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Editorial

Etica al final de la vida

Alfonso Ballesteros

La vida de las personas discurre entre dos acontecimientos vitales, naci-
miento y muerte, en los que el individuo se halla en una situacién de gran
dependencia de su entorno y, por ello, la sociedad debe protegerlo. Las téc-
nicas modernas de mantenimiento de las funciones vitales permiten retrasar
el proceso de morir olvidando, en muchas ocasiones el sufrimiento que supo-
ne, para el enfermo y la familia, un empecinamiento terapéutico sin esperan-
za. Combatir la muerte no es el tinico objetivo de la medicina, evitar el sufri-
miento y lograr una muerte digna también lo son.

La practica médica occidental ha estado regida por el principio de la
defensa a ultranza de la vida como bien superior. Se ha llegado al exceso de
considerar como objetivo tnico de la medicina la prolongacion de la vida,
considerada como un simple proceso biolégico. La concepcion liberal y anti-
paternalista de la asistencia médica ha originado el principio de autonomia o
autodeterminacién del paciente, que es un concepto esencial de la moderna
bioética. La vida es un bien importante pero no tiene cardcter absoluto y
puede entrar en conflicto con la libertad de cada individuo para asumir su
propia existencia.

Hay una creciente demanda social de morir en las mejores condiciones
posibles, desde los cuidados paliativos a la eutanasia y el suicidio asistido.
Los legisladores tratan de conjugar la autonomia del paciente con la defensa
de la vida. La autonomia del enfermo establece que solo el titular del derecho
a la vida pueda decidir hasta cuando es deseable y compatible con la digni-
dad humana. La sociedad debe proporcionar el marco juridico que permita
que ese derecho se ejerza con las oportunas garantias. La legislacion que va
apareciendo en los diferentes paises es producto de la ideologia politica
dominante y de los cédigos morales imperantes. Ademds en un horizonte
proximo aparecerdn instancias juridicas supranacionales que tratardn de
homogeneizar la legislacién europea.

Es evidente que la eutanasia estd generando un creciente interés pero se ha
de significar que es una cuestiéon que sobrepasa el dmbito sanitario y es posi-
ble que en nuestro pais se llegue a legislar la regulaciéon de las conductas
eutandsicas. Es necesario que previamente haya un adecuado clima social
fruto de un sosegado y prolongado didlogo entre los més implicados, el poder
judicial y los profesionales sanitarios. En cualquier caso la objecion de con-
ciencia estd garantizada por la constitucién. Es oportuno insistir en que la
eutanasia no es una solucién milagrosa, y una muerte digna puede lograrse
con adecuados cuidados paliativos.

Presidente de la Reial Académia de medicina de

les llles Balears.
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Editorial

Medicina Balear, en edicio electronica

Macia Tomas

Des que va apareixer el primer nimero de Le
Journal des Savants, el 1655, les revistes cientifi-
ques son el vehicle privilegiat per a sotmetre les
idees al judici dels col-legues, informar dels resul-
tats de les recerques i assegurar la prioritat de tro-
balles i descobriments. De fet, el sistema de pro-
duir coneixements, comunicar-los i emmagatzemar-
los ha experimentat al llarg de la historia diferents
mutacions degudes, d’una banda, a les actituds dels
divulgadors i, de I’altra, als canvis tecnologics que
afavoreixen o esperonen el procés. La darrera acce-
leraci6 d’aquesta evolucié apassionant el represen-
ten les revistes o publicacions electroniques que,
nascudes de la generalitzaci6 de les xarxes telein-
formatiques, adquiriren carta de naturalesa els pri-
mers anys dels 90, amb la propagacié d’internet. La

transformacio del “producte paper” en revistes elec-
troniques, estimulada per I’estalvi en costos de pro-
duccid i distribucid, ha induit la cristalitzacié pro-
gressiva del magnific potencial de producte multi-
media i interactiu que atresoren les publicacions a
la xarxa. Sens dubte, en I’edici6 cientifica confluei-
xen unes circumstancies idonies per a desplacar
progressivament 1’edicié tradicional. Cal distingir,
de passada, entre edicions electroniques i revistes
electroniques: les primeres son la conversié en for-
mat accesible mitjangant ordinador de les publica-
cions préviament editades en paper. La segona
denominaci6 defineix amb major propietat la natu-
ralesa original del producte, és a dir, la seva con-
cepcio original per a ésser difés a través de les xar-
xes de comunicacid.
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Medicina Balear, en edicio electronica
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La introduccio a I’espai electronic de la pagina de la Real Académia de
Medicina de les Illes Balears: ramcib.caib.es.

En l’edicid tradicional, la distribucié de
revistes com Medicina Balear es veu condicio-
nada per limits geografics perque, com passa
amb totes les publicacions periodiques impre-
ses, el nimero de lectors disminueix a mesura
que la distancia augmenta segons el model
conegut com “hipotesi del paraigiies”: gracies a
la edici6 electronica sorgeix una eina extraordi-
naria de difusiéo dels treballs i, alhora, una
novissima i eixamplada comunitat lectora que, a
través de la xarxa i amb independéncia de la
seva situacid geografica, accedeix a les nostres
pagines. Per contrapartida, exigeix a les corpo-
racions com la nostra Reial Académia 1’adopci6
d’una perspectiva de gestié que les permeti
complir la seva funcié de servei public. Guiada
per la llum d’aquesta estrella, Medicina Balear
va emprendre 1’aventura de crear una edicid
electronica amb la pretensié de donar major

difusi6 a una part de la tasca clinica i d’investi-
gaci6 medica del nostre arxipelag; cerca també
aprofitar les noves eines electroniques de comu-
nicacié cientifica per posar-les al servei de la
comunitat medica, veterinaria i farmaceutica,
conscient de I’esfor¢ addicional que ens dicta la
fidelitat a una llengua.

L’edici6é de Medicina Balear era ja electro-
nica fins a la fase d’impressi6. Amb 1’experién-
cia de gairebé trenta anys en format paper,
Medicina Balear inicia, amb la passa inicial i
necessaria de 1’edicié electronica, el cami que
I’ha de portar a la condicié de publicacié elec-
tronica. A través de I’enllac de la revista, el lec-
tor interessat pot ja accedir als primers nimeros
bolcats a la xarxa, teclejant I’adre¢a de la nostra
corporacié. Amb aquesta iniciativa, trobar-se
enfora ja no és una barrera.
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Vida acadéemica

Signatura del conveni amb la
Conselleria de Salut i Consum

Dia 18 d’agost es va signar el conveni de col-labo-
racié per a la redacci6, edici6 i publicacid de la revis-
ta Medicina Balear, subscrit entre la Conselleria de
Salut i Consum del Govern de les Illes Balears 1 la
Reial Academia de Medicina.

Assistiren a I’acte la conselleria titular, Hble. Sra.
Aina M*® Castillo i, per part de la Reial Académia el La Consellera de Salut, Hble Sra. Aina M*
seu president Excm. Sr. Alfonso Ballesteros i el Castillo, entre els Drs. Alfonso Ballesteros,
secretari Il.Im. Sr. Bartomeu Anguera. esquerra, i Bartomeu Anguera.

Etica al final de la vida

Dia 9 de novembre es va celebrar una taula rodona sobre “Etica al final de la vida” a la seu de la
Corporacié academica. Moderada pel Prof. Lloren¢ Huguet era una replica de la que va tenir lloc en el
Congrés de Reials Academies de Medicina d’Espanya el 27 d’octubre passat i va comptar amb el patroci-
ni de Sa Nostra “Caixa de Balears”.

El Professor Lloren¢ Huguet pren la paraula en un moment de l’acte.

Medicina Balear 2004; 9-11



Medicina Balear- Vol.19, nim. 3, 2004

10

Lliurament de placa
commemorativa

Dia 14 de desembre de 2004, amb
motiu del seu 70é aniversari, la Junta
de Govern de la Reial Académia va
lliurar al Sr. Sinforiano Falc6n Pascual
una placa commemorativa, en agrai-
ment per la dedicaci6 prestada a la ins-
tituci6. Des d’aquestes pagines, ens
afegim a |’homenatge. Per molts
d’anys!

El president de la Reial Acadeémia,
Dr. Alfonso Ballestros, acompanyat
del vicepresident Dr. Josep Miré i del
secretari Dr. Bartomeu Anguera,
lliura al Sr. Falcon la placa
commemorativa.

Vida academica

Coleccion Anatomica

El Sr. Ulrich Thomas Musal, restaurador
de las placas litograficas originales, firmé con
el Presidente de la Real Academia de
Medicina de las Illes Balears, el pasado dia 18
de diciembre de 2004, la donacién de las 10
laminas numeradas que constituyen la colec-
cion “Chirurgie vor 150 Jahren” (Cirugia hace
150 afios).

realiz6 en Wiesbaden

En 1994 se
(Alemania) la edicién de 850 colecciones
numeradas, con posterior destruccién de las
planchas de impresion.

La distribucién de las colecciones que atin
quedan en el mercado las realiza en Espafia el
Sr. Maximilian Schéfer.
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Patrocini d’un nou premi

La Fundacié Cabana, entitat instituida per a la pro-
moci6 de la cultura en el moén de les arts i les lletres, ha
signat un conveni de patrocini d’un dels premis ofertats
per la Reial Académia. El Sr. Vicen¢ Joan Grande Garau
va signar en representacié de la Fundacid, que empara
els portals d’internet YoEscribo.com i Jo.Escric.com

Un moment de la signatura del conveni

Vida academica

En recuerdo del Dr. Alberto Penafiel
Los marcadores de Alberto
(in memoriam).

Por Julio E. Marco Franco

Conoci a Alberto Pefafiel hace mas de 25 afios. Son
Dureta era entonces oficialmente una Residencia
Sanitaria (después “Complejo” sanitario) y los despa-
chos se separaban por mamparas y puertas hechas de
un cristal rugoso traslicido que se sujetaban en un
doble marco metalico, con una curiosa maderita hori-
zontal central a modo de manilla. Los centros sanitarios
eran entonces mucho mas frios y de ambiente mas
impersonal. En los s6tanos ese ambiente se acentua-
ba.

-¢,Medicina Nuclear? Al fondo, fondo a la izquierda-
repetian con frecuencia los celadores a los despistados
pacientes y algun empleado del hospital que queria
acceder a esa zona, duplicando la palabra fondo para
darle mas énfasis.

El area destinada a medicina nuclear estaba atrave-
sada por un pasillo con mamparas a ambos lados que
daba al exterior, a una especie de callejon interno del
Hospital, dentro de ese laberinto arquitecténico que uno
nunca acaba de conocer bien de nuestro hospital. En
aquel pasillo a la derecha, casi al final, con sus crista-
les traslicidos y su “maderita” horizontal estaba
Alberto.

Yo entonces llevaba barba y creo recordar que el
también. En todo caso si creo que coincidiamos en el
mismo impetu juvenil y en las ganas de cambiar las
cosas, de transformar aquellos viejos hospitales con la
caduca filosofia del “maestro” y su “escuela” en nuevos
centros sanitarios de lo que se llamaria mas tarde medi-
cina cientifica y de evidencia. Alberto compensaba con

creces la impersonalidad del lugar donde habia sido
instalado con una marca distintiva: su cdlida figura
humana. Desde el primer momento daba la impresion
de ser un hombre estudioso, serio y trabajador.

No quiero hablar de su curriculum, a él ya no le hace
falta, aunque llegase a acumular en el buenas marcas
e incluso ser Académico correspondiente de la Real
Academia de Medicina, me apetece mas recordarlo
entre sus libros manejando las referencias bibliografi-
cas internacionales afanandose por hacer cosas y
hacerlas bien. Tenia un rostro afable y bondadoso y una
mirada seria, a veces algo triste, especialmente cuando
se concentraba para pensar en la solucion al problema
que le plantedbamos, evaluando el marcador mas con-
veniente o la semivida mas adecuada del is6topo. En
casi 30 afnos, nunca oi hablar mal a nadie de Alberto,
nunca oi discutir sobre Alberto o con Alberto. Nunca le
oi decir una palabra mas alta que otra ni siquiera cuan-
do hablaba de otro marcador, el de su querido Barca.
Un dia tras otro, casi en silencio, yo diria que casi ano-
nimamente, hacia su trabajo pionero con sus marcado-
res que exploraban los érganos y sus funciones, dejan-
do tras de si muchas horas de trabajo y muchas horas
de docencia pionera que impartia con gran claridad.

Hoy he preguntado a mis compaferos:

-¢Cual creéis que era el rasgo mas destacado de
Alberto Pefafiel?- Me han contestado casi a coro:

-Que era una buena persona.

-Eso no es ninguna novedad — respondi yo- todo el
mundo esta de acuerdo en eso.

En nuestro hospital ya no existen aquellas mampa-
ras de cristal, ni aquellas manillas de madera y tampo-
co esta ya Alberto. Ha marcado su ultimo camino hacia
las estrellas. Pero deja tras de si su trabajo pionero en
la medicina nuclear de Baleares, y deja sobre todo otra
marca, de semivida muy larga, en nuestro recuerdo.

11
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Aspectos biosanitarios frente a terrorismo NBQ

Miguel Capd Marti', Carlos Mediavilla Bravo?, Alberto Cique Moya®

La probabilidad de sufrir un atentado con armas
de destruccién masiva presenta una relacién inversa
con el impacto que causaria su uso sobre la sociedad'.
En orden de probabilidad, nos enfrentamos a una
intoxicacion provocada con alimentos contaminados;
este hecho presenta una alta probabilidad debido al
relativo bajo coste que dicho acto conlleva para los
terroristas, pero presenta un impacto “bajo” real para
la sociedad, en el sentido del impacto de la enferme-
dad en si, aunque tendria un alto coste para los siste-
mas de salud publica, debido fundamentalmente al
tratamiento informativo que los medios de comunica-
cion harfan de estas noticias™”.

Por otro lado, la posible utilizacién de un agente
quimico de guerra diseminado en aerosol, presenta
una moderada probabilidad de utilizacién debido a la
dificultad que entrafia la sintesis de los agentes qui-
micos de guerra, gracias a los controles internaciona-
les que hay sobre la produccién y trafico sobre los
precursores de los agentes quimicos. El impacto
sobre la sociedad se considera moderado, debido al
mayor nimero de afectados que se producirian en una
diseminacion en aerosol, generando un coste mucho
mayor que en el caso de los alimentos contaminados
por los gastos generados durante la intervencion.

Respecto al arma nuclear, la probabilidad de
empleo es muy reducida, aunque su uso conllevaria
unas consecuencias calamitosas para la sociedad ata-
cada, provocando un elevado impacto y por ende, un
elevado coste. Mayor probabilidad de empleo, aun-
que en menor grado que el empleo de agentes biol6-
gicos o quimicos de guerra, tiene la utilizacion de las
llamadas bombas sucias o dispositivos de dispersién
radiolégica de acuerdo a las noticias aparecidas en la
prensa donde se recoge el trafico de sustancias
radiactivas con posibles fines terroristas®, aunque las

1 Prof. Titular. Area de Conocimiento de Toxicologia. Fac.
Veterinaria. UCM.

2 Teniente Coronel Veterinario. Centro Militar Veterinario.
Ministerio de Defensa.

3 Capitan Veterinario. Escuela Militar de Defensa NBQ.
Ministerio de Defensa.

Medicina Balear 2004; 12-17
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consecuencias de la utilizacién de dispositivos de dis-
persion radioldgica o bombas sucias no tendria con-
secuencias inmediatas sobre la poblacién, ya que den-
tro de éstas nos tendriamos que enfrentar a un aumen-
to en la frecuencia de presentacién de diferentes tipo
de cancer de acuerdo al 6rgano diana que haya afec-
tado el radionucleido dispersado™®”.

