Cartas al Director

con BZD. El uso de tratamiento combinado de AD y BZD es masde AP para que dispongan de protocolos actualizados de diag-
frecuente en los pacientes con TAG que en el resto de pacientesistico y tratamiento de las enfermedades psiquiatricas de alta

en tratamiento con AD (el 86,4 frente al 72,7%; p = 0,001). Estoprevalencia.

se mantiene para todas las moléculas analizadas. Entre los pa-
cientes que usan AD por cualquier indicacion, los que toman es-
citalopram o venlafaxina reciben menos BZD que los pacientes
gue toman fluoxetina o sertralina (p < 0,001); las diferencias res-
pecto a citalopram y paroxetina no son estadisticamente signifi-
cativas. Entre los pacientes con TAG, los que toman venlafaxi-
na reciben menos BZD que los pacientes que toman fluoxetina
(p =0,046), pero no hay diferencias significativas respecto a nin-
gun otro farmaco. El 40,0% de los pacientes no tomaban el trata-
miento recomendado en TAG.

Comentario

M. Blanca-Tamayo? A. Sicras-Mainar®,

I. Pizarro-Paixa®y S. Gémez-Lus?

aServicio de Psiquiatria. Badalona Serveis Assistencials SA.
Badalona. Barcelona. Espafia.
bDireccion de Planificacion. Badalona Serveis Assistencials SA.
Badalona. Barcelona. Espafia.
®Relaciones Institucionales. Unidad Médica Lundbeck.
Barcelona. Espana.
dMedial Affaire Manager. Unidad Médica Lundbeck.
Barcelona. Espana.

Bibliografia

En funcion de los resultados sobre el tratamiento de los pacien-;
tes con TAG, se plantean algunas reflexiones, si bien los datos
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pacientes toma solo antidepresivos (13,6%), pero el 86,4% tomas,

una combinacion de BZD y AD; esta pauta puede hacer pensar
gue se trata de pacientes de una evolucion crénica o de dificil
control. A pesar de que no hay diferencias estadisticamente sig-

nificativas en el uso de BZD junto con el AD en los pacientes con 4.

TAG, podria haber diferencias clinicas respecto al uso de escita-

lopram y venlafaxina. Estas 2 moléculas necesitan menos uso des,

BZD en la préactica clinica habitual. Si consideramos las reco-
mendaciones actuales de tratamiento del FA@ue como AD

de primera linea incluyen escitalopram, paroxetina y venlafaxi- 6.

na retard, se observa que a mas del 40% de los pacientes con
TAG estudiados se les prescribe un AD no recomendado. Los pa-,
cientes con un TAG reciben mas BZD que los pacientes sin este

diagnostico; se nos plantea la duda acerca de si esto ocurre por-
gue no se esta utilizando un AD adecuado para controlar todos

sus sintomas. Este hallazgo es consistente con los de otros estu-
dios en los que también se encuentra que, aunque se diagnosti-

Mergl R, Seidscheck |, Allgaier AK, Méller HJ, Hegerl U, Henkel V.
Depressive, anxiety, and somatoform disorders in primary care: preva-
lence and recognition. Depress Anxiety. 2007;24:185-95.

. Roy-Byrne PP, Wagner A. Primary care perspectives on generalized an-

xiety disorder. J Clin Psychiatry. 2004;65 Suppl:20-6.

Grant BF, Hasin DS, Stinson FS, Dawson DA, June Ruan W, Goldstein
RB et al. Prevalence, correlates, co-morbidity, and comparative disabi-
lity of DSM-IV generalized anxiety disorder in the USA: results from
the National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions.
Psychol Med. 2005;35:1747-59.

Canadian Psychiatric Association. Clinical Practice Guidelines: Mana-
gement of Anxiety Disorders. Can J Psychiatry. 2006;51 Suppl:S9-91.
Fe de erratas en: Can J Psychiatry. 2006;51:623.

