ORIGINAL

Sala de observacion de un servicio de urgencias:
un lugar adecuado para el manejo del flutter auricular

ELisa ALDEA-MOLINA, JoAqQuiN GéMEZ, RomMmAN ROYO, GonzaLo RODRIGO,
MiGuUEL RIVAS, RAQUEL LLERA

Servicio de Urgencias y Unidad de Arritmias del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza,

Espania.

CORRESPONDENCIA:

Elisa Aldea Molina

Avda. Goya n° 67, 4° D
50005 Zaragoza, Espafa
E-mail: elialdea@wanadoo.es

FECHA DE RECEPCION:
21-6-2007

FECHA DE ACEPTACION:
18-2-2008

CONFLICTO DE INTERESES:
Ninguno

Introduccién y objetivos: La sala de observaciéon de urgencias (SOU) es uno de los pi-
lares fundamentales para la atenciéon y control de la patologia urgente. Existe muy po-
ca informacién acerca del manejo del flutter en urgencias. Nuestro objetivo es ver la
eficacia del manejo en los pacientes con flutter ingresados en la SOU.

Método: Durante 36 meses consecutivos se realiz6 un estudio observacional, descripti-
vo y prospectivo de los pacientes diagnosticados de flutter en urgencias y que poste-
riormente pasaron a la SOU.

Resultados: Se incluyen 157 pacientes (edad media 70 afios), de los que 110 (71%)
son dados de alta, y el 79% de ellos en menos de 24 horas. Para restaurar el ritmo se
emplea la flecainida en 6 casos (4%) con una efectividad del 67%, la propafenona en
4 casos (3%), con una efectividad del 25% y la amiodarona en 77 casos (49%) con
una efectividad del 53%. En 11 casos (7%) se realiza cardioversion eléctrica, y es efecti-
va en un 100% sin efectos secundarios. Cuando abandonaron la SOU, 61 casos
(38,85%) presentaban un electrocardiograma con ritmo sinusal.

Conclusiones: Un gran nimero de pacientes con flutter auricular reciben el alta desde
la SOU. Sin embargo, la efectividad farmacolégica en la restauracion del ritmo es baja,
siendo la amiodarona el farmaco mas empleado vy la flecainida el mas efectivo. La car-
dioversion eléctrica en la SOU es baja. [Emergencias 2008;20:101-107]

Palabras clave: Sala de observaciéon de urgencias. Flutter auricular. Arritmia. Trata-
miento.

Introduccion

impulso auricular muy prematuro que al encon-
trar una zona de las auriculas con bloqueo unidi-

El flutter auricular es la arritmia que mas fre-
cuentemente se atiende en los servicios de urgen-
cias (SU) después de la fibrilacién auricular (FA). A
pesar de ello se encuentra muy poca informacién
en la bibliografia acerca del manejo del flutter en
los SU, dando por hecho en muchas ocasiones
que el tratamiento y las complicaciones son igua-
les a las de la FA'2.

El flutter auricular se caracteriza por ser un rit-
mo auricular rapido (entre 200 y 300 lat/min) or-
ganizado y regular con un trazado electrocardio-
grafico donde aparecen las ondas auriculares sin
linea isoeléctrica entre ellas (ondas F), de predo-
minio negativo en Il, lll aVF en las formas tipicas.
En las formas atipicas predomina en Il, lll, aVF la
componente positiva sobre la negativa. Es posible
que todos los tipos de flutter comiencen por un

reccional inicia un movimiento circular que se de-
nomina reentrada. Cuando el flutter es tipico la
arritmia se debe a una macroentrada en la auricu-
la derecha con sentido de giro “antihorario”**; en
el flutter atipico la despolarizacion se hace en sen-
tido “horario”. Se ha descrito una incidencia total
de 88 casos nuevos por cada 100.000
pacientes/afio’, y el riesgo de padecer flutter auri-
cular es mayor en los varones, en la edad avanza-
da y en pacientes con insuficiencia cardiaca o con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica®. La sin-
tomatologia clinica depende de la frecuencia ven-
tricular, asi como del tipo de cardiopatia estructu-
ral, y abarca desde los pacientes asintomaticos
hasta las palpitaciones, el mareo, la disnea, la de-
bilidad, el sincope, el angor o la clinica de insufi-
ciencia cardiaca’. El flutter con respuesta ventricu-
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lar rapida no es facil de controlar con farmacos;
de hecho la bibliografia muestra los pobres resul-
tados en el control de la frecuencia y el ritmo. La
combinacién flutter y respuesta ventricular rapida
es especialmente importante por la posibilidad de
trombosis auricular, que puede ser emboligena;
tanto es asi que en todas las guias de practica cli-
nica se sefiala el potencial peligro emboligeno del
flutter auricular ain con respuesta ventricular nor-
mal®'°.