Hasta hace pocos afios sélo en el seno de las
Fuerzas Armadas se tenia en consideracion la posibi-
lidad de empleo de agentes quimicos, bioldgicos o
armas nucleares en el combate, para lo cual, prepara-
ba a sus integrantes para prepararse frente a esta ame-
naza. En cambio, en el dmbito civil tuvieron que pro-
ducirse los incidentes terroristas de Japén de 1994 y
1995 que culminaron en el atentado de Tokio para
que se tomara conciencia del peligro que suponia el
empleo de Armas de Destruccién Masiva contra la
poblacién civil y que como veremos tuvieron un eco
medidtico muy importante®.

Evaluacion del riesgo

Respecto a la utilizacién de agentes bioldgicos, el
agente mas utilizado ha sido el carbunco, a todo el
mundo le parece que fue el afio 2001 donde se utilizé
por primera vez contra la poblacién civil, pero esta
afirmacion no es correcta; entre los afos 1992 a 1998
se produjeron en Estados Unidos 39 incidentes con
carbunco, uno en 1992, otro en 1997 y 37 en 1998. El
numero de personas afectadas fue incrementidndose
con los afios, 20 en el primero, 100 en el segundo
incidente y unos 5200 en los incidentes de 1998. Las
instalaciones que fueron objeto de “ataque” fueron
muy variadas, desde edificios oficiales, hasta institu-
ciones religiosas, pasando por clinicas abortistas, ins-
tituciones financieras o medios de comunicacién.
Todos estos hechos provocaron desalojos de centros
de trabajo, inicio de tratamientos profilacticos y por
supuesto graves pérdidas econémicas’ '°.

Pero se tuvo que esperar hasta 2001 para que la
amenaza bioterrorista llegard a su punto dlgido en
2001 durante la llamada “crisis de los sobres”. La
noticia salté las fronteras de los Estados Unidos y
provoco la alarma social en todo el mundo, llevando
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a las primeras planas y a los editoriales de los perio-
dicos la amenaza de los agentes biolgicos' . En esa
crisis se diseminaron por via postal esporas de car-
bunco (Bacillus anthracis) que causaron 22 casos de
carbunco confirmados, 11 respiratorios y 11 cutdne-
os, provocando la muerte a 5 afectados'™ . Estas
cifras, desde el punto de vista epidemiolégico podri-
an parecer intrascendentes al tratarse de un agente no
transmisible y por tanto sin riesgo de generacion de
epidemias; pero no podemos olvidar que la crisis de
los sobres provocé que 20.000 personas iniciaran tra-
tamiento profildctico con ciprofloxacino, y que de
ellas, 10.000 finalizaran el tratamiento profildctico de
4 semanas de duracién o 60 dias de tratamiento cura-
tivo™ ', Espafia tuvo que activar los planes de res-
puesta frente al bioterrorismo, desarrollé protocolos
de actuacion y activo los recursos del Estado frente a
la amenaza, desde el punto de vista sanitario se defi-
nio la red de laboratorios, se hicieron los protocolos
de actuacidn frente a carbunco'.

A finales de 2002, la viruela fue la estrella de los
agentes bioldgicos, obligando a la mayoria de los pai-
ses occidentales a adquirir vacunas para prevenir los
efectos de una posible diseminacion, toda vez que ese
afio era el afio de la destruccion de las reservas de
viruela, esta psicosis durd hasta principios de 2003.
Espafia no pudo evitar comprar 2 millones de vacu-
nas al objeto de acallar las noticias de falta de previ-
sién frente al riesgo'™ .

De acuerdo a las noticias aparecidas en la prensa,
las autoridades policiales consideran como un “ries-
go real” la posibilidad de sufrir un atentado con agen-
tes NBQ (Nucleares, Bioldgicos o Quimicos), lla-
mando la atencién sobre la necesidad de establecer
protocolos conjuntos de actuacién para los cuerpos
de seguridad, proteccién civil y asistencia sanitaria®.
Al objeto de adecuar la respuesta de los servicios de
asistencia sanitaria se hace necesario establecer el
marco conceptual de actuacién frente a un atentado
con agentes NBQ.

Una organizacion terrorista que quiera atentar con
agentes NBQ debe superar una serie de inconvenien-
tes antes de poder realizar con garantias de éxito un
atentado®', en primer lugar deben disponer de la capa-
cidad intelectual y del dinero suficiente para sinteti-
zar o cultivar el agente elegido, para lo cual deberd
adquirir la cepa o los precursores del agente quimico.
La adquisicién de cepas puede ser a través de dos
vias, obtenerla a partir de casos clinicos, lo cual es
una via laboriosa y no les asegura que la cepa aislada
tenga la virulencia deseada, la otra via, mucho mads
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usual es la adquisicion por via postal desde coleccio-
nes publicas o privadas que se dedican a suministrar
cepas a investigadores o laboratorios, aunque tam-
bién puede adquirirse de la forma mds sencilla y eco-
némica que es el robo*.

Seguidamente tienen que realizar pruebas de via-
bilidad para comprobar que el agente seleccionado es
“eficaz”, este hecho tiene una importancia capital,
debido a la dificultad de conseguir resultados 6pti-
mos, como es el caso de la utilizacion de B. anthracis
o Clostridium botulinum o la utilizacién de VX por
parte de la secta Verdad Suprema en Jap6n*. Deben
ocultar sus actividades a los Cuerpos y Fuerzas de
Seguridad del Estado mientras realizan las pruebas de
viabilidad o improvisan un sistema de diseminacion.

También deben tener en cuenta un aspecto capital
y es el las condiciones meteoroldgicas en el momen-
to de la diseminacion, al desplazarse la nube genera-
da a barlovento del punto de emision.

Por ultimo, como mds importante deben asumir
riesgos personales cuando no hay tratamientos o
vacunas disponibles, este hecho coarta a la gran
mayoria de las organizaciones terroristas que tienen
en alta estima su vida, de ahi que utilicen sistemas de
diseminacién poco eficientes, pero muy seguros para
ellos, ya que consideran que comparan la posibilidad
de paraiso eterno con el miedo a la muerte.

Escenarios potenciales de intervencion

Una vez considerados todos los hitos que un bio-
terrorista tiene que superar, vamos a analizar cuales
son los posibles escenarios que pueden producirse
teniendo en cuenta que a pesar de que nunca ha teni-
do lugar una emision deliberada a gran escala de un
agente bioldgico o quimico en nuestro entorno, los
Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado conside-
ran como probable. Debido a lo cual, las Autoridades
Sanitarias deben estar preparadas para asesorar acer-
ca de las consecuencias sanitarias de un suceso de
este tipo al objeto de planificar una respuesta eficaz.

Entre el atentado del 11-M de Madrid y el atenta-
do de Tokio con gas sarin se pueden considerar cier-
tas analogias. En los dos casos se paralizaron las ciu-
dades, se activaron los sistemas de emergencia de la
ciudad, los atentados terroristas tuvieron un gran eco
medidtico y son referentes en multitud de publicacio-
nes, unas sanitarias y otras politicas y/o de opinion.
El 20 de marzo de 1995 entre las 8:00 y las 8:15
Tokio sufrié el mayor atentado con armas quimicas
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que se conoce, 5 miembros de la secta Aum
Shinrikyo (Verdad Suprema) rompieron cinco conte-
nedores que contenian sarin diluido al 25 % en los
vagones de 3 lineas que confluian en la estacion de
Kasumigaseki (Tokio). A pesar de los atentados que
habian sufrido en Japén anteriormente, y a pesar de
haberse decretado el Plan de Respuesta Antisismico,
en un primer momento hubo descoordinacion entre
los integrantes de las fuerzas de seguridad, los bom-
beros y los servicios de emergencia sanitaria. Las
consecuencias sanitarias se resumen en 5000-6000
afectados, 3227 personas fueron trasladadas a los
hospitales (530 en ambulancia), 700 ingresados con
12 muertos (9 en el atentado). Las consecuencias para
la ciudad fueron graves: pardlisis absoluta, 26 esta-
ciones de tren cerradas, 2 lineas de metro fuera de
servicio y la mds grave de todas la pérdida de con-
fianza en los gobernantes -2,

El 11 de marzo de 2004 se produjeron diversas
explosiones en cuatro localizaciones distintas de
Madrid que provocaron 192 muertos y 2.044 heridos
atendidos en los hospitales madrilefios. El personal
movilizado en el 11-M ascendi6 en las primeras horas
de los atentados a mds de 5.000 personas, entre inte-
grantes de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del
Estado, bomberos, sanitarios, psicélogos, conducto-
res de ambulancias, taxistas, teleoperadores y perso-
nal de limpieza. Al mediodia, el personal movilizado
ascendia a mds de 100.000 personas que colaboraban
para la resolucion del suceso .

Pero hay una diferencia entre los dos sucesos.
Aparte del nimero de muertos, en Tokio se uso un
agente quimico de guerra de la familia de los neuro-
toxicos que ademads de los efectos directos sobre el
organismo, tiene la caracteristica de provocar la con-
taminacion de los afectados y de ser capaz de trans-
ferirse a otras personas o materiales que hayan esta-
do en contacto con el afectado. Por esta razén el per-
sonal de intervencién en Tokio se vio afectado de
forma indirecta por el sarin.

Si en los sucesos de Madrid se hubiera utilizado
un agente quimico, ademads del brutal escenario de los
afectados por el agente diseminado se hubiera afiadi-
do la desesperanza de no poder auxiliar a los afecta-
dos al no poder acercarse a ellos por temor a transfe-
rirse la contaminacién, ya que en los primeros
momentos, el personal de socorro y los voluntarios
que hubieran podido acercarse al lugar de suceso se
hubieran contaminado y por tanto se hubiera produ-
cido un cuadro de pénico e incluso de histeria colec-
tiva, bien es verdad, que el presumible nimero de
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muertos por la explosién se hubiera reducido al no
precisar tanta potencia explosiva, pero presumible-
mente el nimero de afectados en la huida hubiera
sido mayor.

Por esta razén, hubiera sido necesario disponer de
unidades de intervencién sanitarias y no sanitarias
para penetrar en el lugar de la emisién, tendriamos
que disponer de productos farmacoldgicos para ini-
ciar el tratamiento de los afectados, habria que des-
contaminar a los afectados antes de instaurar el trata-
miento especifico; en definitiva, para poder haber
actuado se debiera haber activado un dispositivo
logistico de dimensiones desorbitadas y que precisa-
ria de unos medios y unos recursos que podrian afec-
tar a nuestra capacidad de reaccion. Bien es verdad,
que disponemos de personal de intervencion entre los
distintos cuerpos de emergencias, servicios que dis-
ponen de medios y recursos para poder operar en
ambiente contaminado. SAMUR-Proteccion Civil
dispone de personal formado y adiestrado para poder
operar en ambiente NBQ, igual puede decirse de las
unidades NBQ de los Cuerpos y Fuerzas de
Seguridad del Estado, capaces de operar dentro del
drea de riesgo. Y por ultimo, también disponemos
unidades militares especificas NBQ, con capacidad
de descontaminacion de afectados y adiestrados para
poder trabajar en ambientes contaminados.

Estrategia de respuesta

Como hemos podido leer, los agentes NBQ
(Nuclear, Biolégico y Quimico) fueron tema de titu-
lares continuos en los medios de comunicacion, en la
gran mayoria de ellos se hacia un tratamiento infor-
mativo alarmante que distaba en gran medida de las
iniciativas que las autoridades iban adoptando, al
objeto de adecuar las necesidades a los recursos exis-
tentes, valga como ejemplo la adquisicién de una
estacion de descontaminacion de alta capacidad por
parte del Ejército de Tierra®. O la creacién de equi-
pos de respuesta NBQ por parte de la policia para res-
ponder ante incidentes NBQ. Pero todas estas medi-
das no valdrdn para nada sino se adecuan o formali-
zan los procedimientos de respuesta entre los distin-
tos intervinientes en un escenario donde se hayan uti-
lizado agentes NBQ. Nos podemos enfrentar a 4 tipos
de escenarios donde haya amenaza o riesgo real de
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Aviso de diseminacién abortado por intervencidn.

Aviso de emision posterior a la diseminacion.
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Diseminacién sin aviso previo.
Falsa alarma.

De todos ellos, el mds grave desde el punto de
vista sanitario serfa la diseminacion sin previo aviso,
ya que el sistema de salud no estarfa alertado para
atender el nimero de afectados que se podrian produ-
cir, es mds, podria pasar desapercibido en un princi-
pio el brote, agravando mds si cabe el escenario epi-
demioldgico, valga como ejemplo el brote de viruela
de Yugoslavia de 1972 que constituiria desde el punto
de vista epidemioldgico un escenario muy parecido al
actual. No se diagnostico el brote hasta la tercera ole-
ada, habia gran nimero de personas susceptibles, se
produjeron contagios hospitalarios y comunitarios al
fallar las medidas de control de enfermedades y
mucho pero atin, habia una gran dispersién geogrifi-
ca de casos y por tanto una dificultad en la trazabili-
dad de los contactos™. El ejemplo de Yugoslavia sir-
vi6 de base para el ejercicio de defensa bioldgica
“Dark winter” realizado en Estados Unidos, donde se
modeliz6 el comportamiento de un brote intenciona-
do con viruela en tres ciudades norteamericanas, se
consideré como indice de transmision 1:10 para la
primera generacion de casos y de 1:10 a 1:19 para la
segunda, se consideré el diagnéstico en la 2* onda
epidémica, pero lo mds importante de todo era esta-
blecer las soluciones epidemiolégicas en un escenario
multigeografico donde no habia suficientes vacunas
para todo el mundo y la enfermedad superaba las
barreras nacionales®. Fruto de este ejercicio se han
realizado otros estudios para comprender el compor-
tamiento que presumiblemente tendria una epidemia
de viruela en un entorno urbano en la actualidad, y se
ha visto que las medidas de cuarentena y de restric-
cién de movimientos precisarian medidas coercitivas
por parte de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad para
mantener el orden y reducir los derechos de los ciu-
dadanos, ademads desde el punto de vista sanitario pre-
cisarfa una deteccion temprana del brote. Las politi-
cas de vacunacion tendrian una efectividad diferente
segun fuera en anillo, a poblacién diana o vacunacién
en masa, ya que precisarfa una deteccién temprana
para la primera, un elevado grado de inmunidad en la
poblacion para la segunda opcidn (este no seria nues-
tro caso) y un gasto excesivo de vacunas y por tanto
de complicaciones junto con unos servicios epide-
miol6gicos y de atencién primaria altamente prepara-
dos. Respecto a la vacunacion profildctica (no consi-
derada por nuestras autoridades sanitarias®) podria
realizarse para proteger al personal de intervencion y
el personal sanitario para el caso de un brote inten-
cionado, pero habria que considerar los efectos perju-
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diciales de la vacunacién en masa por la aparicién de
efectos adversos™.

Pero la sola vacunacién no es suficiente para esta-
blecer una estrategia frente al bioterrorismo, es nece-
sario establecer un programa de respuesta que englo-
be a toda la administracion, no sélo a la sanitaria, sino
que también incluye a Asuntos Exteriores con la
lucha contra la proliferacion de las armas de destruc-
cién masiva, como es el caso de la Convencion de
Armas Bioldégicas y Toxinicas, o la Convencién para
la prohibicién de Armas Quimicas* *. O medidas de
tipo nacional como son el desarrollo del cuerpo legis-
lativo frente al bioterrorismo, o la instauracién de
programas formativos.