Baldwin DS, Anderson IM, Nutt DJ, Bandelow B, Bond A, Davidson
JRT, et al. Evidence-based guidelines form the pharmacological treat-
ment of anxiety disorders: recommendations from the British Associa-
tion for Psychopharmacolgy. J Psychopharmacol. 2005;19:567-96.
Fernandez A, Haro JM, Martinez-Aloso M, Demyttenaere K, Brugha
TS, Autonell J, et al. Treatment adequacy for anxiety and depressive di-
sorders in six European countries. Br J Psychiatry. 2007;190:172-3.

. Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB, Monahan PO, Lowe B. Anxiety

disorders in primary care: prevalence, impairment, comorbidity and de-
tection. Ann Intern Med. 2007;146:317-25.

. Olssgn I, Mykletun A, Dahl A. Recognition and treatment recommenda-

tions for generalized anxiety disorder and major depressive episode: a
cross-sectional study among general practitioners in Norway. J Clin
Psychiatry. 2006;8:340-7.

gue el trastorno de forma adecuada y segun las recomendaciones
de la guias de practica clinica, después, el tratamiento no se rea-
liza de acuerdo con elfasTampoco es igual el tratamiento que

se prescribe segun el pais de residencia; asi, en Europa, el 54,5§jndr0me de reseccion
de los pacientes con un trastorno de ansiedad recibe el tratamierh-ansu retral

to adecuado, pero en Espafia la proporcion se reduce alf32,5%

Las posibles limitaciones del estudio inciden en la categoriza-S. Director:

cién de la enfermedad, atribuible al sistema de informacién de-

sarrollado. Por tanto, en el articulo se muestran las limitacio-La reseccion transuretral de prostata (RTU) es el procedimiento
nes propias de los estudios retrospectivos como, por ejemplo, ale eleccion en el tratamiento quirargico de la hiperplasia prosta-
infrarregistro de la enfermedad, la ausencia de registro de dosifitica benigna en los pacientes que no responden al tratamiento
cacién de los farmacos, o la posible variabilidad de los profesiofarmacoldgico. La cirugia endoscopica del tracto genitourinario
nales en la utilizaciéon de las escalas de cribado clinico. Errequiere la utilizacion de una solucion de irrigacion, y es la solu-
conclusién, en la mayor parte de los pacientes con TAG, el trataeion de glicina, un aminoacido no esencial que se encuentra en
miento prescrito no se ajusta a las recomendaciones basadas gran cantidad de proteinas, la utilizada en la mayoria de los cen-
las guias de practica clinica o en las indicaciones aprobadas enos. Dicha solucion se utiliza para el llenado de la vejiga y el
nuestro pais. Seria necesaria una mejor formacioén de los equipa@srastre de la sangre y los fragmentos de tejido reseccionados,
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dejando libre el campo quirargico. Entre otras complicaciones,monopolar, ya que dispersa la corriente eléctrica. Este hecho ha

los pacientes que reciben este tipo de procedimiento, debido a leonllevado la utilizacién de soluciones no conductoras, como las

absorcién que puede producirse de estos fluidos, estan en riesgie glicina, manitol y sorbitol.

de desarrollar hiponatremia y, segun su magnitud, puede incluso La irrigacion con estas soluciones puede conducir a la apa-

aparecer el denominado “sindrome de reseccion transutétral” ricién de hiponatremia dilucional secundaria a sobrecarga de
A continuacién se describe el caso de un paciente con hiperfluidos, que con frecuencia se acompafia de sintomas cardiovas-

plasia benigna de prostata en el que se realizé una RTU y que casulares y neurolégic8sAdemas, esto se ve favorecido por la

posterioridad experimento el citado sindrome. diuresis osmotica asociada con los fluidos de irrigaciéon y un au-
mento de la liberacion de péptido natriurético auricular inducida
Descripcion del caso por altas cantidades de glictha