La sala de observacién de urgencias (SOU) es
un area fundamental para la atencién y seguimien-
to evolutivo de los pacientes que pueden ingresar
en cualquiera de las otras areas de atencién urgen-
te'". Habitualmente, estd compuesta por médicos
y un equipo de enfermeria pertenecientes a la
plantilla de urgencias. Son areas que actdan pro-
longando la asistencia en urgencias, con lo que se
logra tiempo adicional que permite definir mejor
el diagnéstico, evitar ingresos innecesarios y erro-
res médicos. Ademas, contribuye a paliar otros
problemas no especificos de urgencias, como la
falta de camas en los hospitales, la masificaciéon o
el desbordamiento del gasto sanitario''. La SOU
del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
consta de 22 camas, 2 de ellas de aislamiento y 3
que pertenecen al area de monitorizaciéon de la sa-
la. Es en esta Ultima donde se realiza el manejo de
la mayoria de las arritmias que pasan a la SOU,
tanto desde el box de criticos, como de los boxes
de medicina interna de urgencias. El flutter auricu-
lar es una de las patologias que se pueden tratar
en la SOU y hacer seguimiento en las horas poste-
riores de manera que se aborde de una forma in-
tegral. En este hospital se puso en marcha en el
afo 1999 un protocolo de actuacién y manejo de
los pacientes con flutter auricular que se revisé
posteriormente en el afio 2003, cuando se puso
en marcha una guia de practica clinica consensua-
da por SEMES'® y basada en la guia de manejo
de los pacientes de la American Collage of Cardio-
logy (ACC), la American Heart Association (AHA) y
la European Society of Cardiology (ESC) del 2001'®.
El objetivo principal del presente estudio fue ver la
eficacia del manejo de los pacientes con flutter au-
ricular que ingresaron en la SOU.

Método

Se realiz6 un estudio, descriptivo, prospectivo
y con base poblacional de los pacientes que acu-
den al servicio de urgencias del Hospital Clinico
Universitario “Lozano Blesa” del area Ill de salud
durante el periodo comprendido entre el 1 de ju-

nio de 2003 y el 30 de mayo de 2006 (36 me-
ses), con el diagnéstico de flutter auricular como
causa fundamental de la consulta y que posterior-
mente pasan a la SOU para evolucién clinica y
continuacién del tratamiento. La fuente de datos
fue la hoja del listado de las entradas de los pa-
cientes a la SOU vy la historia clinica de urgencias,
completada en los casos necesarios con la historia
general del paciente. Los datos se recogieron por
el médico que atendié al paciente tras la evalua-
cién médica en la SOU en una ficha codificada
con 169 campos. Se excluyd a aquellos pacientes
en los que no se encontré la historia de urgencias
para poder completar adecuadamente la ficha de
estudio, asi como los casos en los que una vez re-
visada la historia del paciente, la arritmia no resul-
t6 ser el cuadro principal para el ingreso en la
SOU. De los pacientes finalmente incluidos en el
estudio se recogen los datos epidemiolégicos y
clinicos. Para el tratamiento de los pacientes con
flutter auricular, se siguen las guias de tratamiento
antiarritmico y de anticoagulacién (Tabla 1) que
se recomiendan en cada momento del estudio.
También se contabiliz6 el nimero total de los pa-
cientes con otras arritmias que ingresaron en la
SOU, asi como la clinica que presentan. Todos los
datos son introducidos y analizados en una base
de datos creada al efecto mediante el programa
informatico FileMaker pro 5.0 y posteriormente
procesados mediante el programa estadistico SPSS
10.0. Para la comparacién de proporciones se uti-
liz6 el test de la 2

