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| as enfermedades autoinmunes sistémicas
en Galicia: un paso adelante

Systemic autoimmune diseases in Galicia: a step forward

Roberto Pérez-Alvarez
Jefe de Servicio de Medicina Interna, Hospital de Meixoeiro, Vigo. SERGAS

Secretario del Grupo de Trabajo en Enfermedades Autoinmunes Sistémicas de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna

Las enfermedades autoinmunes sistémicas (EAS)
conforman un amplio grupo de enfermedades de
muy variada expresion clinica, en general poco
conocidas por la poblacion general e incluso en
el ambito médico. Son enfermedades que poseen
dos caracteristicas esenciales. En su origen, todas
comparten un fallo del sisterma inmune del organis-
mo que deja de realizar su trabajo adecuadamente
(defendernos de las agresiones externas) y pasa a
producir dafo en nuestros propios tgjidos y células
(enfermedad autoinmune). La segunda caracteristi-
ca es que practicamente no existe érgano o tejido
que no pueda verse afectado por las EAS, siendo
habitual que dichas afectaciones sean mudltiples y
simultaneas (enfermedad sistémica). Las enferme-
dades mas frecuentes son el Lupus Eritematoso
Sistémico —la mas conocida-, el Sindrome de Sj6-
gren, la Esclerodermia, el Sindrome Antifosfolipido,
las Vasculitis Sistémicas, y las Miopatias inflamato-
rias, entre otras.

a) Impacto de las EAS en la poblacién general

Escasos son los estudios de prevalencia de las EAS,
sobre todo en Espana, estudios que muestran cifras
variables (desde 1 paciente por cada 100 personas
en el caso del Sjogren, 1-2 casos por 10000 perso-
nas en el caso del lupus hasta 1 por cada 100000
para algunas vasculitis).

Las EAS afectan con frecuencia a personas jove-
nes, en pleno desarrollo personal y profesional, y si
no son diagnosticadas y tratadas por médicos for-
mados especificamente y con una amplia experien-
cia clinica, se producen retrasos en su diagnéstico
y, por lo tanto, en la instauracion del tratamiento
mas adecuado. El impacto en la calidad de vida del
paciente con EAS es multiple e incluye factores de
orden fisico (percepcion del estado general, vitali-
dad...), social (capacidad de mantener relaciones
sociales), funcional (capacidad para realizar deter-
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minadas tareas), psicologico (cuadros asociados
de ansiedad o depresion) y organico (afectacion en
ocasiones irreversibles de organos vitales). El alivio
de los sintomas, el retraso del avance de la enferme-
dad cronica y las mejoras en la capacidad funcional
deben ser los principales objetivos estratégicos del
manejo del paciente con EAS.

b) El internista y las EAS: aspectos histéricos

Desde sus inicios como especialidad, a finales del
siglo XIX, la Medicina Interna se ha dedicado al es-
tudio y al cuidado de las EAS. En los afios 70, dos
internistas barceloneses (Miquel Vilardell y Josep
Font) sentaron las bases del actual papel del inter-
nista en las EAS. Fueron también los impulsores de
la creacion del GEAS, en el que actualmente estan
trabajando mas de 300 internistas distribuidos en
mas de 100 hospitales. La especialidad de Medi-
cina Interna es clave y fundamental en el manejo
y control de los pacientes con EAS, porque el gje
de nuestra especialidad es, precisamente, la vision
integral del paciente como persona, mas alla de una
enfermedad o de un érgano afectado. Es el médico
internista el que, por su formacion, puede ofrecer
una vision integral del paciente, junto con su capa-
cidad para coordinar € incorporar a otros especialis-
tas para formar equipos multidisciplinarios. Las EAS
pueden ocasionar dafno a diferentes érganos como
el cerebro, los rifones, los pulmones, el corazén o
los 0jos, y pueden conllevar situaciones clinicas gra-
ves con una alta mortalidad; unas situaciones com-
plejas cuyo manejo exige profundos conocimientos
de Medicina Interna. Esto, confiere al médico inter-
nista la capacidad para evaluar al paciente en su
conjunto, coordinar la asistencia y ser el médico re-
ferente de estas patologias. Por méritos propios, los
internistas esparioles han conseguido liderar en la
actualidad el manejo de las principales EAS a nivel
asistencial, docente e investigador.
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c) Las EAS y la SEMI: situacién actual

La Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI),
en total conexion con la comision nacional de la es-
pecialidad, ha fortalecido la estructura de la Medicina
Interna, ha propiciado y estimulado el crecimiento de
activos grupos de trabajo interdisciplinarios en dis-
tintas éreas de conocimiento, entre ellos las EAS,
con la creacion el afio 2005 del grupo de trabajo de
la SEMI en enfermedades autoinmunes sistémicas
(GEAS). El principal objetivo del grupo es aglutinar en
un foro comun a los internistas que forman parte de
Grupos y Unidades de Enfermedades Autoinmunes
Sistémicas, asi como a todos aquellos con interés en
formarse en estas patologias, y promover el traba-
jo en red con la creacion de registros nacionales de
pacientes, programas de formacion de excelencia y
proyectos de investigacion clinica y traslacional.

Después de 5 afos intensos, el GEAS-SEMI se ha
convertido en el grupo cientifico de mayor prestigio
e influencia nacional en EAS, gracias al trabajo de
todos sus integrantes y al liderazgo primero del Dr.
Lucio Pallarés, y desde hace 3 meses, del Dr. Manuel
Ramos-Casals. Las reuniones nacionales del grupo
relinen cada ano a mas de 300 participantes, y las
dirigidas a residentes mas de 200, ambas reuniones
convertidas en referente nacional en la formacion
en EAS. Respecto a los registros de pacientes, que
son clave para entender como se comporta cada
una de las enfermedades en la poblacion espafola,
destaca la creacion desde el GEAS de los mayores
registros nacionales de pacientes con sindrome de
Sjogren (1.200 casos), esclerodermia (1.000 casos),
uso de terapias bioldgicas (400 casos) y vasculitis
ANCA+ (200 casos), y se ha iniciado el registro na-
cional de lupus, en el que se han recogido ya mas
de 100 nuevos casos diagnosticados en el Ultimo
ano. Y por Ultimo, uno de los principales activos del
grupo ha sido la creacion de las Guias de Préactica
Clinica GEAS-SEMI (sindrome de Sjogren, uso de
terapias bioldgicas, lupus eritematoso sistémico) y
la creacion de documentos de consenso con otras
sociedades cientificas como la Sociedad Espariola
de Nefrologia (Documento de Consenso en Nefro-
patia LUpica SEN-SEMI).

Este nuevo afo se ha iniciado con la creacion de
la linea de investigacion en sindrome antifosfolipido,
se ha puesto en marcha el registro en miopatias in-
flamatorias y se han creado areas de trabajo trans-
versales como la centrada en riesgo cardiovascular
en EAS, y de un area de trabajo dedicada especifi-
camente a la enfermedad de Behcet. Ademas, va a
seguir siendo crucial mantener la estrecha colabo-
racion con otras sociedades cientificas y con otros
grupos de trabajo de la SEMI (con la creacion de
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proyectos transversales conjuntos en riesgo cardio-
vascular, geriatria, infecciones,...). Finalmente, ya
se ha iniciado el proceso de internacionalizacion del
GEAS con colaboraciones cientificas de alto nivel
con grupos lideres en Europa y Estados Unidos.

d) Lineas estratégicas del GEAS

Desde el grupo tenemos muchos objetivos a cum-
plir, sin duda, pero a corto plazo los siguientes van a
marcar nuestro trabajo en los proximos meses:

- Area de capacitacion en EAS. Desde la SEMI y
a través de uno de sus miembros y representantes
de mayor prestigio nacional e internacional, el Prof.
Miquel Vilardell, se puso en marcha el afo pasado
la propuesta de desarrollo del area de capacita-
cion especifica (ACE) de Enfermedades Autoinmu-
nes Sistémicas. Una capacitacion que no pretende
mas que acreditar el liderazgo y la posesion de una
competencia alcanzada por muchos internistas de
nuestro pais, y que esperamos cristalizar en los
proximos meses.

- Programa de formacion de postgrado en EAS.
La experiencia del grupo en el manejo del paciente
con EAS debe transmitirse mediante un programa
de formacion especifico en EAS bajo la tutela de la
SEMI y con la implicacion del mundo universitario.
Ya se estan realizando importantes proyectos en
otras areas de trabajo de la SEMI, basados en un
aprendizaje tedrico no presencial que se desarrolla
en un Entorno Virtual de Aprendizaje, lo que permite
un facil acceso a los contenidos docentes y a una
biblioteca virtual y favorece el empleo de las nuevas
tecnologias de e-learning. El proyecto en EAS esta
previsto que se inicie este afno 2011.

- Formacion de residentes. En estrecha colabora-
cion con el grupo de formacion de la SEMI, quere-
mos fomentar el interés del residente por las EAS,
ofreciendo todo el apoyo posible desde el GEAS y la
SEMI (formacion, ayuda para asistencia a nuestras
reuniones, becas para formacion, etc...). Y necesi-
tamos también conocer su opinidn, como ven ellos
la formacion en EAS desde su punto de vista., cua-
les son sus necesidades, sus problemas locales, en
estrecha colaboracion con el Grupo de Formacion
de la SEMI. Se esta desarrollando ya un borrador
de los criterios para acreditar las unidades o ser-
vicios con capacidad formativa especifica en EAS.
Y finalmente se va a promover de forma activa la
integracion del residente en los distintos proyectos
de investigacion del GEAS, tanto nacionales como
internacionales, con la posibilidad de realizar estan-
cias formativas en el extranjero en centros y unida-
des de excelencia.

Galicia Clin 2011; 72 (1): 4-6
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e) El futuro de la investigacién en EAS

Los nuevos conocimientos en EAS, tanto clinicos
como terapéuticos, con el desarrollo de conceptos
como evaluacion de la calidad de vida, morbilidad,
cuantificacion de dafio crénico acumulado, riesgo
cardiovascular y pérdida de masa Osea, etc., nos
han ensefiado que tenemos que empezar a cambiar
las estrategias tanto en la valoracion del paciente
como en las pautas del tratamiento, con el fin dltimo
de realizar una valoracion integral de la persona que
padece alguna enfermedad de este tipo.

Respecto a los estudios etiopatogénicos, el anali-
sis multigénico en estrecha colaboracion con ex-
pertos en genética (como ya ha demostrado la li-
nea de esclerodermia) y los trabajos centrados en
protedbmica y epigenética van a marcar el camino a
seguir en los proximos 10 anos, intentando identi-
ficar patrones etiopatogénicos comunes para cada
una de las enfermedades autoinmunes.

Respecto al tratamiento, este decenio va a estar
marcado por el aterrizaje definitivo de las terapias
bioldgicas en las EAS. Son terapias dirigidas a dia-
nas moleculares especificas y estan basadas en la
administracion exdgena de diversos tipos de mo-
léculas sintéticas, relacionadas con la respuesta
inmunitaria (anticuerpos, receptores solubles, ci-
tocinas, antagonistas de citocinas, etc...). Todavia
queda mucho camino por andar, empezando por
definir la ubicacion correcta de estas terapias en
la estrategia terapéutica de estas enfermedades
y sus indicaciones concretas, para dejar de admi-
nistrarlas soélo en los pacientes que fracasan con
el tratamiento convencional (uso compasivo) tal
como se esta haciendo en la actualidad. Tampo-
co esta claro si estas terapias deben reemplazar
al tratamiento de base, 0 si son un complemento
puntual a dicho tratamiento y, por tanto, deben ad-
ministrarse asociadas a éste.

Para responder a todas estas preguntas hemos
de seguir acumulando experiencia real, como ya
se esta haciendo desde hace afos con el registro
BIOGEAS. Sélo asi podemos estar seguros de tra-
bajar sobre lo que ocurre en la realidad del dia a
dia, sin los sesgos de comunicacion que siempre
van unidos a las publicaciones de resultados de
casos puntuales. Nuestro objetivo final es definir
el papel que estas prometedoras terapias puedan
tener en la mejoria de la calidad de vida y de la su-
pervivencia del paciente con EAS.
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f) Las EAS en Galicia: impulso desde la SOGAMI

Dentro de las numerosas enfermedades y patologias
en las que los internistas gallegos juegan un papel
clave en la atencion al paciente y la coordinacion
asistencial, las EAS empiezan a posicionarse como
patologias clave desde la Sociedad Gallega de Me-
dicina Interna (SOGAMI). Asi, El pasado sabado 26
de febrero fue aprobada la creacion de la Seccion de
Enfermedades Autoinmunes Sistémicas de la SO-
GAMI en la reunién ordinaria de la Junta Directiva,
con el objetivo de aglutinar los esfuerzos de todos
los internistas gallegos que se dedican a la atencion
especializada de los pacientes que padecen estas
enfermedades. Nuestra primera actividad ha sido la
organizacion de una mesa redonda de actualizacion
terapéutica en EAS en la proxima reunion XXVIII Re-
union de la Sociedad Gallega de Medicina Interna
que se celebrara en El Ferrol los dias 14 y 15 de
Mayo. En dicha reunion se articulara la estructura de
la seccion de autoinmunes, con la incorporacion de
un vocal por provincia y el establecimiento de las li-
neas estratégicas a desarrollar.

Con una estrecha colaboraciéon y coordinacion con
el GEAS, la seccion de autoinmunes de la SOGA-
MI nace con tres principales objetivos. El primero,
promover las actividades docentes, de investigacion
y difusion de excelencia en EAS en Galicia, con el
fin de conseguir que el maximo numero de centros
hospitalarios gallegos dispongan de internistas es-
pecialmente dedicados y formados en el manejo de
las EAS, identificados como unidades de referencia
en EAS no solo para la atencion especializada sino
como centros con capacidad formativa en EAS; un
hecho que permita asegurar que todo paciente galle-
go afectado por una EAS pueda tener una atencion
especializada esté donde esté. El segundo, estable-
cer una estrecha colaboracion con la Atencion Pri-
maria, el primer nivel al que acude el paciente y que
juega un papel primordial en identificar precozmente
las enfermedades y cuyos especialistas no deben
ser simples “derivadores” sino integrantes activos del
equipo multidisciplinar responsable de la atencion
médica del paciente con en EAS. Y tercero, poten-
ciar la interaccion de la SOGAMI con las asociacio-
nes de pacientes, ayudar y contribuir conjuntamente
al conocimiento y difusion de estas enfermedades;
es necesario reducir el tiempo que suele pasar des-
de que se conoce un avance, 0 un resultado, has-
ta que se aplica finalmente en las consultas, que es
donde se beneficiara realmente el paciente con EAS.



Alcoholismo: perspectiva psiquiatrica para clinicos
Alcoholism: psychiatric perspective for clinicians

M2 Celia Canedo Magarifios
Servicio de Psiquiatria. Hospital Lucus Augusti. Lugo. SERGAS

El alcoholismo es una patologia con grave repercusion en di-
versos ambitos (familiar, social, econdémico), y en cuya aten-
cion se implican habitualmente multiples especialidades
médicas (Atencion Primaria, Psiquiatria, Medicina Interna,
Digestivo, Neurologia, Salud Publica, ...).

Habitualmente hay descoordinacion entre los distintos nive-
les asistenciales, por 1o que no se obtienen los resultados
posibles y deseables. Uno de los motivos suele ser la comu-
nicacion precaria entre los distintos dispositivos. La utiliza-
cion de términos o vocabulario no bien definido puede llevar
a equivocos. En este sentido, la presente revision intenta
hacer un sencillo repaso de cuestiones de interés para todos
los equipos involucrados y una llamada a la colaboracion
interdisciplinar para que pacientes y profesionales consigan
una mayor satisfaccion con los procesos terapéuticos.

Aclarando conceptos

El alcoholismo es un concepto que ha experimentado un
notable cambio a lo largo del tiempo. En 1933, la Standard
Classified Nomenclature Disease reconoce al alcoholismo
como una enfermedad’. En 1960, Jellinek lo define como
un trastorno por el consumo de alcohol caracterizado por
tolerancia, sindrome de abstinencia y pérdida de control?. En
1952, la primera clasificacion de la Asociacion de Psiquiatria
Americana, DSM, habla del alcoholismo como una adiccion,
incluyéndola dentro de las alteraciones de la personalidad?®.
Morse y Flavin (1992) lo conceptualizan como un proceso
de enfermedad crénica y primaria con factores genéticos,
psicosociales y ambientales que influyen en su desarrollo
y manifestaciones; es a menudo, progresiva y mortal; se
caracteriza por un déficit en el control de la bebida, preocu-
pacion por el alcohol, consumo del mismo a pesar de sus
consecuencias adversas y distorsion del pensamiento; cada
uno de estos sintomas puede ser continuo o periddico®.

En el aflo 1976, el grupo cientifico de la OMS (Edwards et
al.9) utiliza la expresion problemas relacionados con el alcohol
para referirse a “un grupo muy heterogéneo de problemas de
salud de indole fisica, psiquica o social asociados al consumo
de alcohol, sea éste regular o puntual e indistintamente en
bebedores ocasionales, habituales, excesivos o0 alcohdlicos”.

Las dos grandes clasificaciones internacionales de trastor-
nos mentales y del comportamiento —la de la Organizacion
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Mundial de la Salud (CIE-10; 1992)%y la de la Asociacion de
Psiquiatria Americana (DSM-IV; 1994)7- no recogen el tér-
mino alcoholismo como tal, sino que todos los problemas en
relacion con el consumo inadecuado y nocivo para la salud
de las bebidas alcohdlicas aparecen con otras denominacio-
nes, mas pormenorizadas y mas concretas (Tabla 1).

Parece conveniente recordar unas breves definiciones de tér-
minos muy utilizados en relacion con la patologia que esta-
mos tratando y la de otras drogodependencias®. Asi, abuso es

Tabla 1. Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de alcohol (F10, CIE-10. OMS)®

F10. 0 Intoxicacién aguda

00 no complicada

01 con traumatismo o lesion corporal

02 con otra complicacion de indole médica
03 con delirium

04 con distorsiones de la percepcion

05 con coma

06 con convulsiones

07 intoxicacion patoldgica

F10. 1 Consumo perjudicial
F10. 2 Sindrome de dependencia
F10. 3 Sindrome de abstinencia

30 no complicado
31 con convulsiones

F10. 4 Sindrome de abstinencia con delirium

40 sin convulsiones
41 con convulsiones

F10. 5 Trastorno psicético

50 esquizofreniforme

51 con predominio de ideas delirantes

52 con predominio de alucinaciones

53 con predominio de sintomas polimorfos
54 con predominio de sintomas depresivos
55 con predominio de sintomas maniacos
56 trastorno psicético mixto

F10. 6 Sindrome amnésico
F10. 7 Trastomno psicdtico residual y de comienzo tardio inducido por alcohol

70 con reviviscencias (“flashbacks”)

71 trastorno de la personalidad o del comportamiento

72 trastorno afectivo residual

73 demencia inducida por alcohol

74 otro deterioro cognoscitivo persistente

75 trastorno psicético de comienzo tardio inducido por alcohol

F10. 9 Trastorno mental o del comportamiento sin especificacion

Galicia Clin 2011; 72 (1): 7-10
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el uso dafino de la sustancia. Adlccion, es el descontrol del
consumo, consumo compulsivo y continuado a pesar de las
consecuencias adversas. Dependencia fisica es un estado de
adaptacion que se manifiesta como un sindrome de abstinen-
cia especifico. Dependencia psicologica es el sentimiento de
necesidad de una sustancia. Abstinencia es la constelacion
de sintomas que pueden ocurrir después de haber cesado 0
disminuido el consumo de una sustancia determinada; varian
en intensidad y no son necesariamente proporcionales al con-
sumo de la sustancia. Tolerancia es 1a necesidad de aumen-
tar la cantidad de sustancia para obtener el efecto deseado.
Recaida es el reinicio del consumo tras un periodo mas o
menos prolongado de abstinencia. Craving o anhelo es el de-
Seo compulsivo o irrefrenable de consumo que presentan los
pacientes usuarios de la sustancia cuando se ha desarrollado
la dependencia. Desintoxicacion es la fase de tratamiento
farmacoldgico del paciente dependiente por la cual se evita
0 minimiza la aparicion del sindrome de abstinencia. Desha-
bituacion es el proceso psicomédico por el que el paciente
recupera o0 adquiere la capacidad de realizar actividades sin el
consumo de sustancias nocivas.