Por otro lado, al no estar aislados del resto de los
paises de nuestro entorno y debido al elevado coste
que supone establecer programas de respuesta pro-
pios, se han adoptado programas conjuntos de res-
puesta ante el riesgo NBQ, encuadrados dentro de las
conocidas “Iniciativas de Praga” aprobadas por los
ministros de defensa en junio de 2002 en el sentido de
establecer:

a) Sistemas de Vigilancia Epidemiolégica™:

Creacion de redes epidemioldgicas para diagndsti-
co rdpido de brotes.

Establecer redes epidemioldgicas

Creacién de sistemas de alerta temprana para bro-
tes de enfermedad.

b) Creacién de equipos de respuesta a sucesos
NBQ:

Con capacidad de asesoramiento en incidentes
NBQ.

Establecer redes de expertos intercomunicados.

¢) Activacion de laboratorios analiticos desplega-
bles NBQ:

Portatiles, modulables y aerotransportables.

Creacién de equipos SIBCRA.

Validacién y normalizacién de técnicas de andli-
Sis.

d) Creacion de un stock de productos farmacol6-
gicos frente a los agentes quimicos o bioldgicos.

Identificar y poner en comun los recursos nacio-
nales.

Activar sistemas de transporte urgente internacio-
nales.

Mejorar protocolos médicos de tratamiento.
Establecimiento de protocolos de tratamiento médi-
co. Hay que tener en cuenta la sensibilidad de los
agentes bioldgicos a los antibidticos para establecer
los protocolos de tratamiento especificos frente a la
amenaza’ .

15



Medicina Balear- Vol.19, nim. 3, 2004

Vacunas *-,

e) Activar la formacién y entrenamiento en esce-
narios NBQ:

Intensificar la formacién de los responsables de
alto nivel en materias NBQ.

Reforzar la formacién NBQ del personal de inter-
vencion
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Estudio comparativo del bloqueo anestésico del nervio ciatico con

ropivacaina 0,5% por via medio-femoral versus poplitea lateral

Josep Lluis Aguilar, Vicengc Domingo, Peter Atanassoff

Resumen

Introduccién: El bloqueo anestésico/analgésico
del nervio cidtico por via medio-femoral es una téc-
nica nueva que se ha utilizado para la analgesia pos-
toperatoria de la cirugia de rodilla. Su mayor ventaja
es que se puede realizar en dectbito supino, evitando
el dectibito prono necesario en otras técnicas de abor-
daje, y que obliga al paciente a soportar dolor duran-
te su realizacion.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue compa-
rar la eficacia, tiempo de latencia y grado de acepta-
cion del paciente entre el bloqueo anestésico/analgé-
sico del nervio cidtico realizado por via medio-femo-
ral y el bloqueo cidtico lateral a nivel popliteo en
pacientes sometidos a cirugia de la extremidad infe-
rior.

Métodos: En este estudio de tipo aleatorio y pros-
pectivo, se incluyeron 63 pacientes que iban a ser
intervenidos quirdrgicamente de la extremidad infe-
rior. En el grupo PB 32 pacientes recibieron un blo-
queo cidtico lateral a nivel popliteo, mientras que en
el grupo MF 31 pacientes recibieron el mismo blo-
queo pero a nivel medio-femoral lateral. En ambos
grupos la dosis de anestésico local administrada fue
de 30 ml de ropivacaina al 0,5%.

Resultados: La calidad del bloqueo fue similar en
ambos grupos. Los tiempos de latencia del bloqueo
(desde el final del bloqueo al inicio de su efecto)
tanto sensitivo como motor fueron significativamen-
te menores en el grupo MF que en el grupo PB (tabla
2). Sin embargo no hubo diferencia estadistica en la
duracién del bloqueo sensitivo y motor entre ambos
grupos. NO hubo tampoco diferencia en la dificultad
de realizacion del bloqueo entre ellos. El grado de
molestia para el paciente durante la insercién de la
aguja de bloqueo fue similar. La tolerancia al man-
guito de isquemia fue mejor en el grupo MF, pero sin
llegar a niveles de significacion estadistica.
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Conclusién: El abordaje medio-femoral del ner-
vio cidtico para cirugia de tobillo y pie, proporciona
una anestesia eficaz comparable al abordaje popliteo
lateral. Esta nueva técnica es simple y segura, y pro-
porciona una analgesia postoperatoria tan efectiva
como la obtenida con el abordaje popliteo lateral.

Palabras Clave: fosa poplitea, nervio cidtico,
abordaje lateral, abordaje medio-femoral

Introduccion

La anestesia de la extremidad inferior se puede
realizar con varias técnicas de anestesia loco-regio-
nal. El bloqueo del nervio cidtico es fécil de realizar
en manos con experiencia. Sin embargo su uso no
estd aun suficientemente extendido en el dmbito
anestésico/quirtrgico para realizacién de cirugia en
la extremidad inferior. En un estudio de Hadzic ! rea-
lizando una encuesta en mds de 400 anestesiélogos
de los Estados Unidos, tan solo un 22% de ellos rea-
lizaban bloqueos del nervio cidtico de modo habitual.
Este tipo de cirugia se suele realizar mayoritariamen-
te bajo bloqueo subaracnoideo (“raquianestesia”),
epidural, o bajo anestesia general. Sin embargo estas
tltimas técnicas tienen una mayor morbi-mortalidad
y riesgo para el paciente. Otra alternativa es la anes-
tesia regional endovenosa, pero tiene el inconvenien-
te de requerir altos volimenes de anestésico local,
con el consiguiente riesgo de toxicidad sistémica
cuando llega el momento de la deflacién del mangui-
to de isquemia. El bloqueo del pie a nivel del tobillo
(ankle block) requiere varios pinchazos y frecuente-
mente es incompleto, lo que resulta muy incomodo
para el paciente *.

Entre las técnicas de anestesia regional del nervio
cidtico, el tipo de bloqueo mas frecuentemente usado
es aquel realizado con abordaje posterior y descrito
por Rorie *. En manos con experiencia, es facil de
realizar y proporciona una anestesia de larga dura-
cion que abarca buena parte del periodo post-opera-
torio. Sin embargo para este bloqueo anestésico el
paciente debe permanecer en posicién de dectibito
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prono, lo cual puede ser dificultoso en pacientes con
determinadas condiciones patoldgicas o fisiolGgicas
tales como obesidad, embarazo, patologia cardiaca o
fractura de extremidades inferiores con intenso dolor.
Un estudio reciente * ha demostrado que un novedo-
so abordaje lateral puede proporcionar un nivel de
bloqueo nervioso equivalente al que se obtiene con el
abordaje posterior en la fosa poplitea y, lo que es mas
importante, se puede realizar con el paciente en posi-
cién de decubito supino.

El bloqueo medio-femoral del nervio cidtico es
una técnica novedosa descrita recientemente 7. Se ha
utilizado conjuntamente con el bloqueo del nervio
femoral para proporcionar analgesia postoperatoria
después de cirugia de rodilla. Al igual que en el caso
del abordaje lateral, se puede realizar también con el
paciente en posicién supina. Su utilizacién para ciru-
gia de tobillo o pie no ha sido descrita previamente.

El objetivo del presente trabajo es comparar este
nueve bordaje medio-femoral para el bloqueo del
nervio cidtico con el abordaje lateral a nivel de la fosa
poplitea en cirugia de la extremidad inferior evaluan-
do tres variables: eficacia clinica, tiempo de realiza-
cion del bloqueo y grado de aceptacion por parte del
paciente.

Métodos

En este estudio multicéntrico, el protocolo de
estudio fue aprobado por los comités éticos de los tres
hospitales participantes (Hospital Son Llatzer —
Palma de Mallorca, Hospital de Xativa — Valencia y
New Haven Hospital -Yale University - Connecticut
USA). Se obtuvo el consentimiento informado de
cada uno de los participantes en el estudio. Se inclu-
yeron pacientes con estado fisico ASA I —II candida-
tos a cirugia de tobillo o pie.

Los tres autores de este estudio estuvieron for-
méndose previamente en modelos anatomicos de
caddver de los que se aporta conveniente ilustracion
grafica. Tras una semana de realizacion de diseccién
de caddver y técnica de neuroestimulacién simulada
sobre el mismo (Universidad de Yale — CT - USA ),
los tres autores iniciaron el nuevo tipo de abordaje.
La experiencia de los mismos en el abordaje cldsico
posterior de Rorie y cldsico lateral a nivel de fosa
poplitea era amplia tras mds de quince afos de ejer-
cicio en la misma.

Los criterios de exclusion fueron: Tratamiento
analgésico crénico con derivados opidceos, contrain-
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dicaciones para anestesia regional (alergia a anestési-
cos locales, infeccion en la zona de puncidn, trastor-
no de coagulacion), enfermedad pulmonar o cardiaca
grave y neuropatia previa.

Antes del bloqueo nervioso se canalizé una via
venosa y se registraron de modo continuo el ECG, la
presion arterial no invasiva y la saturacion arterial de
oxigeno. Esta monitorizacién se mantuvo tanto
durante la realizacién del bloqueo, como durante la
intervencién quirdrgica. Todos los pacientes recibie-
ron 2 mg de midazolam como ansiolitico antes de la
realizacion del bloqueo.

Los pacientes se asignaron de modo aleatorio a
dos grupos:

A aquellos que se asignaron al grupo PB se les
realizé un bloqueo del nervio cidtico lateral a la fosa
poplitea, y a los del grupo MF un bloqueo del nervio
cidtico con abordaje medio-femoral.

El abordaje lateral PB del nervio cidtico se realizo
con los pacientes en posicién supina y con las piernas
extendidas a nivel de la rodilla. En un punto situado
a7 cm en direccién craneal a partir del condilo femo-
ral lateral, se insertd en un plano horizontal una aguja
aislada de neuroestimulacién de calibre 22G y 5 cm
de longitud (Stimuplex A, Braun Medical,
Melsungen Ag) conectada a un neuroestimulador.
Este plano coincidia con la hendidura entre los mus-
culos biceps femoral y el vasto lateral. La aguja se
avanzaba hasta que se producia contacto 6seo con el
fémur. En caso de no obtener contacto, la aguja se
reinsertaba y se redirigia con un dngulo de 30 grados
hasta obtener contacto 6seo o localizar por neuroesti-
mulacién el nervio deseado, hecho que se evidencia-
ba, al obtener una flexién dorsal o plantar del pie
cuando en el neuroestimulador el miliamperaje
correspondia al valor de 0,5 mA.

El abordaje medio-femoral del nervio cidtico se
realizd con el paciente en posicion supina. Las refe-
rencia anatémicas necesarias fueron el borde poste-
rior del trocanter mayor y el condilo femoral externo
a nivel de la rodilla. Entre estos dos puntos se traza-
ba una linea, y el punto medio de la misma era el
lugar de insercidn de la aguja (figura 1). Se insertaba
una aguja de neuroestimulacién de 10 cm de longitud
y calibre 22 G aislada (Stimuplex A, Braun Medical,
Melsungen Ag ) de modo perpendicular a la piel hasta
que se obtenia una flexion plantar o dorsal del pie. En
ambos abordajes, la corriente inicial necesaria era de
1 mA disminuyendo hasta 0,5 mA cuando se obtenia
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flexién dorsal o plantar del pie. Una vez obtenida esta
manifestacion clinica se disminuia la intensidad de
neuroestimulacion hasta 0,3 mA ( cuanto mds cerca
estd la punta de la aguja del nervio que se va a blo-
quear, menos mA se necesitan). Tras obtener estimu-
lacién con este bajo nivel de corriente y descartar, por
aspiracion negativa, una inyeccién intravascular, se
administraban 30 ml de ropivacaina al 0,5%.

Las variables registradas incluian:

Variables demogréficas, tiempo transcurrido
desde la insercién de la aguja hasta la localizacion
exitosa del nervio (tiempo requerido para realizar el
bloqueo), nimero de intentos para localizar el nervio
cidtico (definidos como el nimero de pinchazos cuté-
neos), la profundidad en cm hasta localizar el nervio
cidtico, el tipo de estimulo obtenido asi como el nivel
del molestias al paciente durante todo el procedi-
miento. La calidad del bloqueo nervioso se evaluaba
por pinchazo cutdneo con aguja de insulina (“pin-
prick test”) usando una escala del 0 — 2 ( 0 = bloqueo
sensitivo completo, 1= débil bloqueo sensitivo, 2 =
sensacion normal). El tiempo de latencia del bloqueo
sensitivo se definié6 como aquel transcurrido entre la
administracién del analgésico local y el inicio de
parestesias, anestesia evaluada por pinchazo con
aguja de insulina y ausencia de sensibilidad térmica
con gasa empapada en alcohol en el drea a ser inter-
venida quirtrgicamente. El bloqueo motor se evalu6
con una escala de Bromage modificada ( 0= no movi-
miento, 1= ligero movimiento, 2= movimiento nor-
mal). El tiempo de latencia del bloqueo motor se defi-
ni6 como el tiempo transcurrido desde la inyeccién
del anestésico local hasta obtener un descenso en la
movilidad del pie (escala de Bromage 1). La duracién
de la analgesia postoperatoria y del bloqueo motor se

Abordaje medio-femoral muslo izdo (GT =
Trocanter mayor — “great trocanter”)
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evalu6é cada 10 minutos por un anestesiélogo. El
anestesi6logo evaluador desconocia en todo momen-
to el tipo de bloqueo realizado. El grado de confort
del paciente durante la puncién se evalu6 usando una
escala visual analégica (EVA de 0 — 10). El nivel de
tolerancia del manguito de isquemia o torniquete en
aquellos pacientes en que fue necesario, se evalud
mediante una escala que iba desde el 0 al 2, y en la
que O= buena tolerancia, 1= necesidad de sedacion,
2= no tolerancia. En caso de necesidad se afiadia un
bloqueo del nervio safeno (cara interna de rodilla).

Los resultados de estas variables se expresan
como media + DE, para las variables continuas y
como porcentaje para las variables nominales. Las
diferencias entre las principales variables continuas
(edad, peso, altura, duracién de la cirugia, duracién
del bloqueo sensitivo y motor) se analizaron por el
test de la “t de Student” (datos paramétricos) o el test
de la “U” de Mann-Whitney, en funcién de Levine.
Las diferencias entre proporciones en las variables
nominales se analizaron por el test de X2 o el test
exacto de Fisher cuando el nimero de pacientes era
demasiado bajo. Todo el andlisis estadistico fue reali-
zado usando el paquete SPSS para Windows, version
10.0 (Statistical Package for the Social Sciencies). Se
consideraron diferencias significativas las que llega-
ban a un nivel de p < a 0,05.

Resultados

Se incluyeron 63 pacientes que completaron el
estudio, no hubo diferencias significativas entre los
dos grupos en términos de edad, peso, altura, estado
ASA, o tipo de intervencién quirtdrgica ( tabla 1). El
torniquete neumdtico o manguito de isquemia se usé
con mayor frecuencia en el grupo PB que en el grupo
MF ( p < 0,02, tabla 1).

