras
para la composicién de diferentes tipos de
medios. El estandar en si es una libreria
de clases de objetos. El contenido de los
objetos puede ser codificado por ejemplo
en JPEG para imagenes estaticas o MPEG
para videos, MHEG solo provee facilida-
des para identificar la técnica de codifica-
cion. No es otro est’nadar de compresion
de imagenes o videos.

Es ideal para aplicaciones hipermedia
tales como enciclopedias o libros on-line.
También es ideal para muchas de las
aplicaciones hipermedia disponibles en
CD-ROM.

MPEG - Motion Pictures Experts
Group

Es un grupo de personas que, bajo ISO,
generan estandares para compresion vi-
deo y audio digital. Definen una cadena
de bits comprimida, la cual implicitamente
define un descompresor. Sin embargo, los
algoritmos de compresién son decididos
por cada compania particular.

Comprime con y entre frames de ima-
genes con movimiernto. Los radios van
entre 50:1 y 200:1 (72 minutos de VHS
pueden ser almacenados en un CD-ROM).
También sincroniza sonido comprimido con
el video comprimido. Necesita tarjetas
especiales Hardware.

La compresion MPEG puede ser usada
tanto para ficheros de video como de
audio. Con la apropiada combinacion de
hardware y software se puede comprimir y
descomprimir en tiempo real sobre distin-
tas plataformas.

El uso de la compresién MPEG reduce
el ancho de banda necesario para la trans-
ferencia de audio/video sin perder mucha
calidad sobre la imagen inicial.

MPEG usa una sintaxis definida como
una manera eficiente de representar las
consecuencias de imagenes de la forma
de mas datos codificados compactados. el

lenguaje de los bits codificados es la sin-
taxis. Por ejemplo, unos pocos tokens
pueden representar un bloque de 64
muestras. MPEG también describe un
proceso de decodificacién (reconstruccion)
donde los bits codificados son mapeados,
a partir de la representacion compacta, en
la original con el formato inicial. esta sin-
taxis explota las caracteristicas comunes
del video tales como redundancia espa-
cial, redundancia temporal, movimiento
uniforme, etc.

Hay tres fases de MPEG: MPEG-1,

" MPEG-2 Y MPEG-4.
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Video Codec H. 261

La recomendacién H.261 describe los
métodos de codificacion y descodificacion
para las imagenes en movimiento de los
Servicios Audiovisuales a p x 64 kbit/s,
donde p es el rango de 1.30. Describe el
codificador fuente de video, el codificador
multiplexador de video y el codificador
transmisor.

El estandar es para aplicaciones de
videofonia y videoconferencia. El algorit-
mo de codificacion de video recomendado
debe poder operar en tiempo real con
retraso minimo. Los valores p+1 o p+2
apropiados para comunicaciones visuales
cara-a-cara (videoteléfono). Con p+6 se
puede transmitir imadgenes méas comple-
jas.

El algoritmo de codificacién es similar
(pero incompatible) a MPEG. H.261 nece-
sita menos poder de CPU para codifica-
cion en tiempo real queMPEG. EIl algorit-
mo incluye un mecanismo que optimiza el
ancho de banda utilizado perdiendo cali-
dad frente a movimiento, por tanto, una
imagencon rdpido movimiento tendra
menos calidad que una imagen estatica.

Técnica de compresion de la senal
ECG

Técnica de compresién incluida en el
estandar SCP-ECG (protocolo estandar de
comunicaciones para ECG digitales). la
técnica de compresion se basa en el algo-
ritmo de codificacién de Huffman. La



codificacion de Huffman provee una re-
dundancia de codificacion minima para
datos con probabilidad no uniforme de
ocurrencia mas frecuentes se les asigna
la cadena de bits de menor longitud y a
los valores con menos ocurrencias la
cadena de bits de mayor longitud. la
codificacion de Huffman cambia los datos
orientados a palabras a cadenas de datos
orientados a bits.

Con las tablas que provee la codifica-
cién Huffman en el protocolo SCP-ECG,
se puede cambiar de tablas durante la
codificacién, para una compresién mas
eficiente, si la distribucion de las longitu-
des de las palabras de datos cambia.

DICOM (Digital Imaging and COmmu-
nications in Medicine)

DICOM es una especificacion detallada
que describe una manera de dar formato
e intercambiar imagenes médicas e infor-
macién asociada. El estandar se aplica a
la operacién del interfaz el cual es usado
para transferir datos desde/a un mecanis-
mo de imagenes.

DICOM es el resultado de una alianza
de usuarios potenciales del estandar
(miembros del American College of Car-
diology y el American College of Radio-
logy - ACR) con las compaiias que manu-
facturan equipamiento médico (miembros
de la National Electrical Manufacturer’s
Association - NEMA).

DICOM depende de las conexiones de
red estandares y de instrumentos de
medios que direccionan la comunicacion 'y
almacenamiento de imagenes digitales
desde modalidades de diagnéstico como
CT, MR, PET, Medicina Nuclear, Ultraso-
nido, Rayos-X, CR, Video digitalizado,
captura de video e informacién HIS/RIS.
También permite conexién de impresoras
conectadas a red, como laser imagers
(cdmaras).

DICOM 3.0 define un formato de ima-
gen médica y un protocolo de comunica-
ciones para el intercambio de imagenes
entre nodos de Telemedicina y equipos de
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imagen médica. Esta libreria de utilidades
dispone de los de los servicios basicos
definidos enel estandar: lectura y escritu-
ra, ademas de los servicios de comunica-
cion de transmisién, recepcién y consulta
entre equipos de adquisicién u otros no-
dos compatibles Dicom 3.0

MEDICOM Versién DICOM adoptada
por Europa (Comité Europeo
de Normalizacion CEN)

DISC Alias para DICOM 3.0 utili-

zando CD-R como medio de
intercambio.

Los tipos de compresién aceptados por
DICOM son:

* Lossy data: Aceptado para Echo Ul-
trasound.

* Lossless data: aceptado para digital
Cardiac X- Ray.

* Dual-Mode: almacena ambos tipos de
compresién (lossy y lossless). Con lossy
permite una consulta mas rapida y con
lossless con mayor calidad.

e Lossy JPEG: intenta eliminar la infor-
macién de la imagen que el ojo humano
no puede apreciar (detalles ultrafinos). Es
bastante bueno para se observan image-
nes que no se han de procesar.

¢ JPEG-DCT: Joint Photographic Expert
Group - Discrete Cosine Transform. Algo-
ritmo lossy usado para Echocardiograms
en DICOM.

* JPEG-DPCM: Joint photographic Ex-
pert Group - Differential Pulse Code
Modulation. Algoritmo lossless usado para
X-Ray Angiogramas en DICOM.

EDI - Electronic Data Interchange

EDI es el intercambio de datos con
formato estandar entre las aplicaciones de
ordenador con intervencion manual mini-
ma. La informacidén de codifica de acuerdo
a formatos aceptados por los usuarios
afectados. Necesidad los acuerdos nece-
sarios entre los socios , para establecer
las estructuras de mensaje y comunica-
ciones utilizadas.



EDIFACT es el estandar internacional
(lenguaje de comunicacion) de EDI. Con-
siste en una gramatica (sintaxis y reglas
para estructurar los datos) y un vocabula-
rio (elementos de datos, elementos de
datos compuestos, segmentos y mensa-
ies).

UN/EDIFACT es el estandar Europeo
de EDIFACT. El documento del estandar
UN /EDIFACT de I1SO 9735 detalla las
reglas de sintaxis y sus apéndices descri-
ben los segmentos de servicios. Las re-
glas de sintaxis deben ser combinadas con
otros documentos de UN para producir
mensajes EDIFACT operational.

SCP -ECG

El Electrocardiograma (ECG) es una
grabacién de cambios de voltajes transmi-
tidos a la superficie del cuerpo por even-
tos eléctricos en el corazén, mostrando e
ritmo cardiaco y conduccién. Durante su
propagacion a la superficie, caracteristi-
cas extra-cardiacas intervienen e influyen
en ewl ECG. Se calcula que cada afo se
realizan 100 millones de electrocardiogra-
mas en la comunidad europea suponiendo
un coste estimado de 1.2 billones de ECU
anuales.

Los nuevos electrocardiégrafos traba-
jan digitalmente. Para comunicar estos
aparatos es necersario un protocolo de
comunicacién estandar. Este estandar es
SCP-ECG. es un estandar para la adquisi-
cion de datos, codificacion, transmision y
almacenamiento de ECG. Transmisién
digital entre electrocardiégrafos y electro-
cardiégrafos y ordenadores. Intercambio
de datos del paciente, datos senal ECG,
medida del ECG y resultados interpreta-
cion ECG.

El estandar especifica el contenido y
estructura de la informacién la cual se
puede intercambiar entre tarjetas de ECG
digitales y sistemas de gestion computeri-
zados de ECG (ECG DBMS), ademas de
otros sistemas de ordenador donde los
datos del ECG pueden ser almacenados.
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2.4. Aplicaciones

Son numerosos los proyectos en los
que varios hospitales unidos a través de
redes cooperan en el ejercicio médico
cotidiano. a continuacién se enumeran
distintas posibles aplicaciones sobre Tele-
medicina:

e Transmision de historiales clinicos via
telecomunicaciones. Utilizacién de la tar-
jeta sanitaria inteligente con el historial
médico del paciente.

e Terminales médicos Multimedia: per-
miten el acceso a los médicos a bases de
datos sobre enfermedades, medicamentos,
etc.

