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Como es habitual, constituye un motivo de satisfaccion la aparicién del ntimero
cuatrimestral de la revista Nuevo Hospital, correspondiente en este caso al mes de
junio de 2017. En él se incluye un trabajo original de Llanes Alvarez y Franco
Martin, pertenecientes al Servicio de Psiquiatria, acerca de la adhesién al
tratamiento de pacientes diagnosticados de esquizofrenia paranoide y tratados con
una formulacién de liberacion prolongada. Mufioz Alonso y colaboradores, por su
parte, realizan un estudio descriptivo de la presentacién del profesional al paciente
de forma previa a la entrevista clinica, y haciéndonos reflexionar sobre la
importancia no sélo de aplicar nuestro conocimiento y habilidad como médicos,
sino las formas a través de las cuales transcurre la relacion facultativo-paciente. Por
altimo, se incluye una revisién del Servicio de Radiodiagnéstico sobre la indicacion
de las técnicas de imagen en el contexto de la patologia de cavidad oral y glotis, de
Tabernero Rico y colaboradores.

Al igual que en otras ocasiones, recuerdo la necesidad de que los miembros del
CAZA se sientan involucrados en la colaboracién activa en Nuevo Hospital,
invitando nuevamente al conocimiento de sus contenidos, fruto del esfuerzo de sus
autores.

Nicolas Alberto Cruz Guerra
Director de la revista Nuevo Hospital
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Adherencia al tratamiento con un antipsicético inyectable de liberacion

prolongada en un paciente con esquizofrenia paranoide
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Las psicosis en general y la esquizofrenia en
particular son enfermedades graves que precisan de
un tratamiento a largo plazo, siendo la adherencia
terapéutica un factor esencial en el que se debe
incidir en la préctica clinica con la finalidad de evitar
recaidas. Esta constituye una pieza angular para
alcanzar una mejora en la funcionalidad del paciente,
un menor deterioro y por tanto conseguir un mejor
prondstico de la enfermedad. Los antipsicéticos
inyectables de liberacién prolongada al permitir un
aumento de los intervalos de dosificacion pueden ser
un avance para reducir la falta de adherencia al
tratamiento en pacientes con esquizofrenia con
elevado riesgo de abandono del tratamiento oral,
ademés de ofrecer la posibilidad de mantener al
paciente estable en monoterapia. Presentamos el caso
de un paciente de 38 afos, diagnosticado de
esquizofrenia paranoide (F20.0) a los 23 afios, con
mal cumplimiento del tratamiento y varios episodios
de reagudizacion que hacen necesarios sucesivos
ingresos en la unidad de psiquiatria.

PALABRAS CLAVE
Esquizofrenia, antipsicético, adherencia,
tratamiento.

ORIGINAL

INTRODUCCION

El abandono del tratamiento farmacolégico es uno
de los principales factores para la apariciéon de una
recaida en los pacientes con esquizofrenia. Aunque
los tratamientos también pueden incluir la
psicoterapia individual, familiar y el apoyo social, la
base principal es en opinién de los expertos el
tratamiento farmacoldégico. Los principales objetivos
del tratamiento son bdasicamente controlar los
sintomas agudos, atender o revertir el reto de los
sintomas negativos y en la medida de lo posible
conseguir la reinsercion del paciente en su medio de
la forma més completa posible.

El objetivo de este trabajo es poner de manifiesto
el problema clinico y asistencial que supone en los
pacientes con esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos la baja adherencia al tratamiento
farmacolégico y como la utilizacion de los
antipsicoticos inyectables de larga duracién puede
contribuir a mejorar este problema.

Hacemos una revision de la historia de estos
farmacos antipsicoticos inyectables de larga
duracién, no muy conocidos fuera del &mbito de la
psiquiatria.

EXPOSICION DEL CASO CLINICO

Varon de 38 afos, natural de un nticleo rural de la
Zona Béasica de Salud Zamora Norte, vive solo en una
vivienda de su propiedad. Soltero, sin hijos,
empleado en el sector primario (agricultura y
ganaderia).

Diagnosticado de esquizofrenia paranoide (F20.0
CIE-10) a los 23 afios. La enfermedad debuté con un
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cuadro delirante autorreferencial y de perjuicio,
alteraciones de la sensopercepcién (alucinaciones
auditivas) y trastornos de conducta. Tras un primer
ingreso en la unidad de agudos del servicio de
psiquiatria en el que se indic6 tratamiento
antipsicotico con haloperidol le siguen, en los cinco
afios siguientes, cuatro ingresos por reagudizaciones;
en todas las ocasiones el paciente habia abandonado
el tratamiento farmacoldgico. En la historia clinica se
hizo constar la escasa conciencia de enfermedad y la
mala tolerancia al tratamiento como causas
recurrentes del incumplimiento terapéutico.