Abordaje popliteo lateral PB rodilla dcha
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Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes y TIPOS de CIRUGIA

Abordaje medio-femoral

Abordaje lateral

(n=31) (n=32)

Edad (afios) media + DE 61.45+11.42 58.88+11.63
Altura (cm); media + DE 157.21+7.51 157.07+4.64
Peso (kg); media = DE 67.13+10.62 68.03+11.46
Sexo (H:M) 5:26 2:30
estado fisico ASA

1 5(16.1%) 8 (25%)

2-3 26 (83.9%) 24 (75%)
Tipo de cirugia

Bunionectomia 12(38.7%) 15(46.9%)

Bunionectomia + artroplastia 8(25.8%) 11(34.4%)

Artroplastia 4(12.9%) 4(12.5%)

Extirpacién de Ganglion 1(3.2%)

Pie Diabético 4(12.9%) 1(3.1%)
Otros 2(6.5%) 1(3.1%)
Uso de Torniquete 24 (77.4%) 31(96.9%)*
Duracién de la operacién (min) 57.03:21 10 39.972+16:51
media + DE

* P<0.02

Tabla 2. Tiempo de latencia y duracion del bloqueo sensitivo y motor

Medio-femoral

P valor

(n=31)
Tiempo latencia
Sensitivo
Peroneal 7.67+5.82 11.38+9.56 0.074
Tibial 7.62+5.54 12.56+11.07 0.016
Motor
Peroneal 10.29+8.27 19.66+16.20 0.009
Tibial 11.57+12.60 20.14+15.29 0.003
Duracion tiempo (h)
Sensitivo 16.78+5.88 16.63+5.15 NS
Motor 17.09+6.09 16.35+5.22 NS

Los datos se expresan como media+ DE
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Tabla 3.- Bloqueo motor y calidad del bloqueo nervioso

Medio-femoral Lateral Rivalsr
(n=31) (n=32)
Blogueo motor
0 15 (48.4%) 21 (65.6%)
1 12 (38.7%) 8 (25%) NS
2 4 (12.9%) 3 (9.4%)
Calidad del bloqueo
0 24 (77.4%) 30 (93.8%) NS
1 5 (16.1%) 2 (6.3%) (P=0.06)
2 2 (6.5%) 0

Blogueo motor: 0=no movimiento, 1=ligero movimiento, 2=movimiento normal.
Calidad del bloqueo nervioso: 0 = bloqueo sensitivo completo, 1 = bloqueo
sensitivo débil, 2 = sensibilidad normal.

Tabla 4.- Dificultad e incomodidad durante la puncién.

Medio-femoral Lateral S
(n=31) (n=32)
Numero de intentost
1 15 (48.4%) 20 (62.5%)
2 9 (29%) 6 (18.8%) NS
3 6 (19.4%) 5:(15.6%)
4 1 (3.2%) 1(3.1%)
Tiempo (min)* 7.42+4.76 7.59+5.25 NS
EVA
<4 25 (80.6%) 28 (87.5%) NS
>4 6 (19.4%) 4 (12.5%)

NS = No significativo; EVA = Escala Visual Analdgica.

T Intento definido como nimero de pinchazos cutaneos.

* Tiempo desde la insercion de la primera aguja hasta la localizaciéon exitosa del
nervio.

Los datos se expresan como media + DE.
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Los tiempos de latencia tanto del bloqueo sensiti-
vo como del bloqueo motor en la distribucion tibial y
peroneal del nervio cidtico fueron significativamente
menores en el grupo MF (5-6 min., respectivamente)
que en el grupo PB (10 y 15 min. , respectivamente)
(tabla 2).

La duracion del bloqueo sensitivo del grupo PB
fue de 16 (6-25) horas y en el grupo MF de 16 (7-32)
horas (p=NS) (tabla 2) y no hubo diferencias signifi-
cativas entre ambas técnicas de abordaje. Lo mismo
ocurrié con el bloqueo motor en el que tampoco se
detectaron diferencias entre ambas técnicas de abor-
daje (PB 16 (6-25) horas y MF 16 (8-32) horas
(p=NS)).

No hubieron diferencias en la calidad del bloqueo
sensitivo y motor entre las dos técnicas. Tras el abor-
daje medio-femoral, dos pacientes requirieron un blo-
queo subaracnoideo debido a fallo del bloqueo cidti-
co.

La realizacién del bloqueo medida por el tiempo y
nimero de intentos para encontrar y obtener la neu-
roestimulacién deseada no fue diferente entre ambas
vias de abordaje, y lo mismo ocurri6 con el nivel de
molestias al paciente que resulté ser similar en
ambos, sin diferencia estadistica y siendo de baja
intensidad (tabla 3). Ambos grupos toleraron bien el
torniquete sin necesidad de realizar ningdin bloqueo
del nervio safeno (tabla 4).

1. Miisculo biceps crural. 2. Condilo externo de
la tibia. 3. Cabeza del peroné. 4. Nervio cidtico
popliteo externo. 5. Nervio peroneo profundo. 6.
Nervio peroneo superficial (nervio cutdneo
lateral del a pantorrilla). Tomado de SCOTT,
Bruce D.; Hakansson, Lennart; Buckhdj, Poul;
Bromage, Phillip R.; TECNICAS DE
ANESTESIA REGIONAL; sn. ed.;
Panamericana; Madrid Espariia, 1990.

1. Nervio safeno externo. 2. Vena safena menor.
3. Miisculo gemelo interno. 4. Vena poplitea. 5.
Arteria poplitea. 6. Condilo interno del fémur. 7.
Nervio tibial. 8. Arteria peronea. 9. Miisculo
gemelo externo. 10. Nervio cidtico popliteo
externo. 11. Condilo externo del fémur. Tomado
de SCOTT, Bruce D.; Hakansson, Lennart;
Buckhoj, Poul; Bromage, Phillip R.; TECNICAS
DE ANESTESIA REGIONAL; sn. ed.;
Panamericana; Madrid Esparia, 1990.
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Discusion

El bloqueo del nervio cidtico frecuentemente
acompaiiado del bloqueo del nervio femoral, es una
técnica alternativa de anestesia regional, a la mads
ampliamente utilizada que es el bloqueo neuroaxial
(subaracnoideo o epidural), en la cirugia de la extre-
midad inferior. El abordaje del nervio cidtico que mds
ampliamente se utiliza es el cldsico posterior en la
fosa poplitea. Aunque se ha demostrado altamente
efectivo, el paciente debe colocarse en posicion de
decubito prono, por lo que entraia dificultades en
pacientes obesos y embarazadas asi como en aquellos
que tienen fracturas éseas de la extremidad inferior.
El abordaje lateral en la fosa poplitea es una alterna-
tiva posible, ya que el paciente puede permanecer en
dectbito supino. En un estudio previo aleotarizado *,
se demostré que el abordaje lateral era tan ttil como
el abordaje cldsico posterior. Recientemente, se ha
introducido en nuestra préctica el abordaje medio-
femoral pero su uso para cirugia del pie no ha sido
aln investigado *7.

Hasta donde podemos saber, este es el primer
estudio en el que se comparan estos dos abordajes del
nervio cidtico, lateral a nivel de la fosa poplitea y
lateral medio-femoral. En este estudio, el bloqueo
medio-femoral proporciond una anestesia segura y
efectiva, en igual medida que la obtenida en el abor-
daje lateral a nivel de la fosa poplitea. Ademds, el
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tiempo de latencia tanto del bloqueo sensitivo
como del bloqueo motor fue mucho mas corto en el
grupo MF que en el grupo PB. El inicio del blo-
queo motor fue mds lento que el del bloqueo sensi-
tivo, muy probablemente debido a la distribucion
anatoémica de las fibras nerviosas, en las que las
fibras sensitivas se colocan a un nivel mdas superfi-
cial que las fibras motoras. Debido a un mayor gro-
sor de las fibras motoras alfa, el bloqueo obtenido
con una solucién de ropivacaina al 0,5 % como la
usada en este estudio, requirié mayor tiempo para
ser evidente en las fibras motoras que para mani-
festarse en las fibras sensitivas a-delta 'y C *'1.

Tal como era de esperar, el bloqueo del nervio
cidtico proporciond un alivio del dolor postopera-
torio de larga duracién, extremadamente ttil en
este tipo de cirugia ya que en ella se observa con
frecuencia una alta incidencia de dolor . No se
encontraron diferencias en la duracién del bloqueo
entre las dos técnicas de abordaje.

La ropivacaina al 0,5 % se ha utilizado previa-
mente para este tipo de bloqueo. No se observaron
efectos adversos neuroldgicos ni cardiacos tras la
inyeccién de 150 mg (en el estudio se utilizaban 30
ml de ropivacaina al 0,5% lo que equivale a un
total de 150 mg). Ferndndez-Guisasola (15)
demostré que el 42% de los pacientes no requirie-
ron medicaciéon analgésica durante las primeras
doce horas tras cirugia, disminuyendo al 20 %
durante las siguientes doce horas del periodo pos-
toperatorio.

En manos experimentadas parece que compara-
tivamente, el nuevo bloqueo medio-femoral es tan
facil de realizar como el clasico lateral (PB).

Como en la mayoria de técnicas de anestesia
regional, una identificacion adecuada de las refe-
rencias anatomicas es capital. Para ello los tres
autores de este estudio estuvieron formandose pre-
viamente en modelos anatémicos de cadaver de los
que se aporta conveniente ilustracion grafica. Tras
una semana de realizacion de diseccion de caddver
y técnica de neuroestimulacién simulada sobre el
mismo (Universidad de Yale — CT - USA), los tres
autores iniciaron el nuevo tipo de abordaje. La
experiencia de los mismos en el abordaje clasico
posterior de Rorie y cldsico lateral a nivel de fosa
poplitea era amplia tras mds de quince afios de
ejercicio en la misma.
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Simulacion de neuroestimulacion en caddver

Fosa poplitea derecha (pinza en cara externa)

s
Fosa politea derecha (pinza en arteria poplitea —
nervio cidtico a su derecha dividiéndose en nervio

cidtico popliteo externo y en nervio tibial posterior.
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El empleo de un estimulador nervioso periférico
(neuroestimulador) de nuevo probd ser de extrema
utilidad.

Para concluir, el abordaje medio-femoral en el
bloqueo del nervio cidtico para cirugia de tobillo y
pie fue efectivo clinicamente desde el punto de vista
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Introduccion

En los dltimos afios nuestra sociedad ha empeza-
do a tomar en consideracion la gran influencia que
tiene el estrés en la salud publica y el gran impacto
econdmico que ejerce en el proceso productivo y en
el desarrollo de los de los diferentes sectores econd-
micos.

Es a partir de este hecho cuando se realizan estu-
dios y se proponen estrategias que intentan disminuir
el impacto que esta situacién puede suponer y que
pueden traducirse en importantes pérdidas econdmi-
cas. Estos costes han sido evaluados por diferentes
estudios que suelen hacer una estimacién moderada
de los costes que origina el estrés relacionado con el
trabajo y indican que la cifra total estarfa alrededor
de los 20.000 millones de euros anuales.

Esta realidad ha hecho que conceptos como con-
trol de calidad, equipos integrales de produccion,
clima laboral y otros similares sean habituales en los
directivos, y no sélo por una mayor responsabilidad
social, sino también por un avanzado concepto de
rentabilidad econémica.

Definiciones de estrés

Si nos planteamos una definicion de estrés vere-
mos que es una tarea en cierto modo complicada,
para la OMS (1994) seria el “conjunto de reacciones
fisiolégicas que preparan el organismo para la
accién” y amplidndolo al mundo laboral hablariamos
de “desequilibrio percibido entre las demandas pro-
fesionales y la capacidad de la persona para llevarlas
a cabo”. Para Lazarus y Folkman* “es el resultado de
la relacién entre el individuo y el entorno, evaluado
por aquel como amenazante, que desborda sus recur-

SPRL GESMA (Gestion Sanitaria de Mallorca).
1 SPRL de la Administracién del Govern de les llles Balears.
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sos debido a la presencia de demandas de tareas,
roles interpersonales y fisicos, y pone en peligro su
bienestar”.

Hans Seyle lo considera como el “proceso o
mecanismo general con el cual el organismo mantie-
ne su equilibrio interno, adaptdndose a las exigen-
cias, tensiones o influencias a las que se expone en el
medio en el que se desarrolla”, también habla de
“respuesta no especifica del organismo a toda
demanda que se la haga”.

Consecuencias del estrés laboral

Al principio el estrés puede dinamizar la activi-
dad del individuo llevando incluso a mejorar diver-
sas funciones,( atencidon, memoria..) pero si el proce-
so se prolonga en el tiempo aparece el cansancio y
también el descenso del rendimiento.

Las consecuencias negativas del estrés son multi-
ples y se recogen en la tabla 1. Hay que tener en
cuenta que estas manifestaciones pueden varian de
acuerdo a la persona.

El estrés laboral una vez implantado en las dife-
rentes dreas de la empresa podra tener consecuencias
que afectardn negativamente a la misma. Se pueden
establecer diversas consecuencias:

DIRECTAS: Aumento del absentismo laboral,
incremento de las tardanzas o retrasos, mayor rota-
cién de personal, menores indices de participacion
de los trabajadores.

INDIRECTAS: Descensos en la cantidad o cali-
dad de la productividad, elevacién del nimero de
accidentes, pérdida de la iniciativa o creatividad de
los trabajadores.
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Sistema de Taquicardia, aumento de tensién arterial, sudoracion,

respuesta Alteraciones del ritmo respiratorio, aumento de la tensién muscular,
fisiologica aumento de glucemia, aumento del colesterol, aumento del metabolismo
basal, inhibicién del sistema inmunolégico, midriasis.
Sistema Sensacién de preocupacion, indecision, bajo nivel de concentracién,
cognitivo desorientacién, mal humor, hipersensibilidad a la critica, sentimientos

de falta de control.

Hablar rdpido, temblores, tartamudeo, voz entrecortada, imprecision,
consumo de tabaco o alcohol, exceso de apetito, conductas impulsivas,

Sistema motor

bostezos, risas nerviosas.

Trastornos
asociados®

Asma, hiperventilacién, taquipnea.

Enfermedad coronaria, hipertension arterial, alteraciones del ritmo

cardiaco.

Enfermedades infecciosas.

Hiper e hipotiroidismo, Sindrome de Cushing.

Prurito, sudoracién excesiva, dermatitis atopica, caida del cabello,
urticaria cronica, rubor facial.

Agravamiento de la diabetes.

Dolores crénicos y cefaleas continuas

Impotencia, eyaculacién precoz, alteraciones de la libido, vaginismo.

Ansiedad, miedos, fobias, depresién, conductas adictivas, insomnio,
alteraciones alimentarias, trastornos de la personalidad.

Tabla 1.

* Bl estrés genera una serie de trastornos asocia-
dos, que aunque no sean causas desencadenantes a
veces se constituye en factor colaborador.

Medicion del estrés.

Muchos han sido los instrumentos de medida que
se han empleado a lo largo del tiempo en nuestro pafs
para, de alguna manera, objetivar el problema, desde
el clasico modelo de Demanda Control de Karasek **
al mas reciente de Desequilibrio Esfuerzo
Recompensa de Siegrist. >

El modelo de Karasek se centra especialmente en
evaluar las caracteristicas especificas del puesto de
trabajo y en el grado de control que se tiene sobre las
tareas, mientras que el modelo de Siegrist aporta
informacidn sobre las caracteristicas individuales del
trabajador, la recompensa obtenida, el esfuerzo rea-
lizado y el grado de implicacién que tiene cada tra-
bajador en su empresa.

Sujetos y método

Se realiza un estudio descriptivo transversal en
752 trabajadores de Mallorca e Ibiza. 390 hombres y
362 mujeres. La distribucién por el resto de parime-
tros (edad, tipo de trabajo, nivel educativo, profesion,
turnos..) es homogénea. Estdn representados diversos
colectivos laborales tal y como se observa en el cua-
dro 1.

Se eligen de forma aleatoria las personas que van
a formar parte del estudio. El tamafio muestral se
considera adecuado.