* Posibilidad de docencia de procedi-
mientos de trabajo médico sin la necesi-
dad del desplazamiento de los que preten-
den estudiar o conocer una técnica. Es el
llamado Telementoring o Teleproctoring.
Esto puede ampliarse tanto como se quie-
ra y necesita de la conexién de varios
hospitales de distintas redes o en Consor-
cio.

* Asistencia de pacientes entre hospi-
tales:

a. Posibilidad de sesiones clinicas por
videoconferencia o de consulta de casos
entre hospitales o centro de asistencia
primaria. Consulta a expertos y emitir
diagnosticos a distancia. Se puede enviar
la informacién de Rx, etc.

b. Control del seguimiento (follow-up)
de los pacientes sin la necesidad de
desplazarse al hospital de referencia.
También tiene especial interés cuando se
trata del tratamiento de determinadas
afecciones en que un centro es referencia
por algun motivo. Este seria el ewjemplo
del transplante hepatico de pacientes de
Canarias en el Hospital Clinic de Barcelo-
na, en que solo el control rutinario obliga
al desplazamiento de toda una familia.

* Teleasistencia sanitaria, a domicilio:
monitorizaciéon de los pacientes y sus
constantes vitales, en sus domicilios,
desde los centros médicos. Tratamiento
de enfermedades crénicas.



e Gestién de urgencias médicas: coor-
dinacion del transporte del enfermo hasta
el centro hospitalario, con el equipo médi-
co que debe atenderle cuando llegue.

e Conexion médicos de areas rurales
para consultar con especialistas en hospi-
tales de referncia a acceder a la informa-
cion que les permite una formacion conti-
nuada adecuada.

* Las regiones insulares (Baleares y
Canarias), area Maritima, sector militar,
sistemas de presiones son areas particu-
lares donde servicios de Telemedicina
podrian ofrecer soluciones interesantes.

* Otras: Telemamografias, Telepresen-
cia, Telemonitorizacion, Teleatencion, tel-
cuidado, Telecirugia,...

a continuacion se detallaran algunos

ejemplos de aplicaciones de Telemedici-
na:

Sistema de
Comunicaciones

Telecirugia

Se puede utilizar la Telemedicina (vi-
deoconferencia) para consultar durante
una operacién con expertos (mentoring,
proctoring), para ensefanza,...

La aplicacién mas interesante de la
videoconferencia es en aquel tipo de ciru-
gia que utiliza el video. Por ejemplo, la
cirugia laparoscépica es muy apropiada
para implantar un sistema de videoconfe-
rencia ya que en la laparoscopia el ciruja-
no se basa en la imagen de video para
operar. El paciente no es abierto como
tradicionalmente sino que se le introduce
una camara de video y los instrumentos a
través de pequenas incisiones.

Mediante la camara y los instrumentos
el cirujano realiza la operacion.

Por tanto, los cirujanos que practican
la laparoscopia ya estan acostumbrados a

Fig. 2. Aplicacion de telepresencia: cirugia a distancia controlando un robot.
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basarse en el video. Un sistema de video-
confwerencia podria permitir tanto la en-
seflanza como la ayuda entre médicos.
También se podria pensar en un sistema
de Telepresencia por el cual el cirujano
realizaria la operacion a distancia (contro-
lando los instrumentos con robot). La figu-
ra 2 muestra un ejemplo de sistema de
ielepresencia controlando un robot a dis-
tancia:

Teleradiologia

Dos areas muy complicadasd para
Telemedicicna son Radiologia y Patologia.
ambas especialidades requieren equipos
de mucha resolucién y muy sofisticados.

La teleradiologia es la aplicacion de
Telemedicina mas comun. Redes de ra-
diologia que permitirian:

- cubrir las emergencias: para hospita-
les rurales en caso de emergencia,

- mejor comunicaciéon con Atencién
Primaria,

- consulta con otros expertos de otros
hospitales. Grupos expertos de radiologia,

- consulta con subespecialidades: para
radidlogos que deseen consultar con
pediatria, neuroradiologia,... para tener
una opinién mas experta,

- algunos hospitales contratan a un
grupo de radiologia para las interpretacio-
nes radioldgicas. Los radidlogos viajan al
hospital.

La compresion de imagenes para aho-
rrar tiempo de transmision es un punto muy
importante en Radilogia.

Compresion lossless (ratio compresion
2.5:1 - 8:1) no pierde informacion de la
imagen reconstruyéndola bit a bit tal como
la original.

Compresion lossy (ratio mayor 3:1)
pierde informacién de la imagen.

Radiografias entandar de resolucién 1K
pueden aguantar ratios de compresion 3:1.
La mayoria de Ct, MRI e imagenes ultra-
sonido pueden aguantar ratios de compre-
sién entre 6:1 y 10:1. Radioografias digi-
tales aceptan una compresion 20:1 a 30:1.
Las formas de compresién mas comunes
son DPCM , lempel-zev y DCT.

El factor mas importante en Teleradio-
logia es la resolucién, (espacial y contras-
te). Resolucién espacial viene determina-
da por el nimero de pixels por linea y e
nimero de lineas de la imagen. Resolu-
cion del contraste es el nimero de niveles
de gris de cada pixel.

Las modalidades digitales tienen me-
nos demanda que las analdgicas. Para CT,
MRI, ultrasonido y medicina nuclear es
adecuado 0.5Kx0.5x8 bits para diagnodsti-
co. La mayoria de escaner de CT, ultraso-
nido y MRI tienen un formato estandar de
imagen de 512x512 6 640x480, por tanto,
virtualmente no se pierde informacion
cuando se muestra digitalmente.

Pero, estudios basados en pelicula
(pecho, fluoroscopia, huesos, mamogra-
fia,...) tienen problemas cuando se tratan
digitalmente como se muestra en la Tabla
V.

ACR recomienda para una primera
observaciéon 2Kx2Kx12 bits para radiogra-
fias digitalizadas. Esta resolucion puede
ser problematica para detectar microcalci-
ficaciones en mamografia, exploraciones
de pulmén,... donde seria necesaria una
resolucion 4Kx5K. se observa, por tanto,
que la calidad digital tiene dificultades
frente a la pelicula tradicional. Sin embar-
go, en cuanto a contraste digitalmente es

Tipo Pares de linesa por mm Resolucion
Pelicula Rayo-X habitual 6 a0 4K x 3K
Monitor 2.000-lineas digital 364 2,5K x 2K

Tabla V. Comparacion de resolucion entre Rayos X habitual y digital
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muy superior. Tiene un nivel de profundi-
dad de 12 bits.

En conclusién, un monitor de 1K de
resolucion no puede ser considerado sufi-
ciente para Teleradiologia. Un monitor de
2K se aproxima bastante a la pelicula.
Ademas las estaciones digitales incorpo-
ran software de tratamiento de imagenes
que pueden aportar mucho a la radiologia.

Telepatologia

Dinamica vs. Estatica. El estudio pato-
l6gico se suele hacer en tiempo real. Las
ventajas de hacerlo estatico es el ahorro
(equipo y transmisién).

Un estudio dinamico necesita linea de
comunicacion mayor pero aportaria la
ventaja de que el especialista podria
controlar un microscopio situado en el
lugar remoto. De manera estatica otra
persona tendria que elegir la imagen a
enviar y una vez capturada la enviaria al
especialista. Los estudios estaticos se
suelen emplear para una segunda opinién
de un especialista. Un estudio dinamico
podria aportar realizar consultas primarias
en lugares que no tienen especialista.

Los dos principales requerimientos de
la Telepatologia son color de alta calidad
y resolucién de imagen. Para el color es
adecuado un sistema de 24 bits. La reso-
lucion adecuada parece super-VGA
(800x600). Con un sistema de 1050 lineas
se obtiene que un microscopio tradicional
de luz y un video microscopio daban una
calidad similar.

Un sistema de 24 bits genera image-
nes de 1024x768x24 bits = 5MB, por tanto
es necesaria compresion (entre 8:1y 20:1).

Sistema Gestion Emergencias

Los procedimientos pre-hospitalarios
realizados durante una emergencia son:

1. Deteccion de la alarma

2. Seleccion recursos necesarios ade-
cuados a la alarma
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3. Desplazamiento de recursos al lugar
de la alarma

4. Inrtervenciones en la escena de la
emergencia

5. Transporte de la emergencia
6. Documentacién de la emergencia

Durante estos procedimiento se puede
ir enviando informacion al hospital o cen-
tro de emergencias sobre la emergencia,
estado del paciente, imagenes, constan-
tes vitales,etc. Por tanto, una comunica-
cion entre los recursos es necesaria y
puede ayudar tanto a los médicos como al
paciente.a través de tecnologias de comu-
nicacion moéviles, como GSM o Radio
TRunking, se permitira enviar informacién
grafica ademas de texto tanto al centro
coordinador como al hospital.

De esta manera cuando el paciente
llega al hospital ya se conoce su estadso
y se han preparado los recursos necesa-
rios lo cual avanza el tratamiento del
paciente.

Conexién de Centros de Salud con
Hospitales

En los ultimos tiempos, se esta llevan-
do a cabo una politica de descentraliza-
cion sanitaria por la cual los Centros de
Salud pasan a tener mayor responsabili-
dad médica frente al paciente. Los Con-
sultorios Antiguos que Unicamente ofrecian
una primera asistencia y que realizaban
sobretodo tareas administrativas, son
dotados de mayor responsabilidad y de un
presupuesto propio y se transforman en
los Centros de Slud actuales los cuales
pueden : atender al ciudadano (preven-
cion, curacién y rehabilitacién), llevar a
cabo actividades de formacién y docencia
y realizar sus propios estudios de investi-
gacion.

