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\
PROGRAMA DIANA
FUNDACION BARRIE -USC

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

Programa de investigaciéon 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
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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:

Editoriales

Habitualmente encargados por la direccion de la revista. Su ex-
tension maxima serd de 2 paginas de 30 lineas y se admitird una
figura o una tabla y quince citas bibliograficas. El nimero méximo
de firmantes seré de dos.

Revisiones
Habitualmente encargadas por la direccion de la revista. La
extension méxima recomendada del texto es de 20 paginas de
30 lineas, a las que se podran afiadir 6 figuras y 6 tablas, y un
maximo de 50 citas bibliogréficas. El nimero maximo de firmantes
serd de tres.

Originales

Trabajos de investigacion sobre cualquier aspecto medico. La ex-
tension maxima 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
maximo de 30 citas bibliograficas. El nimero maximo de firmantes
serd de ocho.

Originales breves

Trabajos de investigacion que por sus caracteristicas no precisan
un mayor espacio. Su extension méxima sera de 6 paginas de 30
lineas, 3 figuras, 3 tablas y 20 citas bibliograficas. £l nimero méxi-
mo de firmantes serd de seis.

Notas clinicas

Descripcion de casos clinicos de excepcional interés. El nimero
méximo de firmantes sera de cuatro.

Cartas al director

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

Preguntas clinicas

En esta seccion se tratard de responder de forma concreta y
sucinta a preguntas clinicas concretas que, bien han motivado
una controversia, 0 cuestionan actitudes arraigadas en la practica
diaria. La extension maxima serd de 3 paginas de 30 lineas, dos
figuras y dos tablas y 15 citas bibliogréficas. El nimero méaximo de
firmantes seré de dos.

Imagenes médicas

no se incluya exactamente dentro de los supuestos anteriores. En
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 serd la tradicional: resumen
(en el idioma original y en inglés), palabras clave, introduccion,
material y método, resultados, discusion y bibliografia. Las figuras
y tablas iran 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 tamario de impresion definitivo.
Los trabajos reuniran los requisitos de uniformidad habituales en
revistas biomédicas. Dichos requisitos se pueden consultar en
“Uniform for Submitted to Biomedical

Imégenes curiosas, insdlitas 0 Se fiaran con
un texto breve, de aproximadamente 15 lineas. El nimero maximo
de firmantes serd de dos.

Restimenes de Tesis doctorales

Elaborados por el autor, describiran el trabajo realizado; su exten-
sion maxima sera 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

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 serén propiedad de GALICIA CLINICA, ce-
diendo los autores todos los derechos sobre la misma.
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: Nuevas Especialidades Médicas?

iNO, gracias!

New medical specialities? No, thanks!

Fernando de la Iglesia Martinez' ,Junta Directiva SOGAMI?
"Presidente de la Sociedad Gallega de Medicina Interna.

2 Julio Montes Santiago, Susana Rivera Garcia, José Antonio Diaz Peromingo, José Luis Diaz Diaz, José Alvaro Fernandez Rial, Maria del Carmen Mar-
tinez Rey, Maria José Garcia Pais, José Ldpez Castro, José Maria de Lis Mufioz, Martin Rubianes Gonzélez, Antonio Eneriz Calvo, Antonio Chamorro
Fernandez, Javier de la Fuente Aguado, Manuel Héctor Meijjide Miguez, Ramon Rabunial Rey, José Carlos Ulloa Abad

El pasado miércoles 13 de abril, la ministra de Sa-
nidad, Politica Social e Igualdad, Dfa. Leire Pajin
Iraola, anuncié en el Pleno del Congreso de los Di-
putados la proxima aprobacion, antes de fin de afno,
de un decreto en el que se incluira la creacion de
cuatro nuevas especialidades médicas: Psiquiatria
infanto-juvenil, Urgencias y Emergencias, Genética,
e Enfermedades Infecciosas. La Junta Directiva de
la Sociedad Gallega de Medicina Interna se posicio-
no de forma unanime en contra de la aprobacion de
nuevas especialidades médicas, y asi se lo hizo sa-
ber a las Autoridades Sanitarias gallegas, a los por-
tavoces parlamentarios de los tres grupos politicos
con representacion en el parlamento gallego, y a los
presidentes de los Colegios Oficiales de Médicos de
las cuatro provincias gallegas. Consideramos que
los argumentos son de peso.