Se emplea el cuestionario de esfuerzo/recompensa
de Siegrist en su version espaiiola recientemente vali-
dada por Macias Robles et al.7 Este grupo lo ha vali-
dado en poblacién sanitaria y nosotros intentamos
aportar datos también de colectivos no sanitarios.

El cuestionario es autoadministrado y se aprove-

chan los reconocimientos médicos laborales de los
trabajadores.
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El citado cuestionario consta de 3 partes:

*En la primera (11 preguntas) se repasan una serie
de variables sociodemograficas y se recaba informa-
cion sobre el ambiente laboral. Los items involucra-
dos son: edad, sexo, nivel educativo, situacién labo-
ral, profesion, tipo de trabajo, tipo de empresa, anti-
giiedad en el trabajo, existencia de pluriempleo, dura-
cion de la jornada y existencia de trabajo a turnos.

*En la segunda (17 preguntas), se obtiene infor-
macion de las ideas que tiene el trabajador sobre su
situacion laboral relacionando el esfuerzo que debe
realizar en su tarea y la recompensa que obtiene por
ello.

Las 6 primeras preguntas inciden en el esfuerzo
que el trabajador hace durante el trabajo, tanto fisico
(pregunta 5) como mental. Si el trabajo no requiere
esfuerzo fisico sélo se valoran 5 preguntas.

De la pregunta 7 a la 17 se valora la recompensa
que el trabajador obtiene como consecuencia del tra-
bajo que realiza.

*En la tercera (6 preguntas) se hace referencia a
como vive el trabajador su implicacién en la empre-
sa.

Las 23 preguntas se evaliian siguiendo una escala
tipo Likert. Hay que tener en cuenta que no todas las
preguntas puntian en el mismo sentido, por ello para
poder valorar el cuestionario se crea una base de
datos en formato excel que permite el cdlculo auto-
matico de los diferentes pardmetros.

Para determinar la existencia o no de estrés se
valora el desequilibrio existente entre los valores de
esfuerzo y los de recompensa (dibujo 1). Si el cocien-
te entre ambos es superior a 1 se habla de estrés, en
caso contrario no. Para nosotros cuando el valor es
superior a 0,70 lo consideramos como pre-estrés y
nos planteamos la necesidad de plantear medidas pre-
ventivas adecuadas.

La no existencia de estrés no indica necesaria-
mente que la situacion sea correcta y que por lo tanto
no debamos plantearnos realizar algtin tipo de inter-
vencion, es por ello que se deben analizar también los
valores, tanto de esfuerzo como de recompensa, ya
que podemos tener valores elevados de esfuerzo que
no se manifiestan como estrés al estar compensados
por valores igualmente elevados de recompensa
(situacion esta que a largo plazo se puede descom-
pensar). Del mismo modo valores no excesivamente
elevados de esfuerzo pueden a la larga ocasionar

28

Estudio del estrés laboral en Baleares aplicando el cuestionario desequilibrio esfuerzo-recompensa

estrés si los niveles de recompensa que el trabajador
percibe no son muy altos.

Esfuerzo

Dibujo 1. Desequilibrio esfuerzo recompensa

Es interesante conocer cual es la influencia que
tienen los diferentes pardmetros recogidos en el cues-
tionario sociodemografico en los valores de estrés
obtenidos, de esta manera nuestra tarea preventiva
serd mds facil ya que nos permitird poder actuar sobre
aquellos grupos de poblacién que tedricamente se
van a ver mas afectados (esta relacion se analiza mds
profundamente en el apartado de resultados).

COLECTIVO N° TRABAJADORES % TOTAL
SANITARIO 263 34,97
CONSTRUCCION 123 16,36
HOSTELERIA 137 18,22
SERVICIOS 140 18,62
VARIOS 89 11,83
Cuadro 1.
Resultados

Se analizan los resultados obtenidos en nuestro
colectivo desde diferentes perspectivas y teniendo en
cuenta diferentes parametros.

Los valores globales obtenidos son: Esfuerzo
(media 12,1027, desviacién tipica 4,4803 ),
Recompensa (47,7167. 7,8715), E/R (0,5369.
0,2756), Implicacién (13,5327 DT 3,5943). Estos
valores estdn muy por debajo de los obtenidos en el
estudio que sirvi6 para validar el cuestionario. Si ana-
lizamos las diferencias entre colectivos veremos que
donde los niveles de estrés son mayores es en el per-
sonal sanitario, en lo relativo a esfuerzo y recompen-
sa las diferencias son estadisticamente significativas
(t-Student p < 0,05), mientras que en la implicacién
los valores son similares en todos los colectivos.
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El 5,45 % presenta valores de estrés establecido
(E/R > 1) yel 14,36 % valores cercanos al estrés (E/R
entre 0,7 y 1). Estos resultados son mds abultados si
solo tenemos en cuenta el colectivo sanitario 8: 7%
tienen niveles de estrés y 20,01% niveles de pre-
estrés. En ambos casos las diferencias son estadisti-
camente significativas.
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Estos resultados, que se muestran en la tabla 2,
nos animan a realizar nuevos estudios que incluyan
otras poblaciones que tradicionalmente han sido con-
sideradas como de riesgo en relacion al estrés, y que
no son otras que policias, bomberos y personal
docente.

ESFUERZO RECOMPENSA ESEF/REC IMPLICACION
TOTAL 12,1027 47,7167 0,5369 13,5327
SANITARIO 12,7854 44,7293 0,5998 13,5841
RESTO 11,7762 49,4323 0,4987 13,4814
Tabla 2.

Si analizamos los valores teniendo en cuenta los
diferentes factores implicados observaremos que ni
edad, sexo o antigliedad en el puesto presentan dife-
rencias estadisticamente significativas (tabla 3 y 4).

Sin embargo otros factores como tipo de trabajo
(manual o no), pluriempleo o trabajo nocturno o no

si que presentan diferencias estadisticamente signifi-
cativas.

Para los estudios se ha empleado el programa de
andlisis estadisticos G-Stat.

ESFUERZO RECOMPENSA E/R
media dt media dt media dt
<40 afios 12,00 4,2505 48,115 L3712 0,527 0,2490
=40 afios 12,32 5,1782 46,92 6,9544 0,549 0,2740
Mujer 12,265 44384 46,89 7,0725 0,543 0,2690
Hombre 12,03 4,7348 48,53 7,3324 0,529 0,2440
No manual 11,88 4,6233 AT 7,4427 0,545 0,2670
Manual 12,58 4,4921 48,00 6,9046 0,527 0,2450
PluriempleoNO 11,89 4,6118 47,96 7,0910 0,520 0,2542
PluriempleoSI 12,99 45155 46,57 7,6052 0,593 0,2683
Turnos SI 12,63 4,6729 47,31 7,1552 0,547 0,2570
Turnos NO 11,84 4,5436 48,11 7,2489 0,530 0,2590
Con noche 13,50 4,6421 45,97 7,2954 0,590 0,2340
Sin noche 11,82 4,6345 48,36 7,0168 0,523 0,2810
<5 afios 12,097 4,4782 48,33 6,8170 0,525 0,2420
> 5 afios 11,88 4,7344 46,03 7,6482 (1583 0,2730
Tabla 3.
ESFUERZO RECOMPENSA ESF/RECOMP
EDAD 0,2843 0,4213 0,8671
SEXO 0,6123 0,1978 0,7821
TRABAJO 0,0029 0,2156 0,9464
PLURIEMPLEO 0,0289 0,0086 0,0052
TURNOS SI-NO 0,1245 0,097 0,6234
CON/SIN NOCHE 0,0056 0,0432 0,0330
Tabla 4.
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Conclusiones:

El modelo de desequilibrio esfuerzo/recompensa
de Siegrist se ha mostrado muy util en Salud Laboral,
ya que nos permite realizar una actividad preventiva,
que casi podriamos denominar como primaria, sobre
un colectivo que todavia no muestra niveles impor-
tantes de estrés pero que si no ve modificadas algu-
nas situaciones acabard finalmente sufriéndolo, este
colectivo no es otro que el de los trabajadores con
pre-estrés.

Ademds nos permite actuar también sobre el
colectivo de personas que presentan un cociente
superior a 1, y que por lo tanto ya estdn sufriendo
directamente las consecuencias del estrés.

En base a los datos obtenidos podemos concluir
que el colectivo sanitario presenta niveles de estrés
superiores a los observados en otros trabajadores del
dmbito no sanitario de las Islas Baleares. Seria inte-
resante conocer si esta situacion se mantiene cuando
estudiamos otros colectivos que tradicionalmente han
presentado altos niveles de estrés (profesores, polici-
as, bomberos).

Teniendo en cuenta los resultados anteriores es
conveniente planificar la realizacién de actividades
que vayan dirigidas a controlar de alguna manera el
impacto que sobre la salud de nuestros trabajadores
pueda tener esta situacion. En este sentido se pueden
realizar diversas actividades en los diferentes colecti-
vos, empezando por aquellos donde los niveles de
estrés alcanzados son mayores. Las técnicas que se
pueden emplear son muy diversas, a titulo de ejemplo
podemos comentar el modelo de la Atencién
Consciente de Kabath Zinn’ que tiene como base la
meditacion, la respiracién y el empleo de diferentes
técnicas basadas en el yoga y otras disciplinas orien-
tales, con este método se han obtenido magnificos
resultados en un colectivo de trabajadores sanitarios
del Hospital Joan March™
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se puede aumentar la dosis hasta 10 mg. Metabolizadores lentos de la CYP2C189. En pacientes conocidos como metabolizadores lentos con respecto a la CYP2C19, se recomienda una dosis inicial de 5 mg diarios durante las 2 primeras semanas. Seg(n la
respuesta individual del paciente, se puede incrementar la dosis hasta 10 mg. Retirada. Cuando deba interrumpirse el i con Cipralex, la dosis debe disminuirse de forma gradual durante un penodo de 1 0 2 semanas, con el fin de evitar posibles
sintomas de retirada (ver apartado 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo). 4.3. Contraindicaciones. Hipersensibilidad a escitalopram o a alguno de los excipientes. Tr conc con inhibid no selectivos, irreversibles de la
monoaminooxidasa (inhibidores de la MAO) (ver apartado 4.5. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccién). 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo. No se recomienda el uso en nifios y adolescentes menores de 18
arios debido a la falta de estudios. Se deben considerar las siguientes advertencias y precauciones relacionadas con el grupo terapéutico de los ISRS (Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de la Serotonina). Ansiedad paraddjica. Algunos pacientes con trastorno
de angustia pueden presentar un aumento de los sintomas de ansiedad al inicio del tratamiento con antidepresivos. Esta reaccién paradopca normalmente desaparece en el plazo de 2 semanas, durante el tratamiento continuado. Se recomienda administrar
una dosis inicial baja para reducir la probabilidad de un efecto ansiogénico paraddjico (ver apartado 4.2. Posologfa y forma de admii i6n). Cc Isic El i se debe interrumpir en cualquier paciente que desarrolle convulsiones. Los ISRS no se
deben administrar a pacientes con epilepsia inestable y los pacientes con epilepsia controlada deben ser monitorizados estrechamente. El tratamiento con ISRS se debe interrumpir si se observa un aumento de la frecuencia de convulsiones. Mana. Los ISRS
se deben utilizar con precaucién en pacientes con antecedentes de mania/hipomania. La administracién de ISRS se debe interrumpir en cualquier paciente que desarrolle una fase manfaca. Diabetes.En pacientes con diabetes, el tratamiento con un ISRS
puede alterar el control glucémico. Puede ser necesario un ajuste de la dosis de insulina y/o de los hipoglucemiantes orales. Suicidio. De acuerdo con la experiencia clinica, el tratamiento con ISRS puede aumentar el riesgo de suicidio durante las primeras
semanas de tratamiento. Es importante una monitorizacién estrecha del paciente durante este periodo de tiempo. Hiponatremia. Con el uso de ISRS se ha notificado raramente hiponatremia probablemente debida a una secrecién inadecuada de la hormona

idiurética (SIADH) y g Imente se lve con la interrupcién del tratamiento. Se debe tener precaucion en pacientes de riesgo, como ancianos, pacientes cirréticos o pacientes tratados concomitantemente con medicamentos que se conoce que
causan hiponatremia. Hemorragia. Con farmacos perteneuentes al grupo de inhibidores selectivos de la recaptacnén de la serotonina se han descrito alteraciones hemorrégicas cutdneas, como equimosis y purpura. Se recomienda precaucién en pacientes
tratados con ISRS, especialmente en aquellos tratados conc con anticoagul orales, con medic que se conoce que afectan la funcién plaquetaria (p.ej. antipsicéticos atipicos y fenotiacinas, la mayoria de los antidepresivos triciclicos,
4cido acetilsalicilico y antii no ideos (AINEs), ticlopidina y dipiridamol), asi como en pacientes con tendencia a hemorragias. Terapia electroconvulsiva (TEC). La experiencia clinica sobre la administracién concomitante de ISRS y TEC es
limitada, por lo que se recomienda precaucién. Inhibidores selectivos ibles de la MAO-A. En general no se recomienda la combinacién de escitalopram con inhibidores de la MAO-A debido al riesgo de aparicién de sindrome serotoninérgico (ver apartado
4.5. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccién). Para el i concomif con inhibid no selectivos irreversibles de la MAO (ver apartado 4.5. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccién). Sindrome
inérgico. Se rec da precaucién si escitalop se usa concomi con medicamentos que tengan efectos serotoninérgicos tales como sumatriptan u otros triptanes, tramadol y triptéfano. En casos raros, se ha notificado el sindrome
serotoninérgico en pacientes que ban ISRS concomi con medicamentos serotoninérgicos. Una combinacién de sintomas tales como agitacién, temblor, mioclonfa e hipertermia pueden indicar el desarrollo de este sindrome. Si esto sucede, el