Los Centros de Salud tienen, por tanto,
una capacidad de autogerstion pero de-
penderan siempre del sistema sanitario
global y de sus hospitales de referencia
cuando se requiera un especialista. Por



este motivo va a ser de gran importancia
que la comunicacion entre los Centros de
Salud y los Hospitales sea lo mas eficien-
te posible y que permita una rapida comu-
nicacion entre los centros para asi agilizar
mas tanto los procesos puramente admi-
nistrativos como los de tratamiento médi-
co.

Muchas Comunidades han desarrolla-
do proyectos de Telemedicina los cuales
conectan Centros de Salud con Hospita-
les. Sin suponer una excesiva inversion vy,
utilizando tanto los medios como los re-
cursos disponibles en Espana, a través del
proyecto se pueden satisfacer necesida-
des reales de la Medicina.

El ejemplo consiste en la conexién de
hospitales y centros de Salud via RDSI. A
través de una aplicacion se puede enviar
y recibir informacién médica del paciente
(radiografias, electrocardiogramas,...).
También se pueden realizar observacio-
nes conjuntas sobre una misma imagen
en tiempo real (Teleconsulta).

La aplicacion gestiona, controla y per-
mite la consulta de carpetas que contie-
nen informacién del paciente como, por
ejemplo, radiografias, electrocardiogramas
y texto. Las carpetas pueden ser intercam-
biadas entre hospitales y centros de Sa-
lud.

A nivel de Hardware seria necesaria
una estacion de trabajo con conexion de
red, que disponga de una calidad grafica
buena y sea que rapida en cuanto al
procesamiento de imagenes.

La captura de las imagenes se puede
realizar a través de un escaner adecuado
para imagenes de todo tipo: radiografias,
electrocardiogramas, TAC, RMN,...

2.5. Internet/Intranet en Medicina

Internet esta produciendo cambios muy
notables en diferentes aspectos de la
Salud. Por un lado esta aportando solu-
ciones nuevas a problemas antiguos, por
otro estan apareciendo nuevas perspecti-
vas que antes eran impensables.
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Las Intranet (redes locales que utilizan
protocolos Internet) son cada dia mas
utilizadas en la solucién de problemas
como los que se plantean en los servicios
de comunicacién de informacién de los
hospitales. La gestion de estos servicios
estéd informatizada en mayor o menor
grado, sin embargo, no existe estandari-
zacioén en cuanto a formatos de almacena-
miento y transmisién de la informacién
generada, y a veces, es dificultoso el
acceso a informacion la cual seria nece-
saria.

El uso de los protocolos de Internet por
millones de personas hace que sean es-
tandar de facto, muy faciles de usar y de
una gran consistencia.

Los diferentes departamentos y servi-
cios de los hospitales pueden benweficiar-
se de maneras muy diversas del acceso a
Internet y del uso de sus protocolos. Por
un lado, las comunicaciones intrahospita-
larias les permiten acceder de manera
instantdnea a la informacién necesaria
tanto de pacientes como de gestiéon o
administracion, evitando las demoras y las
pérdidas de informacién. Por otro lado, al
disponer de herramientas tan poderosas
como el WWW, la integracién de informa-
cién de cualquier tipo en un uUnico docu-
mento hipermedia esa facilitando la unifi-
cacion de la Historia Clinica, que puede
contener tanto la descripcion de la historia
como otros registros médicos (imagenes,
sonidos, videos, analiticas, etc.).

Ademas de tener toda la informacién
integrada se soluciona el problema del
espacio. La seguridad, privacidad y vali-
dez legal de los nuevos sistemas de alma-
cenamiento y comunicacion de la informa-
ciéon son problemas que es necesario
abordar antes de una sistematizacion de
uso.

Departamentos de imagen médica
(como radiologia) estan sufriendo una
adaptacién a Internet. Los equipos de
imagen que actualmente se ofrecen co-
mienzan a disponer del estdndar DICOM
que permite almacenar y transmitir la



imagen digital incorporando informacién
sobre los pardmetros de explotacion, asi
como datos clinicos de interés. Estos
documentos pueden ser puestos, a través
de la red hospitalaria, a disposicion de
aquellos servicios que lo requieran y de
otros hospitales. En la actualidad numero-
sos hospitales permiten el acceso a través
de Internet a sus archivos de imagenes
médicas. Otros servicios son: acceder a
los recursos médicos disponibles, consul-
ta bibliotecas, publicacion revistas, bases
de datos documentales.

Internet aporta a la Telemedicina la
teleconsulta, telecooperacién y la forma-
cion continuada. Una de las mejoras mas
significativas de la salud de una poblacién
viene de la adecuada educacién sanitaria
de la misma. Internet proporciona informa-
cion sanitaria para la poblacién en gene-
ral.

2.6. Problemas de la Telemedicina

Las telecomunicaciones pueden ofrecer
a la Medicina distintas soluciones a varia-
dos problemas y, en principio, parece claro
que los proyectos sobre Telemedicina se
deben ir implantando sistematicamente.
Sin embargo, existe un cierto miedo a
adoptar y a depender de las tecnologias
tanto desde los profesionales como de los
pacientes. Este es el principal problema a
superar. Para que la tecnologia se pueda
introducir en el trabajo diario de la Sani-
dad necesita:

e que se produzca un cambio en el
proceso médico, en la manera de trabajar;

e cambio en los modelos asistenciales,
una evolucion de los modelos sanitarios y

¢ una aceptacion tanto de los profesio-
nales como de los pacientes.

Para que esto se produzca es necesa-
ria una formacion adicional (aprender a
ver en digital) y una reingenieria de los
procesos de los profesionales. Tanto los
profesionales como los pacientes deben
“acostumbrarse” a trabajar a distancia
utilizando los avances tecnolégicos.
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Se debe entender que es mas impor-
tante el servicio a ofrecer que la tecnolo-
gia. Por ejemplo, un proyecto de Teleme-
dicina que si ha triunfado es una red de
patélogos expertos los cuales se comuni-
can por correo electrénico y discuten
casos. En esta aplicaciéon es mas impor-
tante la comunicacién entre los patélogos
que la tecnologia utilizada.

Otros problemas de la Telemedicina
son:

* El coste de adquisicion: la tecnologia
es todavia cara.

¢ El gran volumen de informacion
médica: exige potentes equipos para su
gestion y organizacion.

* La falta de unos estandares claros
sobre Medicina, que permitan el intercam-
bio entre profesionales sin problemas.

Muchos de los problemas actuales de
la Sanidad podrian ser resueltos gracias a
la Telemedicina. Tanto los modelos asis-
tenciales.inadecuados, necesidad de con-
trol del gasto sanitario (potenciacién asis-
tencia primaria, cuidado domiciliario y
ambulatorio), crecimiento de los pacientes
crénicos, etc. son problemas a los que la
tecnologia puede aportar una ayuda.

2.7. Ventajas de la Telemedicina

La Telemedicina ofrece una serie de
posibilidades y ventajas tanto desde el
punto de vista de gestion como asisten-
cial: mejorar la atencién al paciente, redu-
cir coste, descongestionar centros sanita-
rios de mayor nivel, hacer accesibles los
servicios médicos a un mayor nimero de
ciudadanos, mejorar el aprovechamiento
de los recursos, reducir las listas de espe-
ra, reducir las dosis de radiacion, mejorar
las condiciones de trabajo, mejorar la
calidad de la ensenanza y formacion.

Desde el punto de vista de gestion
puede solventar problemas hospitalarios y
ahorrar coste. Por ejemplo, se puede dis-
minuir los turnos de guardias de los espe-
cialistas, minimizar los desplazamientos.



Desde el punto de vista asistencial se
pueden mejorar el servicio ofrecido al
ciudadano , aunque ello pueda incremen-
tar los costes. Por ejemplo, una red de
teleasistencia o telemonitorizaciéon de
pacientes crénicos los cuales pueden ser
atendidos remotamente por el médico
mejoraria mucho la calidad de vida de esos
pacientes.

3. Situacion Sanitaria de
Baleares

3.1. Hospitales de Baleares

Antes de entrar a detallar los proyectos
de Telemedicina que se estan desarrollan-
do y que seria necesario implantar en
Baleares es importante explicar la situa-
cion Sanitaria de las Islas.

En Baleares, como en cualquier otra
Comunidad Auténoma, hay un Instituto
Nacional de Salud (INSALUD) que depen-
de del Ministerio de Sanidad. Del INSA-
LUD dependen el Hospital de Son Dureta
(Hospital Universitario y de referncia de
las Islas situado en Palma de Malhlorca),
el Hospital Can Misses (lbiza), el Hospital
Virgen Monte Toro (Menorca) y el Hospital
de Manacor de reciente apertura (Mallor-
ca). El numero total de camas de estos
hospitales es 1221.

ElI INSALUD tiene concertadas un total
de 197 camas con Hospitales de Gestién
Privada no lucrativos: San Juan de Dios y
la Cruz Roja.

La Conselleria de Sanitat del Govern
Balear gestiona 3 hospitales situados en
Palma de Mallorca: el Hospital Joan March,
el Hospital General y el Psiquiatrico. Los
tres reunen un total de 453 camas.

Por ultimo, también existe un sistema
privado de salud. Las clinicas privadas
suman un total de 762 camas. Algunas
clinicas privadas son: Policlinica Miramar,
Rotger, Juaneda, Femenmias, Planas,
Mutua Balear, Muro, Alcudia, Virgen Ro-
sario.
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3.2. Centros de Salud

Un centro de Salud es la estructura
fisica donde trabaja el equipo de atencion
primaria, constituido por todos los profe-
sionales y trabajadores de una zona basi-
ca de salud. Cada centro de Saliud abar-
ca a su vez varios Centros Sanitarios o
unidades Basicas de Salud.