Como puede desprenderse de la observacion de la tabla
1, un psiquiatra diferencia muchas entidades y matices en
un paciente alcohdlico (en un paciente con problemas rela-
cionados con el alcohol). Simplificando, puede tratarse del
bebedor habitual que hace cuadro de abstinencia -leve 0
grave- cuando suprime o disminuye el consumo; puede ser
el bebedor incontrolado de fines de semana; o el de intoxica-
ciones mas o menos frecuentes pero sin pérdida de control;
incluso puede ocurrir que las caracteristicas de la intoxica-
cion sean patoldgicas. Ademas, es preciso tener en cuenta
el dafio que el txico (el etanol) puede originar en el sistema
nervioso central —directa o indirectamente- y las patologias
psiquiatricas y neuroldgicas que se derivan del mismo, como
es el caso del Sindrome de Wernicke-Korsakoff. 87

Sin embargo, los problemas relacionados con el alcohol, en
ocasiones, actlian como mascara de otras psicopatologias:
fobia social, trastornos de ansiedad, depresion, personalida-
des impulsivas o evitativas, ... En este caso se puede hablar
de comorbilidad. Las entidades comoérbidas mas frecuentes
son los trastornos afectivos, 1os trastornos por ansiedad,
los trastornos de la personalidad, los trastornos por déficit
de atencion e hiperactividad, los trastornos de la conduc-
ta alimentaria, los trastornos psic6ticos, el abuso de otras
drogas, el juego patoldgico y la conducta suicida. ° Regier
et al. (1990)' refieren que en torno a un 50 % de pacientes
alcohdlicos tienen otro trastorno psiquiatrico asociado.

Como norma general conviene conocer si estamos ante una
situacion de intoxicacion alcohdlica sin mas (borrachera;
consumo perjudicial de alcohol), si se trata de un pacien-
te con una dependencia (en el que hay que prevenir-tratar
un sindrome de abstinencia), si hay indicadores de un dafio
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neuroldgico mas importante -que es crucial abordar- o si lo
fundamental es otro trastorno psiquiatrico que desencadena
el consumo de alcohol.

No hay que olvidar que en la actualidad, con frecuencia se
asocian al consumo de alcohol el consumo de otras sustancias
tdxicas, lo que puede modificar el cuadro clinico y su curso.

Notas sobre la etiopatogenia y deteccion

El que solo un pequefio porcentaje de las personas que
consumen alcohol tengan problemas con el mismo hay que
buscarlo en distintas causas. Hay caracteristicas de per-
sonalidad que facilitan o predisponen la adiccion a ciertas
sustancias por los efectos que éstas producen; otras perso-
nas sufren una alteracion de la impulsividad que no facilita
controlar el consumo; o tienen un caracter que se muestra
incapaz de hacer negativas a nivel social 0 a no sucumbir a
la presion del ambiente!. Otras descubren un calmante a su
ansiedad o depresion en la bebida.

Existen diversos instrumentos para el cribaje y deteccion'? de
problemas con el alcohol. Uno de los mas conocidos y faciles
de aplicar en Atencion Primaria es el test de CAGE (tabla 2).

Tabla 2. Test de CAGE

Se compone de cuatro preguntas:

- ¢Hatenido usted alguna vez la impresion de que deberia beber menos?

- ¢Le ha molestado alguna vez que la gente le critique su forma de beber?
- ¢Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de beber?

- ¢Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana ha sido beber
para calmar sus nervios o para librarse de una resaca?

Se considera positivo si se responde afirmativamente al menos a dos
preguntas.

Se aconseja realizar las preguntas dentro de un contexto clinico de
exploracion psicopatoldgica, intercaladas con otras cuestiones, para
ser mas fiable.

Otros cuestionarios utilizados son el AUDIT y el MALT, pero
resultan menos simples que el CAGE.

Para evaluar la intensidad del problema es preciso tener en
cuenta el patrén de consumo (continuo, periodico), la can-
tidad de alcohol puro consumido a lo largo del tiempo (eva-
luados por ejemplo con la UBE: unidad de bebida estandar:
10 gr de alcohol —una copa de vino o una cerveza'), los
factores sociales y los factores psicologicos. Todo ello influi-
ra en la presentacion, gravedad y pronostico, asi como en el
modo de afrontar el tratamiento.

Los problemas relacionados con el alcohol habitualmente
comienzan entre los 16 y los 30 afios™.

El clinico debe investigar —o derivar al especialista cuando
lo vea preciso- la finalidad que subyace a continuar consu-
miendo alcohol cuando el paciente llega a su consulta afec-
tado fisicamente. De poco sirve curar una afeccion aguda




y mantener tiempos cortos de abstinencia si se produce la
recaida. Se estima que el 25% de pacientes ingresados en
un hospital general y el 20 % de los pacientes de consultas
externas padecen trastornos relacionados con el alcohol'.

De especial importancia resulta la valoracion psicopatoldgica
cuando el paciente precisa un trasplante hepatico. En EEUU, el
30% de trasplantados son pacientes que han tenido problemas
con el alcohol. Es fundamental en estos casos que el enfermo
tenga conciencia de enfermedad, apoyo familiar, estabilidad
social y buena disposicion frente al tratamiento asi como fac-
tores que indiquen la capacidad de mantenerse abstinente a
largo plazo. Los indices de supervivencia y calidad de vida en
estos pacientes son similares a los de otros trasplantados'®.

Entidades nosoldgicas

Los trastornos psiquiatricos asociados podrian clasificarse
de la siguiente manera:

Intoxicacion: de todos conocida, pero que conviene recordar
-especialmente porque el grado de alcoholemia en sangre
puede ser mas 0 menos elevado, lo que indicara gravedad
e incluso riesgo de coma y muerte-. Niveles de alcohole-
mia entre 0,5-1 g/L suelen producir alteraciones minimas
desde el punto de vista médico. Las alcoholemias que van
entre 1-2 g/L se asocian a euforia, excitacion, locuacidad,
reaccion retardada, disminucion del rendimiento intelectual.
Concentraciones entre 2-3 g/L producen importantes alte-
raciones en la coordinacion, ataxia, disartria y obnubilacion.
El coma suele producirse con cifras superiores a 3 g/L ; la
mortalidad asociada al mismo es del 5%. °

Intoxicacion idiosincratica o atipica (borrachera patoldgi-
cd): el paciente que la sufre presenta, con pequefias canti-
dades de consumo y de forma subita a una alteracion carac-
teristica de la conducta, generalmente con manifestaciones
de agresividad. Luego tiende a presentar un suefio profundo
y suele tener un recuerdo parcial de lo ocurrido o incluso un
olvido total. &1

Sindrome de dependencia: se caracteriza por la necesidad
que tiene quien lo sufre de consumir alcohol para evitar la
aparicion de sintomas de abstinencia. Existe una dependen-
cia psicoldgica (deseo-necesidad de consumo para encon-
trarse bien o, al menos, no encontrarse mal y poder llevar
una vida lo mas normalizada posible) y una dependencia
fisica que se siente corporalmente cuando disminuye o des-
aparece el etanol en sangre. Es entonces cuando se mani-
fiesta el llamado sindrome de abstinencia®®.

No todo sindrome de abstinencia llega a delirium fremens,
pero si todo delirium tremens significa disminucion signifi-
cativa en el consumo de alcohol y, por lo tanto, cierto gra-
do de abstinencia. La abstinencia puede manifestarse a las
pocas horas de haber dejado de consumir la sustancia o al
cabo de pocos dias (generalmente menos de una semana).
El paciente empieza a notarse inquieto, tembloroso, ansioso,
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irritable, con sudoracion profusa. Si es de gravedad, se pre-
senta desorientacion, confusion, delirio, ilusiones, alucina-
ciones preferentemente visuales (microzoopsias), insomnio y
agitacion psicomotriz, lo que constituye el llamado delirium
tremens, que puede llegar a causar la muerte y que en no
pocas ocasiones requiere un tratamiento en unidades de
cuidados intensivos. Las crisis comiciales y el delirium tre-
mens aparecen entre un 3-5% de los casos de abstinencia
y la mortalidad oscila entre 5-20 %%,

Trastorno amnésico: Sindrome de Wernicke-Korsakoff: La
desnutricion y la hipovitaminosis, tan frecuente en estos pa-
cientes, predispone a la deplecion de tiamina y acido nicoti-
nico. Ademds, el etanol y el acetaldehido son neurotdxicos.
La deficiencia de tiamina y las alteraciones vasculares se-
cundarias al consumo de alcohol se relacionan directamente
con este sindrome.

La encefalopatia de Wernicke'® se caracteriza por ser un
cuadro agudo en el que hay un deterioro de la conciencia,
defecto de memoria, especialmente para recordar lo recien-
te, desorientacion, oftalmoplejia, nistagmo, ataxia de postura
y de marcha. El sindrome de Korsakoff'® es sin embargo un
cuadro cronico, en el que esta afectada la memoria, hay di-
ficultad de concentracion, irritabilidad, desorientacion, apa-
tia y confabulaciones. Los dos sindromes tienden a verse
en el mismo paciente en distintos momentos. En ellos, las
funciones cognitivas estan bastante preservadas, o que los
diferencia de la demencia. Los pacientes afectados, pare-
cen sujetos en alerta y capaces de razonar y mantener una
conversacion. Es importante el tratamiento inmediato para
revertir un sindrome de Wernicke; sin embargo, sélo el 20%
de psicosis de Korsakoff se recuperan. La prevalencia ob-
servada en autopsias de alcoholicos oscila entre 0,8-12,5%.

Demencia alcohdlica: -diagndstico controvertido por su
relacion en muchos casos con el sindrome de Wernicke-
Korsakoff- en ella se observa un deterioro de memoria a
corto y largo plazo, alteracion del pensamiento abstracto,
deljuicio y de la personalidad'®. También puede darse afasia,
apraxia, agnosia y deterioro de las funciones sociales. Este
tipo de demencia suele ser de caracteristicas leves e incluso
revertir con la abstinencia y no resulta tan discapacitante.

Deterioro de la personalidad: se observa un mayor ego-
centrismo, con falta de consideracion hacia los demas y
otras alteraciones de conducta, entre la que sobresalen 10s
engarios frecuentes para evitar el reconocimiento y conse-
cuencias del consumo de alcohol®. Problemas de malos
tratos, absentismo laboral, accidentes laborales y de trafi-
co, conductas violentas, guardan importante relacion con el
consumo inadecuado de alcohol™,

Entre estos pacientes es frecuente la presencia de sintomas
afectivos (depresion) y ansiedad. Ambas condiciones pue-
den ser previas o consecuencia del deterioro originado por el
consumo. La vida de un paciente alcohélico genera situacio-
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nes frustrantes y dificiles que hacen que pueda aflorar tanto
sintomas de ansiedad como de depresion. Trastornos como
fobia social derivan en un consumo de alcohol inadecuado
para conseguir una vida de relacion minimamente satisfac-
toria para quien los padece®.

Mencion especial requiere la conducta suicida. En los pacien-
tes alcohdlicos se dan elevadas tasas de suicidio consumado,
estimadas entre un 3-15 %. Incluso los que no consumen
habitualmente alcohol, cuando realizan un intento autolitico,
con elevada frecuencia hacen consumo de esta sustancia®'.

La funcion psicosexual deteriorada se suele manifiestar
como disfuncion eréctil y eyaculacion retardada, ademas de
unas relaciones interpersonales conflictivas entre la pare-
ja. De lo anterior se desprende la facilidad para sufrir celos
patoldgicos o incluso un trastorno delirante celotipico total-
mente estructurado y dificil de tratar una vez instaurado el
cuadro clinico. 131

La alucinosis alcoholica'® es un cuadro clinico poco fre-
cuente que tiende a aparecer con mayor frecuencia en los
varones y después de muchos afios de consumo (general-
mente mas de diez). Suele ser breve (menos de 48 horas).
Existe un predominio de alucinaciones auditivas de carac-
teristicas amenazantes, muy vividas, sin alteraciones de la
conciencia ni de la orientacion (lo que la diferencia del deli-
rium fremens). Puede ocurrir en situaciones de intoxicacion
0 de abstinencia o de recaida en el consumo. Hay formas de
evolucion cronica que en muchas ocasiones terminan en un
diagnostico de esquizofrenia.

Condiciones para una excelencia
en el tratamiento

Ante un paciente con un problema relacionado con el alcohol
es conveniente abordar la necesidad de tratarlo de un modo
holistico, global, que abarque los aspectos mas bioldgicos,
sin descuidar los psicologicos, ambientales y sociales. Para
ello, la situacion mas recomendable seria la que tuviese en
cuenta las siguientes premisas:

e \/oluntariedad del paciente para afrontar el tratamiento.

¢ Un ambiente familiar-social, al menos minimo, protector.

e Fyitacidn de ambientes o situaciones proclives al consu-
mo durante un tiempo.

¢ Un horizonte con posibilidades que justifiquen el esfuer-
70 a realizar.

e Tratamiento de los aspectos fisicos siempre que sea pre-
Ciso y tratamiento psicoldgico y/o psicofarmacoldgico.

Nunca estd de mas incidir en que la valoracién psicopato-
l6gica adecuada de un paciente requiere que no esté bajo
los efectos del toxico. Es crucial el intentar evitar o controlar
lo antes posible un sindrome de abstinencia. No se debe
olvidar la posibilidad de que exista una lesion organica o
patologia psiquiatrica de base que es preciso tratar. En defi-

Galicia Clin 2011; 72 (1): 7-10

nitiva, en muchas ocasiones es preciso un tratamiento médi-
€O previo y una recuperacion organica antes de abordar los
problemas de psicopatologia.

En nuestro medio existen unidades especializadas a las que
derivar a estos enfermos. Son unidades que requieren el tra-
bajo de psiquiatra, psicologo, trabajador social y enfermeria,
en colaboracion con otros servicios médicos. Ademas de los
tratamientos médicos hay la posibilidad de terapias tanto
individuales como de grupo. En casos excepcionales cabe la
derivacion del paciente a unidades de larga estancia para un
control mas prolongado.

La colaboracion entre estas unidades y los servicios clinicos
es crucial para la correcta atencion del paciente alcohdlico.
Debe fomentarse la necesaria comunicacion y la creacion de
vias clinicas que permitan el flujo adecuado de los pacientes
entre los diferentes servicios para conseguir asi una aten-
cion correcta e integrada.
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Introduccion

La valoracion geriatrica y dentro de ésta la valoracion de la
esfera funcional, permite disefiar tratamientos integrales vy
planes de cuidados adaptados a las condiciones individua-
les de los pacientes. Hoy en dia, se ha generalizado el uso
de escalas con el objetivo de conocer la situacion basal del
paciente, determinar el impacto de la enfermedad actual,
transmitir informacion objetiva, poder monitorizar los cam-
bios y en Ultimo término, establecer tratamientos especificos
y valorar la respuesta a los mismos'.

Por funcion se entiende la capacidad de ejecutar las ac-
ciones que componen nuestro quehacer diario de manera
auténoma, es decir, de la manera deseada a nivel individual
y social. El deterioro funcional es predictor de mala evolucion
clinica y de mortalidad en pacientes mayores, independien-
temente de su diagnostico.

El objetivo de las escalas de valoracion funcional es determi-
nar la capacidad de una persona para realizar las actividades
de la vida diaria de forma independiente?. Las actividades
de la vida diaria (AVD) se pueden dividir en basicas, instru-
mentales y avanzadas. Las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) miden los niveles funcionales mas elementales
(comer, usar el retrete, contener esfinteres) y los inmediata-
mente superiores (asearse, vestirse, andar) que constituyen

las actividades esenciales para el autocuidado. Son activida-
des universales, se realizan en todas las latitudes y no estan
influidas ni por factores culturales ni por el sexo. Un aspecto
importante es que su deterioro se produce de manera orde-
nada e inversa a su adquisicion durante el desarrollo en la
infancia. Se miden mediante la observacion directa siendo
las escalas mas utilizadas el indice de Katz (IK), el indice de
Barthel (IB) y en nuestro pais la Escala Funcional de la Cruz
Roja (EFCR). Las actividades instrumentales de la vida dia-
ria (AIVD) miden aquellas funciones que permiten que una
persona pueda ser independiente dentro de la comunidad
(capacidad para hacer la compra, la comida, realizar la lim-
pieza doméstica, el manejo de las finanzas. ..), es decir, acti-
vidades que permiten la relacion con el entorno. Su principal
limitacion es su dependencia de factores como el sexo, la
cultura y preferencias personales. Su medida suele basarse
en el juicio y no en la observacion. Son mas Utiles que las
ABVD para detectar los primeros grados de deterioro y en
su evaluacion se utiliza principalmente la Escala de Lawton
y Brody (ELB). Dentro de las AIVD se incluyen actividades
avanzadas de la vida diaria (AAVD) que valoran funciones
mas complejas como la realizacion de actividades de ocio,
religiosas, deportes, trabajos o el transporte®

indice de Katz

Creado en el afio 1958 por un equipo multidisciplinar diri-
gido por S. Katz y formado por enfermeras, médicos, traba-
jadores sociales, terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas
del The Benjamin Rose Hospital (Hospital geriatrico y de
enfermos cronicos, Cleveland, Ohio) para delimitar la depen-
dencia en fracturas de cadera. Fue publicado por primera
vez un afo después con el titulo de Index of Independence
in Activities of Daily Living. En 1963 se publicd el articulo
que da el nombre de Katz al indice en el que se demuestra
una base tedrica al describir una similitud entre los patrones
de pérdida y recuperacion de las funciones propuestas en
el indice con el desarrollo del nifio y con la organizacion de
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Recibido: 15/10/2011; Aceptado: 03/01/2011

las sociedades primitivas descritas en antropologia, lo que
proponen como evidencia de la existencia de mecanismos
fisioldgicos relacionados en estos tres ambitos.