El sindrome de RTU se define como hiponatremia tras una
Paciente varén de 75 afios, con hipertrofia benigna de préstatRTU, con valores 125 mmol/l acompafiado de 2 0 méas de los
diagnosticada hace 4 afios. Debido al progresivo empeoramiersiguientes sintomas: nauseas, vomitos, bradicardia, hipotension,
to clinico a pesar del tratamiento farmacolégico con tamsulosi-hipertension, dolor en el pecho, confusién, ansiedad, parestesia
na, se decide realizar tratamiento quirdrgico. El paciente es ino alteraciones visualésEl paciente descrito experimenté hipo-
gresado para RTU programada mediante técnica Nesbit. Duranteatremia grave, acompafiada de hipotensién, confusién y coma.
la intervencion, bajo anestesia regional e intradural, se realiza la- El sindrome de reseccion transuretral es una reaccion adversa
vado vesical con solucion de glicina al 1,5%. Transcurrida unagrave que aparece en un 2% de los pacientes con RTU, y es in-
horay cuarto del inicio de la intervencién el paciente experimen-cluso mas frecuente (4,4%) en los pacientes en los que se realiza
ta un sindrome confusional y agitacion. La determinacion de so-una irrigacion vesical con soluciones de gliéina
dio intraquirdrgica en ese momento revela un valor de natremia El factor de riesgo mas importante para el desarrollo de esta
de 105 mEq/l, por lo que se administra al paciente 5 mg de furofeaccion adversa es una duracion del procedimiento superior a
semida. Una vez concluida la operacion, con una duracion totalina hora, tal como ocurrié en el paciente descrito, pues de ello
de 1 hora y 45 min, el paciente es trasladado a la unidad de cudepende la cantidad de fluido de irrigacion absofbidiros
dados intensivos (UCI), donde presenta deterioro progresivo defactores que pueden influir son: la presién intravesical, la canti-
nivel de conciencia (puntuacion de 6 en la escala de coma déad de tejido reseccionado, el nimero de senos venosos abiertos,
Glasgow), diarrea abundante e hipotension (80/45 mmHg). Ella experiencia y destreza del cirujano, y el tipo de fluido utili-
paciente precisé farmacos vasoactivos (noradrenalina 0,&add.
Hg/kg/min) durante 8 h'y ventilacién mecanica durante 5 dias. La Aplicando el algoritmo de Naranjo al caso descrito, la reac-
hiponatremia fue corregida con administracion lenta de suero saeién adversa fue clasificada como “probablemente” causada por
lino hiperténico al 2%, de modo que en las siguientes 48 horas dh irrigacion con glicina al 1,586 Dicha reaccién adversa se ha
paciente presentd una progresiva recuperacion neurolégicaotificado electronicamente al Sistema Espafiol de Farmacovi-
(puntuacién de 15 en la escala de coma de Glasgow) asociadgilancia.
con valores mas altos de sodio (128 mEg/l). Tras 8 dias de ingre- El sindrome de RTU es una complicacién que puede ser grave
so en la UCI, el paciente fue dado de alta con valores de sodien pacientes en los que se realiza RTU. Su aparicién puede mini-
normales y consciente, aunque desorientado, y en ocasiones canizarse con la reduccion del tiempo de intervencion, la utiliza-

episodios de agitacién psicomotriz. cién de fluidos de irrigacion adecuados, el control de la cantidad
de fluido absorbida, por ejemplo, a través de medidas de etanol
Discusién en el aliento, o la utilizacion de nuevas técnicas bipolares que

permiten la utilizacion de suero fisiolégico como solucion de

La RTU es un procedimiento cerrado en el que se utiliza un tubarrigacion.
que incorpora lente de vision, una fuente de luz y un asa metali-
ca conectada a una fuente de energia eléctrica con la posibilidad
de cortar y coagular el tejido prostatico. Ademas, permite la irri-
gacioén continua del campo quirirgico para facilitar la vision

La solucién de irrigacion ideal deberia cumplir una serie de
criterios, como no conducir la electricidad, permitir una buena
visibilidad endoscopica y ser facil de usar, tener una osmolari-Bibliografia
dad similar a la del suero, pocos efectos adversos, ser deteCtablﬁ. Lynch M, Anson K. Time to rebrand transurethral resection of the pros-
por el cirujano cuando se absorbe, ser facil de esterilizar y eco-  tate? Curr Opin Urol. 2006;16:20-4.
nomica4. 2. Georgiadou T, Vasilakakis |, Meitanidou M, Georgiou M, Filippopoulos