En Mallorca hay 24 Centros de Salud,
en Menorca hay 3, en Ibiza hay 4 y en
Formentera hay 1.

Los Centros de Salud juegan un papel
cada vez mas importante en la atencion
sanitaria. Cuando una persona acude al
médico, normalmente,visita a su médico
de cabecera del Centro de Salud corres-
pondiente. Dicho médico puede visitar al
paciente y decidir si requiere atencion
especializada o no. El médico puede
decidir que el paciente debe acudir al
hospital por uno de estos dos motivos:

* El paciente se encuentra en situacién
de emergencia y, por tanto, debe acudir al
Hospital en calidad de urgencia,

* El paciente requiere un estudio o una
prueba que debe ser realizada por un
especialista. Sera necesario enviar a di-
cho paciente al hospital en calidad de
consulta externa.

En los ultimos tiempos se esta llevando
a cabo una politica de descentralizacion
sanitaria. Los Consultorios Antiguos que
Unicamente ofrecian una primera asisten-
cia y que realizaban sobretodo tareas
administrativas, son dotados de mayor
responsabilidad y de un presupuesto pro-
pio y se transforman en los Centros de
Salud actuales los cuales pueden: atender
al ciudadano (prevencion, curacion y re-
habilitacion), llevar a cabo actividades de
formacién y docencia y realizar sus pro-
pios estudios de investigacion.

Los Centros de Salud tierne, ppor tan-
to, una capacidad de autogestion pero
dependeran siempre del sistema sanitario
global y de sus hospitales de referncia
cuando se requiera un especialista. Por
este motivo va a ser de gran importancia



que la comunicacién entre los Centros de
Salud y los Hospitales sea lo mas eficien-
te posible y que permita una rapida comu-
nicacién entre los centros para asi agilizar
mas tanto los procesos puramente admi-
nistrativos como los de tratamiento médi-
co.

4. Proyectos que se estan
desarrollando en Baleares

El siguiente apartado explica los pro-
yectos que estan siendo desarrollados asi
como las politicas que esta siguiendo cada
ionstitucion en el area de la aplicacion
telematica a la Sanidad.

4.1. Govern Balear: Estrategia BIT

El Govern Balear, dentro de su estrate-
gia de Innovacion Tecnoldgica, promueve
una serie de proyectos en el ambito de
Sanidad. Por un lado, participa en Proyec-
tos Europeos cuyo objetivo es la aplica-
cion de las Nuevas Tecnologias a la
Sanidad. Son:

* CoCo (Coordination and Continuity in
Primary Health Care): intercambio de in-
formacién entre los hospitales y los cen-
tros de atencién primaria utilizando EDI
(Electronic Data Interchange), que permi-
. te una comunicacién mas rapida y fiable
para la mejora del sistema hospitalario.

* HECTOR (Health Emergency Care
trrough Telematics Operational Resour-
ces): Su objetivo es mejorar la coordina-
cién de emergencias sanitarias de manera
gue se minimice el tiempo necesario para
aplicar el tratamiento adecuado al pacien-
te.

También promueve proyectos a nivel
regional. El proyecto de Telemedicina
consiste en conectar los Hospitales depen-
dientes de GESMA (General, Joan March
y Psiquiatrico) para Teleconsulta y Tele-
formacion.

4.2. INSALUD

El Instituto nacional de Salud promue-
ve también proyectos de desarrollo tele-
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matico para sus instituciones. Participa en
un Plan Telematico a nivel nacional. En
Baleares, participa en proyectos de forma-
cion e investigacion. Los hospitales tienen
sus propios Departamentos de Informatica
los cuales se encargan de la informatiza-
cién interna de las instituciones.

Por parte del Insalud, existe un interés
claro en ofrecer el mejor servicio médico a
los habitantes de las Islas. un acercamien-
to entre los Hospitales de todas las Islas
seria muy beneficioso tanto para los
médicos como para los pacientes.

4.3. Universitat de les llles Balears

La UIB no gestiona ningun hospital
propio pero esta interesada en los pro-
yects de investigacién que se puedan lle-
var a cabo. Ademas intenta que estos
proyectos sean de utilidad y beneficiosos
a la Sociedad Balear. Colabora con distin-
tos hospitales en proyectos de Telemedi-
cina como e Hospital Universitario Son
Dureta, hospital de referencia de las Islas.

La UIB entiende que la base del desa-
rrollo telematico es una formacién conti-
nuada. Por eso, participa en cursos,
masters o congresos donde interese reci-
bir una formacién en el campo de la tec-
nologia. Asi en el 7é Congrés Catala de
Medicina Interna, celebrado en Palma en
Mayo del 1997, se ofrecioé por videoconfe-
rencia a las Islas de Menorca e |biza una
ponencia de un médico de Canada sobre
los ultimos avances del SIDA. También,
en Junio, en el Congreso de Neumologia
(SEPAR) se ofrecieron cursos de Internet
para los médicos asistentes.

Ademas, la Universitat esta interesado
en promover cualquier proyecto de inves-
tigacion donde se haga uso de las Nuevas
Tecnologias. La Educacién y la Sanidad
son dos areas a las que las Nuevas tecno-
logias pueden aportar diversas soluciones
a sus necesidades. Gracias a las actuals
tecnologias se puede también ofrecer un
sistema de investigacion y educacion
Sanitaria a los profesionales de Baleares.



Dentro de su tarea investigadora la UIB
apuesta por la utilizacién de Internet como
herramienta de investigacién. se ha crea-
do un Foro de Telemedicina donde cual-
quier usuario puede contactar con otros
usuarios para establecer discusiones y
compartir documentos. De esta forma se
fomenta el intercambio de opiniones y
conocimientos entre los médicos.

4.4. Otros

Las clinicas privadas también desarro-
llan sus propios proyectos de interés y
apuestan, sobre todo, por la inversién en
tecnologia médica. Estan muy interesadas
en conocer que soluciones puede aportar
la Telematica a sus hospitales.

Por dltimo, en culaquiera de las institu-
ciones anteriores existen médicos intere-
sados en proyectos que les solucione sus
pequenos problhemas. Todos estos pro-
yectos contribuyen a que cada dia mas
meédicos vayan descubriendo que la tec-
nologia puede ofrecer soluciones practi-
cas a la practica médica diaria.

5. Proyectos que seria
interesante desarrollar en
Baleares

En este momento, estamos ante una
situacion en la que existe una gran de-
manda tanto a nivel de gestiéon como asis-
tencial de soluciuones a los problemas
sanitarios. Por otro lado, existen solucio-
nes tecnolégicas adecuadas a las necesi-
dades planteadas y, tanto la tecnologia
como los sistemas de comunicaciéon son
cadda vez mas potentes y econémicos.

Estamos en una fase inicial de Estudio
de Requerimientos donde hay una gran
interés por parte de los gestores, médicos
y técnicos de comenzar proyectos de
Telemedicina que puedan aportar solucio-
nes a la Sanidad Balear.

A continuacién, se enumerarian algu-
nos de estos proyectos que desde las

distintas instituciones son considerados de
gran interés para Baleares:

5.1. Conectar los Hospitales de las
Islas

Por parte del INSALUD existe un gran
interés en tener conectados los Hospita-
les de Menorca (Virgen Monte Toro) e Ibiza
(Can Misses) con el Hospital de Mallorca
(Son Dureta). Esto permitiria a los médi-
cos tener mejor contacto con el Hospital
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Fig. 3. Conexion de los Hospitales de
Menorca, Ibiza y Mallorca y el Centro de
Salud de Formentera a través de RDSI

de Referencia (Son Dureta) pudiendo rea-
lizar sesiones clinicas conjuntas, telemo-
nitorizar enfermos en las islas, realizar
consultas remotamente,etc.

Los requerimientos tecnoldgicos son
simplemente un sistema de comunicacién
adecuado (RDSI) los equipos necesarios
(ordenadores) y la aplicacién de Teleme-
dicina que permita la conexién adecuada
en cada momento.

5.2. Conectar los Centros de Salud
con los Hospitales

Debido a la politica de descentraliza-
cién Sanitaria que se esta llevando a cabo
los Centros de Salud estan dotados cada
dia de mayor poder sobre su gestién.

De todas maneras estos Centros de-
penden muchoa tanto a nivel médico como
administrativo de los Hospitales. Por este
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Fig. 4. Conexidn de los Centros de Salud
con los Hospitales

motivo seria muy interesante que dichoa
Centros estuvieran conectados con sus
Hospitales de Referencia. Esto ofreceria
una mejora tanto a nivel médico (Telecon-
sulta, Sesiones Clinicas conjuntas, Inter-
cambio de Imagenes) como administrativo
(peticion de cita, consulta especialista,
envio/recepcion de andlisis), permitiendo
un servicio sanitario mas agil y eficaz para
el ciudadano.

5.3. Conectar el Centro de Salud de
Formentera con el Hospital de Ibiza
(Can Misses)

Dentro del proyecto de conexién de los
Centros de Salud con los Hospitales exis-
te un caso en el que la urgencia parece
maéaxima. Formentera es una isla pequena
del archipiélago Balear donde residen
algunos ciudadanos. Estan dotados de un

Fig. 5. Conexion del Centro de Salud de
Formentera con el Hospital de Ibiza
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Centro de Salud el cual necesita a menu-
do del Hospital de Ibiza para una segunda
opinién, una revisién de un enfermo, etc.
El traslado de ese enfermo es incémodo
para el paciente y costoso para el sistema
sanitario.

Tecnolégicamente, dicho centro esta
dotado de ecografia, Electrocardiégrafo y
Equipo de Rayos-X. Un sistema de comu-
nicaciéon adecuado ahorraria muchoa tras-
lados a pacientes ya que podrian ser
enviadas las imagenes de ecografias y
radiografias y los estudios de electrocar-
diograma al hospital Can Misses, e inclu-
so al Hospital de Son Dureta cuando fuera
necesario.