tratamiento con el ISRS y el medicamento serotoninérgico debe interrumpirse inmediatamente y debe iniciarse un tratamiento sintomatico. Hierba de San Juan. La administracién concomitante de ISRS y remedios herbales que contengan Hierba de San Juan
(Hypericum perforatum) puede aumentar la incidencia de reacciones adversas (ver apartado 4.5. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccién). Reacciones de retirada. Cuando se interrumpe la terapia con Cipralex la dosis deberfa reducirse
gradualmente durante un perfodo de una o dos semanas para evitar posibles reacciones de retirada (ver apartado 4.2. Posologfa y forma de administracién). Enfermedad coronaria.Debido a la limitada experiencia clinica, se recomienda precaucion en pacientes
con enfermedad coronaria. 4.5. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccién. Interacciones farmacodindmicas. Combinaciones c indicadas: IMAOs no selectivos. Se han notificado casos de reacciones graves en pacientes que
recibfan un ISRS en combinacién con un inhibidor no selectivo de la monoaminooxidasa (IMAO) y también en pacrentes que han dejado de tomar un ISRS y han iniciado tratamiento con un IMAO ( ver apartado 4.3. Contraindicaciones). En algunos casos, el
paciente desarrollé un sindrome serotoninérgico (ver apartado 4.8. Reacciones ady ). Esci estd c indicado en combinacién con IMAOs no selectivos. El tratamiento con escitalopram se puede iniciar 14 dfas después de interrumpir el tratamiento
con un IMAQ irreversible y como minimo un dia dspués deir pir el ti i con el IMAO ible (RIMA) moclobemida. Debe resp un descanso minimo de 7 dias entre la retirada del tratamiento con escitalopram y el inicio de un tratamiento
con un IMAO no selectivo. Combinaciones desac ji hibidores selectivos ibles de la MAO-A (moclobemida). Debido al riesgo de sindrome serotoninérgico, la combinacién de escitalopram con un inhibidor de la MAO-A, no esté recomendada
(ver apartado 4.4. Advertencias y precauciones especnales de empleo). Si la combinacién fuera necesaria, deberia iniciarse con la dosis minima recomendada y la monitorizacién clinica deberia reforzarse. Combinaciones que requieren precauciones de uso:
Selegllma En combinacién con selegilina (inhibidor irreversible de la MAO-B), se requiere precaucién debido al riesgo de desarrollar sindrome serotoninérgico. Dosis de selegilina de hasta 10 mg al dia, se han administrado conjuntamente con seguridad con
citalop racémico. Medic inérgicos. La inistracién conjunta con medicamentos serotoninérgicos (p.ej. tramadol, sumatriptdn y otros tnptanes) puede provocar un sindrome serotoninérgico. Medic que dismir el umbral
convulsivo.Los ISRS pueden disminuir el umbral c sivo. Se rec da precaucién cuando se usan concomitantemente otros medic capaces de disminuir este umbral. Litio, triptéfan. Se ha informado de casos de potenciacién de efectos, cuando
los ISRS se han administrado con litio o triptéfano, por lo que la administracién concomitante de ISRS con estos medicamentos debe realizarse con precaucién, Hierba de San Juan. La administracién concomitante de ISRS con remedios herbales que contienen
Hierba de San Juan (Hypericum perforatum) puede aumentar la incidencia de reacciones adversas (ver apartado 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo). Hemorragia. Puede producirse alteracién de los efectos antic 1 cuando escitalop
se combina con anticoagulantes orales. En los pacientes que reciben tratamiento anticoagulante oral la coagulacién se debe monitorizar estrechamente cuando se inicia o interrumpe la administracién de escitalopram (ver apartado 4.4. Advertencias y
precauciones especiales de empleo). Alcohol. No se esperan interacciones farmacodindmicas o farmacocinéticas ent.re escitalopram y alcohol. De todas formas al igual que con otros medicamentos psicotrépicos, la combinacién con alcohol no es aconsejable.
Interacciones farmacocinéticas. Influencia de otros medicamentos en la farmacocinética de escitalog El i de escitall estd mediado principal por la CYP2C19. Las CYP3A4 y CYP2D6 pueden también contribuir en menor grado a su
boli EL boli: de su bolito principal, el S-DCT (desmetilescitalopram), parece ser parcialmente catalizado por la CYP2D6. La administracién conjunta de medicamentos que inhiben la CYP2C19 puede conducir a un aumento de las
concentraciones plasmaticas de escitalopram. Se recomlenda precaucién con la utilizacién conjunta de tales medicamentos, p.ej. omeprazol. Puede ser necesario reducir la dosis de escitalopram. La inistracién conjunta de citalopram racémico con cimetidina
(inhibidor general enzimético moderad: las concentraciones plasméticas del citalopram racémico (aumento <45%). Por lo tanto, se debe tener precaucién en el nivel superior del rango de dosis de escitalopram cuando se utiliza
concomitantemente con dosis altas de cnmetldlna Cltaloprarn se determiné de manera no estereoselectiva y por tanto la magnitud del incremento del enantidmero S (escitalopram) farmacoldgicamente activo no se conoce. Por tanto estos datos deben
interpretarse con precaucion. Efecto de escitalopram sobre la farmacocinética de otros medicamentos. Escitalopram es un inhibidor de la enzima CYP2D6. Se recomienda precaucién cuando escitalopram se administre conju con otros medic: 1tos
que son metabolizados principalmente por esta enzima, y que tienen un margen terapéutico estrecho, p.ej. flecainida, propafenona, y metoprolol (cuando se utiliza en insuficiencia cardiaca), o algunos medicamentos que actian sobre el SNC que son metabollzados
principalmente por la CYP2D6, ej. antidepresivos, tales como desipramina, clomipramina y nortriptilina o antipsicéticos como risperidona, tioridacina y haloperidol. Puede ser necesario un ajuste de la dosificacién. La admini ién conjunta con desip!
o metoprolol duplicé en ambos casos las concentraciones plasméticas de estos dos substratos de la CYP2D6. Estudios in vitro han demostrado que e_scntalopram puede inhibir discretamente la CYP2C19. Se recomienda precaucién en la utilizacién concomitante
de medicamentos que son metabolizados por la CYP2C19. 4.6. Emt y lactancia. Emb. No se dispone de datos clinicos de la administracién de escitalop durante el emb En estudios de toxicidad en la reproduccién en ratas realizados con
escitalopram, se observaron efectos embriofetotéxicos, pero no se observé un aumento en la incidencia de malformaciones. El riesgo en humanos no se conoce. Por lo tanto, Cipralex no se deberfa administrar a mujeres embarazadas a no ser que sea claramente
necesario y sélo tras una evaluacién cuidadosa del riesgo/beneficio. Lactancia. Escitalopram puede ser excretado por la leche humana. Las mujeres en periodo de lactancia no deberian ser tratadas con escitalopram o la lactancia debera interrumpirse. 4.7.
Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinaria. Aunque se ha d do que escitalopram no altera la funcion intelectual o el rendimiento psicomotor, cualquier medicamento psicoactivo puede alterar el juicio o las habilidades. Se debe
advertir a los pacientes sobre el riesgo potencial de que su capacidad de conducir o utilizar maquinaria se vea afectada. 4.8. Reacciones adversas. Las reacciones adversas son més frecuentes durante la primera o segunda semana del tratamiento y habitualmente
disminuyen en intensidad y frecuencia con el tratamiento continuado. Tras la administracién prolongada, la interrupcién brusca de los ISRS puede ocasionar una reaccién de retirada en algunos pacientes. Aunque esta reaccion de retirada puede producnrse al
interrumpir el tratamiento, los datos clinicos y preclinicos disponibles no indican que los ISRS provoquen dependencia. En algunos pacientes se han observado sintomas de retirada (mareos, cefaleas y nauseas) después de una i pcion brusca del
con escitalopram. La mayoria fueron leves y autolimitados. A fin de evitar reacciones de retirada, se recomienda disminuir gradual e la dosis administrada a lo largo de 1-2 semanas. Las siguientes reacciones adversas ocurrieron con mayor frecuencia con
escitalopram que con placebo en los estudios doble ciego controlados con placebo. Las siguientes frecuencias no estén corregldas con respecto al placebo. Trastornos del metabolismo y nutricionales. Frecuentes (>1/100, <1/10): disminucién del apetito.
Trastornos psiquiatricos. Frecuentes (>1/‘IOO <1/10): disminucién de la libido, anorgasmia (mujeres). Trastornos del sistema nervioso. Frecuentes (>1/100, <1/10): insomnio, somnolencia, mareos. No Frecuentes (>1/1000, <1/100): trastornos del gusto,
t del suefio. Tr p ios, tordcicos y mediastinicos. Frecuentes (>1/100, <1/10): sinusitis, b Tr inales. Muy frecuentes (>1/10): néuseas. Frecuentes (>1/100, <1/10): diarrea, estrefiimiento. Trastornos de la piel

Yy del tejido subcutaneo. Frecuentes (>1/100, <1/10): aumento de la sudoracién. Trastornos del sistema reproductor y de la mama Frecuentes (>1/100, <1/10): trastornos de la eyaculacién, imp ia y en el sitio de administracién.
Frecuentes (>1/100, <1/10): fatiga, pirexia. Las siguientes reacciones adversas corresponden al grupo terapéutico de los ISRS: Trastornos cardiovasculares — Hlpotensusn postural. Trastomos del metabolismo y nutncmnales - Hiponatremia, secrecién inadecuada
de ADH. Trastornos oculares - Visién anormal. Trastornos gastrointestinales - Nauseas, vémitos, sequedad de boca, diarrea y . Trastornos g l io, mareos, fatiga, somnolencia, reacciones anafilacticas. Trastornos hepato-biliares— Pruebas
de la funcién hepética alteradas. Trastornos muscult |éticos — Artralgia, mialgia. Trastornos neuroldgicos — Convulsiones, temblor, alteracmnes del movimiento, sindrome serotoninérgico. Trastornos psiquiatricos - Alucinaciones, mania, confusién, agitacién,
ansiedad, despersonalizacion, crisis de angustia, nerviosismo. Trastornos renales y urinarios — Retencién urinaria. Trastornos de la reproduccién - Galactorrea, disfuncién sexual, incluyendo impotencia, trastornos de la eyaculacién, anorgasmia. Trastornos cuténeos
- Erupcién, equimosis, prurito, angioedema, sudoracién. 4.9. Sobredosis. Toxicidad. Los datos clinicos en sobredosis de escital son limitados. Sin embargo, se ha observado que se han ingerido dosis de 190 mg de escitalopram sin que se haya informado
de ningun sintoma grave. Sintomas de sobredosifi nuun con citall P racémico (> 600 mg): mareos, temblor, agltamén somnolencia, pérdida de consciencia, convulsiones, taquicardia, cambios en el segmento ST-T del ECG, ensanchamiento del
complejo QRS, alargamiento del intervalo QT, arritmias, d i ia, vémitos, rabdomiolisis, acidosis metabélica, hipokaliemia. Es previsible que la sobredosificacién con escitalopram presente la misma sintomatolog(a. Tratamiento. No existe un
antidoto especifico. Establecer y mantener la perrneablhdad de las vfas aéreas, asegurar la oxigenacién adecuada y la funcién respiratoria. El lavado gastrico se debe realizar lo antes posible tras la ingestién oral del medicamento. Debe considerarse el uso de
carbén activo. Se recomienda la momtonzaﬂén de los s:gnos vitales y cardiacos ademas de establecer las medidas de apoyo sintomatico. 5. DATOS FARMACEUTICOS. 5.1. Lista de excipientes. Niicleo: Celulosa microcristalina, Silice coloidal anhidra, Talco,
Croscarmelosa de sodio, de Rec i Hipromelosa, Macrogol 400, Diéxido de titanio (E-171). 5.2. Incompatibilidades. No se han descrito. 5.3. Perfodo de validez. 3 afios. 5.4. Precauciones especiales de conservacién. No se requieren
precauciones especiales de conservacrén 5.5. Naturaleza y contenido del recipiente. Blister de PVC/PE/PVdC/Aluminio (transparente), incluido en un estuche; 28 comprimidos (10, 15 y 20 mg). Dosis tinica 500x1 comprimidos (10 mg). 5.6. Instrucciones
de uso y manipulacién. No se requieren precauciones especiales de conservacién. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Lundbeck Espaiia, S.A. Av. Diagonal, 605. 08028 Barcelona. Espafia. 7. NUMERO(S) DEL REGISTRO. Cipralex 10
mg, comprimidos con cubierta pelicular: 65.230. Cipralex 15 mg, comprimidos con cubierta pelicular: 65.234. Cipralex 20 mg, comprimidos con cubierta pelicular: 65.233. 8. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION / REVALIDACION DE LA AUTORIZACION.
Cipralex 10 mg, comprimidos con cubierta pelicular: 13.02.2003/ Cipralex 15 mg, comprimidos con cubierta pelicular: 13.02.2003/ Cipralex 20 mg, comprimidos con cubierta pelicular: 13.02.2003. 9. PRESENTACION Y PRECIO PVP (IVA). Cipralex 10 mg,
envase con 28 comprimidos P.V.P. 24,00€, P.V.P. IVA 24,96€. Cipralex 15 mg, envase con 28 comprimidos P.V.P. 35,99€, P.V.P IVA 37,43€. Cipralex 20 mg, envase con 28 comprimidos P.V.P. 47,99€, P.V.P. VA 49,91€. 10. CONDICIONES DE DISPENSACION
POR LA SEGURIDAD SOCIAL. Con receta médica. Especialidad reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. Cicero de aportacién reducida. 11. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Febrero de 2004.
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La Talassemia
M. Morey Sureda, E. Oliva Berini'

Introduccio

Les alteracions congenites de 1’Hemoglobina
(Hb) es poden dividir en

-Hemoglobinopaties estructurals: canvi (muta-
cid), perdua (deleccié), guany (adicid), o insercid
d’algun aminoacid en la cadena de I’Hb. Exemples
de mutacié serien I’Hemoglobinopatia S, coneguda
també com Drepanocitosi o anemia d’hematies fal-
ciformes, i I’'Hemoglobinopatia C.

-Talassemies: disminuci6 parcial o total d’una o
varies cadenes de la globina que donaria lloc a la
disminuci6 de la sintesi d’Hb.

Aquesta classificaci6 tedrica no esta tan ben defi-
nida en la practica ja que hi ha hemoglobinopaties
amb fenotipus talassemic per disminuci6 de la sinte-
si d’'una cadena anomala i talassemies amb altera-
cions estructurals, per aixo s’ha proposat la creacid
d’un tercer grup que s’anomenaria Sindromes
Talassemiques.

Etimologicament la paraula Talassémia prové de
la unié de dues paraules Gregues: mar (thalassa) i
sang (aima). Amb aquesta denominacié es volgué
donar a entendre que aquesta malaltia mostrava
especial predileccié per les poblacions que habita-
ven les voreres de la mar, en el nostre cas, la
Mediterrania. Tanmateix no és una malaltia exclus-
siva de de I’area mediterrania ja que també afecta els
pobles Arabs, Africans, Indis 1 habitants del Sudest
Assiatic.

La distribucié geografica de la Talassemia predo-
mina en les zones on hi ha hagut paludisme ende-
mic. A I’area mediterrania té especial incidéncia a
Grecia, Xipre, Sud d’Italia, Sicilia, Sardenya,
Mallorca i Menorca i Sud de la peninsula Ibérica,
llocs on, fins fa pocs anys, especialment a les illes,
la poblacié autdctona ha romangut homogenia. La
forma de transmissié és per heréncia autosomica
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recessiva. Es calcula que en aquestes zones la
Talassémia té una incidencia que pot variar entre el
2.5-30% de la poblacié, amb predomini de la forma
beta.

Aixo0 fa que en alguna d’aquestes illes sigui un
problema sanitari greu que obliga a la creacié de
programes de prevencio i diagnostic prenatal. Aixi
per exemple cal destacar 1’estudi poblacional portat
a terme a l’illa de Menorca per Oliva i col.labora-
dors al llarg de deu anys, que descrivim a continua-
cio.

L‘elevada prevalenca de la betatalasseémia minor
a Menorca 1 I’existencia de casos de talassemia
major va fer que s’iniciés una campanya de preven-
cio, basada en programes portats a terme en varies
zones de risc de I’area mediterrania com Sardenya,
Xipre i nombroses regions de la Italia continental.
Aquests programes de prevencié , basats en la
detecci6 del portador i el diagnostic prenatal, han
suposat una important reduccié de la incidencia de
talassemia en aquests paisos.

L’estat de portador heterozigot és detectable per
metodes senzills. Per aquest motiu es va decidir por-
tar a terme una campanya a l’illa de Menorca amb
els seglients objectius:  a) detectar els portadors de
betatalassemia mitjancant el cribratge de la pobla-
cié, b) donar a coneixer els aspectes basics de la
betatalassemia als habitants de Menorca i c) preve-
nir el naixement del fiets amb betatalassemia mit-
jancant el consell genetic i el diagnostic prenatal.