Aunque fue disefiado como un indice de rehabilitacion, se ha
empleado en la valoracion de muchas enfermedades croni-
cas como el infarto cerebral o la artritis reumatoide, tanto en
pacientes institucionalizados como ambulatorios. Es la escala
mas utilizada a nivel geriatrico y paliativo. El IK ha demostrado
ser Util para describir el nivel funcional de pacientes y pobla-
ciones, sequir su evolucion y valorar la respuesta al tratamien-
to. También se ha utilizado para comparar resultados de diver-
sas intervenciones, predecir la necesidad de rehabilitacion y
con fines docentes.
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Indice de Katz
LAVADO

VESTIDO
M Toma la ropa y se viste completamente sin ayuda
M Se viste sin ayuda excepto para atarse los zapatos

USO DE RETRETE

O No va al retrete
MOVILIZACION

O Entra y sale de la cama, se sienta y se levanta con ayuda

O No se levanta de la cama
CONTINENCIA

M Control completo de ambos esfinteres

O Incontinencia ocasional

O Necesita supervision. Usa sonda vesical 0 es incontinente
ALIMENTACION

M Sin ayuda

W Ayuda solo para cortar la carne o untar el pan

W INDEPENDIENTE

VALORACION
A Independiente en todas las funciones
B Independiente en todas salvo en una de ellas
C Independiente en todas salvo lavado y otra mas
D Independiente en todas salvo lavado, vestido y otra mas

O DEPENDIENTE

G Dependiente en las seis funciones

M No recibe ayuda (entra y sale solo de la bafiera si esta es la forma habitual de bafiarse)
M Recibe ayuda en la limpieza de una sola parte de su cuerpo (espalda o piernas por ejemplo)
O Recibe ayuda en el aseo de mas de una parte de su cuerpo para entrar o salir de la bafera

O Recibe ayuda para coger la ropa y ponérsela o permanece parcialmente vestido
M Va al retrete, se limpia y se ajusta la ropa sin ayuda puede usar baston, andador y silla de ruedas)

O Recibe ayuda para ir al retrete, limpiarse, ajustarse la ropa o en el uso nocturno del orinal

M Entra y sale de la cama, se sienta y se levanta sin ayuda (puede usar baston o andador)

O Necesita ayuda para comer o es alimentado parcial 0 completamente usando sondas o fluidos intravenosos

E Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete y otra mas
F Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete, movilizacion y otra mas

Descripcion y normas de aplicacion:

Evalia el grado de dependencia/independencia de las per-
sonas utilizando seis funciones basicas: bafio (esponja, du-
cha o bafiera), vestido, uso del retrete, movilidad, continen-
cia y alimentacion. En la escala original cada actividad se
categorizaba en tres niveles (independencia, dependencia
parcial y dependencia total) pero actualmente ha quedado
reducido a dos (dependencia o independencia). Las perso-
nas se clasifican en uno de los ocho niveles de dependencia
del indice que oscilan entre A (independiente para todas las
funciones) y G (dependiente para todas las funciones), exis-
tiendo un nivel O (dependiente en al menos dos funciones
pero no clasificable como G, D, E o F)®.

Las funciones que valora tienen caracter jerarquico, de tal
forma que la capacidad de realizar una funcion implica la
capacidad de hacer otras de menor rango jerarquico. Esto le
confiere una serie de ventajas como la sencillez en la rea-
lizacion, evitando cuestionarios complejos, comodidad para
el paciente y facilidad a la hora de comunicar informacion.
En el IK la dependencia sigue un orden establecido y 1a re-
cuperacion de la independencia se hace de forma ordenada
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e inversa (siguiendo la progresion funcional del desarrollo de
un nifio). Asi, se recupera primero la capacidad para comer
y la continencia de esfinteres, luego la de levantarse de la
cama e ir al servicio y por Ultimo la capacidad para vestirse
y bafiarse. La pérdida de capacidad de comer se asocia casi
siempre a la incapacidad para las demas actividades. Todo
esto no se cumple en un 5% de los casos.

El concepto de independencia en este indice difiere al de
otras escalas. Se considera independiente a una persona
que no precisa ayuda o utiliza ayuda mecanica y dependien-
te a aquella que necesita ayuda de otra persona, incluyendo
la mera supervision de la actividad. De esta forma, si una
persona no quiere realizar una actividad aunque realmente
pueda realizarla, se le considera dependiente. Se basa por
tanto, en el estado actual de la personay no en su capacidad
real para realizar las funciones?.

Inicialmente se realizaba mediante la observacion directa del
paciente por el personal sanitario durante las dos semanas
previas a la evaluacion. Actualmente se acepta su medicion
mediante el interrogatorio directo del paciente o de sus cuida-
dores. Es un indice facil de realizar y consume poco tiempo. Lo



pueden utilizar médicos, enfermeras y personal sanitario en-
trenado y también ha sido utilizado en encuestas telefonicas.

Fiabilidad, validez y limitaciones:

Es un indice con buena consistencia interna y validez. Su
concordancia con otros test de ABVD basica es alta. Es un
buen predictor de mortalidad a corto y largo plazo, de la
necesidad de institucionalizacion, del tiempo de estancia
en pacientes hospitalizados y de la eficacia de los trata-
mientos*. También ha demostrador ser un predictor eficaz
de expectativa de vida activa (@ mayor puntuacién menor
expectativa de vida activa).

Su fiabilidad ha sido valorada en multiples estudios presen-
tando coeficientes de correlacion (> 0. 70) y test-retest (>
0. 90) altos?, siendo mayor en los pacientes menos deterio-
rados. Esta validado en varios idiomas, paises, entornos cul-
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turales y niveles socioecondmicos. Incluso algunos autores
lo han utilizado para validar sus propias escalas.

La capacidad del IK para valorar tareas dependientes de las
extremidades superiores es limitada y presenta poca sen-
sibilidad al cambio. En general es muy eficaz en la valora-
cion de pacientes con altos grados de dependencia pero
su eficacia disminuye en pacientes mas sanos en los que
se subestima la necesidad de ayuda. Este problema se ha
intentado paliar realizando modificaciones sobre la escala
inicial, suprimiendo algunas actividades basicas (continen-
cia o0 ir al servicio) y sustituyéndolas por actividades instru-
mentales (como ir de compras o utilizacion del transporte)*.
Por dltimo, la capacidad funcional valorada por el indice es
independiente de la severidad de las enfermedades que su-
fre el paciente y del dolor percibido en su realizacion®.

Indice de Barthel

o indice de Discapacidad de Maryland

Disefiado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la evo-
lucion de sujetos con procesos neuromusculares y muscu-
lo-esqueléticos en un hospital para enfermos cronicos de
Maryland y publicado diez afios después. Este indice consta
de diez parametros que miden las ABVD, la eleccion de los
mismos se realizo de forma empirica segun la opinion de
médicos, enfermeras y fisioterapeutas®.

En 1979 Granger publicé una modificacion del IB. El cambio
fundamental se encontraba en el parametro relativo al tras-
lado en silla de ruedas a cama por el de traslado de sillon
a cama, siendo esta version mas difundida y utilizada en la
mayoria de los paises. Actualmente en el ambito internacio-
nal existen diferentes versiones con modificaciones en las
escalas de puntuacion y en el nimero de items. Existe una
traduccion al espariol publicada en el afio 1993,
Actualmente es uno de los instrumentos de medicion de las
ABVD mas utilizado internacionalmente para valoracion de pa-
cientes con enfermedad cerebrovascular aguda. En Esparia es
la escala de valoracion funcional mas utilizada en los servicios
de geriatria y de rehabilitacion. También se emplea para esti-
mar la necesidad de cuidados personales, organizar ayudas a
domicilio y valorar la eficacia de los tratamientos.

Descripcion y normas de aplicacion:

Valora la capacidad de una persona para realizar de forma
dependiente o independiente 10 actividades basicas de la
vida diaria como la capacidad de comer, moverse de la silla
a la cama y volver, realizar el aseo personal, ir al retrete, ba-
fiarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse y man-
tener el control intestinal y urinario. Su puntuacion oscila
entre O (completamente dependiente) y 100 (completamen-
te independiente) y las categorias de repuesta entre 2 y 4

alternativas con intervalos de cinco puntos en funcion del
tiempo empleado en su realizacion y la necesidad de ayuda
para llevarla a cabo. No es una escala continua, es decir, el
cambio de 5 puntos en la situacion funcional del individuo en
la zona de mayor dependencia no es equivalente al mismo
cambio producido en la zona de mayor independencia. Se
establece un grado de dependencia segin la puntuacion ob-
tenida siendo los puntos de corte mas frecuentes 60 (entre
dependencia moderada y leve) y 40 (entre dependencia mo-
derada y severa) (4). Algunos autores han propuesto el punto
de corte en 60 por encima del cual implica independencia.
Al principio el IB se evalud mediante la observacion directa,
hoy en dia se ha generalizado la obtencion verbal de infor-
macion directamente del individuo o de su cuidador principal.
Ambos métodos ofrecen fiabilidad similar. Es facil de aplicar,
aprender y de interpretar por cualquier miembro del equipo
con un tiempo medio requerido para su realizacion de cinco
minutos, su aplicacion no causa problemas y es bien aceptada
por los pacientes. Ademas, puede ser repetido periodicamen-
te y es de facil adaptacion a diferentes ambitos culturales.

Fiabilidad, validez y limitaciones:

Su reproducibilidad no fue determinada cuando se desarro-
16 originariamente sino en 1988, cuando se publicd un tra-
bajo que valoraba la reproducibilidad de la version original.
De este trabajo se deduce una buena reproductibilidad inter
e intraobservador y estos resultados han sido confirmados
en trabajos posteriores, con unos coeficientes de correlacion
de 0. 88y 0. 98 respectivamente’.

Aunque no es una escala jerarquizada como el IK, las activi-
dades medidas si tienen una relacion jerarquizada de maxi-
ma recuperacion

En cuanto a su validez, es un buen predictor de mortalidad,
necesidad de institucionalizacion, utilizacion de servicios
sociosanitarios, mejoria funcional y del riesgo de caidas*2,
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Escalas de valoracion funcional en el anciano

indice de Barthel
COMER

0  DEPENDIENTE. Necesita ser alimentado por otra persona
VESTIRSE

0  DEPENDIENTE
ARREGLARSE

0  DEPENDIENTE Necesita alguna ayuda
DEPOSICION
10  CONTINENTE Ningun episodio de incontinencia

0  INCONTINENTE
MICCION (Valorar la situacion en la semana anterior)

0 INCONTINENTE
IR AL RETRETE

0  DEPENDIENTE Incapaz de manejarse sin ayuda
TRASLADO SILLON-CAMA (Transferencia)
15 INDEPENDIENTE No precisa ayuda

DEAMBULACION
15

0  DEPENDIENTE
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

5  NECESITA AYUDA
0  DEPENDIENTE Incapaz de salvar escalones

10 INDEPENDIENTE Es capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda
5 NECESITA AYUDA Realiza solo al menos la mitad da las tareas en un tiempo razonable

10 INDEPENDIENTE Entra y sale solo y no necesita ayuda de otra persona
5  NECESITA AYUDA Capaz de manejarse con una pequefia ayuda, capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo

10  MINIMA AYUDA Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica
5  GRAN AYUDA Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada
0  DEPENDIENTE Necesita griia o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado

10 INDEPENDIENTE Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La comida puede ser preparada y servida por otra persona
5 NECESITA AYUDA para comer la carne o el pan, pero es capaz de comer por el solo

5  INDEPENDIENTE Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona

5  ACCIDENTE OCASIONAL Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda, enemas o supositorios

10  CONTINENTE Ningun episodio de incontinencia, capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo
5 ACCIDENTE OCASIONAL Méaximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulacion de sondas y otros dispositivos

INDEPENDIENTE Puede andar 50 metros o su equivalente por casa sin ayuda ni supervision de otra persona. Puede usar ayudas instrumentales
(muletas o baston) excepto andador. Si utiliza prétesis debe ser capaz de ponérsela y quitarsela solo.
10  NECESITA AYUDA Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por otra persona. Precisa utilizar andador

5  INDEPENDIENTE (en silla de ruedas) en 50 metros. No requiere ayuda ni supervision

10  INDEPENDIENTE Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervisién de otra persona

< 20: dependencia total. 20-40: dependencia grave. 45-55: dependencia moderada. 60 0 mas: dependencia leve

Algunos parametros concretos del indice como la continen-
cia, la transferencia y la movilidad han demostrado tener un
elevado poder de prediccién de la puntuacion total a alcan-
zar por los pacientes en el momento del alta hospitalaria.
De la misma forma, la capacidad de independencia para
vestirse y subir una escalera previa a la fractura de cadera
en ancianos, son predictores de recuperacion funcional tras
ella?. Existe una buena relacion entre el IB y la evaluacion
realizada por el clinico al alta.

Su principal limitacion es la dificultad para detectar cam-
bios en situaciones extremas (puntuaciones proximas a 0
0 a 100) y valora principalmente tareas dependientes de
extremidades inferiores. Estos inconvenientes no resultan
problematicos en la practica clinica habitual pero es nece-
sario tenerlos en cuenta en la investigacion.
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Comparacion entre el indice de Barthel
y el indice de Katz:

No existen datos suficientes para afirmar que una escala es
mejor que la otra. El IB tiene mayor sensibilidad a pequefios
cambios y mide mayor numero de funciones®. Cuando se
han comparado ambos indices se ha comprobado que no
producen diferencias en la clasificacion de dependencia,
aunque existe discrepancia en el grado de continencia (en el
Barthel se valora continencia anal y vesical) y en la movilidad
(el Barthel valora 3 aspectos: transferencia, andar y subir/
bajar escaleras)?. Algunos autores opinan que el IB es mejor
para su utilizacion en servicios de rehabilitacion y residen-
cias de ancianos mientras que el IK es mejor para pacientes
hospitalizados y de consultas.
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Escala de la Cruz Roja

Las escalas de incapacidad de la Cruz Roja, fisica y men-
tal, (EFCR y EMCR) se publicaron por primera vez en el afio
1972, aunque llevaban utilizandose un afio en el servicio
de Geriatria del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid
donde se disefiaron como un instrumento para evaluar y
clasificar a los ancianos residentes en su domicilio dentro
del area del hospital y localizar a aquellos que precisaban
asistencia geriatrica domiciliaria®. Con el tiempo su empleo
se ha generalizado en la valoracion de pacientes en servicios
de geriatria, residencias de ancianos y otro tipo de centros.

Esta escala fue la mas conocida y la mas utilizada en nues-
tro pais hasta finales de la década de los 80, cuando apare-
cieron las traducciones al castellano de las escalas ameri-
canas. En 1999 era la tercera mas utilizada en los servicios
de geriatria esparioles.

Descripcion y normas de aplicacion:

Es una escala simple y facil de utilizar sin normas detalladas
sobre su aplicacion. El evaluador debe clasificar al paciente
en el grado funcional que mas se aproxime a su situacion
actual. Evalua la incapacidad fisica segun una escala de seis
grados que oscilan entre el 0 (independencia) y el 5 (inca-
pacidad funcional total). La informacion se obtiene pregun-
tando directamente al paciente o a su cuidador. El tiempo de
aplicacion es inferior a un minuto.

La asignacion de un paciente a su grado es sencilla cuando
coinciden las caracteristicas de la descripcion de una de las
puntuaciones, pero no en 10s casos en las que no coinciden
(sobre todo la deambulacion y la incontinencia) lo que obliga
al evaluador a dar mayor relevancia a alguna de ellas.

Ha sido aplicada en muestras de ancianos de la comunidad,
en programas de atencion domiciliaria, a nivel hospitalario
y en residencias y centros de dia, permitiendo la valoracion
continuada y la transmision de informacion entre los profe-
sionales®'°, Valora también la respuesta al tratamiento.

El punto de corte 3 parece ser el que mejor permite la dis-
criminacion entre dependencia leve a moderada y la grave.

Una puntuacion por encima de 3 se ha asociado a aumento
de mortalidad en pacientes geriatricos ingresados o domi-
ciliarios®.

Fiabilidad, validez y limitaciones:

Cuando se compara con otras escalas mas complejas, existe
una elevada correlacion en las puntuaciones obtenidas con
coeficientes de correlacion altos (0. 73- 0. 90) en el caso del
IK'y (0. 88) con el IB. La concordancia es especialmente ele-
vada para los grados de incapacidad extremos y menor para
grados moderados, aunque la precision es mayor si se utili-
za el IK (probablemente favorecido por la estricta definicion
de sus items). La fiabilidad interobservador es algo inferior,
oscilando los grados de concordancia en la clasificacion de
los pacientes entre médicos y personal de enfermeria entre
el 66-71% (coeficientes de correlacion 0. 51-0. 62). Ha sido
criticada por la inexacta definicion de sus grados que resta
precision, sensibilidad y fiabilidad interobservador''2,

En cuanto a la validez, la EFCR se asocia a mayor morta-
lidad, necesidad de institucionalizacion y utilizacion de re-
Cursos sociosanitarios, aunque posee menos sensibilidad al
cambio que otros instrumentos de construccion mas deta-
llada y compuestos por items mas estructurados. Por otra
parte, la EFCR se ha creado en castellano, lo que limita su
comparabilidad a nivel internacional.

Escala funcional de la Cruz Roja

0 No se vale totalmente por si mismo, anda con normalidad

1 Realiza suficientemente los actos de la vida diaria. Deambula con
alguna dificultad. Continencia total.

2 Tiene alguna dificultad en los actos diarios por lo que en ocasiones
necesita ayuda. Deambula con ayuda de bastén o similar. Conti-
nencia total o rara incontinencia.

3 Grave dificultad en los actos de la vida diaria. Deambula dificilmen-
te ayudado al menos por un apersona. Incontinencia ocasional.

4 Necesita ayuda para casi todos los actos. Deambula ayudado con
extrema dificultad (dos personas). Incontinencia habitual.

5 Inmovilizado en cama o sillén. Incontinencia total. Necesita cuida-
dos continuos de enfermerfa.

Escala de Lawton y Brody

Publicada en 1969 y desarrollada en el Philadelphia Geria-
tric Center para evaluacion de autonomia fisica y AIVD en
poblacion anciana institucionalizada o no.

La escala de Lawton es uno de los instrumentos de medicion
de AIVD mas utilizado internacionalmente y la mas utilizada
en las unidades de geriatria de Espafia, sobre todo a nivel
de consulta y hospital de dia. Su traduccion al espafiol se
publicd en el afio 1993.

Una gran ventaja de esta escala es que permite estudiar y
analizar no s6lo su puntuacion global sino también cada uno

de los items. Ha demostrado su utilidad como método ob-
jetivo y breve que permite implantar y evaluar un plan tera-
péutico tanto a nivel de los cuidados diarios de los pacientes
como a nivel docente e investigador. Es muy sensible para
detectar las primeras sefiales de deterioro del anciano.
Descripcion y normas de aplicacion:

Evalia la capacidad funcional mediante 8 items: capacidad
para utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la comida,
realizar el cuidado de la casa, lavado de la ropa, utilizacion
de los medios de transporte y responsabilidad respecto a la
medicacion y administracion de su economia. A cada item
se le asigna un valor numérico 1 (independiente) o O (de-

Galicia Clin 2011; 72 (1): 11-16



Escalas de valoracion funcional en el anciano

pendiente). La puntacion final es la suma del valor de todas
las respuestas y oscila entre 0 (maxima dependencia) y 8
(independencia total).

La informacion se obtiene preguntando directamente al in-
dividuo o a su cuidador principal. El tiempo medio requerido
para su realizacion es de 4 minutos.

Escala de Lawton y Brody Puntos
CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

No utiliza el teléfono

HACER COMPRAS:

Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
Realiza independientemente pequefias compras 0
Necesita ir acompafado para cualquier compra 0
Totalmente incapaz de comprar 0
PREPARACION DE LA COMIDA:

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuada-

o =2 a2

mente 1
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan 0
los ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta 0
adecuada

Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
CUIDADO DE LA CASA:

Mantiene la casa solo 0 con ayuda ocasional ( para trabajos 1

pesados)
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado

nivel de limpieza 1
Necesita ayuda en todas las labores de casa 1
No participa en ninguna labor de la casa 0
LAVADO DE LA ROPA:

Lava por si solo toda la ropa 1
Lavo por si solo pequefias prendas 1
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de trans- 1
porte

Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra 1
persona

Utiliza el taxi o el automovil sélo con la ayuda de otros 0
No viaja 0

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:
Es capaz de tomar su medicacion a la dosis y hora adecuada 1

Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente 0
No es capaz de administrarse su medicacion 0
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las
grandes compras

Incapaz de manejar dinero 0
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Cualquier miembro del equipo puede aplicar esta escala
pero debe estar motivado, concienciado y entrenado.