5.4. Conectar los Hospitales de
Mallorca

Los Hospitales Joan March, General y
Psiquiatrico estan gestionados por la

Fig. 6. Conexion de los hospitales de
Mallorca (GESMA)

misma institucion (GESMA) bajo la Con-
selleria de Sanitat del Govern Balear.
Existe un gran interés en tener dichos
hospitales conectados tanto para tareas
administrativas como actividades médicas
(informatizacion historias clinicas, sesio-
nes clinicas conjuntas, teleconsulta,etc.).

5.5. Organizacion Sistemas de
Informacion Hospitalarios

Seria de gran interés unificar los Siste-
mas de Informacién Hospitalarios de los



centros sanitarios de las Islas. De esta
manera se podria conseguir una Historia
Clinica Unificada y cuando un ciudadano
acudiera a cualquier centro se pudiera
recuperar todo su historial. Para conse-
guir la unificaciéon de la Historia Clinica
seria necesario elaborar un documento
estandar con el que estuvieran de acuer-
do todas las instituciones sanitarias.
También seria necesario elaborar un es-
tandar de comunicacién para el intercam-
bio de dichas historias clinicas. También
soluciones como la Tarjerta Sanitaria
(adoptada en Andalucia) puede aportar
soluciones interesantes.

5.6. Internet Sanitario

Internet va a jugar un importante papel
en los proyectos de desarrollo telematico.
a nivel médico ofrece:

e Acceso a grandes centros nacionales
e internacionales sanitarios: hospitales de
EEUU, Univesidades, etc.

e Acceso a informacién médica: bases
de datos, revistas médicas, publicaciones,
etc.

e Una herramienta de comunicacion
entre profesionales

Seria interesante que los médicos de
Baleares pudieran explotar las posibilida-
des de Internet lo que les posibilitaria
mejorar sus trabajos de investigacién y una
autoformacion. También se podria crear
una Red Telematica Sanitaria Balear a

modo de Intranet de manera que los .

médicos pudieran discutir casos, intercam-
biarse historias de pacientes, imagenes,
etc. e incluso en un futuro se pueda tener
la historia clinica accesible con herramien-
tas Internet.

5.7. Formacién Continuada del Sector
Médico

Este sera uno de los aspectos mas
importantes para motivar la demanda de
proyectos de Telemedicina. La Universitat
de les llles Balears tiene la agradable
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experiencia que cuando se explica a un
médico las posibilidades de las herramien-
tas informaticas (aplicaciones, Internet,
etc.)son los médicos mismos los que
comienzan a generar soluciones a sus
problemas. Es importante que el sector
sanitario observe con ejemplos practicos
y reales las posibilidades que la tecnolo-
gia les ofrece.

5.8. Otros

Otros proyectos que también aportarian
soluciones a los problemas de la Sanidad
Balear son:

e Mejorar servicio a zonas dificil acce-
so, como Formentera

* Mantenimiento calidad de servicio en
meses de verano: permitir conexiones con
hospitales de Europa lo cual ofreceria un
mejor servicio a los turistas.

¢ Proyectos para discapacitados vy ter-
cera edad

» Utilizacién de nuevas tecnologias
para medicina preventiva (ej. Epidemiolo-
gia)

6. Conclusiones y Futuro

Existen diversidad de situaciones en las
que las tecnologias serian adecuadas. Una
simple base de datos de pacientes, un
sistema de tratamiento de imagenes digi-
tales, un sistema de videoconferencias
para consulta entre profesionales, etc. son
proyectos que podrian ser realizados con
la tecnologia actual. Ademas, comienza a
haber una mayor demanda entre los
médicos que ven que existen soluciones
tecnolégicas a sus requerimientos.

Quizas el problema fundamental es que
hay una falta de entendimiento entre los
ingenieros o informaticos y los profesiona-
les de la Sanidad. Normalmente, los técni-
cos pretenden que el médico utilice mas
tecnologia que la que realmente requiere
para resolver su problema concreto. El
médico, que capta esta situacién, muestra



una desconfianza sobre los consejos reci-
bidos.

Por otro lado, algunos médicos no
aceptan consejos y piensan que sus cono-
cimientos sobre la tecnologia les son su-
fiecientes. Los proyectos que realmente
funcionan tienen la base en el buen en-
tendimiento entre el médico y el ingeniero
o informatico.

Desde el punto de vista de Baleares
estamos en una situacion interesante para
desarrollar aplicaciones, ejemplos, prototi-
pos de proyectos de telemedicina. El hecho
de ser un conjunto de islas con hospitales
relacionados, la demanda de soluciones
tanto a nivel de gestion como asistencial y
las posibilidades que hoy ofrece la tecno-
logia van a posibilitar el desarrollo de
proyectos Utiles y practicoos para Balea-
res.

Otras conclusiones son:

* La red del futuro transmitira una gran
variedad de datos en forma digital: voz,
video, imagenes,...

* La formacién permanente en la sani-
dad es imprescindible para mantener la
capacitacion de los profesionales

* Las Instituciones deben jugar un papel
importante en este proceso.

¢ Internet pone a disposiciéon de los
médicos una herramienta de comunicacion
a escala mundial.

e Estamos viendo una nueva era para
la telemedicina.

El futuro sobre la Medicina y la tecno-
logia parece no tener fin. La tecnologia
avanza de manera imparable y ofrece a la
Medicina posibilidades que hasta el
momento habian sido impensables. La
conjuncioén de tecnologias como la recons-
truccién tridimensional de imagenes médi-
cas, la endoscopia, la realidad virtual, la
telepresencia y la microrobdtica estgan
permitiendo el desarrollo de sistemas que
hacen posible la Telecirugia asistida.
Algunos laboratorios estan realizando
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experiencias de conexion entre las termi-
naciones neuronales y un chip. Entre otros
se ha logrado manejar mediante los po-
tenciales electroencefalograficos el cursor
de un ordenador. Cuando los interfaces
hombre-ordenador estén suficientemente
desarrollados podremos navegar a través
del ciberespacio, penetrando y quizas in-
terviniendo en el cuerpo humano sin im-
portar donde se encuentre.

La gran capacidad y potencia que hoy
en dia ofrecen los sistemas de telecomu-
nicaciones, asi como las mejoras del tra-
tamiento de la imagen a través del orde-
nador, pueden ofrecer soluciones a las
actuales demandas sanitarias, donde se
hace necesario un mejor aprovechamien-
to de los recursos, una mejora de la cali-
dad asistencial y una mayor potenciacion
de la asistencia primaria. Frente a esta
demanda y buena situacién para el desa-
rrollo de proyectos de telemedicina va a
ser clave el buen entendimiento entre los
profesionales del sector sanitario y el
sector informatico o de las telecomunica-
ciones. si cada profesional se dedica a su
tarea dentro del proyecto y el trabajo se
realiza en grupo se conseguiran los obje-
tivos marcados vy, por tanto, mejorara el
servicio médico ofrecido al ciudadano.

Por dltimo, es importante que Baleares
conozca la tecnologia y las posibles solu-
ciones. la tecnologia acerca a las ciuda-
des y paises proporcionando sistemas de
comunicacién rapidos y eficientes. la
condicién de Islas hace especialmente
interesante la utilizacion de las Telecomu-
nicaciones para Baleares. Mediante este
documento se pretende proporcionar res-
puestas a las diferentes cuestiones que
tanto las Instituciones Sanitarias como los
mismos médicos se realizan sobre la tec-
nologia y sus aplicaciones en Medicina.
Desde definir los términcs tecnolégicos
que cada dia mas son utilizados, hasta
definir las necesidades que se plantean
en Baleares, ofreciendo las soluciones
tecnoldgicas existentes.
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Ensayo

Discurso de los
zurdos

José M? Rodriguez Tejerina.

Francisco Umbral en dos capitulos de
sus libros, Las palabras de la tribuy Valle-
Inclan, los botines blancos de piqué,
denomina a Valle-Inclan, “manco y zurdo”.
Afirma que, el escritor gallego escribia con
la mano izquierda que le faltaba. Pudo asi
crear, al fin, un mitico “modernismo zur-
do”; los esperpentos, las comedias barba-
ras.

La zurderia, el ser zurdo, maniego,
tener el “brazo ledro”, no es sdlo utilizar
preferentemente la mano izquierda, como
reza el Diccionario de la Real Academia,
“del modo y para lo que las demas perso-
nas usan la derecha”. La tendencia por
lateralizar en el lado siniestro nuestras
habilidades manuales, escribir sobre todo,
utilizar tijeras, asir el mango de un cazo,
si es congénita, tiene hondas raices,
nacidas a nivel del cerebro y que se ex-
tienden, invasoras, amen de a la mano,
simbolo de la creatividad, al ojo y al pie en
los zocatos homogéneos.

Si ordenamos a un nino, presuntamen-
te zurdo, que cierre un ojo, comprobare-
mos que sera el dominante el que no
cierre; su mano izquierda quedara por
encima de la diestra y, al golpear un ba-
I6n, chutara con el pie izquierdo.

Pero no siempre la zurderia es total,
homogénea, sino parcial, y se puede for-
zar al nino a escribir con la mano derecha
sin mucha dificultad y sin dar lugar, en el
futuro, a graves trastornos motores y psi-
quicos.

Hasta hace pocos ahos los cerriles
démines al uso obligaban a todos los
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alumnos de lateralidad parcial o absoluta,
a utilizar, exclusivamente, la mano dere-
cha. Castigaban con crueldad a los pe-
quenos que no lo hacian; los maltrataban
y ridiculizaban ante sus companeros.