. L. . - K, Kanakoudis F, et al. Changes in serum sodium concentration after
El fluido de irrigacion ideal para la RTU es tedricamente el transurethral procedures. Int Urol Nephrol. 2007;39:887-91.

suero fisioldgico. Sin embargo, su caracter conductor de la elec-3. Clemente Ramos LM, Ramasco Rueda F, Platas Sancho A, Archilla Es-
tricidad impide su uso con los sistemas convencionales de RTU  teban J, Romero Cajigal I, Corbacho Fabregat C, et al. Sindrome de re-
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(Presentado como comunicacion poster

en el 52 Congreso de la SEFH) Anexo 1. Informacidn referente a gases medicinales utilizados en el centro
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Anexo 3. Modelo de impreso de solicitud

Anexo 4:

- Descripcion de gases y su peligrosidad

- Autorizaciones de comercializacion

S. Director:

A partir de la entrada en vigor del Real Decreto 1800/2003 de
26 de diciembrk por el que se regulan los gases medicinales, ) o
éstos pasan a estar bajo la responsabilidad del farmacéutico de” F|cha§ Fecmcas o e
hospital, quien ha de hacerse cargo de su gestion. Los hasta en- Cond‘|c‘|ones delautonza‘cylon ¥ comercializacion
tonces practicamente desconocidos para nosotros gases medici-- qumsntos de dispensacidn
naleg*desde ese momento han de ser adquiridos, custodiados, ~ quuetado yyprospecto
controlados y dispensados desde nuestro servicio. - Listado de codigos

Ante tal reto, nuestro hospital decidio iniciar un proceso que ~ Otros documentos del proveedor
culminara en la asuncion de las competencias sobre gases me-
dicinales por el servicio de farmacia. El primer paso consistiolante el PNT definitivo. En dicho documento se describian los
en establecer contacto con el servicio de mantenimiento del hogerocesos tal y como eran llevados a cabo hasta el momento. Ob-
pital, responsable hasta entonces de su control, con objeto de comiamente, hubo de ser modificado en parte con objeto de adaptar-
seguir toda la informacién respecto a la situacion en que se eno al funcionamiento propio del servicio de farmacia. Dos farma-
contraban los gases medicinales en nuestro centro: proveedoresguticos, el jefe de servicio y el adjunto responsable de las tareas
concursos vigentes, instalaciones, condiciones de conservaciomle gestion, se encargaron del desarrollo de tales aspectos inclui-
metodologia para la adquisicion y distribucion, y contabilidad. dos dentro del PNT: registro de adquisiciones, consumos y con-

Una vez familiarizados con el escenario donde nos moviamostrol de caducidades (de la misma forma que para el resto de me-
y tras una puesta al dia en cuanto a legislaciéon y normiativas dicamentos, utilizando la aplicacion informética de gestion del
que regian todo lo referente tanto a los gases medicinales comgervicio), disefio del impreso de solicitud, sistematica de realiza-
a las instalaciones y las envases, nos encontrabamos en disposién de pedidos, y coordinacién con las unidades de enfermeria
cion de iniciar la elaboracién de un procedimiento normalizado peticionarias y supervisora de guardia, para la dispensacion fuera
de trabajo (PNT) donde quedasen descritos los procesos y play-dentro del horario de funcionamiento del servicio de farmacia.
mados los criterios de actuacion y responsabilidades de los 2 ser- El resto del contenido del PNT en el que se resefiaba todo lo
vicios involucrados: farmacia y mantenimiento. El esquema dereferente a las actividades encaminadas al apoyo logistico qued6
dicho PNT se muestra en la tabla 1. tal y como habia sido redactado por el servicio de mantenimien-

El personal del servicio de mantenimiento responsable hast#o (procesos de recepcion y verificacion de los pedidos al ser en-
entonces de la gestion de los gases constituyd, con sus conodiregados por la empresa suministradora, almacenamiento, re-
mientos técnicos y experiencia, un importantisimo punto de par<cuento destocks, recogida de envases vacios, manipulacion,
tida con la presentacion de un borrador de lo que seria mas adgigilancia y mantenimiento de las instalaciones).
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