Fiabilidad, validez y limitaciones:

Presenta un coeficiente de reproductividad inter e intraob-
servador alto (0. 94).

No se han reportado datos de fiabilidad®.

Su principal limitacion es la influencia de aspectos cultu-
rales y del entorno sobre las variables que estudia, siendo
necesario adaptarlas al nivel cultural de la persona. Algu-
nas actividades requieren ser aprendidas o de la presencia
de elementos externos para su realizacion. Las actividades
instrumentales son dificiles de valorar en pacientes institu-
cionalizados por las limitaciones impuestas por el entorno
social propio del centro.

No todas las personas poseen la misma habilidad ante un
mismo grado de complejidad y la puntuacion de diversos
parametros de la escala puede reflejar ciertas limitaciones
sociales mas que el verdadero grado de capacidad del in-
dividuo.

Se considera una escala mas apropiada para las mujeres
puesto que muchas de las actividades que mide la escala
han sido realizadas tradicionalmente por ellas pero también
se recomienda su aplicacion en hombres aunque todavia
estan pendientes de identificar aquellas actividades instru-
mentales realizadas por ellos segun los patrones sociales.
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Piomiosite do muslo en paciente
con adenocarcinoma de sigma
Pyomyositis of the thigh in a patient

with adenocarcinoma in the sigmoid colon
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Introduccion

A piomiosite € unha infeccién bacteriana dos musculos es-
queléticos pouco frecuente’?. Describiuse por primeira vez
en climas tropicais® ainda que se diagnostica cada vez con
mais frecuencia en paises con climas templados. Soe ter un
comezo subagudo cunha fase inicial caracterizada por dor
local e febre, puidendo chegar a producir extensa destruc-
cion muscular e shock séptico. Os achadegos do laboratorio
soen ser inespecificos. Tanto a ecografia como a resonan-
cia magnética e a tomografia computarizada son moi Utiles
para o diagndstico. Unha puncidn-aspiracion ou biopsia dos
musculos afectados, con cultivo do pus obtido, confirma o
diagnostico.

Caso clinico

Presentamos o caso dun varén de 83 anos con antecedentes
médicos de dislipemia e vida basal activa que acude a Urxencias
por dor de un mes de evolucion na cara interna do muslo es-
querdo. Presentara febre (39°C) diaria con escalofrios durante 0s
ultimos 10 dias. Non referia traumatismo recente nin outra sinto-
matoloxia. A exploracion fisica presentaba unha temperatura de
38,6°C, tension arterial de 145/75 mmHg, frecuencia cardiaca
90 latidos/min. Existia aumento do didmetro no muslo esquerdo
sendo este de consistencia lefiosa, dor & palpacion, sen signos
de fluctuacion nin crepitacion. En canto &s probas complementa-
rias cabe destacar leucocitose 20,35x103 cels/uL con neutrofilia
(96%), aumento de: urea e creatinina (105 mg/dL e 1. 33 mg/dL
respectivamente), glucosa 138 mg/dl, CPK 273 U/l e dimero D
4. 160 ng/ml. Os hemocultivos foron positivos para Bacteroides
fragilis. A ecografia do muslo esquerdo mostrou imaxe compatible
con piomiosite con coleccions de moderado tamafio. A resonancia
magnética mostrou coleccion liquida antero-interna (15 x 4 x 3,2
cm) en terzo proximal do muslo e piomiosite (Fig. 1). O paciente foi
intervido realizandose drenaxe da coleccion purulenta e recollida
de mostras para estudio microbioldxico. Tras a cirurxia o paciente
experimentou unha melloria progresiva do cadro precisando peche
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Figura 1.Resonancia magnética mostra coleccion
en muslo esquerdo (frecha branca)

primario posterior da zona de incision cirlrxica. A analise micro-
bioloxica mostrou crecemento de Escherichia coli, Streptococcus
agalactiae e Bacteroides fragilis. O tratamento antibidtico foi pipe-
racilina/ tazobactam 4/0,5 g cada 8 horas via intravenosa durante
catro semanas. Con estes datos e ante a sospeita de lesion no
tracto dixestivo decidiuse a realizacion de radiografia de abdo-
me con contraste e tomografia computerizada toraco-abdominal
con contraste descubrindose unha lesidn estenosante en sigma

Galicia Clin 2011; 72 (1): 17-18
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con infiltracion da grasa circundante e unha pequena coleccion
retroperineal sin afectacion en columna nin a nivel iliopsoas. Pos-
teriormente efectuiase colonoscopia obxetivandose pequena lesion
vellosa estenosante a 39 cm do canal anal. Intervense novamente
0 paciente para a reseccion da tumoracion de sigma. Tras o estu-
dio anatomopatoldxico da peza diagnosticase de adenocarcinoma.
A evolucion do paciente foi favorable e sen complicacion postope-
ratoria algunha.

Discusion

A etiopatoxenia da infeccion do musculo esquelético en
muslo esquerdo a partir da neoplasia colénica non esta cla-
ra. DUas son as opcions que se barallan: en primeiro lugar,
e tendo en conta a vida basal activa do paciente, estaria
a posibilidade dunha asociacion de lesion muscular leve e
asintomatica en muslo esquerdo tras unha actividade fisica
intensa, cunha bacteriemia de orixe colonico. Outra das op-
cions seria que a tumoracion colonica fistulizase e mediante
diseminacion por contigiiidade a través do orificio obturador
alcanzase tecido muscular en muslo esquerdo provocan-
do a infeccion. Para completar o diagndstico de piomiositis
axudamonos neste caso da ecografia de partes blandas e a
resonancia. A tomografia computerizada resulta tamén de
utilidade sobre todo en coleccions a nivel mais profundo.
Cando se obxetivan coleccions purulentas de mais de 3 cm

de diametro (como sucedeu no noso caso) o drenaxe cirlr-
xico é, na maioria dos casos, imprescindible. Se as dimen-
sions da abscesificacion non superan 0s 3 cm poderemos
tentar o tratamento médico. O tratamento cirdrxico no noso
caso consisteu na drenaxe e desbridamento tras incision
da zona. Outra opcion seria a puncion guiada por ecografia
e posterior evacuacion do contido purulento de coleccions
mais pequenas e localizadas. Tendo en conta que esta pato-
loxia soe afectar a persoas de idade avanzada ou con pato-
loxia de base ¢ de vital importancia o tratamiento médico e
cirdrxico precoz antes dun grave deterioro do estado xeral.

Finalmente queremos destacar a asociacion entre a piomio-
site e as tumoracions de colon*, o cal sospeitarase cando
no estudio microbioldxico se atopen xérmenes habituais na
flora intestinal.
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No estas solo, cuenta conmigo.
Mano con mano, sien con sien,
sangre y camino entreverados,
sangre y camino acompanados...

(J. Montes)



Pseudoquiste mediastinico
Mediastinal pseudocyst
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Resumen

Presentamos el caso de un paciente de 53 afios con pancreatitis aguda,
pseudoquiste mediastinico, y derrame pleural derecho que evoluciond
favorablemente con tratamiento conservador. Se comentan las opciones
terapéuticas y diagndstico del pseudoquiste mediastinico.

Palabras clave: Pseudoquiste mediastinico. Pancreatitis. Derrame pleural.

Introduccion

El pseudoquiste de origen pancredtico es una complicacion
de las pancreatitis agudas y cronicas, principalmente se-
cundarias a etilismo cronico. Suele originarse por disrupcion
de la pared del conducto pancredtico y extravasacion de la
secrecion pancreatica habitualmente a pancreas, originando
pseudoquiste pancreatico. Excepcionalmente, el exudado
pasa al espacio retroperitoneal y posteriormente fistuliza a
mediastino ocasionando pseudoquiste mediastinico. La fis-
tulizacion se realiza a través de los hiatos esofagico, aortico
y raramente a través del diafragma, hiatos de Morgagni y
de vena cava inferior'2, Recibe el nombre de pseudoquiste
por tratarse de una coleccion sin revestimiento epitelial y
rodeada de tejido fibroso y de granulacion.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varon de 54 afos con antecedentes
de etilismo cronico que a su ingreso refiere sintomas de astenia,
dolor en costado derecho que le aumentaba con Ia tos, febricula
vespertina, sudoracién nocturna y tos con expectoracion amari-
llenta de varios dias de evolucion, y que persistian después de
haber recibido tratamiento ambulatorio con amoxi-clavulanico. En
la exploracion se observa un paciente con signos de desnutricion
ligera, fiebre (39°C) e hipoventilacidn basal derecha. EI abdomen
era blando, con dolor a palpacién en hipocondrio derecho y con
disminucién de sonidos peristalticos. En la analitica de sangre
se observan las siguientes alteraciones: Htcr 36,1%, Leucocitos
14.450 con formula leucocitaria normal, glucosa 144 mg/dl, GGT
97 UI/L y amilasa 508 UI/L. Radiografias de torax: derrame pleural
derecho. Se le realiza toracentesis y se obtiene liquido pleural que
muestra: pH 7,27, glucosa 117 mg/dl, proteinas totales 4,4 gr/dl,
LDH 813 Ul/I, ADA 28 UI/L, amilasa 20. 790 UI/L, amilasa pancrea-
tica 20. 700 UI/L, hematies 10. 625/mm3 y leucocitos 50/mm3.
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Abstract

We report a case of a 53 years old man with acute pancreatitis, medias-
tinal pseudocyst and right pleural effusion who has good outcome with
conservative treatment. Current diagnosis and treatment of mediastinal
pseudocyst are review.

Keywords: Pancreatic pseudocyst. Mediastinal Cyst. Pleural Effusion.

TAC toracoabdominal (Fig 1): derrame pleural derecho y extensa
lesion de tipo infiltrativo que se extiende desde la carina hasta el
hiato esofagico, y que engloba parcialmente la aorta descendente
y el esofago con varios focos de licuefaccion y capsula hiperémica,
compatible con pseudoquiste mediastinico. Atrofia de cuerpo y
cola de pancreas con calcificaciones y pequefio pseudoquiste en
la cabeza del mismo. ColangioRMN: se observa pseudoquiste me-
diastinico y pancreatico sin visualizarse fistula pancredtica. Colan-
giopancreatografia retrograda por endoscopia (CPRE): conducto
pancredtico dilatado que comunica con pseudoquiste de la cabeza
pancredtica; a partir de la comunicacion, el conducto pancreatico
principal no se visualizaba siendo imposible pasar la guia.

El paciente se diagnostica a su ingreso de pancreatitis aguda con
derrame pleural secundario e infeccion respiratoria por 1o que reci-
be inicialmente alimentacion parenteral y piperacilina-tazobactam
. V. Una vez realizadas las pruebas de imagen y conocida la com-
plicacion de pseudoquiste mediastinico, se decide continuar trata-
miento conservador con nutricidn parenteral y octredtido porque el
paciente se encontraba asintomatico, afebril y el derrame pleural
habia disminuido. Posteriormente la nutricion se cambia a via en-
teral postpildrica y finalmente a via oral con buena tolerancia. Tres
meses después de su ingreso, los pseudoquistes habian remitido
y el paciente estaba asintomatico.

Discusion

La complicacion de pancreatitis con pseudoquiste medias-
tinico es excepcional motivo por el que hay pocos casos
descritos®#. Con frecuencia se acomparia de derrame pleu-
ral como en nuestro caso. Los sintomas se relacionan con
compresion o invasion de organos adyacentes que pueden
ocasionar disnea, disfagia, tos y dolor toracico'®. Se diag-
nostica habitualmente por TAC o RMN, y la presencia de

amilasa pancreatica elevada en liquido pleural. Las radio-
grafias de térax pueden ser normales 0 mostrar opacidad
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Fig. 1. TAC toracico. Quiste mediastinico (flecha blanca) y derrame pleural (flecha negra).

retrocardiaca, ensanchamiento mediastinico y derrame
pleural. Las opciones terapéuticas posibles son tratamiento
médico conservador, drenaje externo o endoscopico y tra-
tamiento quirtrgico. Se han descrito algunos casos como
el nuestro que han tenido buena evolucion con tratamiento
conservador*®. Este consiste en alimentacion parenteral o
enteral postpilorica que tedricamente minimiza la estimu-
lacion pancreatica, y octredtido que inhibe la estimulacion
pancredtica y secrecion exocrina, facilitando el cierre de la
fistula. Cuando el pseudoquiste mediastinico produce sin-
tomas de compresion de estructuras adyacentes o se ob-
servan signos de infeccion, se aconseja drenaje. El drenaje
externo puede tener complicaciones como hemorragia, in-
feccion, obstruccion del cateter y formacion de fistula. Con
el avance de las técnicas endoscopicas y ultrasonografia,
el drenaje endoscapico se esta volviendo el procedimiento
preferido por presentar menos complicaciones. Se puede
realizar por via transesofdgica o transgastrica con ultrasono-
grafia endoscopica que nos indicaria el lugar mas adecuado
para la puncion, evitando vasos mayores?®, Si se detecta co-
municacion del pseudoquiste mediastinico con el conducto
pancreatico, puede intentarse la colocacion de un stent'37,
drenaje transpapilar endoscopico o una endoprotesis por
CPRE que salve la fistula y facilite el cierre de ésta. Si se
observa estenosis del conducto pancreatico, puede inten-
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tarse dilatacion con baldn por CPRE vy si hay calculos puede
intentarse su extraccion'®, Estos procedimientos tendrian
menor morbilidad comparados con intervencion quirdrgica
que habria que plantearse en caso de mala evolucion como
hemorragia, rotura o infeccion del pseudoquiste®’. No exis-
ten estudios prospectivos que comparen tratamiento con-
servador con drenaje endoscopico, percutaneo o quirdrgico
por tratarse de una complicacion muy rara de pancreatitis.

Bibliografia

1. Musana KA, Yale SH, Abdulkarim A, Rall CJ. Sucessful endoscopic treatment of me-
diastinal pseudocysts. Clin Med Res. 2. 004;2(2):119-23.

2. Panackel C, Korah AT, Krishnadas D, Vinayakumar KT. Pancreatic pseudocyst pre-
senting as disphagia: a case report. Saudi J Gastroenterol. 2. 008;14(1):28-30.

3. Kim DJ, Cung HW, Gham CW, Na HG, Park SW, Lee SJ, et al. A case of complete
resolution of mediastinal pseudocyst and pleural effusion by endoscopic stenting of
pancreatic duct. Yonsei med J. 2. 003;44:727-31.

4. SugaH, Tsuruta O, Okabe Y, Saitoh F, Noda T, Yoshida H, et al. A case of mediastinal
pancreatic pseudocyst sucessfully treated with somatostatin analogue. Kurume Med
J. 2005;52:161-4.

5. GuptaR, Munoz JC, Garg P, Masri G, Nahman NS, Lambiase LR. Mediastinal pancrea-
tic pseudocyst-a case report and review of literature. MedGenMed. 2007;9(2):1-8.

6. Komtong S, Chanatrirattanapan R, KongKam P, Rerknimitr R, Kullavanijaya P. Me-
diastinal pseudocyst with pericardial effusion and dysphagia treated by endoscopic
drainage. JOP. 2. 006;7(4):405-10.

7. 0hYS, Edmundowicz SA, Jonnalagadda SS, Azar RR. Pancreaticopleural fistula: re-
port of two cases and review of the literature. Dig. Dis. Sci. 2. 006;51(1):1-6.

8. Bhasin DK, RanaSS, Chandail VS, Nanda M, Sinha SK, Nagi B. Sucessful resolution
of a mediastinal pseudocyst and pancreatic peural effusion by endoscopic nasopan-
creatic drainage. JOP. 2. 005;6(4):359-64.



Artritis séptica facetaria y sindrome de cauda equina.
Septic arthritis of the facet joint and cauda equina syndrome
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Resumen

La artritis séptica facetaria es una causa infradiagnosticada de dolor de
espalda y apenas descrita en la literatura. Como en la mayoria de los
procesos osteoarticulares el principal patogeno es el Staphylococcus
aureus meticilin sensible (SAMS ) y la via de llegada es la hematdgena.
Describimos el caso de un paciente varén de 48 afios sin comorbili-
dades, con artritis séptica facetaria L4-L5 y absceso paravertebral y
epidural por Staphylococcus aureus meticilin resistente (SAMR) adqui-
rido en la comunidad como etiologia poco frecuente, y causa de bac-
teriemia con Distrés Respiratorio del Adulto. El diagnéstico se confirmo
mediante resonancia magnética (RMN), que ademas objetivo una es-
tenosis del canal medular en L4-L5 asintomatico hasta ese momento
y que evoluciond a un Sindrome de Cauda Equina. El tratamiento anti-
hidtico se mantuvo 4 semanas de forma intravenosa y 4 semanas por
via oral con Linezolid, ademds de drenaje del absceso y laminectomia
descompresiva del canal medular. La evolucion fue buena, persistiendo
incontinencia urinaria y dolor neuropético residual sin otros déficits
neuroldgicos al alta.

Palabras clave: Artritis séptica; Articulacion facetaria; Staphylococcus au-
reus, Sindrome de Cauda Equina

Introduccion

Las articulaciones facetarias o interapofisarias son articula-
ciones pares y unen las vértebras entre si. Al igual que las
grandes articulaciones, poseen cartilago hialino, membrana
sinovial, una capsula fibrosa y un espacio interarticular con
capacidad de 1 6 2 ml. La artritis séptica de la articulacion
facetaria es una causa rara de dolor de espalda y de artri-
tis, lo que demora en muchos casos el diagnostico, basado
fundamentalmente en la sospecha clinica, la historia médica
del paciente, la exploracion fisica y la ayuda de pruebas
de imagen complementarias como la gammagrafia 6sea,
la tomografia computerizada (TC) o la RMN. La principal
complicacion local, aunque poco frecuente, es el absceso
epidural; como complicacion sistémica es causa importante
de bacteriemia y Sindrome de Distrés Respirtorio del Adulto.
El principal patdgeno continta siendo el SAMS. Presenta-
mos el caso de un paciente joven con una artritis séptica
de la articulacion facetaria derecha L4-L5 por un SAMR ad-
quirido en la comunidad, sepsis y Distrés Respiratorio del
Adulto secundario, que en el transcurso del ingreso inicia un
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Abstract

Septic arthritis of the facet joint is one of the least diagnosed back pain
causes, and hence least described in the bibliography. As in most osteoar-
ticular diseases Staphylococcus aureus methicillin sensitive (MSSA) is the
principal pathogen and is usually disseminated through the blood stream.
We report a 48 year old man, without comorbidities, who presented septic
arthritis of the L4-L5 facet joint along with paravertebral and epidural abs-
cesses caused by Sthaphylococcus aureus methicillin resistant (MRSA),
which is an uncommon aetiology of community-adquired infections, as
well as bacteraemia followed by Adult Respiratory Distress Syndrome. The
diagnosis was also confirmed by a magnetic resonance imaging (MRI).
The latter showed a narrowness of the spinal cord in the height of the
L4-L5 facet joints, which though being asymptomatic until that moment
developed to Cauda Equina Syndrome. The patient was given Linezolid,
parenterally for the first four, and orally for the following four weeks, along
with abscess drainage and surgical treatment. The evolution was good
showing persisting urinary incontinence and residual neuropathic pain
with no other deficit at discharge from the hospital.