En el dltimo ingreso en 2005, se plantedé la
adherencia terapéutica como objetivo principal al alta
y se propuso al paciente iniciar tratamiento con un
antipsicético  inyectable de larga  duracion
(risperidona inyectable de accién prolongada, 50mg
cada dos semanas), tratamiento que acepté. En las
sucesivas revisiones ambulatorias se mantuvo
psicopatolégicamente  estable con el nuevo
tratamiento y en términos generales present6 buena
tolerancia salvo quejas aisladas de astenia y sedacion.
En 2013 se llevé a cabo un cambio a palmitato de
paliperidona solucion inyectable 100mg
mensualmente, con el fin de mejorar el perfil de
efectos secundarios y espaciar de 2 a 4 semanas el
periodo entre inyeccién e inyeccion. A finales de 2016
se hizo la tultima modificacién del tratamiento
pasando a palmitato de paliperidona solucién
inyectable 350mg trimestralmente, es decir una
formulacién de liberacién adn mads prolongada del
mismo principio activo con el que es tratado desde el
2013. Desde entonces, el paciente atraviesa un largo
periodo de estabilidad psicopatoldgica.

DISCUSION

Segtin CIE10, la esquizofrenia se caracteriza por
distorsiones fundamentales y tipicas de la
percepcién, del pensamiento y de las emociones,
estas ultimas en forma de embotamiento o falta de
adecuacion de las mismas. En general, se conservan
tanto la claridad de la conciencia como la capacidad
intelectual, aunque con el paso del tiempo pueden
presentarse déficits cognoscitivos. El trastorno
compromete las funciones esenciales que dan a la
persona normal la vivencia de su individualidad,
singularidad y dominio de si misma [1].

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
revela que la esquizofrenia afecta a mds de 21
millones de personas en todo el mundo. Es maés
frecuente en hombres (12 millones) que en mujeres (9
millones). Asimismo, los hombres desarrollan
esquizofrenia generalmente a wuna edad mas
temprana. Se calcula que este trastorno universal, de
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causa desconocida y que no distingue culturas ni
razas, afecta a 400.000 personas en Espaiia [2].

La esquizofrenia es una de las principales causas
de discapacidad entre los adultos jévenes. Se
manifiesta en la juventud, por lo que los pacientes
esquizofrénicos viven muchos afios después del
inicio de la enfermedad y contintian padeciendo sus
efectos. Tiene un profundo impacto en la persona y
puede ser considerada una adversidad significativa
en la vida.

Se estima que la falta de adherencia a la
medicacién en estos pacientes lleva a una mayor tasa
de recaida, ingresos hospitalarios repetidos, y por lo
tanto mayor carga econdmica y social para los
usuarios y los servicios de salud [2-4]. La cronicidad
y recurrencia de la enfermedad hacen que los
recursos sanitarios sean mayores que en otros
trastornos psiquiatricos [5-7].

La OMS plantea una definiciéon de adherencia al
tratamiento prolongado que hace hincapié en la
necesidad de considerar la conformidad del paciente
y el acuerdo respecto a las recomendaciones de un
profesional de la salud, las cuales incluyen ademas
del consumo de medicamentos, las modificaciones
comportamentales; la define como “el grado en que
el comportamiento de la persona, como tomar
medicamentos, seguir un régimen alimentario y
ejecutar cambios en el estilo de vida, se corresponde
con las recomendaciones acordadas con el prestador
de asistencia sanitaria”[8]. La adherencia terapéutica
es un fenémeno multidimensional, determinado por
la accién reciproca de cinco pardmetros que inciden
sobre la adherencia a los tratamientos: factores
relacionados con el tratamiento, con el paciente, con
la enfermedad, con el sistema de atencién sanitaria y
factores socioecondémicos; todos interactdan unos con
otros. En los paises desarrollados la adherencia
terapéutica en pacientes que padecen enfermedades
cronicas es s6lo del 50 % y se supone que esta
deficiencia sea aiin mayor en paises en desarrollo,
dada la escasez de recursos y las dificultades en el
acceso a la atencion sanitaria [8]. Esta informaciéon
permite suponer que sé6lo la mitad de las personas
con padecimientos crénicos realizan correctamente el
tratamiento necesario para el control de su
enfermedad y que la otra parte se encuentra en riesgo
registrado de sufrir complicaciones, secuelas o llegar
a la muerte prematura. Los pacientes con
esquizofrenia muestran muy bajos niveles de
adherencia al tratamiento, bien sea farmacolégico o
psicoterapéutico debido a su poca capacidad de
introspeccién, al estigma de la enfermedad, al
desconocimiento de la etiologia y el curso de los
sintomas, a los efectos indeseables de los
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antipsicoticos y a la percepcién por parte del paciente
de posibles efectos negativos de los antipsicéticos.
Los médicos pueden utilizar una variedad de
estrategias de evaluacién para identificar a los
pacientes que son adherentes, aunque ninguna de
ellas es completamente fiable. Las intervenciones
para mejorar la adherencia incluyen estrategias
psicosociales, la administracién de antipsicéticos
orales y la utilizacién de los antipsicéticos inyectables
de accién prolongada.

Un neuroléptico o antipsicético es un farmaco que
comunmente, aunque no exclusivamente, se usa para
el tratamiento de las psicosis. Se han desarrollado
varias generaciones de antipsicéticos, la primera la
de los antipsicéticos tipicos, descubiertos en la
década de 1950. La segunda generacién constituye un
grupo de antipsicéticos atipicos, de descubrimiento
més reciente y de mayor uso en la actualidad.

La introduccién de la clorpromacina por dos
grupos de psiquiatras franceses simultdineamente en
1952 para el tratamiento de la agitacién maniaca, y
més tarde la esquizofrenia, se considera
generalmente como uno de los hitos principales en la
historia de la Medicina del siglo XX y el comienzo de
la psicofarmacologia moderna [9,10].