Resultados

De las casi 300.000 urgencias que se atienden
en el periodo en el que se realiza el estudio (36
meses), 110.000 son ingresadas en la SOU. De
ellas, 1.009 corresponden a arritmias y en 157
(15,5%) el diagnéstico fue de flutter auricular y
constituye el grupo de estudio. La edad media de
los pacientes es de 70 + 11 y el 39% son mujeres.
Proceden de centros de salud urbanos 90 casos
(57%) y de rurales 63 casos (40%). Los pacientes
acuden a urgencias por iniciativa propia en 43 ca-
sos (27%), derivados por su médico de atencién
primaria en 79 casos (50%), y trasladados en UVI
movil en 18 casos (12%). Los antecedentes perso-
nales mas frecuentes son la hipertensién arterial
(HTA) en 80 casos (51%), la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) en 34 casos
(18%), la hiperlipemia en 29 casos (18%), la dia-
betes en 32 casos (20%) y la cardiopatia isquémi-
ca en 17 casos (11%).
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Tabla 1. Factores de riesgo (FR) y evolucién de las recomendaciones para la prevencion del tromboembolismo arterial en el flutter

auricular

Ano 2001*

Accidente vascular
transitorio o ictus
isquémico
Diabetes mellitus

FR elevado Hipertension arterial

FR moderado Cardiopatia isquémica

Valvulopatia mitral

Insuficiencia cardiaca
sistdlica o fraccion de
eyeccién inferior al 40%

Edad superior a 75 afios

Edad superior a 65 afios

Afo 2006**

FR moderado  Edad igual o superior

a 75 afnos

Hipertension arterial

Accidente vascular Estenosis mitral
cerebral o permanente
o transitorio o

embolia previa

FR elevado

Insuficiencia cardiaca
o fraccion de eyeccién
inferior al 35%
Valvula cardiaca
protésica

Diabetes mellitus

*Recomendaciones: Anticoagulacién: 1 o més FR elevado, 2 o més FR moderado; Anticoagulacién/antiagregacién: 1 FR moderado individualizando en

cada caso; Antiagregacion: < 65 afos sin factores de riesgo.

**Recomendaciones: Menores de 65 afios sin FR: Antiagegacion; 1 FR moderado: Antiagregacién o anticoagulacion a decisién del médico; 1 FR elevado

0 mas de T FR moderado: anticoagulacién.

Respecto a la sintomatologia que presentan, és-
ta se recoge en la Tabla 2. Se observa cémo los pa-
cientes con flutter presentan disnea con mayor fre-
cuencia que el resto de arritmias, mientras que con
menor frecuencia asocian palpitaciones o dolor to-
racico (p < 0,05). Respecto al inicio de los sinto-
mas, se observa que en 121 casos (78%) los sinto-
mas aparecen durante el reposo. Los diagndsticos
secundarios mas frecuentes son la insuficiencia car-
diaca en 19 casos (13%), el sindrome coronario
agudo en 12 casos (8%) y la infeccion respiratoria
en 5 casos (3%). El flutter se clasifica como primer
episodio en 58 casos (37%), paroxistico en 83
(53%), persistente en 2 casos (1%) y permanente
en 6 casos (4%). En 154 pacientes (98%) se obser-
va estabilidad hemodinamica, y de los 3 (2%) que
se encuentran inestables en uno se realiza cardio-
versién eléctrica (CVE) y es dado de alta, en otro
no se controla la frecuencia ventricular y es ingresa-
do, y en otro caso se hace tratamiento farmacolé-
gico y es dado de alta. El tiempo de duracién de la
arritmia es menos de 48 horas en 72 casos (46%) y
mas de 48 horas en 37 (24%), en tanto que en 48
(30%) resulta indeterminado.

El tiempo de estancia en la SOU es inferior a
24 horas en 123 pacientes (78%) y el destino fi-
nal es el alta en 110 casos (71%) y el ingreso hos-
pitalario en 47 (29%). En el momento de salir de
la SOU el ECG muestra un ritmo sinusal en 61 ca-
s0s (39%).

