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con BZD. El uso de tratamiento combinado de AD y BZD es más
frecuente en los pacientes con TAG que en el resto de pacientes
en tratamiento con AD (el 86,4 frente al 72,7%; p = 0,001). Esto
se mantiene para todas las moléculas analizadas. Entre los pa-
cientes que usan AD por cualquier indicación, los que toman es-
citalopram o venlafaxina reciben menos BZD que los pacientes
que toman fluoxetina o sertralina (p < 0,001); las diferencias res-
pecto a citalopram y paroxetina no son estadísticamente 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-
gún otro fármaco. El 40,0% de los pacientes no tomaban el trata-
miento recomendado en TAG. 

Comentario

En función de los resultados sobre el tratamiento de los pacien-
tes con TAG, se plantean algunas reflexiones, si bien los datos
coinciden con los de otros estudios similares, tanto europeos,
como americanos7,8. Encontramos que un reducido número de
pacientes toma sólo antidepresivos (13,6%), pero el 86,4% toma
una combinación de BZD y AD; esta pauta puede hacer pensar
que se trata de pacientes de una evolución crónica o de difícil
control. A pesar de que no hay diferencias estadísticamente sig-
nificativas en el uso de BZD junto con el AD en los pacientes con
TAG, podría haber diferencias clínicas respecto al uso de escita-
lopram y venlafaxina. Estas 2 moléculas necesitan menos uso de
BZD en la práctica clínica habitual. Si consideramos las reco-
mendaciones actuales de tratamiento del TAG4,5, que como AD
de primera línea incluyen escitalopram, paroxetina y venlafaxi-
na retard, se observa que a más del 40% de los pacientes con
TAG estudiados se les prescribe un AD no recomendado. Los pa-
cientes con un TAG reciben más BZD que los pacientes sin este
diagnóstico; se nos plantea la duda acerca de si esto ocurre por-
que no se está utilizando un AD adecuado para controlar todos
sus síntomas. Este hallazgo es consistente con los de otros estu-
dios en los que también se encuentra que, aunque se diagnosti-
que el trastorno de forma adecuada y según las recomendaciones
de la guías de práctica clínica, después, el tratamiento no se rea-
liza de acuerdo con ellas8. Tampoco es igual el tratamiento que
se prescribe según el país de residencia; así, en Europa, el 54,5%
de los pacientes con un trastorno de ansiedad recibe el tratamien-
to adecuado, pero en España la proporción se reduce al 32,5%6.

Las posibles limitaciones del estudio inciden en la categoriza-
ción de la enfermedad, atribuible al sistema de información de-
sarrollado. Por tanto, en el artículo se muestran las limitacio-
nes propias de los estudios retrospectivos como, por ejemplo, el
infrarregistro de la enfermedad, la ausencia de registro de dosifi-
cación de los fármacos, o la posible variabilidad de los profesio-
nales en la utilización de las escalas de cribado clínico. En 
conclusión, en la mayor parte de los pacientes con TAG, el trata-
miento prescrito no se ajusta a las recomendaciones basadas en
las guías de práctica clínica o en las indicaciones aprobadas en
nuestro país. Sería necesaria una mejor formación de los equipos

de AP para que dispongan de protocolos actualizados de diag-
nóstico y tratamiento de las enfermedades psiquiátricas de alta
prevalencia.
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Síndrome de resección 
transuretral
Sr. Director:

La resección transuretral de próstata (RTU) es el procedimiento
de elección en el tratamiento quirúrgico de la hiperplasia prostá-
tica benigna en los pacientes que no responden al tratamiento
farmacológico. La cirugía endoscópica del tracto genitourinario
requiere la utilización de una solución de irrigación, y es la solu-
ción de glicina, un aminoácido no esencial que se encuentra en
gran cantidad de proteínas, la utilizada en la mayoría de los cen-
tros. Dicha solución se utiliza para el llenado de la vejiga y el
arrastre de la sangre y los fragmentos de tejido reseccionados,
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dejando libre el campo quirúrgico. Entre otras complicaciones,
los pacientes que reciben este tipo de procedimiento, debido a la
absorción que puede producirse de estos fluidos, están en riesgo
de desarrollar hiponatremia y, según su magnitud, puede incluso
aparecer el denominado “síndrome de resección transuretral”1,2.

A continuación se describe el caso de un paciente con hiper-
plasia benigna de próstata en el que se realizó una RTU y que con
posterioridad experimentó el citado síndrome.