Espana es el pais europeo con mayor nimero de es-
pecialidades médicas reconocidas, tenemos 50 titu-
laciones de especialistas. Nos siguen Suecia e Italia
con 36y el resto tienen menos; ademas, la tendencia
mundial es contraria a aumentar el niUmero de es-
pecialidades. Cantidad no es sinénimo de calidad.
Cantidad de especialidades significa fragmentacion
del conocimiento y ello conduce inexorablemente a
fragmentacion de la atencion a los pacientes.

Es innegable la aportacion realizada al progreso de
la medicina por los especialistas resultantes de la
desagregacion del conocimiento de las grandes
lineas troncales basicas, esencialmente por el de-
sarrollo de procedimientos y técnicas especificas.
Cuanto mas estrecho es el ambito de conocimiento,
mas podemos profundizar en él. Pero no podemos
olvidar que compartimentar el conocimiento implica
perder la vision global del paciente, despersonaliza
la medicina, sobre todo cuando aumenta la edad y
coexisten dos 6 mas diagndsticos que no son com-
petencia de la misma especialidad, y conduce en
la mayoria de los casos a la pérdida de la eficacia
de las intervenciones que se realizan en los pacien-
tes. No podemos olvidar que compartimentar el
conocimiento también puede convertir en victimas
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de dicha superespecializacion a los médicos que la
gjercen. Se pueden convertir en un eslabén mas de
una cadena de montaje y al dedicarse a una téc-
nica muy concreta para un problema determinado
dejan de ver el sentido noble del término enfermo;
al final, para estos médicos, los pacientes son sélo
una pieza mas dentro de una estrategia que busca
eficiencia.

Es significativo que a lo largo de los ultimos afos
haya calado en la opinidn publica el mensaje de es-
pecializacion + tecnologia = calidad en la atencion
sanitaria, de tal manera que si no se emplean con
los pacientes recursos tecnologicos complejos y no
reciben un tratamiento prescrito por un “especialis-
ta”, la opinién publica o, al menos, la opinién pu-
blicada, duda de si los pacientes estan recibiendo
la mejor atencion posible. Este mensaje ha retroa-
limentado de forma imparable la especializacion.
Ademas dicha especializacion esconde, muchas
veces, la coartada para la defensa de espacios pro-
fesionales, puestos de trabajo y parcelas de poder
que mayoritariamente se acompanan de ineficiencia
e incremento no justificado de costes por la falta de
esa vision global y la presion de las tecnologias es-
pecificas que contribuyen a definir fronteras.

Favorecer la aparicion y crecimiento de fronteras y
muros dentro de la Medicina conduce a disminuir
la posibilidad de flexibilidad y de adaptacion de los
profesionales sanitarios a las circunstancias cam-
biantes de cada momento y provocara un costo-
so cambio de la organizacion del sistema sanitario
publico para adaptarse a un nuevo escenario, hi-
potecando la posibilidad de reorganizar con sentido
comun el actual sistema. Este modelo de cambio
organizativo del sistema sanitario conduce a parce-
las cada vez mas pequenas, con estructuras mas
rigidas, con menor coordinacion entre servicios,
menor coordinacion entre niveles sanitarios y con
médicos menos motivados. Parcelar la organizacion
no soluciona problemas. Comentaremos un ejem-
plo concreto.

Como citar este articulo: de /a lglesia Martinez F.
¢Nuevas Especialidades Médicas? jNo, gracias!. Galicia Clin 2011; 72 (2): 48-49
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de la Iglesia Martinez F, et al

“Esparia es el pais europeo con mayor humero
de especialidades médicas reconocidas”