Cuando se intenta el control del ritmo, se utili-
zan los tratamientos que se consignan en la Tabla
3, con diferencias significativas en la efectividad
de cada uno de ellos (p = 0,01). Cuando se opta
por el control de la frecuencia, se utiliza digoxina
en 51 casos (32%), antagonistas del calcio en 59
(38%) y betabloqueantes en 15 casos (10%). En 5

ocasiones el paciente pasa a ritmo sinusal espon-
tdneamente antes de iniciar el tratamiento. Sélo
en 7 casos (5%) se considera inadecuado el trata-
miento administrado en la SOU y la causa mas
frecuente de inadecuacién es la no utilizacién de
antiarritmicos para el control del ritmo en pacien-
tes con menos de 48 horas de duracién (5 casos).
En el momento del alta, los farmacos mas prescri-
tos fueron la digoxina en 14 pacientes (9%), los
antagonistas del calcio en 30 (19%) y los betablo-
queantes en 9 (6%).

Respecto al tratamiento preventivo de los
eventos cardioembdlicos, 53 pacientes (34%) ya
reciben previamente anticoagulantes orales y 42
(27%) antiagregantes (26,75%). Entre los pacien-
tes que son dados de alta desde la SOU (total
110), en 9 casos (8,18%) se inicia tratamiento an-
tiagregante y en 36 (32,72%) tratamiento anti-
coagulante, 20 de ellos para intentar posterior-
mente la CVE.

Tabla 2. Relacion entre el tipo de arritmia (flutter o resto de
arritmias incluidas en el estudio) y la clinica del paciente (p < 0,05)

Clinica Flutter (n°® 157) Otras arritmias (n° 852)

Palpitaciones 91 (57,96%) 500 (63,37%)
Dolor toracico 35 (22,29%) 239 (30,29%)
Disnea 56 (35,66%) 220 (27,78%)

Tabla 3. Relacién de tratamientos utilizados para la
restauracion del ritmo y su eficacia (p = 0,01)

Tratamientos Utilizados Efectividad %

Amiodarona 77 41 53%
Flecainida 6 4 67%
Propafenona 4 1 25%
CVE 11 11 100%

CVE: cardioversion eléctrica.
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Discusion

Respecto a los hallazgos epidemiolégicos, de-
bemos destacar que la mayoria de los 157 casos
de flutter auricular que estudiamos eran varones,
con edades que superan los 50 afios, datos simila-
res a los de otros textos consultados'®. En nuestro
entorno, los pacientes procedian tanto de areas
urbanas como rurales, probablemente en relacién
a que en las areas rurales existe un envejecimiento
de la poblacién. Sélo un 11% llegé a urgencias
en UCI moévil, porcentaje que consideramos bajo
(la mayoria debe llegar asi a urgencias) y que se
atribuye tanto a que muchos de los pacientes ya
conocen su sintomatologia y vienen por iniciativa
propia, como a que pocos pacientes se encuen-
tran clinicamente inestables. Finalmente, en cuan-
to a los factores de riesgo, la HTA es el mas fre-
cuente en los pacientes con flutter auricular con
una importante diferencia con el resto de factores
de riesgo. Esto también coincide con toda la bi-
bliografia consultada'®'*° y en parte se debe a
que la HTA es una enfermedad muy prevalente;
sin embargo el riesgo relativo de padecer HTA en
los pacientes con flutter es menor. La EPOC tam-
bién se encuentra en un 18% de casos, si bien ya
clasicamente se hace referencia a la relaciéon exis-
tente entre esta arritmia y la EPOC?"%.

La forma de inicio mas frecuente es en reposo,
resultado que es avalado en todos los textos consul-
tados de fibrilacién auricular y flutter *#. Los sinto-
mas mas frecuentes fueron: las palpitaciones
57,96%, la disnea 35,66%, el dolor toracico
22,29%, resultados que aparecen en toda la biblio-
grafia revisada acerca del flutter *¢. Se encuentran
ademas como diagnésticos secundarios mas fre-
cuentes la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) y
el sindrome coronario agudo, principalmente en
forma de angor secundario. Se observa que el por-
centaje de pacientes con disnea se corresponde con
el porcentaje de pacientes que padecen EPOC o
con diagnéstico secundario de ICC. Sin embargo
llama la atencién que aunque acuden muchos pa-
cientes con dolor toréacico el diagnéstico de angor
secundario se realiza sélo en menos del 7%, por lo
que este cuadro clinico esta claramente infradiag-
nosticado. Las arritmias y, por lo tanto, el flutter se
consideran una causa precipitante de IC en muchas
ocasiones, ya que pueden provocar una reduccién
de volumen minuto y del flujo coronario en funcién
de su severidad. Las arritmias con frecuencia precipi-
tan los primeros signos de un corazén insuficiente,
asintomatico hasta ese momento®*. La relacién
existente entre la ICC y el flutter se pone también
de manifiesto en la bibliografia revisada®**'.