Key words: Septic arthritis; Facet joint; Staphylococcus aureus; Cauda
Equina Syndrome.

cuadro clinico compatible con Sindrome de la Cauda Equina,
hallandose por RMN una estenosis del canal medular en el
nivel L4-L5 asintomatica hasta ese momento, no habiendo
encontrado ninglin caso descrito en la literatura de artritis
séptica facetaria como factor desencadenante sintomatico
de una estenosis del canal medular preexistente. El paci-
ente evoluciono favorablemente con tratamiento antibidtico,
drenaje del absceso y cirugia descompresiva, a excepcion
de una incontinencia urinaria y dolor neuropatico residual a
nivel lumbar en clara mejoria en los posteriores seguimien-
tos ambulatorios.

Caso clinico

Se trata de un paciente varon, de 48 afios y profesion ganadero
con antecedentes de Fiebre de Malta en 2 ocasiones y que referia
lumbalgias y episodios lumbociaticos desde hacia aproximada-
mente 10 afos. Acudio al Servicio de Urgencias por un cuadro de
lumbalgia derecha aguda de 7 dias de evolucion sin desencade-
nante previo. Como en el 90% de las lumbalgias el juicio clinico
fue el de una alteracion mecanica en la estructura de las vértebras
y el tratamiento sintomatico. Acudio de nuevo 3 dias mas tarde
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CASO CLiNICO

Artritis séptica facetaria y sindrome de cauda equina

Figura 1. RMN de columna lumbar:
Absceso paravertebral derecho L4-L5 con componente intracanal. Estenosis del canal medular L4-L5.

por el mismo dolor, e irradiacion ipsilateral hasta 1/3 medio del
muslo, que no mejoraba con el reposo ni con el tratamiento anal-
gésico habitual, ademas de fiebre en picos de hasta 39°C. En la
exploracion fisica inicial el paciente impresionaba de gravedad,
destacando el dolor desencadenado a la percusion de la columna
lumbar baja, con marcado dolor a la palpacion de la articulacion
sacroiliaca derecha y Lasegue positivo bilateral a 30°. Analitica-
mente solo presentaba elevacion de la PCR y procalcitonina. La
serologia para Brucella fue negativa en dos ocasiones.

En las primeras 48 horas de ingreso presentdé mala evolucion,
con mal control analgésico y ciatalgia bilateral a pesar de trata-
miento analgésico intensivo y corticoides coadyuvantes. Presento
picos febriles de mas de 38'5°C, paralelamente con aparicion
de aumento del trabajo respiratorio y una auscultacion pulmo-
nar patoldgica de hipoventilacion generalizada, crepitantes y con
componente de broncoespasmo. En la exploracion neuroldgica se
objetivd una disminucion de la sensibilidad perineal y disminucion
de tono del esfinter anal. La radiografia de torax mostraba unos
pulmones mal aireados, con un aumento de densidad bilateral de
predominio alveolar y que junto a la clinica del paciente la hacia
compatible con un Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto.
La radiografia de columna lumbar, gammagrafia dsea y la TC no
aportaron ningun dato. En los primeros hemocultivos, extraidos en
el Servicio de Urgencias, se aislo un SAMS, por lo que iniciamos
antibioterapia con Cloxacilina (2gr. /4h IV) y Gentamicina (5mg/Kgr.
/24h. V). Se descartd Endocarditis Infecciosa mediante Ecocar-
diograma transtordcico en la primeras 48 horas. En los siguientes
hemocultivos, extraidos en las primeras 24 horas de ingreso, se
aisld un SAMR'y se modificé el tratamiento antibi6tico previo por
Linezolid (600 mgr. /12 h. IV). EI paciente mejord de su cuadro
respiratorio con oxigenoterapia intensiva, tratamiento depletivo y
broncodilatador, sin precisar ingreso en el servicio de Medicina In-
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tensiva ni oxigenoterapia invasiva. En ese momento nuestro juicio
clinico fue de Sacroileitis/Espondilodiscitis de probable etiologia
infecciosa por SAMR, Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto
y Sindrome de Cauda Equina.

En las 72 horas posteriores al ingreso se realizé una RMN de co-
lumna lumbar en la que se objetivd una coleccion liquida en la
musculatura paravertebral derecha a nivel del disco L4-L5, con
tamano de 2X3X4 cm en su diametro transversal, anteroposterior
y lateral, con un componente en el canal medular que desplazaba
el saco tecal hacia la izquierda, y una estenosis del canal a ese
mismo nivel, ademas de cambios degenerativos en la articulacion
facetaria sugerentes de artritis séptica (figuras 1). Consultado con
el Servicio de Neurocirugia se descartd actitud quirtirgica por su
parte. El paciente fue intervenido quirdrgicamente en el Servicio
de Traumatologia con drenaje del absceso y hemilaminectomia
derecha descompresiva del canal medular.

En el pus del absceso se aisld un SAMR, y se mantuvo el trata-
miento antibidtico con Linezolid IV. durante 3 semanas mas,
ademas de un aislamiento de contacto del enfermo hasta negativ-
izacion de los hemocultivos y exudados nasales.

En el momento del alta y tras cuatro semanas de ingreso hospi-
talario persistia dolor neuropatico residual a nivel lumbar derecho
que se controld con Pregabalina, asi como incontinencia urinaria,
sin otros déficits motores o sensitivos. En la RMN de columna
lumbar de control desaparecieron los abscesos paravertebral y
epidural, persistiendo cambios postquirdrgicos inflamatorios. Se
mantuvo el tratamiento antibiético con Linezolid por via oral otras
cuatro semanas de forma ambulatoria.

Discusion
La enfermedad facetaria es causa rara de dolor de espalda,
hay muy pocos casos descritos en la literatura y el hecho de
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Figura 2. RMN de columna lumbar con contraste:
Absceso paravertebral derecho L4-L5 con componente intracanal que empuija el saco tecal hacia la izquierda.

que se infradiagnostique demora el tratamiento. La local-
izacion mas frecuente es a nivel lumbar (méas del 80% de los
casos descritos), sequida de cervical y tordcica. Predomina
a nivel L4-L5, unilateral y derecha. En la mayoria de los pa-
cientes existen patologias predisponentes, como la diabe-
tes, el alcoholismo, ila nmunosupresion, las neoplasias, l0s
traumatismos, etc. . , u otras infecciones distantes (siendo
en conjunto la causa mas frecuente) como endocarditis, in-
feccion del tracto urinario, infeccion dental, etc. que no se
objetivaron en nuestro paciente, sin encontrarse la causa
primaria o la puerta de entrada del microorganismo,como
en el 41% de los casos descritos en la literatura. El agente
causal aislado fue el SAMR, patdgeno generalmente aso-
ciado a infecciones nosocomiales, 0 a pacientes afiosos con
comorbilidades (insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal,
EPOC, tratamiento inmunosupresor...) 0 técnicas instru-
mentales invasivas (cirugias, catéteres, vias centrales...).
Nuestro paciente no tenia ninguno de esos factores de ries-
go sobreafiadidos. La artritis séptica de la articulacion fac-
etaria puede ser causa de bacteriemia y Distrés Respiratorio.
La proximidad al canal medular de la articulacion facetaria
facilita la extension del absceso, pudiendo cursar con clinica
neuroldgica de radiculopatia dependiendo del nivel (mono-
paresia, parestesias).

Las estenosis del canal medular se localizan mayoritaria-
mente a nivel lumbar L4-L5. Es un trastorno raro que puede
ser congénito o adquirido, sintomatico o no, cursando clini-
camente cuando se hace sintomatica con ciatalgia bilateral,
claudicacion neurdgena para la marcha y un Sindrome de

Cauda Equina con incontinencia urinaria. La primera causa
de que una estenosis del canal medular L4-L5 se haga sin-
tomatica es que exista una patologia adquirida, como una
artritis séptica facetaria de la articulacion interapofisaria L4-
L5, caso de nuestro paciente, sobre una estenosis congé-
nita o por lo menos preexistente. £/ Sindrome de la Cauda
Equina es una urgencia diagnostica y terapéutica, donde el
principal factor prondstico en la recuperacion neurologica
del paciente es el tiempo de instauracion del tratamiento,
que siempre ha de ser quirlirgico, a ser posible dentro de las
primeras 48 horas.

El diagnostico de artritis séptica facetaria se basa en la SO-
SPECHA CLINICA en todo paciente febril con dolor lumbar y
signos indirectos de afectacion de la articulacion facetaria en
la radiografia de columna lumbar (esto es, la disminucion del
espacio intervertebral). Las técnicas de imagen como la ra-
diografia, gammagrafia y TC apoyan el diagndstico, aunque
no aportan datos desde los primeros 4dias hasta 2 semanas
de inicio del cuadro, siendo la RMN diagnostica en el 100%
de los casos al inicio. Las pruebas de laboratorio, radiografia
de columna lumbar, gammagrafia 6sea con tecnecio y TC no
aportaron datos relevantes tampoco en nuestro paciente. El
diagnostico se hizo mediante RMN.

Nuestro tratamiento inicial fue empirico e intravenoso con
Doxiciclina y Gentamicina pensando en una posible Bruce-
losis en un paciente con antecedentes de enfermedad
bruceldsica y que mantenia su actividad ganadera. Posteri-
ormente se ajustd tratamiento segun antibiograma con Clox-
acilina y Gentamicina para SAMS y Linezolid para SAMR,
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CASO CLiNICO

Artritis séptica facetaria y sindrome de cauda equina

por presentar mejor penetrancia 6sea y articular que Van-
comicina. El tratamiento se mantuvo durante 8 semanas. La
indicacion quirdrgica fue la existencia de clinica neuroldgica,
realizandose drenaje del absceso paravertebral y laminec-
tomia descompresiva de la estenosis del canal.

El principal factor prondstico de las artritis facetarias es el
tiempo de instauracion del tratamiento con antibioterapia
empirica, y el de sus complicaciones tanto locales (absceso
epidural,discitis) como sistémicas (endocarditis, distrés res-
piratorio). Tiene una mortalidad baja y suele resolverse sin
secuelas o con persistencia de dolor neuropatico residual si
se sospecha clinicamente, diagnostica y trata con celeridad.

Figura 3. RMN de columna lumbar:
componente intracanal L4-L5 de absceso paravertebral.
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Pancitopenia en paciente VIH.
Un reto diagnostico

Pancytopenia in HIV patientes.
A diagnostic challenge
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Introduccion

El diagndstico diferencial de pancitopenia en paciente VIH es
extenso y complejo. Dentro de las posibles etiologias hemos
de considerar la propia infeccion por el virus de la inmuno-
deficiencia humana, la toxicidad hematoldgica secundaria al
tratamiento antirretroviral y la polifarmacia, la desnutricion
que caracteriza a estos pacientes, 10s procesos neoplasicos,
fundamentalmente hematoldgicos, y las infecciones oportu-
nistas; dentro de estas Ultimas, como maximo exponente en
nuestra Comunidad, la Tuberculosis.

Caso clinico

Se trata de un varén de 54 afos, ex fumador, con un consumo
acumulado de 30 pag/afio, sin otros habitos toxicos, que fue diag-
nosticado de infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia huma-

na (VIH) en Abril de 2008 después de ser correctamente tratado
de sifilis primaria. En ese momento, su Nadir era de 120 CD4 y se
inicio tratamiento antirretroviral con Tenofovir, Emtricitabina y Efa-
virenz. A los dos meses desarrollé cuadro de hemiparesia espas-
tica derecha progresiva, paresia facial derecha, crisis tonico cloni-
cas generalizadas y deterioro cognitivo leve. Una RMN cerebral y
una puncion lumbar confirm¢ el resultado de Leucoencefalopatia
multifocal progresiva (LMP). Desde entonces es parcialmente de-
pendiente para sus actividades, persistiendo leve deterioro cogni-
tivo. Mantiene tratamiento con Tenofovir, Emtricitabina, Nevirapina,
Ac. Valproico, Baclofeno, Trazodona, Timetroprin-Sulfametoxazol y
Quetiapina.

Acude a consulta rutinaria refiriendo astenia, anorexia y deterio-
ro del estado general. La exploracion fisica mostré una tumora-
cion cervical izquierda, decidiéndose ingreso para estudio. En la
analitica destacaba anemia (Hb 7) normocitica y normocrémica,

Figura 1. Hemofagocitosis en medula osea
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Pancitopenia en paciente VIH. Un reto diagndstico

Figura 2. LNH B folicular grado I

v,

leucopenia (2. 000) y trombopenia (85. 000). Se realizé una TAC
cérvico-toraco-abdominal que mostrd una gran adenopatia exten-
samente necrosada, situada en el angulo mandibular izquierdo,
sugestiva de tuberculosis o linfoma, que se hiopsid, siendo la ana-
tomia patoldgica de cistoadenoma papilifero linfomatoso (tumor de
Whartin, tumor benigno de las glandulas salivares). El estudio etio-
I6gico de la pancitopenia, incluyendo biopsia medula 6sea resultd
infructuoso. Se decidio alta y seguimiento en consultas.

Un mes después el paciente es traido a Urgencias por deterioro del
estado general, astenia y fiebre termometrada en domicilio. En el
examen fisico destacaba una marcada palidez cutdneo-mucosa y
desnutricion grave; se mantenia eupneico y hemodinamicamente
estable, con T2 37,8 °C. Presentaba marcada esplenomegalia y
adenopatias inguinales bilaterales. En la analitica destacaba Hb
6, hcto 20%, leucocitos 2. 240 (67% neutrdfilos ) y plaguetas 95.
000. En la Rx torax se visualizd un patron alveolo-intersticial en
base pulmonar derecha, siendo el resto de pruebas basicas nor-
males. Se pauto Levofloxacino y Trimetroprim-Sulfametoxazol, se
realizd soporte hemoterapico y se suspendid tratamiento TARGA
por la posibilidad de jugar un papel en dicho proceso. A las 48
horas de ingreso el paciente desarrolla ictericia franca indolora.
Una ecografia abdominal demuestra hepatomegalia, esplenome-
galia y conglomerados adenopaticos periportales, descartando
proceso obstructivo a nivel de via biliar, La analitica mostrd hi-
perbilirrubinemia de 13 mg/dl, de predominio indirecto, con tran-
saminasas normales. Persistia pancitopenia en similar rango; se
descarto hemolisis con frotis, LDH y haptoglobina normales. En el
resto de parametros analiticos destacaban ferritina 6275, triglicé-
ridos 540, como albumina 1,9 mg/dl; la cifra de CD4 era de 31
y la carga viral 1500 log. Todos los cultivos resultaron negativos.
Se suspendio el Trimetroprim-Sulfametoxazol por posible ictericia
de origen medicamentoso y se realizé una TAC tdéraco-abdominal,
que mostrd gran esplenomegalia con parénquima heterogéneo
sugestivo de lesiones infiltrativas, asi como multiples adenopatias,
supraclaviculares, axilares, periportales, peripancreaticas y retro-
peritoneales.

Galicia Clin 2011; 72 (1): 25-26

La presencia de pancitopenia severa, franco deterioro del esta-
do general, organomegalias, ictericia no obstructiva, ferritina muy
elevada y triglicéridos altos hizo pensar en un sindrome hemofa-
gocitico, también denominado linfohistiocitosis hemofagocitica. Se
realizo biopsia de ganglio axilar y nuevamente estudio de médula
6sea mediante hiopsia, mostrando esta ultima una intensa hemo-
fagocitosis (Figura 1). Se inici6 tratamiento con Dexametasona e
Inmunoglobulinas por parte del Servicio de Hematologia, pese a lo
cual persistio el deterioro del paciente, siendo finalmente éxitus en
el dia 14 de ingreso.

A posteriori se recibid el resultado de anatomia patoldgica de la
exéresis del ganglio axilar, demostrandose hallazgos compatibles
con Linfoma no Hodking B tipo folicular grado Il (Figura 2). Ante la
sospecha de posible error diagndstico, se reviso la anatomia pato-
l6gica de la primera adenopatia cervical estudiada, confirmandose
el diagnostico inicial de Tumor de Whartin.

Discusion
Presentamos el caso de un paciente VIH categoria C3, diag-
nosticado previamente de LMP y Tumor de Whartin, que

desarrolla un sindrome hemofagocitico probablemente se-
cundario a Linfomna no Hodking.

La Linfangiohistiocitosis hemofagocitica se define como
una estimulacion masiva inefectiva del sistema inmune'?.
Aunque puede darse de forma primaria, con frecuencia se
desarrolla secundariamente a infecciones®, enfermedades
autoinmunes o neoplasias, fundamentalmente hematoldgi-
cas. Los criterios diagnosticos incluyen fiebre, esplenome-
galia, citopenia de al menos 2 series, triglicéridos elevados
y/o fibrindgeno disminuido, ferritina elevada y demostracion
tisular de hemofagocitosis. Las manifestaciones clinicas son
muy variadas, pudiendo incluso afectar el SNC. Es frecuente
encontrar infiltrados alveolo-intersticiales e incluso derrame
pleural a nivel pulmonar, asi como hepatoesplenomegalia
y ascitis a nivel abdominal*. Presenta una elevada morta-
lidad, por lo que se requiere un alto indice de sospecha y
un tratamiento precoz, siendo la base de este el tratar la
causa afiadiendo corticosteroides e inmunoglobulinas segun
el protocolo HLH 20045,
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Introduccion

La sarcoidosis es una enfermedad inflamatoria de causa
desconocida’, que se caracteriza por una acumulacion de
linfocitos T y macrofagos en los 6rganos afectados, con for-
macion de granulomas epitelioides no caseificantes y altera-
cion de la estructura normal del tejido. El hallazgo de éstos
no es un signo especifico de sarcoidosis, siendo necesario
descartar otros trastornos que pueden presentarlos, como
infecciones por micobacterias y hongos, cancer y agentes
ambientales como el berilio.

Sus manifestaciones clinicas pueden ser generalizadas o
centrarse en uno o varios 6rganos, con frecuente afectacion
pulmonar y debutando con sintomatologia respiratoria en la
mayor parte de los casos.

La sarcoidosis nodular es una presentacion infrecuente de
sarcoidosis pulmonar,con una prevalencia estimada de 2.
4-4% 23, Puede presentarse como nddulos multiples (< 3
cm) 0 masas (>3 c¢m). Fue descrita inicialmente por McCord
y Hymen en 1952 “exponiendo dos casos de sarcoidosis
nodular simulando radioldgicamente metastasis pulmona-
res. Desde entonces se han publicado casos aislados, series
y un estudio de cohortes que describen esta entidad 37,
siendo la distribucion periférica, la presencia de broncogra-
ma aéreo y de linfadenopatias mediastinicas, caracteristicas
frecuentes.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 53 afos, sordomuda, sin antecedentes
de interés salvo anemia ferropénica leve e histerectomia con do-
ble anexectomia por cistoadenofibroma bilateral seroso de ovario.
Presentaba un marcado sindrome constitucional con pérdida de
20 kg de peso en los Ultimos 6 meses y leve hiporexia. Estaba
siendo estudiada en consulta externa por dicho motivo. En las
pruebas realizadas de forma ambulatoria destacaba una ane-
mia microcitica leve con ferropenia, alteracion de transaminasas
(GOT 133 UI/L, GPT 345 UI/L, GGT 120 UI/L ), elevacion de lgG
(3. 250 mg/dl), con inmunofijacién en suero y orina negativas. La
proteina C reactiva estaba discretamente elevada y la velocidad
de eritrosedimentacion era normal. Los marcadores tumorales
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Figura 1. Tomografia computerizada térax: nédulos pulmonares multiples
(flechas) sin presencia de adenopatias mediastinicas

Figura 2. TC abdominal: Hepatoesplenomegalia homogénea
sin loes ni adenopatias
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(CEA, AFP, CA19. 9, CA 15. 3, CA 72. 4, CA 125, SCC, Enolasa
neuroespecifica, CYFRA), resultaron negativos.