Los Servicios de Urgencias hospitalarios presentan
numerosos problemas: masificacion, escasa plani-
ficacion o a corto plazo del espacio fisico necesa-
rio, pobre reconocimiento de un trabajo realizado
bajo presion, efecto llamada (si mejora la atencion
en el Servicio de Urgencias y existen deficiencias
en la atencion ambulatoria de Atencion Primaria
y Especializada, la poblacion acude al Servicio de
Urgencias para que le solucionen “su problema”),
etc, etc. Pero estamos convencidos que estos pro-
blemas no se derivan de un déficit de cualificacion
de los médicos que trabajan en los Servicios de Ur-
gencias, que es lo que sugieren los que defienden
la necesidad de crear la especialidad de Urgencias,
como si la existencia de este titulo fuera a solucio-
nar los problemas existentes. La inmensa mayoria
de los médicos que trabajan en los Servicios de
Urgencias son Médicos de Familia, Intensivistas e
Internistas perfectamente formados, casi todos via
MIR, y perfectamente cualificados. Los problemas
en los Servicios de Urgencias derivan, sobre todo,
de cuestiones organizativas dentro del servicio y de
la relacion organizativa de Urgencias con el resto de
los servicios del hospital. No se solucionan con la
creacion de una nueva especialidad.

Favorecer el crecimiento de fronteras y muros den-
tro de la Medicina en las circunstancias econémicas
actuales, cuando rozamos el dudoso honor de te-
ner casi 5.000.000 de personas en paro en Espana,
es absolutamente injustificado, inoportuno y de una
irresponsabilidad manifiesta.

Los cambios demograficos que se estan producien-
do en Espana dibujan una de las poblaciones mas
envejecidas del mundo y un rapido incremento de
pacientes que comparten multiples enfermedades
cronicas, fragiles o con enfermedades avanzadas.
El sistema sanitario debe adaptarse a esta realidad
y es facil entender que compartimentar y fragmentar
la atenciodn sanitaria es la estrategia mas perniciosa
y contraria al sentido comun que se le puede ocurrir
a un dirigente con capacidad decisiva en materia
sanitaria. Los cambios deben venir por reforzar el
papel de los profesionales sanitarios de Atencion
Primaria y Especializada con capacidad integrado-
ra, vision holistica de los pacientes y mayor eficien-
cia a la hora de tomar decisiones diagndsticas y te-
rapéuticas. Los cambios deben reforzar la alianza
entre profesionales generalistas, entre Médicos de
Familia y Enfermeras de Atencién Primaria con Mé-
dicos Internistas y Enfermeras hospitalarias.

Consideramos que la especializacion debe realizar-
se desarrollando la Ley 44/2003 de ordenacion de
las profesiones sanitarias, incorporando criterios de
troncalidad en la formacion de las especialidades
médicas, y la creacién de Areas de Capacitacion
Especifica donde los médicos puedan demostrar
ser expertos en un area concreta, sin necesidad de
crear nuevas especialidades primarias. Y es en este
punto, en las Areas de Capacitacién, donde cree-
mos que Urgencias y Enfermedades Infecciosas tie-
nen su necesaria cabida. A su vez, estos médicos
expertos habran reforzado su formacion clinica ba-
sica y se sentiran mas seguros en la toma de deci-
siones de sus pacientes, sin necesidad de recurrir a
otros especialistas. Su actuacion y, por tanto, la del
conjunto del sistema sera mas eficiente y ventajosa
para los pacientes. Ocho afos de trabajo por este
camino, donde han participado y participan multi-
tud de profesionales, instituciones y administracio-
nes de distintos signos no pueden ser enviados a la
papelera por una decision personal. Crear nuevas
especialidades al margen del proyecto de forma-
cion troncal, que esta por ultimar, traiciona el traba-
jo realizado hasta ahora, dinamitando los acuerdos
alcanzados vy la posibilidad de desarrollo. Es dificil
encontrar una justificacion para tal decision que no
sea sucumbir a la presion de grupos de poder.

Ademas creemos, sinceramente, que no es de re-
cibo que una decision de esta magnitud, que con-
llevara costosas e irreversibles consecuencias en el
sistema sanitario publico, y afectara gravemente a
un bien basico de la poblacion, la salud, pueda y
deba ser tomada de forma unitaria y sin el debido
consenso, maxime sabiendo que dentro de unos
anos, cuando las consecuencias de la misma sean
palpables, ni la ciudadania ni los profesionales sani-
tarios tendremos ninguna posibilidad de exigir res-
ponsabilidades por dicha decision, y solo nos que-
dara pagar las consecuencias.

Por ello manifestamos rotundamente nuestra com-
pleta oposicion a la posibilidad de que se pongan
en marcha nuevas especialidades en el area médica
en Espana.