El cirujano francés Henri Laborit realizaba
estudios con sustancias que pudiesen antagonizar los
sintomas del estado de choque vascular cuando
descubri6 la clorpromazina, un farmaco capaz de
producir cierta somnolencia y disminuir las
reacciones ante estimulos ambientales sin ocasionar
la pérdida total de la conciencia. La utilidad de la
clorpromacina, en particular para el tratamiento de la
agitacion y los sintomas psicéticos evitando la
sedacién profunda, fue descubierta casualmente por
Jean Delay y Pierre Deniker en 1952, que en un
principio describieron su accién como un sindrome
con caracteristicas muy similares a la enfermedad de
Parkinson, caracterizado por "enlentecimiento motor,
indiferencia afectiva y mneutralidad emocional", pero
preservando el estado de percepciéon y de consciencia
[11,12].

En 1955, el propio Jean Delay propuso el término
"neuroléptico" de forma que en el argot psiquiétrico,
los antipsicéticos, también llamados antipsicéticos
clasicos, tipicos o tranquilizantes mayores, se
identifican bajo el término de neurolépticos, del
griego neuro, "nervio", y lepto, "atar", literalmente que
“ata los nervios”. Delay y Deniker evitaban usar el
término "antipsicético" prefiriendo siempre el
término "neuroléptico", en parte porque la induccién
de efectos considerados adversos se relacionaba
claramente con su efecto terapéutico y porque, en
realidad, no eliminaban los sintomas psicéticos, sino
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que simplemente mejoraban o disminufan algunos de
ellos.

En 1958 Janssen descubrié las propiedades
antipsicéticas del haloperidol y a partir de entonces
siguieron explorandose los usos antipsicéticos de
otras sustancias similares [13]. En las décadas
posteriores se sintetizaron numerosos compuestos
antipsicéticos con eficacia equivalente y con pocas
diferencias en su toxicidad.

No se conoce atn el fundamento molecular de la
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, aunque
las evidencias apuntan a un sindrome multifactorial.
Al menos un gen ha sido asociado a la esquizofrenia
en ciertas regiones del mundo, el gen que codifica a
la neureguling 1. De acuerdo a la teorfa
dopaminérgica de la esquizofrenia, los sintomas
positivos son el resultado de una actividad excesiva
en la via dopaminérgica mesolimbica. Esto esta
basado en parte en la observacion de que las
sustancias que producen un aumento de la
disponibilidad dopaminérgica (L-DOPA, cocaina,
anfetaminas) pueden disparar sintomas
psicotomiméticos en individuos no afectados por
esquizofrenia.

Los efectos de los antipsicoticos de primera
generacion en las cuatro vias dopaminérgicas
explicarian su mecanismo de acciéon y efectos
secundarios. Se ha postulado que una sobreactividad
de la via mesolimbica estaria involucrada en la
fisiopatologia de los sintomas positivos de la
esquizofrenia; el bloqueo de los receptores D2 en esta
via ha sido propuesto como un posible mecanismo de
accion antipsicética para los farmacos de primera
generaciéon. El bloqueo de la via dopaminérgica
mesocortical secundario a altas dosis de
antipsicoticos puede producir sintomas negativos
secundarios y trastornos neurocognitivos. El
antagonismo de los antipsicéticos en los receptores
D2 en la via nigroestriada esta asociado con un riesgo
aumentado de sintomas extrapiramidales (SEP) y su
accion en la via tuberoinfundibular seria responsable
del aumento de los niveles de prolactina [9, 14- 16].

Gran parte de los efectos adversos de los
antipsicéticos son causados por el mismo mecanismo
de accién que para la accién terapéutica: el bloqueo
de los receptores del neurotransmisor dopamina a
nivel cerebral, principalmente los del tipo D2,
presentes en gran cantidad de estructuras cerebrales
relacionadas con la modulacién y generacién de los
movimientos voluntarios como los ganglios basales.
Ademas, los farmacos antipsicéticos tienen otros
efectos adversos relacionados con el bloqueo de
receptores de otros neurotransmisores (histamina,
noradrenalina, adrenalina, acetilcolina, serotonina,
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etc.) y con mecanismos desconocidos, que incluyen
los siguientes entre los mas frecuentes: sedacion,
disminucién de la atencién, alteracion de diversos
procesos cognitivos, apatia, disfuncién sexual,
alteraciones  endocrinas, ganancia de peso,
hipotensién, alteraciones cardiacas, diabetes tipo 1I,
hiperlipemias y mayor riesgo de convulsiones de tipo
epiléptico, entre otros [14-15].

Los antipsicéticos de segunda generacion,
conocidos como antipsicéticos atipicos (AA) se
introdujeron a finales de la década de 1980 en la
practica clinica y actualmente se emplean,
generalmente, como primera linea de tratamiento
para la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.
Los AA deben gran parte de su éxito a la escasa
incidencia de SEP en comparacién con los
antipsicéticos clasicos o de primera generacién [15,
17].