Descripción del caso 

Paciente varón de 75 años, con hipertrofia benigna de próstata
diagnosticada hace 4 años. Debido al progresivo empeoramien-
to clínico a pesar del tratamiento farmacológico con tamsulosi-
na, se decide realizar tratamiento quirúrgico. El paciente es in-
gresado para RTU programada mediante técnica Nesbit. Durante
la intervención, bajo anestesia regional e intradural, se realiza la-
vado vesical con solución de glicina al 1,5%. Transcurrida una
hora y cuarto del inicio de la intervención el paciente experimen-
ta un síndrome confusional y agitación. La determinación de so-
dio intraquirúrgica en ese momento revela un valor de natremia
de 105 mEq/l, por lo que se administra al paciente 5 mg de furo-
semida. Una vez concluida la operación, con una duración total
de 1 hora y 45 min, el paciente es trasladado a la unidad de cui-
dados intensivos (UCI), donde presenta deterioro progresivo del
nivel de conciencia (puntuación de 6 en la escala de coma de
Glasgow), diarrea abundante e hipotensión (80/45 mmHg). El
paciente precisó fármacos vasoactivos (noradrenalina 0,6
µg/kg/min) durante 8 h y ventilación mecánica durante 5 días. La
hiponatremia fue corregida con administración lenta de suero sa-
lino hipertónico al 2%, de modo que en las siguientes 48 horas el
paciente presentó una progresiva recuperación neurológica
(puntuación de 15 en la escala de coma de Glasgow) asociada
con valores más altos de sodio (128 mEq/l). Tras 8 días de ingre-
so en la UCI, el paciente fue dado de alta con valores de sodio
normales y consciente, aunque desorientado, y en ocasiones con
episodios de agitación psicomotriz.

Discusión

La RTU es un procedimiento cerrado en el que se utiliza un tubo
que incorpora lente de visión, una fuente de luz y un asa metáli-
ca conectada a una fuente de energía eléctrica con la posibilidad
de cortar y coagular el tejido prostático. Además, permite la irri-
gación continua del campo quirúrgico para facilitar la visión3.

La solución de irrigación ideal debería cumplir una serie de
criterios, como no conducir la electricidad, permitir una buena
visibilidad endoscópica y ser fácil de usar, tener una osmolari-
dad similar a la del suero, pocos efectos adversos, ser detectable
por el cirujano cuando se absorbe, ser fácil de esterilizar y eco-
nómica3,4.

El fluido de irrigación ideal para la RTU es teóricamente el
suero fisiológico. Sin embargo, su carácter conductor de la elec-
tricidad impide su uso con los sistemas convencionales de RTU

monopolar, ya que dispersa la corriente eléctrica. Este hecho ha
conllevado la utilización de soluciones no conductoras, como las
de glicina, manitol y sorbitol.

La irrigación con estas soluciones puede conducir a la apa-
rición de hiponatremia dilucional secundaria a sobrecarga de
fluidos, que con frecuencia se acompaña de síntomas cardiovas-
culares y neurológicos5. Además, esto se ve favorecido por la
diuresis osmótica asociada con los fluidos de irrigación y un au-
mento de la liberación de péptido natriurético auricular inducida
por altas cantidades de glicina6.

El síndrome de RTU se define como hiponatremia tras una
RTU, con valores ≤ 125 mmol/l acompañado de 2 o más de los
siguientes síntomas: náuseas, vómitos, bradicardia, hipotensión,
hipertensión, dolor en el pecho, confusión, ansiedad, parestesia
o alteraciones visuales4. El paciente descrito experimentó hipo-
natremia grave, acompañada de hipotensión, confusión y coma.

El síndrome de resección transuretral es una reacción adversa
grave que aparece en un 2% de los pacientes con RTU, y es in-
cluso más frecuente (4,4%) en los pacientes en los que se realiza
una irrigación vesical con soluciones de glicina4.

El factor de riesgo más importante para el desarrollo de esta
reacción adversa es una duración del procedimiento superior a
una hora, tal como ocurrió en el paciente descrito, pues de ello
depende la cantidad de fluido de irrigación absorbido2. Otros
factores que pueden influir son: la presión intravesical, la canti-
dad de tejido reseccionado, el número de senos venosos abiertos,
la experiencia y destreza del cirujano, y el tipo de fluido utili-
zado7.

Aplicando el algoritmo de Naranjo al caso descrito, la reac-
ción adversa fue clasificada como “probablemente” causada por
la irrigación con glicina al 1,5%8. Dicha reacción adversa se ha
notificado electrónicamente al Sistema Español de Farmacovi-
gilancia.