¢ Nuevas especialidades médicas
en Espafna? jNo, gracias!

¢ Areas de Capacitacion Especifica?
iSi, por favor!

Galicia Clin 2011; 72 (2): 48-49
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Guia de practica clinica:

Tratamiento del sindrome de abstinencia alcohdlica, 22 edicion

Clinical practice guideline:

management of alcohol withdrawal syndrome, 2" edition

Rafael Monte Secades, Ramon Rabufial Rey

Servicio de Medicina Interna
Hospital Lucus Augusti. Lugo. SERGAS

Segun las encuestas, Espafia es uno de los paises del mundo
donde méas se consume alcohol. Dentro de las comunidades
auténomas, Galicia supera la media estatal de consumo de
alcohol, asi como la proporcion de bebedores habituales, es-
pecialmente en el grupo de edad entre 25y 54 afios'. Por ello,
y teniendo en cuenta las graves consecuencias que se derivan
de su abuso, tanto en la esfera fisica como conductual, la adic-
cion al alcohol se ha situado como un problema de salud de
atencion preferente en los Ultimos Planes de Salud de nuestra
Comunidad Auténoma.

El sindrome de abstinencia alcohdlica es un aspecto de los
problemas derivados de la adiccion al alcohol que ha recibido
poca atencion en nuestro medio. La escasez de estudios clinicos
al respecto y de guias de practica clinica sobre su tratamiento
en |a literatura, ha propiciado que exista una gran variabilidad
en su manejo, no solo entre diferentes paises sino también
entre los diferentes centros hospitalarios y aun entre diferentes
clinicos?. Por ello, es habitual que el tratamiento del sindrome
de abstinencia alcohdlica descanse en la adopcion de medidas
terapéuticas derivadas de experiencias clinicas individuales o
de grupos reducidos.

En nuestro pais, en el medio hospitalario, se habia utilizado
clasicamente el clometiazol en perfusion intravenosa para el
tratamiento de las formas graves. Su retirada del mercado en
el afio 2001, supuso un cambio significativo en la atencion
de estos pacientes. Los clinicos se vieron en la necesidad de
utilizar otros farmacos sedantes a los que no estaban familia-
rizados, lo que aumentd la variabilidad y la confusién respecto
a las medidas de tratamiento empleadas. Esta circunstancia y
la necesidad derivada de la préactica diaria de estandarizar en
lo posible el tratamiento de estos pacientes impulsé la reali-
zacion de esta Guia de Préactica Clinica sobre el Tratamiento
Hospitalario del Sindrome de Abstinencia Alcohdlica en el afio
2003, disponible en www.meiga.info cuyo objetivo era ofrecer
unas recomendaciones que paliasen la falta de informacion
y de homogeneidad sobre su manejo y que ahora Se revisa y
actualiza con el fin de integrar las nuevas evidencias publicadas
al respecto en los Ultimos 7 afos.

Método

La sintesis de la evidencia de la Guia tiene 3 objetivos: apoyar
las recomendaciones en la mejor evidencia cientifica posible,
permitir a los usuarios obtener la informacion en la que se

Correspondencia: rafael.monte.secades@sergas.es
Como citar este articulo: Monte Secades R, Raburial Rey R.

basan las recomendaciones y posibilitar 1a evaluacion de la
calidad de la guia.

Se disefid una estrategia de busqueda de la literatura en las si-
guientes bases de datos: MEDLINE, de 1975 a 2010, Cochrane
Library (version afio 2010), EBM reviews (database of abstracts
of reviews of effetiveness) (version afio 2010) y National Gui-
deline Clearinghouse (version afio 2010)

No se limitd la bisqueda bibliografica a un grupo de farmacos,
incluyendo todos aquellos sobre los que existia informacion
relevante y efecto favorable sobre el tratamiento de la absti-
nencia alcoholica.

Los criterios de inclusion de los articulos para la bisqueda
bibliografica fueron: 1. ser un ensayo clinico controlado, me-
taanalisis o revision sistematica; 2. revision no sistematica o
andlisis de pacientes que incluyera informacion relevante a juicio
de los autores de la guia; 3. haberse realizado en pacientes
con sindrome de abstinencia alcohdlica.