La campanya es va iniciar en el any 1986 i va
finalitzar 10 anys després. Els primers cinc anys la
campanya fou subvencionada per el Consell insular
de Menorca i realitzada pels hematolegs del
Hospital Verge del Toro i els analistes del Laboratori
Biostasis de Mad, mentre que els darrers cinc anys
ho va fer I’ Area de Salut de Menorca (Insalud), amb
els hematolegs del Hospital Verge del Toro 1 profes-
sionals sanitaris de cada una de les zones basiques
de salut de I'illa

La campanya es va desenvolupar en tres etapes:
Una primera fase d’informacié a la poblacid, al per-
sonal sanitari i als pares mitjancant la presentacio de
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la campanya a la premsa (diaris, radio i televisio) i
per cartells informatius. Una segona que compren
I’estudi analitic i la deteccié dels portadors i una
tultima etapa de comunicacié de resultats als interes-
sats, estudi familiar i consell genétic.

En total es van estudiar 8.591 alumnes dels que
4280 van ser al.lots i1 4.311 al.lotes, d’edats compre-
ses entre els 13 i 14 anys, de tots el centres escolars
de Menorca. Es van detectar 230 alumnes portadors
de betatalassémia minor: 112 alumnes eren al.lots
(48.7%) 1 118 eren al.lotes (51.3%). La prevalencga
de betatalassemia estimada amb les dades globals
d’aquest periode va ésser del 26.7%0 (IC del 95%,
23.5-29.9%o0). Es van diagnosticar a més, 9 casos
d’alfatalassemia (1 cas homozigot i 8 heterozigots) i
4 casos de deltabetatalassemia heterozigota. La par-
ticipacid va ésser del 83.8% (extrems entre 92.9% i
77.9%). Van venir a la consulta d’hematologia el
75.2% dels portadors de talassémia.

El diagnostic de ’estat de portador, que era el
nostre primer objectiu, es va fer en la poblacié ado-
lescent ja que a la infantesa les analisis s6n més difi-
cils per la dificultat en la extracci6 sanguinia i per la
microcitosi fisiologica de la infancia. En aquesta
edat els joves comprenen perfectament el significat
1 transcendencia de la anomalia i estan en una etapa
prévia i propera a la procreacio.

El segon objectiu de la campanya era donar a
coneixer els aspectes basics de la betatalassemia als
habitants de Menorca , fet que creiem aconseguit, ja
que tant el personal sanitari de I’illa com la poblaci6
en general van rebre multiples missatges informa-
tius.

El tercer objectiu de la campanya era prevenir el
naixement de fiets amb talasseémia major. Des de
I’any 1971 fins a I’any 1982 nasqueren a Menorca 6
fiets afectes de talassemia major. Des de I’any 1982
no ha nascut cap fiet homozigot a [I’illa.
Evidentment aquest fet no es fruit solament de la
campanya, pero si que creiem que pot ser degut a la
difusié informativa que aixo ha suposat i al diag-
nostic de molts portadors de talasseémia realitzats en
aquests darrers anys a I’hospital i als laboratoris pri-
vats de I'lla.

Fisiopatologia de la B-Talassémia

Per tecniques de Southern-blot o PCR s’ha com-
provat que en el gen de la globina, situat al cromo-
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soma 11, les substitucions o deleccions dels nucleo-
tids alteren la transcripcié o maduracié de I’ARN
missatger 1 impedeixen la traduccié de la molecula
de globina. Aix0 déna lloc a:

-hemoglobina disminuida: microcitosis i hipo-
cromia

-l'excés de cadenes sobrants déna lloc a la preci-
pitacié de les cadenes en el citoplasma dels eritro-
blastes i es tradueix en una eritropoesi ineficag

-les alteracions morfologiques de les hematies és
causa d'un augment de la fragilitat i, com a conse-
qiiencia, d'hemolisi.

Classificacié Biologica

o- talassemia: a0 absencia total de sintesi de
cadenes o
o+ sintesi deficient o parcial de
cadenes o

B-talassemia: PO absencia total de sintesi de
cadenes 3
b+ sintesi parcial o deficient
Hb A2 normal
Op-talassemia
y-talassemia
O-talassemia

A totes elles hi ha persistencia d’Hb Fetal.
Formes Cliniques

Com ja s’ha dit abans 1’associacié d’hemoglobi-
nopaties estructurals i talassemies es freqiient i un
mateix individu pot rebre gens de diferents tipus de
talassémia: aix0 dona lloc a un ampli espectre de
fenotipus de talassémies amb expressivitat clinica
diferent, que va des de formes assimptomatiques a
clinica d’hemolisi greu.

Centrant-nos en la f-Talasseémia, la Talasseémia
més freqiient a les nostres illes, segons la intensitat
de les manifestacions cliniques rep diversos noms:

Talassemia Minor

Talassemia Intermitja

Talassemia Major o Malaltia de Cooley

La Talassemia Minor rep també el nom de "tret
talassemic". Es assimptomatica. L'nica manifesta-
cié és biologica: microcitosi i hipocromia impor-
tants, anémia moderada (10-11 g/dl d'Hb) i augment
de I'Hb A2 i Hb Fetal. Els parametres férrics estan
augmentats i hi pot haver un discret augment de la
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bilirrubina indirecta. En certes situacions (embarag,
infeccions, etc) pot donar manifestacions cliniques
per agreujament de 1’anémia.

La Talassemia Intermitja, com el seu nom
indica, presenta una clinica que pot variar des de
manifestacions d’hemolisi i anémia greu com en la
Talassemia Major a formes minimament assimpto-
matiques malgrat que les alteracions biologiques
siguin importants. Es caracteristic d’aquesta forma,
si no es compensa 1’hemolisi amb transfusions
periodiques, 1’aparici6 de masses paravertebrals per
expansi6 del moll d’0s eritropoetic que poden arri-
bar a comprimir la meédul.la espinal si penetren en
el canal medul.lar.

La Talassemia Major és una malaltia greu que
escurga la vida i limita el seu desenvolupament nor-
mal de forma notable. Aix0d ve determinat per 1’a-
nemia hemolitica greu que necessita de transfu-
sions periodiques des de poc després del naixement
i per I'actimul de ferro secundari a les transfusions
i a eritropoesi ineficag.

Aquests pacients presenten un creixement pon-
deral retardat, esplenomegalia gegant, litiasi biliar,
deformitats oOssies per augment del moll d’0s eri-
tropoetic especialment als ossos plans (crani, cara),
facies caracteristica amb trets assiatics, i diferents
deficits organics més greus com més edat tenen
degut principalment a I’actimul de ferro a nivell de
fetge, pancrees, glandules suprarrenals, génades i
miocardi.

Es menester extendre’ns en la descripcio de les
causes que provoquen les manifestacions cliniques
de la Talassemia Major, ja sigui per la propia malal-
tia, o per I’hemosiderosi iatrogénica secundaria a
les transfusions.

En una publicacié (1995) d’un grup cooperatiu
Italia que reunia 1861 pacients amb Talassémia
major de 25 centres s’obserbava:

-retard puberal: 51% en el sexe masculi i 47%
en el sexe femeni. Amenorrea secundaria 23% (edat
mediana de la menarquia 18 anys).

-Hipotiroidisme primari: 6.2% (edat mediana
15.8 anys)

-Diabetes insulinodepenent: 4.9% (edat media-
na 18 anys)

-Hipoparatitoidisme 3.6% (edat mediana 18.7
anys)

Alteracions per hemosiderosi cardiaca: la mio-
cardiopatia per acimul de ferro déna lloc a:
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-hipertrofia ventricular esquerra i transtorns de
conduccid

-arritmia ventricular i falla congestiva

La hipertensié pulmonar i la miocarditis accele-
ren la insuficiéncia cardiaca deguda al diposit de
ferro.

Si la ferritina es manté < 2500 ng/ml als 15 anys
el 91% de pacients es mantenen lliures d’afectacié
cardiaca. En cas contrari la superviveéncia després
dels 15 anys és inferior al 20%.

Control i prevencid: Eco cardiograma periodic
(6 mesos). Quelacié correcte.

La incidencia de diabetis en la Talassémia
major és variable segons els grups: 2.3-6.5%. La
patogenia és deguda a:

-destrucci6 de les cel.lules pancreatiques 3 per
toxicitat del ferro: com a conseqiiéncia es produeix
el deficit d’insulina.

-Factors genetics

-Alteracions hepatiques que donen lloc a un
augment de la resisténcia a la insulina. Malgrat la
quelacio6 correcte les alteracions hepatiques son fre-
qiients, sobretot si hi ha hagut infeccions (hepatitis)
i el control de la diabetis és dificil.

L’aparici6 de diabetis va seguida de complica-
cions cardiaques i d’altres complicacions endocri-
nes en molts casos. En grups multiceéntrics d’estudi
el 50% de pacients havien mort al cap de 3 anys de
I’inici de la diabetis.

El fetge és un dels principals organs afectats per
I’actimul de ferro. Si no es fés quelaci6 en dos anys
apareixeria fibrosi portal.

En la biopsia hepatica I’acimul de ferro per
gram de fetge dessecat ens déna idea de 1’efectivi-
tat de la quelacid: si és inferior a 80 wmol de
ferro/gr de fetge dessecat la quelacio és efectivay; si
és superior, és incorrecta.

Les infeccions viriques i 1’alcohol potencien el
dany hepatic per acimul de ferro.

Altres metodes indirectes per calcular I’acimul
de ferro hepatic manco fiables son la susceptome-
tria magnetica o la ressonancia magneética.

El retard de creixement i puberal son les alte-
racions endocrines més freqiients a la Talassemia
major. La patogenia s’explica per I’acimul de ferro
a I’hipotalam, pituitaria i gonades amb un augment
de GH i FSHper manca de resposta de la testoste-
rona i LH.

La Desferoxiamina (DFO) també pot donar un
retard de creixement amb una displasia esquelética.
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Per aquest motiu convé evitar dosis > 50 mg/kg/dia
de desferoxiamina.

Malgrat una quelacié correcta, en la segona deca-
da de la vida 29% de nines i 52% de nins son de talla
baixa i un 38% de nins i nines entre els 12 — 18 anys
tenen una absencia total de desenvolupament sexual.

L’hipotiroidisme subclinic és freqiient, aixi com
formes minimes de disfuncié tiroidea. No hi ha corre-
lacié entre el grau d’hipotiroidisme i el nivells de
ferritina.

Altres possibles complicacions a tenir en compte
son les infeccions viriques per VHB, VHC i VIH, per
aixo és aconsellable la prevencié i vacunacid. Els
pacients tractats amb DFO tenen una predisposici6 a
infeccions per Yersinia Enterocolitica (en aquests
casos cal suspendre la DFO i fer tractament amb
Cotrimoxazol o un Aminoglicosid).

A T’igual que a la Drepanocitosi, a la Talassemia
Major pot haver-hi un estat d’hipercoagulabilitat
degut a un augment d’activacié de la funcié plaque-
taria, augment d’activacié endotelial, anomalies de
membrana eritrocitaria que poden activar el procés de
coagulacié i canvis en els nivells de proteines plas-
matiques. Malgrat aquest perill potencial no esta jus-
tificat posar un tractament preventiu excepte en casos
molt determinats.

Tractament

El Tractament classic de la Talassemia Major esta
encaminat, per un costat, a compensar |’aneémia
hemolitica amb transfusions per aconseguir un des-
envolupament el més semblant possible a la normali-
tat i, per un altre, a evitar els efectes secundaris de
I’excés de ferro acumulat a 1’organisme provocat per
la propia malaltia i per les tranfusions.

Per aconseguir un desenvolupament normal i una
qualitat de vida confortable en el nen talassémic és
imprescindible un regim de transfusions periodiques.
La freqiliencia aconsellada és de cada 15 — 21 dies, a
fi d’aconseguir una Hb ‘“base” o pre-transfusional
d’entre 91 10 g/dl.

Per compensar la sobrecarrega férrica que repre-
senta cada transfusi6 (250 mg de ferro per concentrat
d’hematies) utilitzem els farmacs quelants del ferro.
El més utilitzat és la Desferioxamina (DFO). La
DFO ha d’esser administrada per via parenteral i la
forma més utilitzada és la via subcutania lenta amb
bombes d’infusié nocturna al llarg de 8 — 10 hores.
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D’aquesta manera no s’interfereix amb les activitats
diurnes habituals del nen. També es pot administrar
per via intravenosa, perd només es fa quan s’han
d’administrar de forma rapida dosis altes.

L’eficacia de la DFO d’enca la seva introducci6 (a
finals dels anys seixanta) en el tractament de la sobre-
carrega ferrica en la TM va ser demostrada en els tre-
balls de Borgna-Pignatti en un estudi de 942 pacients:

-els nascuts entre 1960-64: mortalitat als 15 anys 13.8%

S i 1965-69: ki “10%

05 % 1970-74: e “2.7%

La DFO no esta desprovista d’efectes secundaris
tant aguts com cronics. A part que pot donar reac-
cions anafilactiques i irritacié local al lloc de la pun-
ci6, s’ha de vigilar de forma periodica 1’agudesa
visual i auditiva en els nens que reben DFO i tenir
present que la DFO afavoreix les infeccions per
Yersinia.

L’inconvenient de la via d’administracié parente-
ral ha fet que s’investigui en la recerca d’altres que-
lants que es puguin administrar per via oral. El més
conegut és la Deferiprona. De moment no ha demos-
trat que sigui superior a la DFO i també té efectes
secundaris: agranulocitosi, artralgies i vomits. Ulti-
mament s’esta assajant combinar la DFO amb la
Deferiprona en els casos que la primera és mal tole-
rada o no actia amb prou eficacia, ja que sembla que
tenen un efecte sineérgic amb manco toxicitat.

La Hidroxiurea i els Butirats, usats a la
Drepanocitosi (ane¢mia de cel.lules falciformes) per
augmentar la sintesi d’Hb fetal s’han assajat també a
la Talassemia major sense resultats, de moment,
demostrats.

L’esplenectomia es fa cada vegada manco.
Unicament és aconsellable quan les necessitats trans-
fusionals son superiors a 200 ml/kg/any de concentrat
d’hematies. No convé fer-la abans dels 7 anys i ha
d’anar sempre precedida de la vacunacié enfront el
Pneumococ, Haemophilus i Meningococ per contra-
rrestar la predisposicié d’aquests pacients a desenvo-
lupar sepsis greus per Cocs Gram (+).

La terapia genica aplicada al tractament de la
Talassemia major es troba en una fase molt experi-
mental.

El tractament per aconseguir la curacid definitiva
de la Talasseémia és el transplantament al.logénic de
progenitors hemopoetics (TPH). El primer cas duit
a terme amb exit es va fer a Seattle a principis dels
anys 80, pero rapidament va ser superat en nombre i
experiencia pel grup de Pesaro (Lucarelli i cols.), que
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en la actualitat han superat el milenar de transplanta-
ments fets i han sentat les bases sobre les que tothom
es regeig avui en dia.

Amb petites variants, la quimioterapia d’acondi-
cionament es fa amb Busulfan + Ciclofosfamida o bé
amb irradiacié corporal total + Ciclofosfamida, i la
profilaxi de la malaltia de I’empelt contra I’hoste amb
la combinacié de metotrexato i ciclosporina A.

Estableixen tres grups de pacients segons tinguin,
0 no, hepatomegalia, biOpsia hepatica sense fibrosi i
hagin fet un tractament quelant regular. Aquests tres
grups tenen clares implicacions pronostiques:

-Classe I (no hepatomegalia, no fibrosi hepatica,
tractament quelant correcte): supervivencia global
97%, superv. Lliure de malaltia 92%, rebuig 5%,
mortalitat no relacionada amb el TPH 3%.

-Classe II (preséncia d’un sol dels factors de mal
pronostic): superv. Global 86%, superv. Lliure de
malaltia 83%, rebuig 3%, mortalitat no relacionada
amb el TPH 14%.