Los niflos zurdos se sentian humilla-
dos, inseguros. Acababan por tener un
caracter temeroso, hostil. Perdian su
capacidad de autoestima; eran incapaces
de jugar, de competir con los demas
condiscipulos “normales”. De simpatizar
con ellos. Y, muchas veces, llegaban a no
distinguir entre el bien y el mal, en no
apreciar el valor de la vida; caer en la
violencia como rebeldia natural ante la
injusticia que se cometia con ellos.

Hoy en dia no se concibe tan drastica,
desacertada conducta pedagdgica. Pode-
mos ver, en la televisién, al Presidente de
los EEUU de América, Bill Clinton utilizar
su mano izquierda para firmar toda suerte
de documentos oficiales.

El Principe Felipe de Borbon y Grecia,
también es zurdo. Y el de Inglaterra, Wi-
lliam.

Es curioso constatar que el derrotado
contrincante de Clinton en las ultimas
elecciones a la Casa Blanca, Bob Dole, es
un zurdo, a la fuerza, al tener su brazo
derecho paralizado.

En esta imposicién de la mano derecha
como la Unica admitida para poder escri-
bir, se intuyen factores culturales y religio-
sos muy remotos. Existe una oscura y
ancestral creencia que el lado izquierdo
del cuerpo humano esta vinculado a las
actividades propias del demonio. En los
aquelarres de Zugarramurdi los concurren-
tes besan el pie izquierdo y la mano iz-
quierda, mas la tetilla siniestra y el orificio
anal, al hombre, taciturno, que oficia de
Diablo.

Anteriormente, el demonio habia mar-
cado con las largas unas de su mano iz-
quierda, a los nedfitos. En el increible
episodio que relata Llorente de una bruja
vieja que, desde lo alto de una torre se
unta la palma de la mano izquierda y el



brazo del mismo lado con uno de sus
unglientos y puede deslizarse cabeza
abajo, cual lagartija, por la pared de la
torre y, al llegar a la mitad de la altura de
ésta, echar a volar hasta perderse en el
horizonte, es otra prueba del poder diabé-
lico de la mitad izquierda del ser humano.
De ahi que los maestros de escuela de
ayer se obstinaran, inquisitorialmente, en
combatir la posible herejia del dia de
manana de sus alumnos.

La zurderia contrariada antes de los
siete anos, suele originar discapacidades
no demasiado aparatosas. En el area
motora, lentitud, imprecisién de movimien-
tos, debilidad muscular, inestabilidad. Y,
en la psicomotriz, tics, trastornos del len-
guaje y de la escritura. La ambivalencia,
la timidez expresiva, conducen al tartamu-
deo. Patente en don Gregorio Maraién. Y
a la dislexia, a los retardos graficos, tan
notables en Napoledn, Winston Churchill,
Salvador Dali, Jean Dausset, Camilo José
Cela. Otras anomalias funcionales como
la enuresis, son menos atribuibles a la zur-
deria.

Y es que, al parecer, existen dos
hemisferios cerebrales, el derecho y el
izquierdo, con funciones bien dispares. El
derecho rige la parte contraria del cuerpo,
la izquierda, y el izquierdo la derecha. El
ideal humano seria que se armonizasen
estas duales actividades de los hemisfe-
rios; cientificas, pragmaticas las del iz-
quierdo; miticas, heréticas, las del dere-
cho.

Nuestro desaparecido amigo el doctor
Rof Carballo, era muy proclive a valorar
esta dualidad funcional del cerebro.

Desde hace unos lustros, en efecto,
reputados neurofisiélogos insisten en
considerar la asimetria fisiolégica de los
dos hemisferios cerebrales. El cerebro
izquierdo, en el terreno espiritual, ordena
el lenguaje, la escritura, el calculo, la l6gica
secuencial. Domina a la Naturaleza y
permite tener unos conceptos claros,
aunque nos sumerjan en el mundo meca-
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nico de los ordenadores, nos aprisionen
con las cadenas de la cultura técnica-cien-
tifica.

El cerebro derecho, en cambio someti-
do a la tirania de su hermano, es el que
atesora toda la ternura que es capaz de
experimentar el hombre. Es el que escu-
cha el sobrecogedor mensaje de los mitos
arcaicos; la llamada de lo insdlito. Permite
el paso lento del “retorno de los dioses
antiguos”. Suele oir el rumor, menudo,
efimero, de la vida entrafable que nos
rodea.

La sociedad actual pertenece al univer-
so de los humanos diestros, esclavos de
los imperios de la visién, ignorantes del
“tercer oido”; del mundo auditivo.

Unicamente una soledad meditativa
consigue que el cerebro izquierdo pierda
su hegemonia y logre dejar oir su voz el
hemisferio derecho.

Paul Claudel en un intento por acercar-
se al misterio de la poesia de Rimbaud,
imaginé la hermosa parabola de Animus'y
Anima, que sintetiza el quehacer de los
dos hemisferios cerebrales.

Anima es mujer hacendosa, entregada
por completo a las tareas del hogar. Mas,
cuando Animus, el esposo, intelectual de
pensamiento légico, se aleja de la casa,
Anima se atreve a cantar bellas canciones
magicas, que incitan a tener otra forma de
pensar; a meditar, lenta, humilmente.

Mientras Animus, fuera del hogar, co-
rre en pos de los deleites carnales y se
afana en discutir con los amigos sobre
sexo y dinero, Anima permanece, laborio-
sa, en el domicilio familiar. Suena, mien-
tras entona cantos numinosos, de vida y
muerte. De maternidad y esperanza. Lla-
mada angustiosa, ancestral, a una vida
plena. Su oracién tal vez fracase, toda-
via. Porque el hombre actual se resiste a
reconocer el poder de la Poesia, de la
Quimera. Y corre el riesgo de caer en la
sima de un vacio existencial.

El escritor mallorquin Cristébal Serra,
en una novela fantastica, Retorno a Coti-



ledonia, nos habla de los zurdiales, seres
que consiguen guiarse por los impulsos
del mistico cerebro derecho. La opinién
publica los califica de malditos, siniestros.

Recordemos que, don Benito Pérez
Galdés, en quizas su Unica cita literaria de
los zurdos, se refiere a El Zurdo, “rey de
los matuteros”, conspicuo asistente a las
desvergonzadas reuniones del bodegén de
la Pintosilla; en la poco conocida novela,
El Audaz.

Los zurdiales de Cristébal Serra son
“asutiladores natos”, “cerebros superper-
ceptivos”, que se rebelan “contra el mas
enganoso de los espejismos, la vida real”.
Y se preparan para dar la batalla a la
civilizacién caduceita. Estan dispuestos a
“traer un halito nuevo, refrescante, a la
carcomida y superdeductiva concepcion
caduceita.

Cuando don Ramén Maria del Valle-
Inclan, al sentir de Umbral, se decide a
escribir con la mano izquierda que le falta,
“borda sus primores galaicos y sentimen-
tales”; abomina de la prosa burguesa, crea
una estética plena de modernidad, proxi-
ma a los divinos horrores, a los grandio-
sos mitos ancestrales; a los ensuenos
imposibles y desesperados.

Quizas estas apreciaciones acerca de
las funciones del cerebro, no sean total-
mente ciertas. Bordeen una loca fantasia.
Y la hipétesis de la dualidad funcional de
los dos hemisferios, sea pronto desecha-
da, como lo fueron las antanonas teorias
de las localizaciones cerebrales de Gall.
La actividad cerebral, debemos ya asumir-
lo, es harto compleja; seguramente unita-
ria, holistica.

Anatémicamente las manos de los
zurdos en nada se diferencian de las de
los diestros. No puede apreciarse varie-
dad morfolégica alguna que nos revele que
hay zocatas entre las numerosas manos
que pintara El Greco. Esas “manos ala-
das” que decia Unamuno, “empapadas de
alma” de Vivanco. En las que podia “leer-
se la palabra”, segun Ramén Gémez de la
Serna.
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Tampoco en las obras manuscritas, o
impresas, podemos adivinar una posible
zurdera. Habria que husmear entre la
engafiosa marana de las patografias de
personajes celebres con estigmas dislexi-
cos, corregidos presurosamente por los
“educadores”.

Hay que redactar un censo de los zur-
dos histéricos que, a lo largo del tiempo,
modificaron, para bien o para mal, con sus
aciertos o frustraciones, el curso de la
Historia. Y deberiamos confeccionar tam-
bién una cumplida relacién de los perso-
najes ficticios, maniegos, de la Literatura.

Citemos por ultimo, de soslayo, los
amores de “la main gauche”, que generan,
en ocasiones, inesperados lideres. Y las
“manos de la rienda”, que gobiernan a las
cabalgaduras. Y la “mano izquierda” que
acierta a resolver los problemas intrinca-
dos.

La mano izquierda es, desde siempre,
la que se utiliza, ilusionadamente, para
cortar la baraja de naipes. Es la de las
emociones; en la que confluyen, al decir
de los fisicos antiguos, en el dedo anular,
las venas procedentes del corazén. La que
lleva una marca, bajo el dedo indice, en
los miembros de la mafia la Nueva Camo-
rra, demostrativa de haber realizado el rito,
la alianza de sangre. La Mano Negra de
aquella banda de forajidos andaluces. La
mano que empuna la pistola de los violen-
tos. La misteriosa mano que representa,
simbdlicamente, al Dios Creador, surgien-
do entre las altas nubes del Cielo.

La mano herida, imposible, sondmbula.
Lubrica.

La mano de los valientes pases natura-
les; de la muleta que cita, impaciente, al
ultimo toro de la tarde, para poderlo matar
de un certero volapié.