La "era de los AA" comenz6 con la reintroduccion
de la clozapina para el tratamiento de la
esquizofrenia resistente (casos con mas de dos
tratamientos farmacolégicos sin éxito). Los farmacos
antipsicéticos en su conjunto tienen una tasa de
respuesta en esquizofrenia que no supera el 60%,
ademas de ser parcial en la mayoria de sus sintomas
[18]. La clozapina, ya utilizada en los afios 60, fue
retirada por su toxicidad, en concreto por su
potencial para causar agranulocitosis, efecto adverso
hematoldgico potencialmente mortal que se da en un
1% de los que la toman [19]. La clozapina tiene un
perfil farmacolégico muy complejo, ya que su acciéon
bloqueante sobre los receptores D2 de dopamina es
muy inferior al resto de antipsicéticos conocidos,
actuando sobre todo a nivel de receptores de
serotonina y otros neurotransmisores. La clozapina
es un ejemplo claro de nuestro desconocimiento
sobre la esquizofrenia y sus multiples grados de
manifestacion sintomdtica. Después del éxito
comercial de la clozapina, se desarrollaron multiples
AA con el intento de emular los mecanismos de
accion de la misma, como la olanzapina, la
risperidona, la quetiapina, la =ziprasidona, el
sertindol, la paliperidona o el aripiprazol [20].

Segtin algunos estudios, la mayor eficacia y
seguridad atribuida inicialmente a los AA no ha
cumplido las elevadas expectativas iniciales [21-22];
no obstante, siguen siendo utilizados como
tratamiento de primera eleccién por la mayoria de los
psiquiatras.

Se calcula que en la esquizofrenia el riesgo de
recaida si se abandona el tratamiento antipsicético se
triplica a los 10 meses en comparacién con los que no
lo interrumpen (53% frente al 16%) [23]. Estos datos
son preocupantes dada la elevada tasa de abandono
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del tratamiento que se estima en torno al 60% en los
pacientes esquizofrénicos [24].

Aunque hay diversos factores en la falta de
adherencia al tratamiento en los pacientes con
esquizofrenia, entre los que destaca la presencia de
efectos colaterales, se ha comprobado que la
simplificacion posolégica de los regimenes de
tratamiento puede mejorar la adherencia.

En 1966, aparecié el primer antipsicético
inyectable de larga duracién (ILD): flufenazina
enantato. Pasados unos 18 meses, aparecié una
variante del anterior que mejoraria la tolerabilidad
del primero: ILD flufenazina decanoato. En 1981,
hizo su aparicién el ILD haloperidol decanoato. A
partir de entonces se desarrollaron otros
medicamentos de este tipo [25- 28].

Coincidiendo con el cambio de milenio, comenzo6
la comercializaciéon de otro nuevo tipo de farmacos
con interesantes nuevas aportaciones y retos, los ILD
de segunda generacion o atipicos (fig.1) [29]:

e Risperidona inyectable de accién prolongada
(Risperdal consta), cada 15 dias (2003).

¢ Olanzapina pamoato (Zypadhera), una vez al
mes (2010).

e Palmitato de paliperidona (Xeplion), una vez
al mes (2011).

e Aripiprazol (Abilifty Maintena), una vez al
mes (2015).

e Palmitato de paliperidona (Trevicta), una vez
cada tres meses (2016).

Existen argumentos a favor y en contra para
utilizar los ILD que se resumen a continuacién [30].
Posibles argumentos a favor del uso de ILD:

¢ No hay necesidad de administracién diaria.

e La administracion queda garantizada y se
logra transparencia de la adherencia.

e Permite a los profesionales monitorizar e
intervenir de manera apropiada si el paciente
omite una dosis.

e Existe menor probabilidad de sintomas de
rebote y de recaidas abruptas.

e Soluciona los problemas derivados de la
adherencia parcial o no adherencia.

e Si aparece una recaida, queda claro que
obedece a motivos distintos a la no

adherencia terapéutica.
¢ Reduce el riesgo de sobredosis involuntaria o

intencional.
e Menor tasa de recaidas.
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e Minimos problemas derivados de la
absorcion gastrointestinal.

e Se logra wuna Dbiodisponibilidad mas
consistente.

e Existe en general una correlaciéon mas
predecible entre dosis y niveles plasmaticos.

¢ Se reducen los picos plasmaticos de farmaco

¢ Se mejoran los resultados en el paciente.

e Favorece un contacto regular entre el
paciente y su equipo de salud mental.

Posibles argumentos en contra del uso de ILD:

e Titulacién de dosis lenta.

e Precisa mds tiempo para alcanzar niveles
estables del farmaco.

¢ Menor flexibilidad de ajuste de dosis.

e Los efectos secundarios tardan mds tiempo
en desaparecer.

e Dolor en el sitio de inyeccién y aparicion de
irritacién y de lesiones en la zona de puncién.