Se destaca que mas de la tercera parte de los
pacientes que ingresan en la SOU lo hacen como
un primer episodio de flutter, y es ahi donde se
realizara el manejo inicial; la mayoria, como co-
mentaremos después, recibiran el alta y seran es-
tudiados de forma ambulatoria. El 70% de nues-
tros pacientes fueron dados de alta; es una cifra
elevada que indica que inicialmente parece hacer-
se un adecuado manejo de la patologia y, por su-
puesto, de los farmacos en el momento inicial. En
nuestro estudio estd pendiente el seguimiento de
estos pacientes a los seis meses y al afio tanto pa-
ra observar posibles complicaciones o recurrencias
de la enfermedad. El 78% de los pacientes que in-
gresaron con flutter en la SOU permanecieron en
ésta menos de 24 horas, con este dato se hace
evidente que el ingreso en la SOU permite acortar
la estancia hospitalaria de los pacientes con esta
patologia.

El electrocardiograma (ECG) que presentaron
los pacientes al ser dados de alta de la SOU co-
rresponden en un alto porcentaje, bien a ritmo si-
nusal, bien a flutter de conduccién variable, en
cualquier caso, con un buen control de la fre-
cuencia. Estos tres ultimos datos (destino final, es-
tancia media y ECG al alta) no se han podido
comparar con otros estudios por no existir ningdn
trabajo al respecto en la bibliografia consultada.
Nos parecen resultados muy importantes y desta-
cables porque ponen de manifiesto que la SOU
parece un lugar adecuado para el manejo de esta
patologia. Se pretende continuar con este estudio
por un periodo de tiempo de al menos 3 afos.
Con ello veremos si a lo largo de este tiempo apa-
rece algln otro grupo de trabajo que dé a cono-
cer sus resultados para poder compararlos con los
nuestros.

Los farmacos que se utilizan para el tratamien-
to del flutter son los mismos que para la fibrilacién
auricular, se siguen las mismas guias de actuacién
y el mismo protocolo. La duracién de la arritmia
es fundamental para la toma de decisiones en el
arbol terapéutico del flutter®*. Una vez valorado
que el paciente estd hemodindamicamente estable
la siguiente pregunta es si la duracién de las arrit-
mias es de menos de 48 horas, para decidir el tra-
tamiento de control del ritmo o del control de la
frecuencia***. Respecto a los farmacos para el
control del ritmo, el mas empleado en nuestro es-
tudio fue la amiodarona con un 49% de los casos,
seguidos de la flecainida y de la propafenona. La
flecainida fue el que consiguié en mas ocasiones
el paso a ritmo sinusal (67% de los casos), aun-
que el 33% lo hizo de forma espontanea. Todos
los trabajos revisados coinciden en que la tasa de
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cardioversion de los farmacos antiarritmicos del
grupo IC, en general, es baja**" como también lo
reflejan nuestros resultados.

Hay pocos trabajos revisados para comparar
los resultados de los farmacos empleados, pero
todos ellos coinciden en que actualmente los far-
macos mas empleados y con mayor tasa de efecti-
vidad son los farmacos nuevos pertenecientes al
grupo Il (ibutilide y dofetilide). Estos farmacos,
no comercializados en nuestro medio, han mos-
trado en estudios controlados tasas de conversiéon
altas, que oscilan entre el 50 y el 70% seguln la
dosis empleada, con bajos efectos secundarios.
Tanto es asi que se consideran farmacos de elec-
cién para el control del ritmo en el flutter auricu-
lar, no sélo comparéandolos con los agentes de
clase I****, sino también con el sotalol y la amioda-
rona**. También debemos dejar constancia que
en los 11 casos en los que utilizé la CVE como
tratamiento para el control del ritmo la efectivi-
dad ha sido del 100%, comparable con otros es-
tudios acerca de esta efectividad*“¢. Por lo tanto,
en los pacientes en los que esté indicada la res-
tauracion del ritmo, la CVE deberia ser tratamien-
to de eleccién por su gran efectividad, sus pocos
efectos secundarios” y porque en estos momentos
no disponemos de tratamiento farmacolégico pa-
ra el control de ritmo que obtenga unas cifras de
cardioversion satisfactorias. Por todo ello, deberia-
mos intentar instaurar la CVE en la medida de lo
posible en los casos que esté indicado; de esta
manera reduciriamos el tiempo de estancia media
y evitariamos ingresos mejorando el manejo de
esta patologia. Para nosotros, la cifra de CVE reali-
zadas puede ser la adecuada ya que se trata de
pacientes ingresados en la SOU, y por tanto que-
dan excluidos aquellos pacientes que, debido a
inestabilidad clinica o hemodinamica, pasan direc-
tamente desde la sala de urgencias a la planta o
la unidad de cuidados intensivos (UCI) sin pasar
por la SOU.