En la radiografia de térax se evidenciaron pequefias imagenes
nodulares en ambas bases. Se realizé un TC toraco-abdominal (fi-
gura 1,2), evidenciando mdltiples nddulos pulmonares de 1cm de
diametro, con ausencia de linfadenopatias mediastinicas patologi-
cas que informaron como compatible con lesiones metastasicas.
En los cortes abdominales se objetivo una hepatoesplenomegalia
homogeénea, sin lesiones ocupantes de espacio ni datos de hiper-
tension portal. Se realizd colonoscopia y endoscopia digestiva alta
no mostrando alteraciones significativas. En el estudio de médula
0sea no se observd infiltracion por células tumorales.

La paciente ingresa en Servicio de medicina interna por disnea
de minimos esfuerzos progresiva y marcada pérdida ponderal con
anorexia. En anamnesis por aparatos nada relevante. En la explo-
racion fisica destaca caquexia (IMC 17), hipertrofia parotidea bila-
teral, hepatomegalia de 4 cm con bordes lisos y esplenomegalia.
Se realiz6 TC de control donde no se observo progresion de las
lesiones pulmonares. Se practico estudio seroldgico incluyendo
Brucella, Lues, VIH, VHC, VHB, Toxoplasma, CMV, que resultaron
negativos, baciloscopia en orina, Mantoux, y cultivo Léwenstein
negativo. Se descarto infeccion fungica y el estudio de autoinmu-
nidad fue negativo. El enzima conversor de angiotensina estaba
discretamente elevado 85 UI/I (18-55). Un estudio funcional pul-
monar demostré alteracion leve de la difusion.

Se realizd broncoscopia, no apreciando lesiones, con BAS, BAL y
BTB, sin evidenciar malignidad en estudio histologico. La citome-
tria de flujo de BAL mostrd predominio de macréfagos y linfocitos T
CD4 positivos, siendo el cociente CD4/CD8 mayor de 4, compati-
ble con sarcoidosis, y la biopsia transbronquial mostré granulomas
no caseificantes de tipo sarcoideo.

Se establecio el diagnostico de Sarcoidosis de presentacion ati-
pica con afectacion nodular pulmonar y hepatoesplénica, y, dada
la marcada sintomatologia constitucional y organica,se inicié tra-
tamiento con corticoesteroides a dosis inicial de 1 mg/kg/dia, con
evolucion clinica y radiologica favorable.

Discusion

El hecho de haber observado el debut de una sarcoidosis
nodular pulmonar en ausencia de linfadenopatias medias-
tinicas, afectacion hepatoesplénica y marcado sindrome

constitucional simulando una enfermedad metastasica nos
hace considerar el interés de su comunicacion.

En la Sarcoidosis, la radiografia sistematica de torax es, casi
siempre, anormal 8°. Los cuatro estadios radioldgicos clasi-
cos de la sarcoidosis pulmonar son el tipo 1, que consiste
en adenopatias hiliares bilaterales aisladas, el tipo 2, que
incluye adenopatias hiliares bilaterales con alteracion paren-
quimatosa difusa, el tipo 3, con alteraciones parenquimato-
sas difusas sin adenopatias hiliaresy la tipo 4, con fibrosis
establecida. Los pacientes con radiografias de torax de tipo
1y 2 tienden a mostrar una forma aguda o subaguda y re-

Galicia Clin 2011; 72 (1): 27-28

versible de la enfermedad, mientras que 10s que tienen tipos
3 0 4 suelen ser portadores de las formas cronicas. Las al-
teraciones parenquimatosas difusas consisten normalmente
en infiltrados reticulonodulares, pero a veces se observa un
patrén acinar. La presentacion nodular es infrecuente y nor-
malmente coexiste con adenopatias hiliares 9.

La presentacion de sarcoidosis como nddulos pulmonares
bilaterales simulando metastasis fue descrita inicialmente
por McCord y Hymen en 1952 4. En la serie de Hamper se
cita como un 8% de todas las sarcoidosis '°. Los granulomas
sarcoideos pueden confluir formando pequefios nodulos
multiples en pulmdn e higado fundamentalmente, pudiendo
simular etiologia metastasica ™.

El diagndstico diferencial de la sarcoidosis nodular debe
hacerse con procesos neoplasicos primarios como el car-
cinoma broncoalveolar y el linfoma, metastasis pulmonares
e infecciones por micobacterias y hongos. Puede ayudar al
diagndstico diferencial la irregularidad de los margenes, la
presencia de broncograma aéreo y la distribucion perivas-
cular o subpleural junto con la coexistencia de adenopatias
hiliares, dificultando el diagndstico la ausencia de éstas.

La broncoscopia con biopsia transbronquial posee alto ren-
dimiento diagnostico en estos pacientes.

A pesar de la espectacularidad de la presentacion en for-
ma de nodulos 0 masas pulmonares multiples, 1a evolucion
suele ser favorable de forma espontanea o con tratamiento,
hasta la resolucion completa o casi completa de estas lesio-
nes, en la mayoria de los pacientes ©.
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Resumen

El sindrome del robo de la subclavia fue descrito por primera vez por Contor-
ni'y se debe a la oclusion o estenosis severa de la arteria subclavia, proximal
al origen de la arteria vertebral. En este sindrome hay una inversion del
flujo en la arteria vertebral, causando hipoperfusion cerebral y como conse-
cuencia sintomas tales como mareos, sincopes y alteraciones visuales. Los
autores pretenden describir un caso de sindrome de robo de la subclavia y
hacer una revision del diagnéstico y tratamiento de este sindrome.

Palabra clave: sindrome del robo de la subclavia, hipoperfusion cerebral

Introduccion

El sindrome del robo de la subclavia fue descrito por primera
vez en 1960 por Contorni™ y se debe a la oclusion o este-
nosis severa de la arteria subclavia, proximal al origen de la
arteria vertebral. Debido a la reduccion de la presion de la
arteria subclavia, distal a la obstruccion, la sangre fluye an-
terdgrada por la arteria vertebral contralateral, llegando a la
arteria basilar y luego desciende por la arteria vertebral ipsi-
lateral, producindo un flujo retrogrado. Por lo tanto, la sangre

Abstract

The subclavian steal syndrome was first described by Contorni and is due
to the occlusion or severe stenosis of the subclavian artery, proximal to the
origin of the vertebral artery. In this syndrome there is an inversion of the
flow in the vertebral artery, causing symptoms due to cerebral hypoper-
fusion, such as dizziness, syncope and visual disturbances. The authors
intend to describe a case of Subclavian Steal Syndrome and review the
diagnosis and treatment of this disease.

Keywords: subclavian steal syndrome, cerebral hypoperfusion

es secuestrada en el sistema basilar y se puede comprome-
ter el flujo sanguineo cerebral, causando sintomas debido a
la hipoperfusion cerebral. La isquemia afecta al cerebro del
lado de la estenosis manifestandose con sintomas neurold-
gicos, tales como mareos, sincopes y alteraciones visuales.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varon adulto de 53 afios de edad,
con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, que fue llevado al
servicio de urgencias de nuestro hospital por presentar un cuadro

Figura 1: Ecografia doppler de vasos de cuello que muestra reversion del flujo de la arteria vertebral izquierda
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Sindrome del robo de la subclavia

Figura 2: Ecografia doppler de vasos de cuello que revela la desaparicion del fendmeno de robo
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de inicio agudo de un episodio maniaco seguido por discurso inco-
herente. La exploracion fisica inicial, incluyendo el examen neuro-
I6gico fue normal. La tomografia cerebral reveld una hipodensidad
en la regién frontal compatible con un accidente cerebrovascular
isquémico en el I6bulo frontal. El paciente fue hospitalizado en el
Servicio de Medicina Interna para estudio adicional. En las ex-
ploraciones complementares, la analitica sanguinea mostro una
dislipidemia grave (colesterol total 330mg/dl, HDL 43 mg/dl, LDL
237 mg/dl, triglicéridos 249 mg/dl). El ecocardiograma fue nor-
mal. La ecografia doppler de vasos de cuello mostrd una reversion
del flujo de la arteria vertebral izquierda (figura. 1). La resonancia
magnética cerebral mostro una lesion en el territorio vascular de la
union de la arteria cerebral media con la arteria cerebral posterior
izquierda. Se realizd una angiorresonancia magnética que reveld
una obstruccion del arco aértico de 90% de la arteria subclavia
izquierda, que condicionaba inversion del flujo y robo de la arteria
vertebral izquierda. Fue sometido a angioplastia y colocacion de
stents a nivel de la zona de la estenosis con la desaparicion del
fenémeno de robo. Posteriormente realizd una nueva ecografia
doppler de vasos de cuello que reveld la desaparicion del feno-
meno de robo (Figura. 2). El paciente sigue en seguimiento en la
consulta de Medicina Interna, con un buen control de sus factores
de riesgo cardiovascular.

Discusion

El sindrome de robo de la subclavia se produce cuando
una estenosis de la arteria subclavia proximal al origen de
la arteria vertebral provoca un flujo retrogrado en la arteria
vertebral ipsilateral. La mayoria de las estenosis se deben a
aterosclerosis, pero también han sido descritas en el curso
de otras enfermedades incluyendo las disecciones, arteritis
de Takayashu, compresion externa de la arteria subclavia o
asociado a alteraciones del desarrollo embrioldgico del arco
aortico y troncos supraaorticos 2. La mayoria de los pacientes
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con este sindrome tienen pocos o ningun sintoma en la fase
inicial y deben ser tratados de forma conservadora. El diag-
nostico precoz de esta enfermedad infrecuente es importante
y permite establecer un plan de accion curativo. La ecografia
doppler de vasos del cuello y las pruebas de doppler trans-
craneal son examenes Utiles y faciles de realizar para diag-
nosticar el sindrome de robo da subclavia®. Cuando aparecen
los sintomas (mareos, diplopia, ataxia, o sincope), aquellos
pacientes deben completar el estudio mediante tomografia
computarizada con multidetectores, resonancia magnética,
ambas con reconstruccion tridimensional de imagenes, o
angiografia por resonancia magnética para un analisis to-
pografico y valoracion de lesiones asociadas en territorio ca-
rotideo. Estas pruebas pueden determinar la gravedad de la
estenosis y la anatomia vascular, siendo esta informacion Util
para programar el tratamiento quirtirgico o endovascular. Ac-
tualmente, el by-pass cardtido-subclavio tiene una alta tasa
de éxito en pacientes con estenose provocada por una placa
de ateroma*. Sin embargo, el tratamiento por el método en-
dovascular esta ganando popularidad con resultados clinicos
comparables, lo cual puede lograrse a través de una abordaje
minimamente invasiva y anestesia local °.
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CASO CLIiNICO

Disuria persistente
Persistent dysuria

Servicio de Medicina Interna. Complexo Hospitalario Universitario A Corufia (CHUAC). SERGAS

Introduccion

El sindrome miccional es un problema al que nos enfrenta-
mos a menudo en nuestra practica clinica diaria. En muchas
ocasiones y fundamentalmente en mujeres, se realiza un
diagndstico erroneo, atribuyéndose los sintomas a un pro-
ceso infeccioso que muy frecuentemente es tratado empiri-
camente con antibidticos, sin estar justificado. Esto da lugar,
ademas de la ausencia de mejoria clinica del paciente, a
la generacion de resistencia antiobidtica. Es importante por
tanto plantearse un diagndstico diferencial de esta entidad
y tener en mente patologias como la que relatamos a con-
tinuacion, que pueden justificar dichos sintomas, y con fre-
cuencia no son conocidas por los profesionales.

Caso clinico

Mujer de 25 afios que acude a urgencias por dolor suprapubico
persistente. Como Unico antecedente personal referia Enfermedad
de Crohn ileocdlica, diagnosticada mediante biopsia hacia 8 afios,
que habia permanecido quiescente en el tltimo afio, con colonos-
copia 7 meses antes normal. Desde hacia aproximadamente 4

meses presentaba dolor supraplbico en reposo, que se agrava-
ba con la deambulacion, acompaiiado de disuria de predominio
terminal, polaquiuria y tenesmo vesical. Nunca fiebre, neumo o
hematuria. Negaba sindrome general, cambios en el habito intes-
tinal, productos patoldgicos con las deposiciones u otra clinica.
En la exploracion destacaba dolor a la palpacion suprapubica sin
peritonismo ni otras alteraciones.

Debido a ello se habian realizado en multiples ocasiones sedi-
mentos urinarios que mostraban en ocasiones leucocituria leve,
por lo que se habia tratado empiricamente con diversas pautas de
antibidticos. También se realizaron urocultivos, hallandose en uno
de ellos E. coli resistente a amoxiclavulamico y quinolonas. Fue
valorada por el Servicio de Urologia de otro centro quienes realiza-
ron urograffa intravenosa y Tc Abdomino-Pélvico que no mostraron
alteraciones.

Ante la persistencia de la clinica con limitacion para la vida diaria
por dicha sintomatologia, se decidid ingreso en Medicina Interna
para estudio. Se realizaron hemograma, coagulacion, bioquimica y
radiografia de torax y abdomen que resultaron normales. El sedi-
mento urinario mostrd leucocituria de 44 células/pl, sin hematuria
ni proteinuria.

Figura 1
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Disuria persistente

Con el fin de cubrir la posibilidad de infeccion urinaria de origen
bacteriano con cultivos negativos por abuso de antimicrobianos,
se procedio a la retirada de nuevo urocultivo, en el que posterior-
mente no se aislaron gérmenes, y se inicié tratamiento empirico
con fosfomicina segun antibiograma previo, sin mejoria del cua-
dro. Se realizd ademas frotis uretral que fue negativo para Urea-
plasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Trichomonas vaginalis,
Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae. Fue valorada por
ginecologia que no aprecio alteraciones por su parte. Se tomaron
3 muestras de orina matutina para Auramina y Lowenstein que
no evidenciaron infeccion por mycobacterias. Se solicitd ecografia
abdominal que no mostré anomalias estructurales y dados sus
antecedentes se realizaron colonoscopia y RM abdomino-pélvica
que descartaron fistula entero-vesical. Finalmente se realizé una
cistoscopia en la que se objetivd a nivel del trigono vesical un area
sugestiva de cervicotrigonitis cuya biopsia mostré metaplasma es-
camosa caracteristico de esta entidad (Fig 1). Tras este hallazgo
se realizd un interrogatorio dirigido, en el que la paciente referia
empeoramiento de los sintomas previo a la menstruacion. Se inicié
por parte del Servicio de Urologia tratamiento hormonal y vitamina
A, con mejoria del cuadro.

Discusion

La cervicotrigonitis es una entidad que se manifiesta como
un sindrome miccional, con disuria, polaquiuria y tenesmo
vesical. Suele acompaiiarse de dolor generalmente suprapu-
bico que se reagudiza con el ejercicio, situaciones de estrés
psiquico y de forma caracteristica con el periodo premens-
trual™. Es importante diferenciarla de otras entidades que
pueden cursar con la misma sintomatologia como pueden
ser infecciones bacterianas de repeticion, uretritis, cistitis
intersticial, etc. El diagnostico se establece con la combina-
cion de la sospecha clinica, los hallazgos en la cistoscopia,
y la demostracion en el estudio histologico de una zona de
metaplasia escamosa, similar a la del epitelio vaginal, en
lugar del epitelio transicional'2. Este hallazgo, aunque puede
presentarse en personas asintomaticas, es caracteristico de

esta entidad 3. En funcion de los hallazgos cistoscopios se
clasifica en Tipo | o Hiperémica (eritema trigonal con mu-
cosa vesical normal), Tipo Il o Pseudomembranosa (trigono
ocupado por pseudomembrana blanquecina, sobreelevada,
de aspecto algodonoso que respeta desembocaduras urete-
rales) y Tipo Il o Fibrosa (fibrosis en cuello vesical de aspecto
blanco anacarado)®. La principal hipétesis etiologica es la
hormonal, basada en la presencia de histologia similar al
cérvix uterino en el trigono vesical, la mejoria de la patologia
con estrdgenos y el cese en la mayor parte de los casos de
la sintomatologia tras la menopausia®”’.

Algunos autores proponen un tratamiento con Estriol y Vi-
tamina A junto con analgesia y ansioliticos, reservando la
ablacion eléctrica de la zona metaplasica por via endoscopi-
ca para casos mas rebeldes’.

El prondstico es variable en funcion del tipo de metaplasia,
siendo el mas favorable el tipo hiperémico (94% mejoran) y
la metaplasia fibrosa la de peor pronostico (mas del 95% sin
cambios clinicos)'.