-Classe III (preséncia de 2 o més factors de mal
pronostic): superv. Global 85%, superv. Lliure de
malaltia 68%, rebuig 25%, mortalitat no relacionada
amb el TPH 15%.

Aquests grups es refereixen a pacients en edat
pediatrica i adolescents que son la immensa majoria
de talassemics sotmesos a TPH. Els pacients adults
(17 — 32 anys) sotmesos a TPH, la majoria VHB i
VHC (+), amb sobrecarrega hepatica moderada/greu
1 quelacid irregular, tenen un pronostic bastant pitjor,
amb una superv. Global del 65%, superv. Lliure de
malaltia 63%, rebuig 3% 1 mortalitat per causes
diverses 36%.

El problema del TPH és la manca de donants
HLA-compatibles (només un 25 — 40%). Una alter-
nativa son els donants emparentats amb incompatibi-
litats minimes o els donants no-emparentats HLA-
compatibles. En aquests transplantaments les incom-
patibilitats majors o menors a vegades no son detec-
tades pels tests correntment usats a pesar de les tec-
niques de tipatge per biologia molecular, la qual cosa
déna lloc a una freqiiencia elevada de complicacions
post-transplantament com és la falla de I’empelt,
malaltia de I’empelt contra ’hoste greu i reconstitu-
ci6 immune retardada.

Per aquest motiu s’ha recorregut en els darrers
anys a la sang de cord6. El TPH amb sang de cord6
té, teoricament, una serie d’avantatges com son:

-facilitat d’obtencid

-absencia de riscs tant per la mare com pel nad6

-manco perill en la transmisié d’infeccions (cito-
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megalovirus, Epstein Barr)

-degut a la relativa immaduresa del sistema immu-
ne al naixement hi hauria manco possiblitat de rebuig
i de malaltia de I’empelt contra I’hoste.

-possibilitat d’esser criopreservada (previ estudi
HLA) fins que es necessiti.

També té, pero, els seus inconvenients:

-poca quantitat (mediana de 90 ml) i poques
cel.lules-mare de cara receptors adults

-anomalies congenites potencials que es poden
manifestar en el futur

-no és possible recolectar noves cel.lules si falla
I’empelt

Aquest tipus de transplantament té una aplicacio
creixent en tot tipus de malalties hematologiques i
també en les Hemoglobinopaties, amb 41 casos des-
crits recentment segons l’experiéncia recollida en
I’European Bone Marrow Transplantation Registry
(Locatelli, Gluckmann et alts.)

A continuacié, com exemple, describim resumit
un cas tractat per nosaltres amb un transplantament
de sang de cordd en una pacient de 8 anys amb
Talassémia major a partir de la sang de cordé umbili-
cal d’una germana HLA-compatible amb Talassemia
minor. Actualment, a 28 mesos del TPH, la pacient té
una Talassemia minor, com la donant, que li permet
fer una vida completament normal sense necessitat de
transfondre’s ni de rebre cap medicacio.

Ambdos pares, cosins germans, tenen Talassemia
minor.

La pacient va néixer d’un part eutocic el setembre
de 1993. Dos mesos després va ser diagnosticada de
Talassemia major.

Als 31 mesos de vida va comengar un regim trans-
fusional cada 21 dies a fi de mantenir un nivell d’'Hb
pretransfusional > 9 g/dl. La ferritina era de 1404
ng/ml i poc després va comencar quelacié amb DFO
(40 mg/kg/d, 6 dies a la setmana, en infusié nocturna
de 8 hores). Seguia un desenvolupament normal
sense repercussions organiques de la seva malaltia o
del tractament. Quan tenia 8 anys la mare va quedar
embaracada d’un fetus femella amb Talassemia
minor. El part va ser el novembre del 2001 i es reco-
lliren 140 ml de sang del cordé que varen ser crio-
preservats a —80°C en nitrogen liquid, previ tipatge
HLA, que va ser compatible amb la pacient. El gener
del 2002 la pacient va ser tractada amb Busulfan,
Ciclofostamida i Gammaglobulina Antitimocitica en
la Unitat de Transplantament de I’Hospital Son
Dureta. Després de la infusi6 dels progenitors hemo-
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poetics criopreservats va rebre metotrexato i ciclos-
porina A com a profilaxi de la malaltia de I’empelt
contra I’hoste. Trenta-dos dies després de la infusio el
nivell d’Hb era de 7 g/dl i a partir d’aquell moment
no va rebre més transfusions. Actualment, als 28
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Diagnostico por la imagen

Déficit neuroldgico focal en mujer joven de nacionalidad ecuatoriana

Helena Sarasibar, Ana Estremera, M? José Picado’

Caso clinico

Mujer de 30 afios, ecuatoriana, con cefalea diaria
ocasional que ha aumentado en las tltimas semanas.
Refiere episodio de pérdida de sensibilidad en la
extremidad superior derecha asociada a pérdida de
fuerza. La paciente mejora y presenta posteriormente
movimientos de cierre forzado de la mano derecha
seguidos de mioclonias. El cuadro se prolongé duran-
te 20 minutos.

El estudio analitico (hemograma y bioquimica)
muestra una discreta anemia.

Dada la clinica de la paciente se realiza un TAC
craneal en el que se visualizan multiples lesiones
nodulares de localizacién supra e infratentorial, situa-
das a nivel intraxial (cerca de la unién corticomedu-
lar) y extraaxial, en el espacio subaracnoideo. En el
estudio precontraste la mayor parte de las lesiones
son hipodensas, densidad liquido, algunas de las cua-
les presentan un nédulo mural de pequefio tamafio o
calcificaciones en la pared. Otras lesiones son nddu-

Servicio de Radiologia. Hospital Son Llatzer.

Servicio de Radiologia. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.
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los calcificados de pequefio tamafio. No se observa
edema periférico excepto en una lesion de gran tama-
flo de localizacion frontal izquierda. Tras la adminis-
tracion del contraste IV no se observa clara captacién
excepto de la lesion frontal izquierda.

Fig. 2.

Fig. 3.

Fig. 1, 2 y 3. Tac craneal postcontraste IV.
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Déficit neurologico focal en mujer joven de nacionalidad ecuatoriana

Fig, 4. Estudio de RM craneal. A, axial T1. B, Axial T2. C, axial T1 postcontraste IV (Gadolinio)

Posteriormente se realizar un estudio de RM en el
que se observan lesiones quisticas de localizacidn
intaparenquimatosa y subaracnoidea, algunas de las
cuales presentan pequefio nédulo mural isointenso al
parénquima cerebral en todas las secuencias y lesio-
nes nodulares sdlidas hipointensas en todas las
secuencias (que corresponden al calcio visto en el
TAC). La lesiéon de mayor tamaifio (frontal izquierda,
preroldndica) presenta un nivel liquido-liquido en su
interior y edema periférico. Tras la administracion de
Gadolinio no se observa captacion o discreto realce
periférico excepto en la lesion frontal que presenta
una intensa captacién periférica.

Ante estos hallazgos el diagnéstico diferencial
incluirfa:

Metdastasis.

Abcesos cerebrales.

Infeccion por pardsitos.

Hematoma en fase de resolucion.
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Respuesta

Infeccién por pardsitos, NEUROCISTICER-
COSIS.

Comentario

En el mundo la cisticercosis es la enfermedad
parasitaria mas frecuente del SNC. Es la causa mads
frecuente de convulsiones en areas endémicas
(Méjico, Centro y Sudamérica, India y China)

Estad ocasionada por la Taenia Solium. El hombre
puede actuar de huésped definitivo por comer carne
de cerdo poco cocinada que contenga larvas de cisti-
cerco (infectado por el gusano) o de huesped inter-
mediario cuando ingiere agua o comida contaminada
con huevos de Tenia embrionados, oncosferas, (infec-
tado por el cisticerco). Una vez el huevo se ingiere,
en el estdmago se destruye el caparazén externo, la
larva primaria u oncosfera atraviesa la pared intesti-
nal y llega al torrente sanguineo, se deposita en cual-
quier tejido pero con especial predileccién por el
SNC (parenquimatoso, subaracnoideo, intraventricu-
lar...).

La infeccién cerebral inicial suele ser asintomati-
ca, observandose una pequefa lesién edematosa.
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A los 2-3 meses de la ingestion del huevo se des-
arrolla un quiste, estadio vesicular, que suele ser
asintomdtico o presentarse en forma de convulsiones.
Los quistes suelen medir 3-18 mm y contienen en su
interior un scolex. La pared del quiste no provoca
reaccion inflamatoria en el tejido cerebral y perma-
nece viable de 2-6 afios. Al morir el quiste, estadio
vesicular coloidal, se liberan productos metabdlicos
y antigenos que provocan una intensa reaccion infla-
matoria en el parénquima adyacente con edema y
efecto masa, lo que produce sintomatologia convulsi-
va o déficits neurolégicos. El quiste se retrae, estadio
nodular granular, y forma un nédulo granulomato-
so que posteriormente calcificard. El dltimo estadio
es el nodular calcificado, en el que la lesion granu-
lomatosa calcifica completamente.

En este caso se pueden observar varios de los esta-
dios: la lesion cerebelosa estarfa en el estadio vesicu-
lar, la frontal izquierda en vesicular coloidal, y otra
pequefa parietal izquierda calcificada que estaria en
el estadio nodular granular.



Perfil

Al Dr. Jordi Sans Sabrafen “in memoriam”

Antoni Obrador

El passat dia 9 de desembre de
2004 va morir a Barcelona el Dr.
Jordi Sans Sabrafen president de la
Reial Académia de Medicina de
Catalunya. Va ésser un cientific res-
ponsable que va fer una tasca meri-
toria com a hematoleg i oncoleg
sense oblidar mai la defensa de la
cultura catalana. Era una d’aquestes
persones que varen exercir tota la
vida la dita de que la ciencia no te
patria perd els cientifics si. Es
important que dediquem unes paraules a recordar la
seva trajectoria biografica per dues raons fonamen-
tals: pels lligams que tenia amb Mallorca i per la
representacié institucional que tenia. El Dr. Jordi
Sans Sabrafen va passar els anys d’infancia a
Mallorca on hi va fer els primers estudis i d’alesho-
res enga va seguir vinculat a aquesta terra per raons
familiars, d’amistat i professionals. Des del mes de
mar¢ de I’any 2003 era el president de la Reial
Académica de Medicina de Catalunya que €s la ins-
titucié més propera a la nostra per raons culturals,
historiques i de proximitat geografica. Vaig tenir, fa
un cert temps, la joiosa oportunitat de presentar el
seu darrer assaig sobre: “L'evolucio de l'is del cata-
la en medicina a Catalunya durant el segle XX .

El Dr. Jordi Sans Sabrafen havia nascut el 28 de
juny del 1933 i després d’estudiar a la facultat de
medicina de Barcelona, que va acabar amb premi
extraordinari, es va seguir formant a la catedra del
Dr. Pedro Pons del mateix hospital com be recorda-
va en un article dedicat al mestratge d’aquesta figu-
ra que va escriure una pagina brillant de la medicina
catalana. Era Doctor en Medicina i Cirugia i va esser
professor de la Universitat de Barcelona. Entre altres
tasques professionals podriem citar que va ésser el
Cap de la Unitat d’Hematologia i Oncologia de
I’Hospital del Sagrat Cor i la darrera feina la va des-
envolupar a I’Hospital del Mar com a consultor
senior. Fou president de la Societat Catalana
d’Hematologia, i forma part del Comite

Medicina Balear 2004; 43-44

Dr. Jordi Sans Sabrafen
Barcelona, 1933-2004

Organitzador del I Congrés Nacional
d’Oncologia Medica. Va ésser mem-
bre de la Comissié de Medicina i
Especialitats -Relacionades del
Consell Catala de Ciencies de la
Salut, de I’ Associacié de la Societat
Espanyola d’Hematologia i
Hemoterapia, de la Societat
Espanyola de Medicina Interna i de
la Societat d’Oncologia. Va esser
també Vice-President de 1’ Academia
de Cieéncies Mediques de Catalunya i
membre ben actiu de la Societat Catalana de
Biologia i va participar en els Congressos de Metges
1 Biolegs de llengua catalana. L’any 2003 va rebre la
Creu de Sant Jordi de la Generalitat de Catalunya.

Monografies de les Seccions de Ciéncies, 17

LEVOLUCIO DE LUS DEL CATALA
EN MEDICINA A CATALUNYA
DURANT EL SEGLE XX

El llarg cami d’una bella i expressiva historia

per Jordi Sans i Sabrafen
INSTITUT D’ESTUDIS CATALANS
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Al Dr. Jordi Sans Sabrafen “in memoriam”

D’esquerra a dreta, els doctors Antoni Obrador i Alfonso Ballesteros de la Reial
Academia, la Consellera de Salut Aina Salom, el Dr. Jordi Sans i el Conseller
d’Educacioé Damia Pons, el dia de la presentacio del seu llibre “L'evolucio de l'iis del
catala en medicina a Catalunya durant el segle XX”, el passat 8 d’octubre del 2002.

La producci6 cientifica fou ben extensa. Els 1li-
bres que li donaren més anomenada foren: “Manual
de quimioterapia antineopldsica” i “Hematologia
clinica”, que s’ha convertit en llibre de text a moltes
facultats universitaries i fou també coautor de vint-i-
sis llibres més. Publica més de dos-cents treballs a
revistes del pais i estrangeres. A més dels aspectes
sobre I’activitat professional va publicar diferents
articles sobre etica i alguns especialment referits a la
mort sense oblidar les responsabilitats del moén des-
envolupat en relacié als paisos del tercer mén. Un
d’aquests articles acabava amb una reflexio sobre la
injusticia que suposa que la investigacio i el desen-
volupament de la salut continua centrada en els pro-
blemes de només el 10% de la poblacié més rica
quan només el 10% dels recursos economics globals
es dedica al 90% restant de la poblacié mundial.

Una bona part de les energies les va dedicar a la
defensa de llengua catalana com a llengua d’expres-
si6 medica. L’assaig que va publicar I’any 2002 era
un estudi sobre I’evoluci6 del catala medic i les pers-
pectives de futur. M’agradaria recordar que a la pre-
sentacid d’aquest llibre feta a la Reial Académia de
Medicina de les Illes Balears vaig apuntar “Com és
obvi, dificilment es pot separar la trajectoria del cata-
la cientific o concretament medic de la situaci6 del
catala com a llengua d’un poble. Pero hi ha una
caracteristica que potser és més especifica de la pro-

44

fessi6 medica. Possiblement els metges han estat els
professionals catalans amb més consciencia lingiiis-
tica i que han aportat unes obres que, em sembla, no
existeixen en altres professions, com el diccionari
medic Corachan I’any 1936 i, més recentment, el
monumental diccionari enciclopédic de medicina. La
rad d’aquest fet no sé si s’ha estudiat, pero m’atrevi-
ria a apuntar que I’exercici de la medicina ha de
comportar, per forca i encara que només es tengui un
minim de sensibilitat, una preocupaci6 per la parau-
la com a eina de comunicacié de patiments i viven-
cies entre les persones. En les reflexions finals del
llibre que he tengut ’honor de presentar-vos podem
llegir: “L’is del catala en la nostra societat es va
desenvolupant entre ’escassa estima que molts ciu-
tadans senten per la seva propia llengua, entre I’ab-
dicacio lingiiistica d’una part significativa de la
classe dirigent i entre la indiferéncia d’una propor-
cio valorable de les generacions més joves”.

Amb el Dr. Jordi Sans Sabrafen hem perdut una
persona entranyable, un ciutada exemplar i un metge
admirable. Amb aquesta nota, a més del record sen-
tit, també volem enviar el condol a tota la familia.
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