Uno de los debates siempre presentes en el uso de
los ILD es elegir a partir de qué momento evolutivo
dentro del curso de la esquizofrenia es pertinente
utilizar estos farmacos. La incégnita se centra
principalmente en si destinar los ILD a aquellos
cuadros con deterioro establecido o en fase crénica
residual, o si acaso es apropiado e incluso beneficioso
abordar los casos desde las fases mas iniciales, como
lo seria el primer episodio psicético [31]. La evidencia
cientifica nos alerta que la pobre adherencia al
tratamiento oral es una de las causas principales de
recaida en los casos de primer episodio psicético. El
impacto de este fenémeno no es nada despreciable:
hasta un 70% de estos pacientes recaen en el primer
afio de evolucién. Este hecho cobra atn mas
importancia al tener en cuenta el fenémeno
“ventana” de cinco afios tras el primer episodio
psicético: el mayor deterioro clinico y psicosocial,
empeoramiento cognitivo y cambios estructurales en
el volumen cerebral ocurren dentro de los primeros
cinco afios tras el inicio de la enfermedad. El valor de
evitar una segunda o tercera recaida tras el
diagndstico de esquizofrenia puede ser mucho mayor
que el de evitar una decimoquinta recaida en el curso
crénico recidivante avanzado del proceso. Quizas
debamos maximizar todos los esfuerzos y utilizar
todas las herramientas disponibles para cambiar el
curso de la enfermedad en esos primeros cinco afios.
Una postura que puede considerarse pertinente seria
no negar la opcién de utilizar los ILD en los pacientes
con primer episodio psicético, dentro de un enfoque
de toma de decisiones compartidas entre paciente y
clinico, intentando elegir siempre la minima dosis
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eficaz y eligiendo el ILD que ofrezca a cada paciente
un menor perfil de efectos secundarios [32-33].

En el caso del paciente que presentamos, tras la
experiencia durante afios de la buena respuesta
clinica y aceptable tolerancia al tratamiento con
risperidona de inyectable de accién prolongada, asi
como del buen cumplimiento terapéutico, nos
planteamos el cambio al palmitato de paliperidona
inyectable, primero mensual y posteriormente
trimestral, para facilitar atn mas la adherencia al
tratamiento.

El palmitato de paliperidona [34], al igual que la
risperidona, bloquea los receptores serotoninérgicos
S5HT2A, dopaminérgicos D2, adrenérgicos alfal y, en
menor medida, los receptores histaminérgicos H1 y
los adrenérgicos alfa2 (fig. 2). Acttia en los circuitos
cerebrales como un potente antagonista de la
dopamina en la via mesolimbica, disminuyendo el
exceso de dopamina en esta zona, mejorando los
sintomas positivos de la esquizofrenia, y a su vez,
como un potente antagonista de los receptores de la
serotonina (5HT2) en la via mesocortical, lo cual se
traduce en un aumento de la dopamina disponible en
esta via, mejorando asi los sintomas negativos de la
esquizofrenia y la sintomatologia afectiva [35-37].

La disociacién rapida del receptor D, permite
producir su efecto antipsicético y una mejor
acomodacién de la transmisién dopaminérgica lo que
podria traducirse en un bajo riesgo de apariciéon de
los extrapiramidalismos e hiperprolactinemia-

La suspensién acuosa del palmitato de
paliperidona se administra por via parenteral con
una inyeccién intramuscular que se disuelve
lentamente en el lugar de la inyeccién y se hidroliza
enzimaticamente a paliperidona; la formulacién
como suspension de nanoparticulas permite que el
palmitato de paliperidona, que es un éster
practicamente insoluble, pueda ser administrado
como suspensién acuosa con un intervalo de
administracién mensual. Su metabolismo hepético es
muy limitado y las dosis plasméaticas de Ia
paliperidona se mantienen estables y fijas a lo largo
del mes de tratamiento. Ha de ser utilizado con
cautela cuando se administra junto con
medicamentos que prolongan el intervalo QT, que
induzcan hipotensiéon o que disminuyan el umbral
convulsivo [38-40].

En 2016 se aprueba en nuestro pais el palmitato
de paliperidona suspensién inyectable de liberacién
prolongada que se administra 4 veces al afio
(inyeccién trimestral) [41]. Esta indicado para el
tratamiento de mantenimiento de la esquizofrenia en
pacientes adultos clinicamente estables con la
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formulacién inyectable mensual de palmitato de
paliperidona. Los pacientes adecuadamente tratados
con palmitato de paliperidona inyectable mensual
durante al menos cuatro meses o mas y que no
requieran ajuste de dosis, pueden ser cambiados a la
formulacién trimestral.

El principio activo de este preparado sigue siendo
palmitato de paliperidona con la misma tecnologia
que en el caso del producto de administracién
mensual. Para conseguir una liberacion sostenida de
paliperidona durante tres meses es necesario
disponer de particulas de mayor tamafo, con mayor
concentraciéon de palmitato de paliperidona; su perfil
farmacocinético permite su administracién trimestral,
proporciona una liberacién mas gradual del farmaco,
una mayor semivida plasmatica y menor frecuencia
en las fluctuaciones plasmaticas de paliperidona.
Mantiene el control de sintomas previamente
alcanzado con el palmitato de paliperiona inyectable
mensual y con menos administraciones [41].

Con el palmitato de paliperidona de inyeccién
trimestral la incidencia global de efectos secundarios
relacionados con la prolactina fue bajo en los ensayos
clinicos realizados, la presencia de sintomas
extrapiramidales fueron similares al compararlos con
el palmitato de paliperidona de inyeccién mensual y
present6 menos efectos adversos relacionados con
diabetes mellitus e hiperglucemia y se observaron
cambios similares en el peso corporal con ambas
presentaciones de palmitato de paliperidona. Tiene
bajo riesgo de interacciones y un metabolismo
hepéatico limitado. Se han de tener las mismas
precauciones para su uso que con el preparado
mensual. Las reacciones y el dolor en el sitio de
administracién fueron en su mayoria leves con
independencia del volumen y del Ilugar de
administracion [41].