El término utilizado en la busqueda fue “alcohol withdrawal”.
Se consideraron Unicamente aquellos articulos que incluian
abstract. Se completo la busqueda mediante seleccidon manual
a partir de las referencias bibliograficas de los articulos obteni-
dos cuando fue preciso. En total se identificaron 298 ensayos
clinicos, 3 metaanalisis, 88 articulos de revision ¢ de series de
€asos y 8 revisiones sistematicas, descontando los registros
repetidos en mas de una base de datos. Depués de leer el titulo
y el abstract se entendio que cumplian los criterios de inclusion
80 ensayos clinicos, 64 articulos de revision o series de casos,
3 metaandlisis y 8 revisiones sistematicas, los cuales pasaron
a la fase de solicitud. Para ello se utilizaron los recursos de la
Biblioteca del Hospital Xeral de Lugo, y los de otras bibliotecas
hospitalarias espafiolas cuando fue necesario.

Finalmente se incorporaron a la guia para su valoracion un total
de 91 articulos: 59 ensayos clinicos, 30 estudios de cohortes
0 series de casos, 20 articulos de revision, 3 metaanalisis y 8
revisiones sistematicas. Veintinueve articulos no se consiguieron
finalmente por no estar disponibles en nuestra biblioteca o por
falta de respuesta de la biblioteca de referencia; muchos de
estos se encontraban analizados o mencionados en articulos
de revision y metaanalisis.

La informacion relevante de cada articulo fue recogida de forma
que permitiera identificar la informacion bibliogréfica de los
articulos incluidos en la revision, verificar el cumplimiento de
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los criterios de inclusion, recoger la informacion clinicamente
relevante de cada articulo y evaluar la calidad metodoldgica y
el nivel de evidencia de los ensayos.

La calidad metodoldgica de los trabajos y el nivel de evidencia
de las recomendaciones fueron valoradas mediante los criterios
de Cook®y de Hadorn* (Tablas 1y 2). Los criterios de Cook ya
han sido empleados en el establecimiento de recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica en metaanalisis y revisiones
sobre el tratamiento de la abstinencia alcohdlica patrocinadas
por la AASM (American Society of Addiction Medicine)®.

Definicion

El sindrome de abstinencia alcoholica es la expresion clinica de
la interrupcion brusca o disminucion de la ingesta de alcohol en
un paciente que ha desarrollado una dependencia fisica al mis-
mo. Se manifiesta tipicamente tras 6-24 horas de abstinencia,
de forma involuntaria si ésta viene dada por enfermedades o
lesiones, 0 voluntaria tras una abstinencia forzada en el curso
de una desintoxicacion programada, por ejemplo.

Prevalencia
La abstinencia alcohdlica es un problema frecuente en el medio
hospitalario. En un estudio australiano, el 8% de una mues-

Tabla1. Criterios de Cook: niveles de evidencia y recomendaciones

Niveles de evidencia*

I Ensayos clinicos aleatorizados con pocos falsos positivos y falsos
negativos

Il Ensayos aleatorizados con muchos falsos positivos y/o falsos
negativos
Il Comparaciones de cohortes coetaneas, no aleatorizados

v Comparaciones de cohortes historicas, no aleatorizados
\ Series de casos sin grupo de control

Grados de recomendacion*

A Sustentada por estudios de nivel |
B Sustentada por estudios de nivel Il
C Sustentada por estudios de nivel lll, IV 0V, incluyendo analisis

secundarios de estudios de nivel [ o Il.

*En el texto se referencia como grado A, B o C.

Tabla 2. Escala de Hadorn: evaluacion de la evidencia cientifica para Guias
de Préactica Clinica de articulos publicados

1. Ensayos controlados, aleatorizados, multicéntricos, bien realizados que
incluyan méas de 100 pacientes

2. Ensayos aleatorizados controlados bien realizados con menos de 100
pacientes

3. Estudios de cohortes bien realizados

4. Estudios de casos y controles bien realizados
5. Estudios pobremente controlados o no controlados
6. Evidencia conflictiva a favor de la recomendacion

7. Opinién de expertos

*Los niveles 1, 2y 3 se refieren a una buena calidad de evidencia (A); los niveles 4,5y 6 a
calidad de la evidencia con sesgos potenciales (B); y el nivel 7 es la evidencia mas sujeta a
sesgos (C). En el texto se referencia como letra seguido de niimero; ej A3, B5, C