La mano izquierda del Evangelio de San
Mateo, que no debe saber la limosna que
da la mano derecha.

Las dos manos, en fin; como dos pai-
ses.



Programa de Premios para el Curso 1998

La Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca, abre Concurso para
conceder, durante el afno 1998, el PREMIO DE ESTA REAL ACADEMIA, de TITULO
DE ACADEMICO CORRESPONDIENTE vy ciento cincuenta mil pesetas, al autor del
mejor trabajo presentado sobre un tema de MEDICINA EN CUALQUIERA DE SUS
VERTIENTES.

Bases

1.2 Los aspirantes a los premios deberan remitir sus trabajos antes del 1 de noviem-
bre del ano en curso, en sobre cerrado y lacrado, en cuya parte exterior se escribira
el titulo y el lema del mismo. En sobre aparte, cerrado y lacrado, ira en su interior una
cuartilla con el nombre, apellidos, residencia, domicilio y titulo profesional del aspirante
y en su exterior figurara el lema del trabajo.

2.2 Los trabajos se presentaran en cuadruplicado ejemplar, mecanografiados a
dos espacios por un solo lado y en lengua castellana o catalana. Seran inéditos y
deberan remitirse a la Secretaria General de esta corporaciéon (Calle Campaner, 4
bajos - 07003 Palma de Mallorca).

3.2 A estos premios podran concursar Doctores o Licenciados en Medicina y Cirugia
o en Ciencias Afines.

4.2 La extension de estos trabajos sera de un minimo de veinte folios y un maximo
de cincuenta, incluyendo las ilustraciones.

5.2 En caso de que un trabajo premiado fuera de mas de un autor, el Titulo de
Académico Correspondiente, sélo sera otorgado obligatoriamente al primer firmante.

6.2 Los premios no podran dividirse. Esta Real Academia podra ademas conceder
un accésit, consistente en el Titulo de Académico Correspondiente, a los autores de
aquellos trabajos que crea merecedores de tal distincion.

7.2 Los trabajos premiados en este concurso, seran propiedad de nuestra Corpora-
cion y podran ser publicados en nuestra revista “Medicina Balear”, completos o resu-
midos.

8.2 El resultado de este concurso sera dado a conocer por la prensa local. lgual-
mente sera comunicado oficialmente a los autores premiados, cuya entrega tendra
lugar en la solemne sesion inaugural del préximo Curso Académico de 1999.

9.2 La interpretacion de estas bases sera exclusiva de esta Real Academia y su fallo
inapelable.

Palma de Mallorca, 22 de enero de 1998.

El Secretario General Perpetuo:
Santiago Forteza Forteza

El Presidente:
José Toméas Monserrat
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Nota:

Se ruega a todos los médicos residentes en la Comunidad Auténoma de Baleares
que deseen recibir en lo sucesivo esta revista (aunque ya la reciban ahora), nos
comuniquen urgentemente, por escrito, su voluntad de continuar recibiéndola, mandan-
donos su direccion actual a la Redaccion de MEDICINA BALEAR, calle Campaner n®
4, bajos - 07003 Palma de Mallorca.

Normas de publicacién de trabajos en la
revista “Medicina Balear”

1.- La revista Medicina Balear se publica cuatrimestralmente. Es el dérgano de
expresion de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca. Cuenta
con la colaboracion de la Conselleria de Sanidad del Gobierno de la Comunidad
Auténoma de las Islas Baleares.

2.- El ambito tematico de la revista se estructura en varias secciones: Editorial,
Originales, Revisiones, Casos clinicos, Historia, Humanidades, Compaferos desapare-
cidos, Noticias.

3.- Los trabajos que opten a su publicacién deberan ser inéditos y tendran una
extensién méaxima de quince paginas, de treinta lineas y setenta espacios. En la
primera pagina, en su cabecera, figurara el nombre o nombres, del autor, su direccién,
destino, titulacién. Y el titulo del trabajo y seccién a la que se destina. Se enviaran
tres fotocopias, que no seran devueltas, y el original quedara en poder del autor.

4.- Los trabajos pueden ser redactados en espafol o catalan por cuantos médicos,
sanitarios, facultativos de Ciencias Afines, lo deseen. La Bibliografia, debidamente
numerada en el interior del texto, sera ordenada, de acuerdo con estas cifras, al final
del trabajo. Se incluird iconografia, preferentemente en blanco y negro, relacionada con
el tema del trabajo.

5.- Los trabajos seran leidos por el Comité Cientifico de la revista, que decidira
sobre su posible publicacién. El Secretario de Redaccién de la revista informara, a su
debido tiempo, a los autores del resultado de la seleccion.

6.- Los trabajos seran enviados por correo, no certificado, a la siguiente direccion:
Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca
Revista “Medicina Balear”
Calle Campaner n? 4, bajos - 07003 Palma de Mallorca
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Lovastatina

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: NERGADAN (lovastatina) es una forma inactiva de la lactona del correspondiente hidroxidcido abierto,
potente inhibidor de la sintesis de colesterol enddgeno y, por tanto, famaco hipocolesterolemiante. La forma activa de lovastatina es un
inhibidor especifico de la 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A (HMG-CoA) reductasa, el enzima que cataliza la conversion de HMG-CoA a
mevalonato, un paso precoz y ||muan|e en la biosintesis de colesterol. En estudios con ammales tras dosmcacm oral, lovastatina pcesemn

2 extensa extraccion de pnme paso hepatico, lugar primario de accion, con la subsiguiente excrecicn del mmam en bilis. NERGADAN ha
sido estudiado en el tratamiento de la hipercolesterolemia primaria cuando la dita sola ha resultado insuficiente. NERGADAN fue sumamente
eficaz para reducir el colesterol total y el colesterol LDL en las formas familiar heterozigdtica y no familiar de hipercolesterolemia y en la
hiperlipemia mixta cuando el colesterol elevado fue a causa principal. La respuesta terapéutica fue considerable a las dos semanas, llegd a
su maximo en cuatro a seis semanas, y se ha mantenido al continuar el tratamiento. Al suspender la administracion de NERGADAN, las
concentraciones de colesterol total han vuelto a sus valoves anteriores al tratamiento. Se ha comprobado que NERGADAN es eficaz en la
hipercolesterolemia primaria de pacientes con diabetes dependientes de insulina (tipo I} o no dependientes de insulina (tipo Il), no complicada
ybi men oun(mlada Las disminuciones de los upmns plasméll:us fueron similares a las obtenidas en pacientes no diabéticos y no se alterd el
soloo de la aterosclerosis coronaria.
COMPOSICIUN NERGAUAN 20mg: Lovaslahna 1DCI) ZD m lactosa y otros excipientes csp 1 comprimido. NERGADAN 40 mg: Lovastatina
(DCI) 40 mg, lactosa y otros excipientes csp 1 r:ompnmldo “INDICACIONES: Reduccién de los niveles elevados de colesterol total y LDL-
colesterol, en pacientes con hipercolesterolemia primaria cuando la respuesta a la dieta y otras medidas solas han sido insuficientes.
POSOLOGIA: Ef paciente debe sequir una dieta hipocolesterolemiante estandar antes de recibir NERGADAN y debe continuar con esta dieta
durante el tratamiento con NERGADAN. La dosis inicial recomendada es de 20 mg al dia, como dosis tnica, con la cena. Se ha demostrado
que una dosis dnica diaria con la cena es mas efectiva que 1a misma dosis administrada con el desayuno, quizas porque el colesterol se
sintetiza principalmente por la noche, En los pacientes con hipercolesterolemia leve a moderada se puede iniciar el tratamiento con 10 mg
diarios de NERGADAN. Si se necesitan, los ajustes en Ia dosns se haran a intervalos da no menos de 4 semanas, hasta un maximo de 80 mg
diarios, administrados en una sola toma o en dos tomas al dia, con el desayuno y a cena. Dos tomas al dia son algo mds efectivas que la
mls ma dosis en una sola toma diaria. La dosis de NERGADAN debe ser reducida si Ius niveles LDL-colesterol descienden por debajo de 75
100 ml (1,84 mmol/L) o los niveles de colesterol total descienden por debajo de 140 mgnm ml /3.6 mmol/L). Terapia Concomitante:
N :RGADAN es efectivo solo 0 en combinacion con secuestradores de acidos biliares. En paci tratados con farmacos inmunosupresores
concomitantemente con lovastatina la dosis maxima recomendada es de 20 mg/dia (ver PHECAUCIDNES Efectos Musculares). Dosis en la
Insuficiencia Renal: Puesto que NERGADAN no sufre una excrecion mnal significativa, no debe ser necesario modificar la dosis en pacientes
con insuficiencia renal moderada. En pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina <30 ml/min), las m:nb:acmes
es de 20 mg diarios deben ser cuidadosamente consideradas y, si se juzgan necesarias, se deben administrar con 60 [véase
PRECAUCIONES. Efectos Musculares). Uso en Pediatria: No se ha establecido la seguridad y efectividad en nifios. CO! DICACIONES
Hxnnlsansnbllldad a :ual(‘glalel componente dnl meparado Enfermedad hepanca activa o elevaciones | nersmemes no explicadas de las
transaminasas séri y lactancia ibién PRECAUCIONES). PRECAUCIONES:
hipolipemiantes, se han descrito slwac ( de tres veces el limite superior de la rmnaltdaﬂ) las transaminasas séricas
durante el tratamiento con NERGADAN (ver REACCIONES ADVERSAS). Estos cambios tras el inicio de Ia terapia con NERGADAN, aparecieron
pronto, fueron usualmente (ransllonos Y no se acompafiaron de sintomas: no se requirid [a interrupcion del tratamiento. En los ensayos clinicos
iniciales unos cuantos pacientes presentaron aumentos marcados de las transaminasas (hasta mas del triple del limite superior de los valores
normales) 3 a 12 meses desnues de iniciar el tratamiento con NERGADAN, pero sin el desarrollo de sintomas de ictericia u otros signos o
sintomas clinicos. no hubo evidencia de hipersensibilidad. Algunos de estos paclenles pvssemaban pruebas de ﬁn::m hevanr.a alteradas
antes del tratamiento con lovastatina y/o consumian suspendio
Mm\m por el eva.: ion d.a las‘l_:a_ﬁamlrlasas e