Por lo tanto, el tratamiento con el palmitato de
paliperidona de inyeccién trimestral puede
garantizar un tiempo mayor hasta la recaida y ante
una eventual discontinuaciéon del tratamiento es la
formulacién que maéas retrasa el tiempo hasta la
recaida. En pacientes previamente estabilizados con
el palmitato de paliperidona de inyecciéon mensual,
mantiene los niveles de eficacia y funcionalidad con
menos administraciones, lo que podria mejorar la
calidad de vida de los pacientes [42,43,44]. La
flexibilidad en su administracién ofrece ventajas para
pacientes, cuidadores y equipo terapéutico, ya que
existe una ventana terapéutica de +2 semanas. La
dosis debe estar basada en la dosis previa de
palmitato de paliperidona de inyeccién mensual,
aumentandola 3,5 veces. Proporciona a los pacientes,
cuidadores y médicos beneficios a largo plazo
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requiriendo menos administraciones que otros
tratamientos. La menor frecuencia de
administraciones reduce la carga del cuidador. Se
administra sélo por via intramuscular, lenta y
profundamente, en glateo o deltoides, en una sola
inyeccién, por un profesional sanitario [41].

En el caso que presentamos, solo tras varias
recaidas e ingresos se lleg6 a un acuerdo con el
paciente respecto al tratamiento mdas conveniente,
aceptando la transicién a un antipsicético ILD de
administracién trimestral, tras un periodo previo de
estabilidad con la formulaciéon mensual. En el
momento de la publicacién ya se han administrado
dos dosis del nuevo preparado, manteniéndose en
monoterapia con el antipsicético de administracion
trimestral y una benzodiacepina de vida media larga,
diacepam 10mg, en dos tomas diarias. No han vuelto
a producirse recaidas y la tolerancia ha sido buena
sin que hayan aparecido efectos secundarios
relevantes. La alianza terapéutica con el paciente se
ha reforzado a medida que la adherencia al
tratamiento ha dejado de ser un punto de disensién y
ha mejorado su funcionalidad, calidad de vida,
autonomia e independencia. Mantiene su actividad
laboral. La cantidad y calidad de sus contactos
sociales es pobre en parte por las condiciones
sociodemogréficas del medio en el que vive.

Nuestro objetivo debe ser siempre conseguir
abordajes farmacolégicos que preserven al paciente
del deterioro, reducir aun mas el niamero de recaidas,
mejorar el perfil de seguridad y disminuir el
abandono del tratamiento, facilitar la autonomia del
paciente (empleo, estudio...), permitir la integraciéon
de otras terapias orientadas a la recuperaciéon y que
disminuyan la carga de la enfermedad en pacientes,
cuidadores...

De cara al abordaje futuro de la adherencia se
plantean férmulas alternativas que podrian resultar
superiores a los antipsicoticos ILD y que incluyen
formulaciones intranasales, parches transdérmicos,
subcutdneos, implantes y bombas de antipsicéticos;
sin embargo, es necesaria mds investigaciéon para
explorar plenamente y considerar tales opciones.
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Figura 1. Antipsicéticos ILD de segunda generacion.

*El ILD de pipotiazina se retir6 del mercado a partir
de la Alerta Farmacéutica R15/2014.

*El ILD de haloperidol no esta disponible de manera
habitual pero puede obtenerse por los cauces
previstos por la AEMPS para la solicitud de un
medicamento no autorizado en Espafia (medicacién
extranjera).
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Introduccién y objetivos: determinar si en el
Hospital Virgen de la Concha los médicos
especialistas se presentan al inicio de la entrevista.

Material y métodos: estudio observacional
descriptivo. Se realizé una pequefia encuesta a los
pacientes y médicos elegidos aleatoriamente de las
plantas de Medicina Interna, Neumologia y Aparato
Digestivo del Hospital Virgen de la Concha.

Resultados: se realiz6 la encuesta a 30 pacientes
y/o familiares de los cuales el 53% conocian el
nombre del médico y el 70% a cargo de qué servicio
se encontraban. Con respecto a los profesionales
sanitarios, el 60% reconocen que siempre aclaran su
nombre y especialidad a la que pertenecen.

Conclusiones: a pesar de que el 60% de los médicos
reconocen que se presenta en el momento inicial de la
entrevista clinica, tan sélo el 50% de los pacientes y/o

familiares saben cémo se llama el doctor que lleva su
proceso. Sin embargo, refieren que si serfan capaces
de identificarlo el 100%.

PALABRAS CLAVE

Relacién ~ médico-paciente.  Entrevista  clinica.

Presentacion. Comunicacién verbal.

ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En la relacién médico-paciente un pilar basico es la
comunicacién que se desarrolla durante el proceso
asistencial. Dentro de ella se encuentra la entrevista
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clinica, inicidndose la misma saludando al paciente,
siendo recomendable dirigirnos a él/ella por su
nombre, y posteriormente se procede a la
presentacion del profesional [1,2].

Se estima que un médico realiza entre 86.000 y
120.000 entrevistas clinicas durante su carrera
profesional. Esta es basica para el diagnéstico, la
adherencia al tratamiento y la satisfaccién por parte
del paciente de la atencién percibida. El éxito de
dicha entrevista reside en una buena calidad en la
comunicacién médico-paciente [3]. Hay una serie de
habilidades en la comunicacién que se pueden ir
adquiriendo durante el proceso de formacién y que
definen a un buen profesional: empatia, calidez,
cordialidad, respeto, concrecién, asertividad,
autenticidad y contencién emocional [3,4].