Galicia Clin 2011; 72 (2): 51-64

tra de 2038 pacientes hospitalizados en un hospital general
presentaba riesgo de abstinencia alcohdlica, y de estos un
8% desarrollaba sintomas de abstinencia durante el ingreso®.
Su repercusion sobre la evolucion clinica de los pacientes es
muy importante, llegando a triplicar la mortalidad cuando se
desarrolla abstinencia alcohdlica en el postoperatorio®. Las
estimaciones sobre alcoholismo en pacientes hospitalarios
de nuestro pais se han situado entre el 5y el 15%'%", Mas
recientemente, se ha registrado una frecuencia de patrones
de consumo perjudicial de alcohol en pacientes ingresados
en unidades de Medicina Interna del 12%". En Galicia se han
descrito prevalencias para el sindrome de abstinencia alcohélica
entre el 2,4% y el 4,8% sobre el nimero total de ingresos''3,
una mayor frecuencia en los meses estivales, tasas de inci-
dencia por 10.000 habitantes variables entre 1,39y 29,9, mas
elevadas en zonas rurales y una asociacion entre el sindrome
de abstinencia y un bajo nivel educativo',

Fisiopatologia

El alcohol potencia la neurotransmision inhibidora mediante
estimulo del receptor tipo A del GABA, lo cual contribuye a
los efectos sedantes y ansioliticos que se observan durante la
intoxicacion. Este receptor se infrarregula durante el consumo
cronico de alcohol, 1o que disminuye su funcion y explica mu-
chos de los sintomas de hiperexcitabilidad que aparecen tras
la abstinencia®®. La intoxicacion prolongada también inhibe la
funcion del receptor tipo N-metil-D-aspartato (NMDA) del neu-
rotransmisor excitador glutamato, lo que favorece la alteracion
del funcion cognoscitiva y del aprendizaje observadas en la
intoxicacion. La abstinencia alcohélica invierte la inhibicion del
receptor NMDA favoreciendo también la aparicion de sintomas
y signos de hiperexcitabilidad'®.

La supresion de la ingesta alcohdlica también estimula la
transmision dopaminérgica, que podria ser responsable de las
alucinaciones', y la noradrenérgica, lo que contribuye a la
hiperactividad simpatica'®.

Manifestaciones clinicas

La definicion de sindrome de abstinencia alcohdlica universal-
mente aceptada en la literatura es la aportada por el manual
DSM-IV'®, En ella se exigen varias condiciones:

1. Interrupcion o reduccion de un consumo fuerte y prolon-
gado de alcohol

2. Aparicién posterior, en unas horas o dias, de 2 0 mas de
los siguientes sintomas: hiperactividad autonémica (su-
doracion, taquicardia, hipertension); temblor de manos;
insomnio; alucinaciones tactiles, auditivas o visuales transi-
torias; nauseas o vomitos; agitacion psicomotriz; ansiedad;
y crisis convulsivas de gran mal.

3. Los sintomas del criterio anterior producen alteraciones
clinicamente significativas en la esfera cognitiva, social u
ocupacional.

4. Los sintomas no son debidos a otra enfermedad médica
0 psiquidtrica definidas.

La mayoria de los trabajos diferencian entre sindrome de abs-

tinencia alcoholica precoz y tardio, que habitualmente se corre-

lacionan con los conceptos de menor y mayor en atencion a la



gravedad de los sintomas?, ya reconocibles en la descripcion
clasica de Victor y Adams?'. Asi, el sindrome precoz 0 menor de
abstinencia hace referencia a los sintomas que se manifiestan
en las primeras 24-48 horas después del cese de la ingesta
alcoholica, con aparicion progresiva de temblores, insomnio,
ansiedad, nauseas, vomitos, sudoracion, alucinaciones y crisis
epilépticas. Las convulsiones aparecen en el 5-15% de los
pacientes, tipicamente entre las 6 y 48 horas de abstinencia,
en nimero que no suele pasar de 1-3. El cuadro clinico puede
evolucionar en un pequefio porcentaje de pacientes después
de las primeras 48 horas a formas mas graves caracterizadas
por la presencia de alteracion de la consciencia y delirium, ha-
bitualmente acompanado de un mayor grado de hiperactividad
autonomica, en lo que se reconoce como sindrome tardio o
mayor de abstinencia (delirium tremens).