Con respecto a los farmacos para el control de
la frecuencia, se emplearon antagonistas del calcio
y digoxina en porcentajes muy similares, mientras
que los betabloqueantes fueron utilizados pero en
un porcentaje significativamente menor. Estos da-
tos pueden ser debidos en parte a que la digoxina
puede ser una buena opcién inicial en los pacien-
tes que presentan signos de insuficiencia
cardiaca®. En los articulos revisados se habla de la
superioridad de los antagonistas del calcio frente
a la digoxina por su efectividad y su rapidez de
accion®®, como observamos en nuestro estudio.
Las guias también son unénimes en el empleo de
los betabloqueantes en los cardi6patas ya que

mejoran la calidad de vida y prolongan la supervi-
vencia'’.

A los pacientes que son dados de alta, se les
prescribieron diferentes farmacos para el control
de la frecuencia. A 14 pacientes (9%) se les admi-
nistré digoxina, a 30 (19%) antagonistas del calcio
y a 9 (6%) betabloqueantes. El elevado nimero de
pacientes que reciben antagonistas del calcio pue-
de deberse, entre otras cosas, porque los pacientes
con flutter tienen asociado frecuentemente EPOC
como ya hemos comentado anteriormente y en
este tipo de pacientes, los antagonistas del calcio
estan especialmente indicados para control de la
frecuencia por su efecto broncodilatador afiadi-
do®**'. Otro punto fundamental en el tratamiento
al alta del flutter es la prevencién de la enfermedad
tromboembdlica, en la bibliografia consultada se
definen grupos de riesgo similares a los estableci-
dos para la fibrilaciéon auricular, por lo que debe
emplearse la anticoagulacién de una forma similar
a como la empleamos en los pacientes con ella’.
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Emergency department observation unit: an adequate place for the management
of atrial flutter

Aldea-Molina E, Gomez ], Royo R, Rodrigo G, Rivas M, Llera R

Background: The Emergency Observation Unit (EOU) plays a central role in the attention and monitorization of pa-
tients with urgent conditions. Nevertheless, data regarding the management of atrial flutter at emergency depart-
ments are scarce.

Aim: The aim of the present study was to assess the effectiveness of flutter management in patients admitted to the
EOU.

Methods: A prospective, descriptive, observational study of all the patients who were initially diagnosed of atrial flutter
at emergency department and later transferred to the EOU during 36 consecutive months was carried out.

Results: Among 157 patients (mean age 70 years) included in the study, 110 (71%) were discharged from the EOU,
79% of them within less than 24 hours. The normal heart rhythm was restored with flecainide in 6 cases (4%, effecti-
veness 67%), propafenone in 4 cases (3%, effectiveness 25%) and amiodarone in 77 cases (49%, effectiveness 53%).
Electrical cardioversion was used in 11 cases (7%) with effectiveness of 100% and absence of adverse effects. In 61 ca-
ses (38,85%) the electrocardiogram showed sinus rhythm when the patients left the EOU.

Conclusions: The number of patients with atrial flutter discharged from the EOU was high. Pharmacological effective-
ness to restore the heart rhythm was low being amiodarone and flecainide the most effective drugs. The number of
electrical cardioversion procedures performed for the treatment of atrial flutter in the EOU was low. [Emergencias
2008;20:101-107]
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