Todo este proceso se asume que se adquiere por
aprendizaje pasivo, a partir del modelo que
desarrolla el docente en su comunicacién con los
pacientes [5]. Por dicho motivo, nos propusimos
determinar si los licenciados especialistas del
Hospital Virgen de la Concha se presentaban al inicio
de la entrevista clinica, asi como evaluar si este
proceso de comunicacion es efectivo.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo transversal los
dias 7 y 8 de julio del 2016. El primer dia se realizé
una pequeria encuesta a los pacientes y/o familiares
(encuesta 1) y al dia siguiente a los licenciados
especialistas de dichas plantas (encuesta 2).

La poblacién objeto de estudio son 30 pacientes
elegidos de forma aleatoria de la planta de
Neumologia, Medicina Interna y Aparato Digestivo
del Hospital Virgen de la Concha (Zamora) y 18
licenciados especialistas de dichas plantas.

Los datos recogidos de la encuesta 1 fueron si
conocian o no el nombre del médico que llevaba su
proceso y el servicio al que pertenecian; y los datos
de la encuesta 2 si se presentaban al inicio de la
entrevista clinica.

RESULTADOS
Encuesta 1
Se realiz6 la encuesta a un total de 30 individuos
(pacientes y/o familiares): 16 (53%) si sabifan el

nombre de su médico y 14 (47%) no; el 100% de los
encuestados reconocen que serian capaces de
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identificarlo; 21 (70%) sabian el servicio al que
perteneciany 9 (30%) lo desconocian.

Encuesta 2

De los 18 Licenciados especialistas, 10 eran de
Medicina Interna, 4 de Digestivo y 4 de Neumologia.
Los resultados que se obtuvieron de forma general
fueron: si se presentan el 72%, no se presentan el 17%
y a veces no se presentan el 11%. Analizando por
subgrupo de especialidad, si se presentan el 70% de
internistas, el 75% de neumologos y el 75% de
digestoélogos.

CONCLUSIONES

La entrevista clinica es fundamental a lo largo de
toda la vida profesional de los médicos. Muchas
facultades carecen de formacién especifica,
asumiendo que es suficiente con el aprendizaje
pasivo a través de los docentes.

Con estas pequefias encuestas, se pone de
manifiesto que, aunque la mayoria de los médicos
(72%) si reconocen que aclaran su nombre en el
momento de la primera entrevista clinica, tan sélo
poco més de la mitad (53%) de los pacientes y/o
familiares lo recuerdan, si bien el 100% serian
capaces de reconocerlo si lo ven. Aunque Ila
diferencia es muy discreta, segin la encuesta, los
internistas son los que menos se presentan.

Esta alteracién en la comunicacién médico-paciente
puede ser debido a dos motivos. El primero de ellos,
que si se realiza la entrevista de forma adecuada (si
se presenta el médico) pero por otra causa la
informacién no es percibida. Puede deberse a
diferentes factores como la hipoacusia o deterioro
cognitivo del paciente (poco probable, ya que se
aceptaba que fuera el paciente o el acomparfiante el
que dijera como se llamaba el médico) o bien que la
informacién no es procesada de forma adecuada. El
proceso de ingreso supone, en la mayoria de las
ocasiones, un estrés psiquico que puede ocasionar
una falta de retencién de la informacién trasmitida.
El segundo motivo es, en teoria, modificable, ya que
seria debido a que en realidad el médico no se ha
presentado.

En el caso de los internistas, las caracteristicas de
los propios pacientes (de mas edad, con mas
pluripatologia) es lo que puede explicar la discreta
diferencia en el porcentaje de presentacién respecto a
otros especialistas.

Este estudio tiene limitaciones, siendo la principal
el pequefio tamafio muestral y el disefio
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(observacional descriptivo). Sin embargo, aunque los
resultados no puedan ser extrapolables, si nos tienen
que hacer reflexionar, sobre todo a los residentes,
sobre la importancia que tiene en el quehacer diario
una comunicacion médico-paciente efectiva y
adecuada.
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Introduccién y objetivos: La comprension
tridimensional de la anatomia es esencial para la
formaciéon. Hasta el momento las herramientas
did4cticas empleadas son bidimensionales (atlas).
Con las nuevas técnicas de imdgenes en 3D, se
mejora la percepcién espacial y la comprension
anatomica.

Material y métodos: Se realiza una btsqueda
bibliografica en la base de datos MedLine. Se generan
modelos tridimensionales de la base del craneo a
partir de imagenes radiol6gicas de tomografia
computarizada (TC) y resonancia magnética (RM).
Este proceso es llevado a cabo en diferentes etapas

Resultados: Se generan modelos 3D incluidos en un
documento PDF en los que se permite la interaccién,
para su mejor visualizacion.

Conclusiones: Las imégenes 3D aportan mas
informacién que las convencionales. Por ello
consideramos que estas herramientas resultan dtiles
para la ensefianza anatémica, acelerando el proceso y
facilitando las capacidades de entendimiento.

PALABRAS CLAVE

Modelos anatémicos, base del craneo, 3D PDF,
software.