El síndrome de RTU es una complicación que puede ser grave
en pacientes en los que se realiza RTU. Su aparición puede mini-
mizarse con la reducción del tiempo de intervención, la utiliza-
ción de fluidos de irrigación adecuados, el control de la cantidad
de fluido absorbida, por ejemplo, a través de medidas de etanol
en el aliento, o la utilización de nuevas técnicas bipolares que
permiten la utilización de suero fisiológico como solución de
irrigación.
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N. Ibáñez Heras y M. Arteta Jiménez
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Gestión de gases medicinales 
por un servicio de farmacia
(Presentado como comunicación póster 
en el 52 Congreso de la SEFH)

Sr. Director:

A partir de la entrada en vigor del Real Decreto 1800/2003 de 
26 de diciembre1, por el que se regulan los gases medicinales, 
éstos pasan a estar bajo la responsabilidad del farmacéutico de
hospital, quien ha de hacerse cargo de su gestión. Los hasta en-
tonces prácticamente desconocidos para nosotros gases medici-
nales2-4 desde ese momento han de ser adquiridos, custodiados,
controlados y dispensados desde nuestro servicio.

Ante tal reto, nuestro hospital decidió iniciar un proceso que
culminara en la asunción de las competencias sobre gases me-
dicinales por el servicio de farmacia. El primer paso consistió 
en establecer contacto con el servicio de mantenimiento del hos-
pital, responsable hasta entonces de su control, con objeto de con-
seguir toda la información respecto a la situación en que se en-
contraban los gases medicinales en nuestro centro: proveedores,
concursos vigentes, instalaciones, condiciones de conservación,
metodología para la adquisición y distribución, y contabilidad. 

Una vez familiarizados con el escenario donde nos movíamos,
y tras una puesta al día en cuanto a legislación y normativas1,5-7

que regían todo lo referente tanto a los gases medicinales como
a las instalaciones y las envases, nos encontrábamos en disposi-
ción de iniciar la elaboración de un procedimiento normalizado
de trabajo (PNT) donde quedasen descritos los procesos y plas-
mados los criterios de actuación y responsabilidades de los 2 ser-
vicios involucrados: farmacia y mantenimiento. El esquema de
dicho PNT se muestra en la tabla 1.

El personal del servicio de mantenimiento responsable hasta
entonces de la gestión de los gases constituyó, con sus conoci-
mientos técnicos y experiencia, un importantísimo punto de par-
tida con la presentación de un borrador de lo que sería más ade-

lante el PNT definitivo. En dicho documento se describían los
procesos tal y como eran llevados a cabo hasta el momento. Ob-
viamente, hubo de ser modificado en parte con objeto de adaptar-
lo al funcionamiento propio del servicio de farmacia. Dos farma-
céuticos, el jefe de servicio y el adjunto responsable de las tareas
de gestión, se encargaron del desarrollo de tales aspectos inclui-
dos dentro del PNT: registro de adquisiciones, consumos y con-
trol de caducidades (de la misma forma que para el resto de me-
dicamentos, utilizando la aplicación informática de gestión del
servicio), diseño del impreso de solicitud, sistemática de realiza-
ción de pedidos, y coordinación con las unidades de enfermería
peticionarias y supervisora de guardia, para la dispensación fuera
y dentro del horario de funcionamiento del servicio de farmacia. 

El resto del contenido del PNT en el que se reseñaba todo lo
referente a las actividades encaminadas al apoyo logístico quedó
tal y como había sido redactado por el servicio de mantenimien-
to (procesos de recepción y verificación de los pedidos al ser en-
tregados por la empresa suministradora, almacenamiento, re-
cuento de stocks, recogida de envases vacíos, manipulación,
vigilancia y mantenimiento de las instalaciones).

Tabla 1. Estructura del procedimiento normalizado de trabajo 
de regulación de los gases medicinales

1. Objeto y campo de aplicación
2. Documentación de referencia. Incluye leyes, Real Decreto y normativas 

establecidas por los diferentes Ministerios involucrados: Ministerio 
de Sanidad y Consumo, Ministerio de Industria y Energía, y Ministerio 
de Fomento

3. Definiciones (tal y como aparecen en la legislación vigente)
4. Recursos (recursos humanos y su cualificación y recursos materiales, tales

como equipos de protección para el personal manipulador)
5. Desarrollo

5.1. Control de stocks. Recepción de pedidos de proveedores y
dispensación a unidades de hospitalización (descripción de ambos
circuitos)

5.2. Realización de pedidos a proveedor
5.3. Control de documentos
5.4. Tabla resumen de actuaciones a realizar y periodicidad

6. Registros a cumplimentar
7. Anexos

Anexo 1. Información referente a gases medicinales utilizados en el centro
Anexo 2. Relación de teléfonos y personas de contacto
Anexo 3. Modelo de impreso de solicitud
Anexo 4:

– Descripción de gases y su peligrosidad
– Autorizaciones de comercialización
– Fichas técnicas
– Condiciones de autorización y comercialización
– Requisitos de dispensación
– Etiquetado y prospecto
– Listado de códigos
– Otros documentos del proveedor
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