J& ent ztsegwemes 1a frecuencia de los aum
marcadns ds las transaminasas (a mas del mpls del limite superior da Ins valores nnm\ales) en pm s\n:esnms fue de 0,1% con placaho
yde0,1% 05% transaminasas
antes de cnmemar el tratamiento, y 4-6 meses después, sobre nm en pacientes que uenau pruahas hapanms anormales y/o ingieren
cantidades suslancnalns de alcohol. Si los valores de transaminasas se elevan por encima de tres veces el valor normal debe sopesarse el

El control de transaminasas debe repetirse

si eslas alava:mes i proge ivas debi d | farmaco. EI farmaco debe usarse con plec&lglﬂgm

rva:, CONTRAINDIEACIONE;] Efectos Musculares: Se han observado m hecumcla elevaciones hgeras y transitorias de hs niveles de
claannlasfnwlnasa (CPK) en pacmnles que racnben lwasvama pero no|

cualquier
paciente con mialgias difusas, rmlms muscular Loy pa!pamn debilidad muscular y/o elevacién marcada de la :veannlns!uqulnasa 110 veces

el limite superior de I g uda. El tratamiento
i ia. La mayoria
delos pacientes que han
terapia concomitante con gemfibrozil o dosis hlpullpemlanlls de acu.ta nmmcn Algums de estos pacientes tenian insuficiencia :enal
con 0 sin
i 0 i de 0,1%. Se d¢ eﬂem&m'mmmmel
nmm-mn_nzmdelovas\amavmmsﬁmms P«bmm deben considerarse cuidadosamente los beneficios y riesgos del uso concomitante
de l estos farmac i6n de la evaluacién clinica de lovastatina mnrama 48 semanas lus(udlu EXCEL), en la que
se compard lovastatina con placebo en B.245 pacientes, ninguno de los que tomaron 20 mg diarios de lovastatina presentd miopatia. E:
ocurrio (m sintomas
s ,|%ltralad Yy ng Casamquwkm'l.)mhs
pac-wss de este estudi b ha]u tratamiento i con ciclosporina, gemfibrozil o dosis hipoli Je niacina. En seis.
pacient pl en i i lovastatina los
niveles ios de los i mpum!s los esperados. En este grupo

la respuesta terapéutica también fue proporcionalmente mayor en m!a:mn con I dosis utilizada. Debido a la aparente relacién entre niveles
oS,
no debe exceder de 20 mg/dia (véase POSOLOGIA). Incluso a esta dnsns deben $ndme cuidadosamente los beneficios y riesgos del uso

de lovastatina en pacientes tratados con inm -6l

en cualquier paciente con enfermedad aguda grave qué un factor d ‘predi 1 desarroll

de fracaso renal secundario a rabdomiolisis m:luyemo infeccion ‘aguda grave, hipotension, cirugia mayor, trauma, alteracién metabdlica

andncnna 0 alacunluu grave y convulsiones no controladas. Los pacientes deben ser advertidos para consultar a su médico prontamente

o debilidad

o febre. Evaluaciones oftalmolégicas £n ausencia e cusla de idade:

del cristalino aumente a| paso del uempu como resultado del mwmlwlu Lns datos actuales a Iamn plam da los esumas :Ilmms no
ientes

mmesdesum laefmdeNERGADANlneslmlav ot X l

laboratorio.

lamlhar homozigética, NERGADAN ha sido menos efectivo, mslhlemmm debido a que estos pacientes no tienen receptores para LOL
funcionantes. N , M3 3umé RE%DONES Al en estos pacientes
homaozigéticos. H:pennghundemna NERGADAN tiene s6lo un mndaradn efecto hlmm&n:endem:aﬂa y no &a‘;la mdlcadq cuando la

Hipertrigiceridema es la de mas importancia por jemplo. mpempemas tipos | ialidad contiene
lactosa. Se h: Aumplaammaﬂ wummeﬂelpupmmm
es, pmbablumla sulmema sintomas de moiemua d are diarreas, deben tomarse las medidas
oporunas. INTERACCIONES: Famacos i gemfibrozil, & c PRECAUCIONES,

aumentar en algunos pacientes. Ennacnem el tiempo de i J i
a!mnmdelvammnnmbvas mwmmakmmm para los pacientes
anticoagulantes cumarinicos. Antipirina: uamnplmaas lizan via sistema
hepéum[mwuml’-lsﬁ) Puesto que NERGADAN no tiene efectos sobre la ica de la antipiri e
momlamammumumwhmmvﬁ meamb!

itante de dosis tnicas de NERGADAN

i Y propranolol. Digoxina:
Enpac'em con la anERGADANvd mwmelmmulamm:m
plasméllz de digoxina. Otros Tratamientos Corwmmms En estudios clinicos, NERGADAN se usd conjuntamente con betablogueantes,
as del calcio, diuréticos y antiinflamatorios no esteroideos. sin evidencia de interacciones adversas Ilm:amavlu significativas.
INCOMPA"BILIDADES “No se conocen. EMBARAZO Y LACTANCIA® NERGADAN el embarazo. L |
es un proceso crnico, y la suspension de los farmacos hipolipemiantes durante el embarazo debe tener poco impacto en la evolucion del
lramnanm a lauw plazo de la hipercolesterolemia primaria. Sin embargo, el mlmml y otros proumn: de su via de bmlntesns son
es esenciales para el desarrollo fetal, incluyendo la sintesis de esteroides Debido a
ygl;’GADAN de disminuir Ia sintesis de colesterol y posiblemente de otros productos ae las vias de hnﬂmms del urleslw puede causar

iy ( mmmmm

debe administrarse a mujeres en edad fértil sdhummmmenzsseammpma vayan a quedar emt

paciente queda embarazada mientras toma el farmaco, NERGADAN debe ser suspendido y pamu apumwa del riesgo pmm:ual pari

el feto. NusnsabesmERGADANumeumhlmmm Puesto que muchos a«msuzmmmlaled:hmvmwd
,?"’ iones adversas en lactantes con NERGADAN, lasnammmsummmesul&mmdebmlacmamfnm(w

col IRAINDlCACIONESl RE ONES ADVERSAS: NEBGADAN es generalmente bien tolerado: la mayoria de las reacciones adversas

w 3

sido leves y transi
i del 1% fueron: natniu\m diarrea, estrefiimiento, nduseas, dispepsia,
marw wsmhmmsa cefalea, calambres musculares, mialgia, y dolor abdominal. tzsanms
incidencia similar o mas alta d “"“

zlnsv.alsdelospanum!wmlawa equedad de boca, insomnio, trastomos del suefio y disgeusia. Ha habido raros mos
de miopatia y de rabdomiolisis. En la mmsu‘m de Ia m!uaoon clinica de lovastatina durante 48 sumanas!muda EXCEL) en la que se
compard loyastatina placebo las reacciones adversas notificadas fueron similares a las de los estudios iniciales, y su frecuencia no fue

la comercializacion del fmaco s han descrito las siguientes reacciones
adversas adicionales: hepamxs ictericia colestatica, vémitos, anorexia, parestesis, trastomos psiquicos incluyendo ansiedad, necrolisis
epidérmica toxica y eritema multiforme, incluyendo sindrome de Stevens-Johnson. Se ha informado raramente un aparente sindrome de
hipersensibilidad que ha incluido uno o més de los siguientes s: anafilaxia, angioedema, sindrome lupus -like, polimialgia imlnétm

vasculitis, trombocitopenia, |z|nopana eosinofilia, anemia itica, positividad de los anticuerpos antinucleares (ANA), aumento de la
velocidad de sedimentacion vkmiau ). artritis, artralgia, urticaria, astenia, fotosensibilidad, fiebre, mbelamm escalofrios, disnea y
malestar general. Hallazgos en las Pruebas de Laboratorio: En raras ocasiones se han comunicado increment marcados y persistentes de

las transaminasas séricas (ver PREMUUONES) Tmbl&l se han comunicado nvas anomalias en los tests da funcion hepética, l\:hlymlb
slevacm de la fosfatasa alcalina y bilirrubi a la fraccion

liaca de la CPK). Estas el lmumshmsmhamnalnmlulwasyummu Hmmmwmmmmlm
PHECAUCKJNES Efectos Musculares). SOBREDOSIFICACION: N
de NERGADAN hasta que se obtenga més experiencia. Se deben apbtar rm»ﬂas nenemlas y vmllar la lunuon hepatica. Anualmmln se
descm si la lovastatina y SUS metabolitos son dializables. Cin

ientes ssmm sintomas especificos y todos se recuperaron sin secuelas. La mayor cant fue de 526 ccmﬂcnonss DE
o i Y médica. TLI Fee porla zsmm Eu AMIENTO/DIA:

Enus 74y 475 masld!a PﬂESENTADDN Emaus de 28 ¢ ms ranurados de 20 mg da lovastatina: 4. m ptas. (PVP NAII Envase de
28 comprimidos de 40 mg de lovastatina: 6 645 ptas. [PVP IVA%)
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