INTRODUCCION

La anatomia es un componente esencial de la
educaciéon médica, ya que es fundamental para el
diagndstico preciso de érganos y sistemas humanos

[1].

Dentro de la anatomia, cobra una especial
importancia la representacion en imdagenes las
diferentes estructuras anatdémicas otorgando mayor
informacién para la adecuada comprensiéon de las
estructuras (fig.1) [2].

Los ultimos avances en el postprocesado de la
imagen radiolégica han hecho posible la generacion
de modelos tridimensionales (3D) a partir de
imagenes radiolégicas en 2D [3].

Con las nuevas técnicas de imadgenes en 3D que
presentamos, la percepcién espacial y la comprension
anatomica se mejoran, puesto que se permite
interactuar con los modelos.

Todo ello, hace posible el desarrollo de nuevos
contenidos educativos a partir de modelos visuales
complejos que se podrian introducir como material
didactico complementario [4].

Estos novedosos modelos, junto a las herramientas
didacticas clasicas facilitarian la comprensién vy
mejorarian el aprendizaje anatémico de regiones
anatémicas complejas [5, 9].

Nos proponemos crear modelos tridimensionales
de la base del créaneo a partir de imagenes
radiolégicas simples para poder interactuar con ellos
en diferentes programas de libre acceso y sin la
necesidad de estaciones de trabajo profesionales. De




ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Versién digital)

manera que cualquier persona puede tener a su
disposicién estas herramientas [1,3,7].

ORIGINAL

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una busqueda bibliografica en la base
de datos PubMED (US National Library of Medicine,
National Institutes of Health)

Se crean modelos 3D de la base del craneo a partir
de imagenes de MR y CT obtenidas de maquinas: RM
General Electrics Medical Care de 1,5 Tesla, y de TC
(Philips, 40 detectores), a partir de estudios
realizados en el Hospital Virgen de la Concha
(Zamora, Espafia), durante el afio 2016.

Se seleccionan la serie de imagenes de interés y se
almacenan en formato DICOM para posteriormente
trabajar con ellas.

La creacién del modelo anatémico se compone de
una serie de pasos:

1 Incorporacion al software:

Las imAagenes obtenidas de los estudios
radiolégicos en formato DICOM se incorporan al
software 3D slicer© version 5.4.0-1 obtenido de
manera gratuita de la red (fig.2).

2 Segmentacion de las imagenes.

Una vez cargadas las imagenes, son analizadas,
reformateadas y transformadas (segmentadas) para
obtener modelos tridimensionales representativos del
drea de interés, en el presente trabajo, de la base del
craneo.

3 Almacenaje de los modelos.

Una vez creados los modelos tridimensionales y
las imédgenes clave de la region anatémica de interés,
se guardan eligiendo el formato de almacenamiento
que mas interese (fig.3) [10].

RESULTADOS.

Se obtienen varias imagenes tridimensionales y
modelos 3D a partir de las imdgenes de RM y TC en
formato DICOM (figs. 4 y 5), pudiendo ser
procesadas en cualquier ordenador personal.

Esto supone un avance, ya que permite a
cualquier usuario procesar y formatear imagenes
radiolégicas de RM y TC sin la necesidad de una
estacion de trabajo profesional.
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Estas imégenes tienen multiples opciones de
visualizacién, pudiéndose visualizar en
superposicion a las imdagenes 2D anatémicas
originales o como modelos tridimensionales.

Los modelos tridimensionales y las imagenes
generadas se pueden importar en diferentes formatos
(U3D, VTK, OB]...) para visualizarlos y manejarlos a
partir de las herramientas que disponen los
diferentes programas disponibles en la web, de libre
acceso.

Mediante estos modelos se permite la interacciéon
ofreciendo una serie de herramientas dtiles de
visualizacién y manejo que facilitan el trabajo y la
comprension de la regién anatémica del 4rea de
estudio (fig.6).

DISCURSION Y CONCLUSIONES

Los modelos tridimensionales pueden representar
mayor cantidad de detalles anatémicos que los
modelos tradicionales. Por ello consideramos, junto
con otros autores que estas herramientas resultan
atiles para la ensefianza anatémica, acelerando el
proceso y mejorando y facilitando las capacidades de
entendimiento [1,5-7,11].

Los recursos formativos a partir de imdgenes
tridimensionales podrian integrarse de manera
efectiva junto con los métodos tradicionales de
dibujos y esquemas, ademds de modelos
descriptivos, facilitando el aprendizaje de la
anatomia de una manera eficiente con el fin de
mejorar el proceso de ensehanza de la anatomia
[4,8,11].

Otra importante ventaja que suponen estos
modelos es la facilidad para compartir y transmitir
esta informacién con otros usuarios de manera agil y
rdpida sin necesidad de paquetes de software
complejos o de pago. Esto posibilita que cada usuario
pueda acceder a los contenidos desde el ordenador
personal de su casa.

Se ha demostrado en varios estudios la viabilidad
y los beneficios del desarrollo de modelos de
enseflanza innovadoras como modelos
tridimensionales, similares a los que presentamos en
el estudio [1,6,7,11].
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Fig 1. Corte axial y sagital de TC de base de craneo
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Fig 2. Captura de pantalla programa 3D Slicer.
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Fig 5. Captura de pantalla de modelo de base de craneo con imagenes originales de TAC
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Fig 6. Interfaz de programa PDF con el modelo creado
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