El motivo de exponer este caso es el de revisar una de las
causas poco conocidas de sindrome miccional persistente,
que requiere un tratamiento especifico, y que como se ha
sefialado, puede llevar a un uso indiscriminado e injustifica-
do de antibidticos con el consiguiente desarrollo de resisten-
cias bacterianas.
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Lapp o malabsorcion de glucosa-galactosa. 4.5. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion. No se han identificado para candesartan cilexetilo interacciones
medicamentosas clinicamente significativas. Los compuestos que han sido investigados en los estudios farmacocinéticos incluyen hidroclorotiazida, warfarina, digoxina, anticon-
ceptivos orales (como etinilestradiol/levonorgestrel), glibenclamida y nifedipino. La biodisponibilidad de candesartan no se afecta por los alimentos. El efecto antihipertensivo de
Parapres® Plus puede ser potenciado por otros antihipertensivos. El efecto reductor de potasio de hidroclorotiazida puede ser potenciado por otros medicamentos asociados a la
pérdida de potasio e hipopotasemia (por ej. otros diuréticos caliuréticos, laxantes, anfotericina, carbenoxolona, penicilina G sédica, derivados del acido salicilico). En base a la
experiencia con el uso de otros medicamentos que afectan el sistema renina-angiotensina-aldosterona, el uso concomitante de Parapres® Plus y diuréticos ahorradores de potasio,
suplementos de potasio o sustitutos de la sal u otros medicamentos que pueden aumentar las concentraciones séricas de potasio (por ej. heparina sédica), pueden producir incre-
mentos del potasio sérico. La hipopotasemia e hipomagnesemia inducida por los diuréticos predispone a los La hipopotasemia e hipomagnesemia inducida por los diuréticos
predispone a los potenciales efectos cardiotédxicos de los glucédsidos digitalicos y antiarritmicos. Se recomienda una monitorizaciéon periddica del potasio sérico cuando se adminis-
tra Parapres® Plus con este tipo de medicamentos. Se han descrito incrementos reversibles en las concentraciones séricas de litio y toxicidad durante la administracion concomi-
tante de litio e inhibidores de ECA o hidroclorotiazida. Puede tener lugar un efecto similar con los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il y, por tanto, se recomienda
una cuidadosa monitorizacion de los niveles séricos de litio, cuando se utilizan ambos medicamentos concomitantemente. Cuando se administran de forma concomitante medica-
mentos antagonistas de los receptores de la angiotensina Il y antiinflamatorios no esteroideos (como inhibidores selectivos de la COX-2, acido acetilsalicilico (>3 g/dia) y AINEs no
selectivos) puede disminuir el efecto antihipertensivo. Al igual que ocurre con los inhibidores de la ECA, el uso concomitante de antagonistas de los receptores de la angiotensina
Il'y AINEs, puede provocar un aumento del riesgo de empeoramiento de la funcion renal, incluyendo una posible insuficiencia renal aguda, y un aumento del potasio sérico, espe-
cialmente en pacientes con alteracion previa de la funcién renal. La combinaciéon debe administrarse con precaucion, especialmente en pacientes ancianos. Los pacientes deben
estar adecuadamente hidratados y se evaluara la necesidad de controlar la funcién renal tras el inicio del tratamiento concomitante y posteriormente, de forma periédica. El
efecto diurético, natriurético y antihipertensivo de hidroclorotiazida es amortiguado por los AINEs. La absorcidn de hidroclorotiazida esta reducida por colestipol o colestiramina.
El efecto de los relajantes del musculo esquelético no despolarizantes (por. €j. tubocurarina) puede ser potenciado por hidroclorotiazida. Los diuréticos tiazidicos pueden aumen-
tar las concentraciones séricas de calcio debido a una excrecion disminuida. Si es necesario prescribir suplementos de calcio o Vitamina D, deberan monitorizarse las concentracio-
nes de calcio séricas y ajustarse la dosis de acuerdo a esta monitorizacion. El efecto hiperglucémico de los betabloqueantes y del diazéxido puede ser potenciado por los medica-
mentos tiazidicos. Los agentes anticolinérgicos (por ej. atropina, biperideno) pueden aumentar la biodisponibilidad de los diuréticos tiazidicos al disminuir la motilidad
gastrointestinal y la velocidad de vaciado gastrico. Las tiazidas pueden incrementar el riesgo de reacciones adversas causadas por la amantadina. Las tiazidas pueden reducir la
excrecién renal de los medicamentos citotdxicos (por. €j. ciclofosfamida, metotrexato) y potenciar sus efectos mielosupresores. El riesgo de hipopotasemia puede aumentar duran-
te el uso concomitante de esteroides y de hormona adrenocorticotropica (ACTH). La hipotension postural puede agravarse por la ingesta simultanea de alcohol, barbituricos o
anestésicos. El tratamiento con un diurético tiazidico puede afectar la tolerancia a la glucosa. Puede ser necesario el ajuste de la dosis de medicamentos antidiabéticos, incluyendo
la insulina. Hidroclorotiazida puede causar un descenso de la respuesta arterial a las aminas vasopresoras (por ej. adrenalina), pero no suficientemente para eliminar el efecto



presor. Hidroclorotiazida puede aumentar el riesgo de insuficiencia renal aguda especialmente con dosis altas de medios de contraste yodados. No existe interaccion clinicamen-
te significativa entre hidroclorotiazida y los alimentos. 4.6. Embarazo y lactancia. Uso durante el embarazo. Se dispone de informacién muy limitada acerca del uso de Parapres®
Plus en mujeres embarazadas. Estos datos son insuficientes para permitir establecer conclusiones sobre el riesgo potencial para el feto cuando se emplea durante el primer trimes-
tre. En los seres humanos, la perfusion renal fetal, que depende del desarrollo del sistema renina-angiotensina-aldosterona, se inicia durante el segundo trimestre. Por lo tanto,
el riesgo para el feto se ve incrementado si se administra Parapres® Plus durante el segundo y tercer trimestre del embarazo. Los medicamentos que actuan directamente sobre
el sistema renina-angiotensina pueden causar dafos fetales y neonatales (hipotension, insuficiencia renal, oliguria y/o anuria, oligohidramnios, hipoplasia craneal, retraso en el
crecimiento intrauterino) y muerte cuando se administran durante el segundo y tercer trimestre del embarazo. Se han descrito también casos de hipoplasia pulmonar, anomalias
faciales y contracturas de las extremidades. En los estudios en animales con candesartan cilexetilo se ha demostrado dafio renal en la ultima fase del desarrollo fetal y neonatal.
El mecanismo parece ser mediado farmacologicamente a través de los efectos sobre el sistema renina-angiotensina-aldosterona. Hidroclorotiazida puede reducir el volumen
plasmatico asi como el flujo sanguineo Utero placentario. Puede causar también trombocitopenia neonatal. En base a la informaciéon mencionada, Parapres® Plus esta contrain-
dicado durante el embarazo. Si el embarazo es detectado durante el tratamiento con Parapres® Plus, debera interrumpirse el tratamiento (ver seccién 4.3. Contraindicaciones).
Uso durante la lactancia. Se desconoce si candesartan se excreta en la leche materna. No obstante, si es excretado en la leche de ratas en periodo de lactancia. Hidroclorotiazida
pasa a la leche materna. Debido a los potenciales efectos adversos sobre el lactante, Parapres® Plus esta contraindicado durante la lactancia materna (ver seccién 4.3. Contrain-
dicaciones). 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. No se ha realizado estudios para evaluar los efectos sobre la capacidad de conducir y utilizar ma-
quinas. En base a las propiedades farmacodinamicas de Parapres® Plus parece improbable que dicha capacidad resulte afectada. Cuando se conduzcan vehiculos o se utilice ma-
quinaria, debera considerarse que, ocasionalmente, puede producirse sensacién de vértigo y cansancio durante el tratamiento de la hipertension. 4.8. Reacciones adversas. En
estudios clinicos controlados con candesartan cilexetilo/hidroclorotiazida los efectos secundarios fueron leves y transitorios. Los casos de abandono del tratamiento debido a
efectos adversos fueron similares para candesartan cilexetilo/hidroclorotiazida (2,3-3,3%) y placebo (2,7-4,3%). En un andlisis de los datos de los ensayos clinicos con candesartan
cilexetilo/hidroclorotiazida, las reacciones adversas se limitaron a aquellas que hubieran sido notificadas previamente con candesartan cilexetilo y/o hidroclorotiazida. Se ha em-
pleado la siguiente terminologia para clasificar la frecuencia de las reacciones adversas: muy frecuentes (> 1/10), frecuentes (> 1/100 <1/10), poco frecuentes (> 1/1.000 <1/100),
raras (> 1<10.000 <1/1.000), muy raras (<1/10.000) y desconocida (no se puede estimar a partir de los datos disponibles). En la experiencia post-comercializacién con candesartan

cilexetilo se han notificado las siguientes reacciones adversas:

Se han notificado las siguientes reacciones adversas durante la monoterapia con hidroclorotiazida, generalmente con dosis

de 25 mg o superiores:

y mediastinicos

pulmonar)

Trastornos gastrointestinales

Poco frecuentes

Anorexia, pérdida de apetito, irritacion gastri-
ca, diarrea, estrefiimiento

Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo

Poco frecuentes

Erupcion cutanea, urticaria, reacciones de
fotosensibilidad

electrolitico (incluyendo hiponatremia e
hipopotasemia)

Trastornos vasculares

Poco frecuentes

Hipotensién postural

Resultados analiticos: Se han observado aumentos de creatinina,

Clasificacion de 6rganos del sistema Frecuencia Reaccién adversa urea, potasio, &cido Urico, glucosa y ALT (sGPT) y una disminucién
del sodio. Se han observado pequefas disminuciones en la hemo-

Trastornos de la sangre y del sistema linfatico Muy raras Leucopenia, neutropenia y agranulocitosis globina y aumentos en la AST (sGOT) en algunos pacientes. 4.9.
Trastornos del sistema nervioso Muy raras Mareo, cefalea Sobredosis: Sintomas. En base a las consideraciones farmacolé-
- - gicas, la principal manifestaciéon de sobredosis de candesartan

Trastornos gastrointestinales Muy raras Nauseas cilexetilo podria ser hipotension sintomatica y vértigo. En casos
Trastornos hepatobiliares Muy raras Aumento de enzimas hepaticas, funciéon individuales de sobredosis (de hasta 672 mg de candesartan ci-
hepética anormal o hepatitis lexetilo) los pacientes se recuperaron sin ningin problema. La

Trastornos renales y urinarios Muy raras Alteracion renal, incluyendo insuficiencia principal manifestacion de una sobredosis de hidroclorotiazida
renal en pacientes susceptibles (ver seccion es una pérdida aguda de liquidos y electrolitos. Pueden obser-

gﬁlﬁ‘g;;ﬂtenc'as y precauciones especialesde | yarse sintomas tales como vértigo, hipotension, sed, taquicardia,

arritmias ventriculares, sedacion/alteracion de la consciencia y

Trastornos de la piel y del tejido subcuténeo Muy raras Angioedema, erupcion cutanea, urticaria, calambres musculares. Tratamiento. No existe informacion espe-
prurito cifica sobre el tratamiento de la sobredosis con Parapres® Plus.

Trastornos musculoesqueléticos y del tejido Muy raras Dolor de espalda, artralgia, mialgia No obstante, se sugieren las siguientes medidas en caso de sobre-
conjuntivo y 6seos dosis: Cuando esté indicado, debe considerarse la posibilidad de
Trastornos del metabolismo y de la nutricién Muy raras Hiperpotasemia, hiponatremia inducir el vomito o proceder a un lavado gastrico. Si se produce
hipotensién sintomatica, debe instaurarse un tratamiento sinto-

matico y monitorizar las constantes vitales. El paciente debe co-
locarse en posicion supina con las piernas elevadas. Si esto no es
suficiente, el volumen plasméatico deberd aumentarse mediante
la perfusién de solucién salina isotdnica. Debe valorarse el equi-

Clasificacion de 6rganos del sistema Frecuencia Reaccion adversa librio acido-base y electrolitico sérico, y corregirlo en caso ne-
Exploraciones complementarias Frecuentes Incrementos del colesterol y los triglicéridos cesar|o.. Si las med'qas menc'on_adas '_"o so.n S,uflc'entes' deber‘?n
séricos administrarse medicamentos simpaticomiméticos. Candesartan
R | " | nitr » no puede ser eliminado por hemodialisis. Se desconoce en qué
aras ncrementos en el nitrégeno uréico en sangre : . s ..
(BUN) y la creatinina sérica rT1.ed|da la hldroclorotla%lda puede ser fahmmada por hemodia
lisis. 5. DATOS FARMACEUTICOS. 5.1. Lista de excipientes. Car-
Trastornos cardiacos Raras Arritmias cardiacas melosa de calcio. Hidroxipropilcelulosa. Oxido de hierro rojo
Trastornos de la sangre y del sistema linfatico Raras Leucopenia, neutropenia/agranulocitosis, E-172 (32 mg/ 25 mg comprlnTldos). Oxido de h'e"FJ amarillo
trombocitopenia, anemia aplasica, depresion E-172 (32mg/12,5mg comprimidos) Lactosa monohidrato. Es-
de la médula 6sea, anemia hemolitica tearato de magnesio. Almidén de maiz. Macrogol. 5.2. Incom-
Trastornos del sistema nervioso Frecuentes Mareo, vértigo patibilidades. No procede. 5.3. Periodo de validez. 3 afios. 5.4.
R . Precauciones especiales de conservacion. No requiere condicio-
aras Parestesia nes especiales de conservacion. 5.5. Naturaleza y contenido del
Trastornos oculares Raras Visién borrosa transitoria envase. Estuches con blister de aluminio conteniendo 7, 14, 20,
; ) . - ) . 28, 50, 56, 98, 100 y 300 comprimidos. Puede que solamente

Trastornos respiratorios, toracicos Raras Disnea (incluyendo neumonitis y edema

estén comercializados algunos tamarios de envases. 5.6. Precau-
ciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones. Ningu-
na especial. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIA-
LIZACION. Laboratorios Almirall, S.A. General Mitre, 151 08022

Raras Pancreatitis - Barcelona 7. NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALI-

Trastornos renales y urinarios Frecuentes Glucosuria ZACION. Parapres® Plus 32 mg/12,5 mg .compr|m|dos: 71.021.
Parapres® Plus Forte 32 mg/25 mg comprimidos: 71.022. 8. FECHA

Raras Disfuncion renal y nefritis intersticial DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZA-

CION. Febrero 2009. 9. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO Febrero
2009. 10. FECHA ELABORACION MATERIAL. Marzo 2010. 11. PRE-
SENTACIONES Y PVP. Parapres® PLUS 32 mg/12,5 mg Comprimi-

Raras Necrolisis epidérmica tdxica, reacciones L
cutaneas tigo lupus eritematoso “like”, reacti- | dos. Envase con 28 comprimidos de 32 mg/12,5 mg 34,95€ (IVA).
vacion del lupus eritematoso cutaneo Parapres® PLUS FORTE 32 mg/25 mg Comprimidos. Envase con 28
Trastornos musculoesqueléticos y del tejido Raras Espasmo muscular cgmprl.mldos de 32 mg / 25 mg 34_’,95€ (IVA).Con receta médica.
conjuntivo y éseos Financiado por el SNS con aportacién normal.
Trastornos del metabolismo y de la nutricion Frecuentes Hiperglucemia, hiperuricemia, desequilibrio

Bibliografia: 1. Bonner G et al. Antihypertensive efficacy and
tolerability of candesartan-hydrochlorothiazide 32/12.5 mg
and 32/25 mg in patients not optimally controlled with candes-
artan monotherapy. Blood pressure. 2008;17(Suppl 2): 22-30.

Raras Vasculitis necrosante (vasculitis, vasculitis 2. Edes et al. Combination Therapy with Candesartan Cilexetil
cutanea) 32 mg and Hydroclorotiazide 25 mg Provides the Full Additive

Trastornos generales y alteraciones en el lugar Frecuentes Debilidad Antihypertensive Effect of the Components. Clin Drug Invest
de administracion 2009;29(5):293-304.

Raras Fiebre
Trastornos del sistema inmunolégico Raras Reacciones anafilacticas
Trastornos hepatobiliares Raras Ictericia (ictericia colestasica intrahepatica) “
Trastornos psiquiatricos Raras Alteraciones del suefio, depresién, inquietud Licenciado por:

TAKEDA CHEMICAL INDUSTRIES LTD.



Obituario.

Maria Mercedes Zimmermann Gonzalez,

heredera de “Galicia Clinica”

José Domingo Pedreira Andrade
Ex-director de Galicia Clinica

El dia 6 de diciembre del pasado afio 2010, fallecia en A
Corufia después de una larga enfermedad y a la edad de
84 afos, Maria Mercedes Zimmermann, viuda del Dr. Luis
Gutiérrez Moyano.

Persona integra, seria y familiar, heredd de su marido al fa-
llecer, los derechos de la revista Galicia Clinica, por la que
lucho con trabajo y ahinco hasta su dltimo momento, con
objeto de que ésta no desapareciera.

Galicia Clinica fue fundada el 15 de abril de 1929 por Aurelio
Gutiérrez Moyano, y su direccion fue continuada en 1971
por su hijo Luis. En 1986 inicié una nueva etapa moder-
nizada, y se mantuvo hasta 1996, dos arios después del
fallecimiento de Luis Gutiérrez Moyano.

Probablemente la maximo ilusion de Mercedes Zimmer-
mann en el Ultimo periodo de su vida fue que se mantuviese
el legado cientifico de los doctores Gutierrez Moyano. En
multiples ocasiones me hablaba de la publicacion y de como
conservarla.

Al fin, en el 2008 tras un periodo de doce afios sin ver la
luz, que no habia acontecido ni durante la época tragica de
nuestra Guerra Civil, y gracias a os auspicios de la Sociedad
Gallega de Medicina Interna que se interesé por la misma, la
publicacion sale de nuevo. En noviembre de 2008 aparece
el volumen 69, n° 1 que continuaba la trayectoria anterior.

El suefio de Maria Mercedes Zimmermann tuvo un final feliz.
Nos dio todo tipo de facilidades y ayuda, al igual que sus
hijos, para que la publicacion resurgiese con éxito. En una
Galicia Clinica casi centenaria, habian publicado articulos
figuras notables de la medicina espafiola e iberoamericana,
ya que Aurelio habia sido socio fundador de la muy pres-
tigiosa Sociedad Mejicana de Cardiologia y Luis mantenia
relacion con importantes figuras de este continente. En sus
paginas aparecieron trabajos de personalidades como Gre-
gorio Marafon, Jiménez Diaz y Rof Carballo. La medicina
gallega se volco siempre de forma notable en la revista.

Maria Mercedes Zimmermann habia nacido en Alemania,
de padre aleman y madre espafola se trasladé con su her-
mano a La Corufia en plena juventud. Su primer alojamiento
al llegar a la ciudad fue en la Calle Real, y con posterio-
ridad obtuvo la plaza de funcionaria del Instituto Nacional
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de Prevision, trabajo que desarrolld hasta el momento de
casarse. Era una mujer de pocas palabras, discreta, alejada
de reuniones sociales y del oropel, que valoraba de forma
profunda la amistad, cercana y siempre pendiente del Dr.
Gutiérrez Moyano, hombre dedicado de forma exagerada
y por entero a su profesion médica como cardidlogo, en un
dificil momento en que sus hijos Luis y Kika se encontraban
fuera de la ciudad por motivos de estudio y profesionales. Mi
relacion con ella fue siempre entrafiable. Viajaban con fre-
cuencia a Alemania en donde vivia parte de su familia, y sus
opiniones sobre la tragedia de la Segunda Guerra Mundial y
de ese gran pais centroeuropeo, fueron muchas veces fruto
mi interés y conversacion con Luis.

En los Ultimos afos, y ya en compaia de sus hijos, que afor-
tunadamente regresaron a Galicia como Psiquiatra y Psico-
loga, Mercedes pas6 buenos momentos en compaiiia de
sus nietos. Pocos dias antes de su fallecimiento nos encon-
tramos en el ensanche corufiés, y me sorprendio su buen
aspecto, a pesar de su grave proceso, que yo desconocia.

Mercedes Zimmermann, por desgracia, no ha podido disfru-
tar del éxito que hace unos dias ha tenido Galicia Clinica, y
que nos alegrd de forma notable a los que habiamos lucha-
do por ello. Hubiese sido para ella un momento de enorme
satisfaccion. La Fundacion Barrié ha concedido a solicitud
de la Sociedad Gallega de Medicina Interna, también ad-
mirable, digitalizar todos los nimeros de la revista desde
su inicio en 1929, a los que se tendrd acceso en la pagina
web de la misma, asi como en la de la Sociedad. El destino
a veces es favorable aunque se presente de forma tardia.



Arte y riesgo cardiovascular
Una galeria de cifras y figuras

Julio Montes Santiago.
Madrid: S&H Medical Science Service; 2010. 162 pdginas

El Dr. Julio Montes Santiago es sobradamente conocido,
no solo entre los internistas gallegos sino también a nivel
nacional, por su aficion, podriamos decir también devocion,
humanistica, con la que tantas veces ha puesto una pince-
lada de arte en nuestras reuniones.

Nacido en Salamanca, donde estudio y se licencié en Medi-
cina, se especializd en Medicina Interna en la Clinica “Puer-
ta de Hierro”, y tras pasar por Miranda de Ebro y Ourense,
trabaja actualmente en el Hospital do Meixoeiro (Vigo). Es
miembro activo de nuestra Sociedad, de la cual serd Pre-
sidente proximamente, y participa en diversos grupos de
investigacion en los campos de la enfermedad tromboem-
bélica y la insuficiencia cardiaca.

Pero ademas es también miembro de /a Asociacion espa-
fiola de médicos escritores y artistas, y en esta segunda
faceta también desarrolla una importante actividad. Como
se ha comentado ha presentado multiples comunicaciones
basadas en el Retrato Patobiografico (poner rostro a la en-
fermedad), donde enlaza a través de los datos personales
conocidos de diversos personajes celebres las correspon-
dientes hipotesis diagnosticas, comentando asimismo la
posible repercusion de la enfermedad en la vida y decisio-
nes tomadas por estos. Parte de ellas han sido recogidas en
su libro “El coleccionista de craneos celebres” (2002). En
esta actividad artistico cientifica cuenta con la colaboracion
habitual de su muijer, Yolanda Carbajales.

Ahora, nuevamente hace un esfuerzo para divulgar un
tema en ocasiones arido, el riesgo vascular, salpicando la
revision clinica realizada con ilustraciones, citas literarias o
semblanzas bibliograficas, en un nuevo libro, “Arte y riesgo
cardiovascular’.

El libro se estructura en 5 capitulos. En el primero, Arte
y enfermedad, nos habla de la relacion establecida entre
arte y medicina, a modo de introduccion, para ya en el
segundo y tercer capitulos, Habitos cardiovascularmente
saludables, y Factores de riesgo cardiovascular, conseguir
ilustrar conceptos visualmente mas abstractos como son
la Dieta mediterranea o la Hipertension. En el siguiente ca-
pitulo, Manifestaciones morbidas de la aterotrombosis: un
panorama y sus rostros, entra nuevamente de lleno en el re-
trato patobiografico para ilustrar patologias como la muer-
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ARTE ¥ RIESGO
CARDIOVASCULAR

Una galeria de cifras y figuras

te stbita cardiaca, la obesidad o la insuficiencia cardiaca.
Finalmente, dedica el epilogo, Un corazdn poliédrico, a las
distintas visiones del corazon, cientifica, poética, religiosa,
psicoanalitica. ..

Es pues un libro para disfrutar, y también aprender al mismo
tiempo. Para concluir, nada mejor que la frase final del libro,
tomada de una oracion de Paracelso:

“El grado supremo de la medicina es el amor. El amor es
lo que guia el arte y fuera de €l nadie puede ser llamado
meédico. Hablar y decir buenas palabras es oficio de la boca.
Ayudar y ser Util es oficio del corazon. El medico procede de
Dios. Crece en el corazon y se perfecciona con la luz natural
de la experiencia. En ningun sitio es el amor mads grande
que en el corazon de un médico”.

Ramon Rabufial Rey
Director de Galicia Clinica

Galicia Clin 2011; 72 (1): 37
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Ayudas de la SOGAMI
Convocatoria 2011

Estancias formativas en centros

situados fuera de la Comunidad Autonoma de Galicia

La SOGAMI convoca la sexta edicion (2011) de ayudas para realizar Estancias formativas en centros situados fuera de la Comunidad
Auténoma de Galicia. Las bases de la convocatoria son las siguientes:

1. En 2010 se ofrece una ayuda de 3. 000 euros, (nica e indivisible, para el proyecto ganador.
2. Podra concurrir a ello cualquier socio de la Sociedad Gallega de Medicina Interna.

3. Tendran preferencia a la hora de optar a las ayudas los médicos en formacion, y aquellos que no hayan recibido ayudas en convocatorias
previas.

4. Se presentara la siguiente documentacion:
a. Memoria explicativa: Centro elegido, motivo de la eleccion, finalidad de la estancia, duracion de la misma, etc.

b. Carta o documentacion pertinente de aceptacion en el centro en el que se va a realizar dicha estancia, con identificacion de la persona
de contacto responsable.

La duracién minima de la estancia seré de 15 dias, sin limite maximo.

La documentacion debera ser remitida a la direccion de correo electronico formacion@meiga. info antes del 8 de abril de 2011.

El jurado del proyecto estara constituido por los miembros de la Junta Directiva de la SOGAMI. Su fallo seré inapelable.

La ayuda se entregara de forma publica en la en la XXVIIl Reunién de la SOGAMI a celebrar en Ferrol los dias 13 y 14 de mayo de 2011.
El ganador se compromete a:

a. Redactar un resumen del proyecto para su publicacion en la revista de la SOGAMI Galicia Clinica

b. Presentar una memoria completa a la SOGAMI en los 3 meses siguientes a terminar la estancia formativa.

10. La no realizacion de la estancia supondra la devolucion por parte del beneficiario de la cantidad entregada.
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Proyecto de Investigacion

en el Area de Medicina Interna de Galicia

La SOGAMI convoca la sexta edicion (2011) de ayudas para realizar un Proyecto de Investigacion en el Area de la Medicina Interna en
Galicia. Las bases de la convocatoria son las siguientes:

1. Se ofrece una ayuda de 4. 000 euros, Unica e indivisible, para el proyecto ganador.

2. Podran concurrir investigadores individuales o en grupo, pero el primer firmante y responsable del proyecto ha de ser socio de la SOGAMI.
3. Tendran preferencia los socios que no hayan recibido ayudas en convocatorias previas.
4

. Los proyectos de investigacion han de ser nuevos en su concepcion y disefio, si bien es factible que formen parte de un proyecto mas
amplio financiado previamente por otra entidad.

5. Los proyectos de investigacion pueden centrarse en cualquier aspecto de la investigacion clinica, como aspectos epidemiologicos, diag-
nostico, tratamiento, prondstico, etc. y tendran una duracion maxima de un afio.

6. Los trabajos se presentaran en un espacio maximo de 12 folios y contendran como minimo los siguientes apartados: Antecedentes,
Objetivos, Disefio del estudio (variables, método de recogida de las mismas, analisis estadistico, cronograma, presupuesto econémico),
Aspectos éticos y legales, y Bibliografia. Se incluird asimismo la filiacion completa de los miembros del equipo investigador, incluyendo su
trayectoria investigadora previa.

7. Ladocumentacion debera ser remitida a la direccion de correo electronico formacion@meiga. info antes del 8 de abril de 2011.
8. Eljurado del proyecto estara constituido por los miembros de la Junta Directiva de la SOGAMI. Su fallo sera inapelable.
9. Laayuda se entregara de forma publica en la XXVIIl Reunion de la SOGAMI a celebrar en Ferrol los dias 13 y 14 de mayo de 2011.
10. El ganador se compromete a:
a. Redactar un resumen del proyecto para su publicacion en la revista de la SOGAMI, Galicia Clinica.
b. Presentar sus resultados en el Congreso del afio siguiente.

c. Presentar una memoria explicativa del desarrollo del proyecto y de los gastos realizados con las correspondientes facturas al terminar
el proyecto.

d. Incluir la fuente de financiacion en las publicaciones resultantes.
11. La no realizacion de alguna de las memorias requeridas supondra la rescision del contrato y subsiguiente devolucion de la ayuda prestada.
12. Los proyectos no ganadores podran ser publicados, previo permiso de sus autores, en la web oficial de 1a Sociedad (www. meiga. info).
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AVANCE PROGRAMA

Viernes, 135 de mayo de 2011

16:00 h.

16:30-18:00 h.
SALA A

16:30-18:00 h.
SALON DE ACTOS

18:00 h.

18:15-18:30 h.
SALON DE ACTOS

18:30 h.
SALA A

18:30-20:00 h.
SALON DE ACTOS

20:00-20:30 h.
SALON DE ACTOS

SALON DE ACTOS

ENTREGA DE DOCUMENTACION

PRESENTACION DE COMUNICACIONES ORALES

MESA REDOMNDA:

“INVESTIGACION EN EL GRUPO DE ALCOHOL Y ALCOHOLISMO DE LA SEMI”

MODERA:

GRUPO DE TRABAJO DE ALCOHOL Y ALCOHOLISMO DE LA SEMI
“ALCOHOL, GENETICA Y SISTEMA INMUNE”. (GRUPO DE SALAMANCA)
“ALCOHOL E HIGADO”. (GRUPO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA)
“ALCOHOL Y NUTRICION”. (GRUPO DE CANARIAS)

PAUSA-CAFE

INAUGURACION OFICIAL:
XXVIIl REUNION DE LA SOCIEDAD GALLEGA DE MEDICINA INTERNA

SEMINARIO: “SD DE ABSTINENCIA ALCOHOLICA”

POMNEMTE:

DR. RAFAEL MONTE SECADES. LUGO.
ASISTENCIA LIMITADA A 25 PLAZAS.

MESA REDOMNDA:

“ACTUALIZACION EN ANTICOAGULACION”

MODERA:

UMNIDAD DE ETEV. FERROL.

“NUEVOS RETOS EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA VENOSA”

DR. BALOIRA VILLAR. PONTEVEDRA.

“ANTICOAGULACION Y HEMORRAGIA”

DR. JULIO MONTES SANTIAGO. VIGO.

“ANTICOAGULACION EN FA: NUEVAS ESTRATEGIAS”

DR. JULIAN PEREZ VILLACASTIN. MADRID.

COMNFEREMNCIA INAUGURAL:
“MEDICINA INTERNA: INNOVACIOHN Y TRONCALIDAD"”

PRESENTA:

DR. J. ANTONIO GARRIDO SANJUAN.

PONENTE:

RAMON PUJOL FARRIOLS. BARCELONA.

ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA DE LA SOGAMI

CENA

Sabado, 14 de mayo de 2011

09:30-11:00 h.

SALA A

09:30-11:00 h.

SALON DE ACTOS

11:00-11:30 h.

SALON DE ACTOS

11:30 h.

11:45-13:30 h.
SALON DE ACTOS

13:45-15:45 h.

15:45-17:15 h.
SALON DE ACTOS

17:15 h.
SALON DE ACTOS

PRESENTACION DE COMUNICACIONES ORALES

MESA REDOMNDA:

“LAS EDADES Y EL ALCOHOL"”

ORGANIZA:

GRUPO DE TRABAJO DE ALCOHOL Y ALCOHOLISMO DE LA SEMI

CHARLA-COLOQUIO:

“LA INFECCION POR VIH EN EL 2011: NUEVOS DESAFIOS PARA
UN MANEJO INTEGRAL”

PRESENTA:

DRA. MARINO CALLEJO. UNIDAD UEIN. FERROL.

POMNENTE:

DR. ANTONIO ANTELA LOPEZ. SANTIAGO.

PAUSA-CAFE

MESA REDOMNDA:

“PROBLEMAS EMERGENTES EN G+"”

MODERA:

DR. GARCIA RODRIGUEZ. UNIDAD UEIN. FERROL.

“WACUNACION FRENTE AL NEUMOCOCO: CAMBIOS EPIDEMIOLOGICOS Y
CONSECUENCIAS CLINICAS”

DR. ROMAN PALLARES GINER. BARCELONA.

“(ES POSIBLE REDUCIR LA BACTERIEMIA DE CATETER FUERA DE LAS UCIS?”
DR. MIGUEL PUJOL ROJO. BARCELOHNA.

“ACTUALIZACION EM INFECCION POR COCOS G+"

DR. MENSA PUEYO. BARCELONA.

LUNCH-COMIDA

MESA REDOMDA:
“ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTEMICAS: NUEVOS TRATAMIENTOS”
ORGAMIZA: SECCION GALLEGA DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES
SISTEMICAS DE LA SOGAMI (GALIGEAS).

MODERA: DR. JOSE RAMON LARRANAGA. DR. CARLOS DIAS.

PRESENTA: DR. ROBERTO PEREZ-ALVAREZ SECRETARIO DEL GRUPO DE
ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTEMICAS (GEAS) DE LA SEMI
“RITUXIMAB EN NEUROPATIA LOPICA: REGISTRO UK-BIOGEAS”

DR. CANDIDO DiAZ-LAGARES. BARCELONA.

“MICOFENOLATO EN PACIENTES CON VASCULITIS ANCA+”

DR. BERNARDO SOPERA. VIGO.

“BOSENTAN EN EL TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES VASCULARES
DE LA ESCLERODERMIA” DR. LUiS TRAPIELLA. OVIEDO.

“EFECTOS ADVERSOS AUTOINMUNES ASOCIADOS AL USO DE TERAPIAS
BIOLOGICAS”

DR. ROBERTO PEREZ-ALVAREZ. VIGO.

ENTREGA DE PREMIOS Y CLAUSURA
AXVIII REUNION DE LA SOCIEDAD GALLEGA DE MEDICINA INTERNA




Cuerpo extrafio endobronquial

magenes en medicina

Mujer de 38 afios de edad, sin antecedentes de interés ni habitos
toxicos. Consulta por tos persistente de varios meses de evolucion
que no ha cedido tras varios tratamientos con antibioticos, inhala-
dores y mucoliticos. En la radiografia de térax se aprecia una at-
electasia en la base pulmonar derecha. Se realiza una tomografia
computarizada de alta resolucion, donde se evidencia la presencia
de un cuerpo extrafio endobronquial con densidad calcio a nivel
del bronquio intermediario del pulmén derecho, con areas de con-
densacion distal al mismo (figuras 1y 2).

En la broncoscopia se objetiva un cuerpo extrafio de color blan-
quecino rodeado de mucosa en empedrado y secreciones puru-
lentas. Se procede a la extraccion del mismo, confirmandose la
naturaleza del elemento (hueso de pollo). A consecuencia de la
intensa reaccion inflamatoria el bronquio muestra una estenosis
del 50% por lo que se instaura tratamiento con corticoesteroides
y amoxicilina-acido clavulanico. En la broncoscopia de control se
comprueba resolucion ad integrum.

Diagnéstico:
Cuerpo extraio endobronquial
Endobronchial foreign body

Cordero-Vaquero A', Belhassen-Garcia M?
'Servicio de Endocrinologia, Complejo Hospitalario de Salamanca, Espafia
2Servicio de Medicina Interna, Complejo Hospitalario de Salamanca, Espaia

Como citar este articulo: Cordero-Vaquero A, Belhassen-Garcia M.
Cuerpo extrafio endobronquial. Galicia Clin 2011; 72 (1): 42

Recibido: 04/01/2011; Aceptado: 28/02/2011
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Normas de publicacion

GALICIA CLINICA evaluara para su publicacion trabajos médicos relacionados preferentemente con la Medicina Interna y sus subespecialidades, y/o con problemas médicos
prevalentes en nuestra comunidad auténoma. Se podran publicar trabajos en castellano, gallego, ingles y portugués.
La revista presenta las siguientes secciones:

Cartas al director

Editoriales no se incluya exactamente dentro de los supuestos anteriores. En

Habitualmente encargados por la direccion de la revista. Su ex-
tension méaxima serd de 2 paginas de 30 lineas y se admitird una
figura o una tabla y quince citas bibliogréficas. EI nimero maximo
de firmantes serd de dos.

Revisiones

Habitualmente encargadas por la direccion de la revista. La ex-
tension maxima recomendada del texto es de 20 paginas de 30
lineas, a las que se podran afadir 6 figuras y 6 tablas, y un méaximo
de 50 citas bibliogréficas. EI nimero maximo de firmantes serd
de tres.

Originales

Trabajos de investigacion sobre cualquier aspecto medico. La ex-
tension méaxima es de recomendada del texto es de 14 paginas
de 30 lineas, a las que se podran afadir 5 figuras y 5 tablas, y un
méximo de 30 citas bibliogréficas. El nimero méximo de firmantes
sera de ocho.

Originales breves

Trabajos de investigacion que por sus caracteristicas no precisan
un mayor espacio. Su extension maxima seré de 6 paginas de 30
lineas, 3 figuras, 3 tablas y 20 citas bibliogréficas. El nimero maxi-
mo de firmantes serd de seis.

Notas clinicas

Descripcion de casos clinicos de excepcional interés. EI nimero
méaximo de firmantes seré de cuatro.

Comentarios, opiniones u observaciones sobre los diversos traba-
jos publicados con anterioridad en la revista. La extension maxima
sera de 2 paginas de 30 lineas y se admitird una figura o una
tabla y diez citas bibliogréficas. EI nimero méximo de firmantes
serd de cuatro.

Preguntas clinicas

En esta seccion se tratard de responder de forma concreta y su-
cinta a preguntas clinicas concretas que, bien han motivado una
controversia, o cuestionan actitudes arraigadas en la practica
diaria. La extension maxima sera de 3 paginas de 30 lineas, dos
figuras y dos tablas y 15 citas bibliograficas. El nimero méximo de
firmantes ser4 de dos.

Imégenes médicas

Imégenes curiosas, insolitas 0 demostrativas. Se acompaiaran con
un texto breve, de aproximadamente 15 lineas. EI nimero méximo
de firmantes seré de dos.

Restimenes de Tesis doctorales

Elaborados por el autor, describiran el trabajo realizado; su exten-
sién maxima seré de 2 paginas de 30 lineas. Debe incluirse un
apéndice con los datos correspondientes a Universidad, departa-
mento, director de la tesis y fecha de presentacion.

Otros

La direccion de la revista considerara para su publicacion cualquier
articulo relacionado con la medicina en cualquier aspecto, aunque

este caso se recomienda antes de su envio contactar con la direc-
cion para acordar las caracteristicas del mismo.

La estructura general de los trabajos sera la tradicional: resumen
(en el idioma original y en inglés), palabras clave, introduccion,
material y método, resultados, discusion y bibliografia. Las figuras
y tablas irdn en archivo aparte. Se recomienda el empleo de los
programas mas habituales (Ej., Word, Excel) tanto para el texto
como para las tablas. En el caso de las figuras o imagenes se
enviaran como PDF o como archivo de imagen (jpeg o similar) con
una resolucion de 300 ppp. a tamafio de impresion definitivo.

Los trabajos reuniran los requisitos de uniformidad habituales en
revistas biomédicas. Dichos requisitos se pueden consultar en
“Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication, Updated
October 2007, disponible en www.icmje.org.

Se recomienda encarecidamente leer dicho articulo y seguir fiel-
mente sus indicaciones a la hora de redactar el trabajo a enviar.
Para el envio de originales se ha habilitado un formulario en la pa-
gina web www.galiciaclinica.info. El sistema confirmara la entrega
y permitird consultar el estado del manuscrito. No se aceptaran
originales enviados por otros métodos.

Los trabajos publicados seran propiedad de GALICIA CLINICA, ce-
diendo los autores todos los derechos sobre la misma. /
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Fundacion
Barrie de la Maza

PROGRAMA DIANA
FUNDACION BARRIE -USC

Apoyo a la investigacién cientifica
como pilar del desarrollo econémico
y social de Galicia

Programa de investigacién en farmacogenética, puesto en marcha por la Fundacién Barrié de la Maza,
la Universidade de Santiago USC y la Fundacién Publica Galega de Medicina Xendmica. Un proyecto
liderado y desarrollado desde Galicia.

Financiado integramente por la Fundacién Barrié con 1.300.000 €

Un equipo interdisciplinar dirigido por el
Doctor Angel Carracedo de mas de 100
investigadores, asi como ochenta médicos
implicados en la recogida de datos clinicos
en los hospitales publicos gallegos.

El programa desarrolla proyectos de investi-
gacion de medicina personalizada en cuatro
areas de investigacion:

- Cancer

- Enfermedades neurolégicas

- Enfermedades psiquidtricas

- Enfermedades cardiovasculares

SERVIZO fa o S
de SAUDE - Banco Pastor

AL SERVICIO DE GALICIA PARA EL MUNDO




Miro esta provincia
e vexo futuro

Mirar A Corufa € ver unha provincia medrar. Unha provincia que mira ao futuro con
investimentos para o desenvolvemento, que aposta polo crecemento sostible € a
conservacion do medio ambiente. Que traballa cada dia para garantir a igualdade de
oportunidades fomentando a cultura, a educacion, o turismo e a conservacion do
patrimonio. Un valor de hoxe para facer fronte aos retos de mana. Mirar a provincia
da Coruna é ver futuro.

DEPUTACION
DA CORUNA
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