Valoracion de la gravedad de la abstinencia

Se han disefiado varias escalas clinicas para valorar la gravedad
del sindrome de abstinencia alcohdlica. La mas conocida y
evaluada en ensayos clinicos es la CIWA-Ar (Clinical Institute
Withdrawal Assessment for Alcohol scale —revised-)?, que se
ha mostrado eficaz en determinar qué pacientes precisan tra-
tamiento farmacoldgico activo. Este instrumento clasifica por
grados diversos sintomas en una escala de puntos (fig 1), y
debe aplicarse sdlo después de establecer el diagndstico de
abstinencia al alcohol. Se formula un plan de tratamiento con
base en la puntuacion total obtenida en aplicaciones repetidas
durante el periodo sintomatico. Se considera abstinencia leve
cuando la puntuacion es menor de 15, moderada si esta entre
16y 20 y grave si es superior a 20%,

La mayoria de los estudios que avalan su utilizacion se han
realizado en Unidades de desintoxicacion alcohdlica, en Uni-
dades de Psiquiatria y en general en pacientes con formas
leves-moderadas de sindrome de abstinencia. En estas situa-
ciones ha demostrado ser una herramienta, fiable, reproductible
y valida®?2%*, En cambio existen menos trabajos que hayan
valorado especificamente su utilizacion en pacientes con enfer-
medad aguda concomitante, convulsiones 6 delirium tremens,
por lo que se ha cuestionado su utilizacion en estos casos®. No
obstante, existen evidencias cientificas que juegan a su favor
también en estos supuestos. En un estudio prospectivo la escala
CIWA-Ar demostrd su utilidad en pacientes ingresados en plan-
tas médicas generales, identificando aquellos que desarrollan
sindrome menor de abstinencia y precisan sedacion para evitar
complicaciones mayores® (Hadorn A3). Por otra parte, en un
estudio prospectivo, doble ciego y aleatorizado, determind con
éxito la necesidad de tratamiento sedante en pacientes con for-
mas moderadas-severas de abstinencia (CIWA-Ar 19,3+7,9)%"
(Hadorn A2). En ambos estudios las puntuaciones mas altas
Se asociaron a un mayor riesgo de presentar convulsiones y
delirium. Mas recientemente, la escala se ha mostrado efi-
caz en la valoracion de pacientes ingresados con sindrome
de abstinencia alcoholica en unidades de medicina general
con comorbilidad médica asociada, si bien el porcentaje de
enfermos con abstinencia complicada fue bajo® (Hadorn A2).

Existen pocos datos sobre su validez en pacientes ingresados
en Unidad de Cuidados Intensivos, aunque en 2 estudios valord
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adecuadamente la necesidad de tratamiento en pacientes con
abstinencia alcohdlica ingresados en este escenario?®* (Hadorn
A2). Sin embargo, el umbral empleado (CIWA-Ar > 20) en
estos trabajos para la indicacion de tratamiento fue superior
al de otros estudios, por lo que aln no esta bien definida su
utilizacion en este contexto®.

Se ha sefialado que el aprendizaje y entrenamiento en su
utilizacion por parte de personal sanitario cualificado no es
complicado®. Por otra parte, el hecho de que su ventaja resida
en la posibilidad de dirigir el tratamiento segun la gravedad de
los sintomas obliga a usar la escala CIWA-Ar varias veces al
dia, incluso cada hora en pacientes con abstinencia moderada-
severa. Esto puede restringir su aplicacion a la practica clinica
diaria en plantas de hospitalizacion con poco personal.

En resumen, podemos concluir que la escala CIWA-Ar es un
instrumento de medida de gravedad de los sintomas de la
abstinencia alcohdlica fiable, valido y reproducible en pacientes
con formas moderadas y moderadas-severas de abstinencia
(Recomendacion grado A), y puede ser aplicada en plantas de
hospitalizacion general (Recomendacion grado C). Su utilidad
no ha sido contrastada en pacientes con delirium tremens.

Tratamiento farmacol6gico

Existe evidencia cientifica de que el tratamiento farmacoldgico
de la abstinencia al alcohol permite corregir los sintomas de
abstinencia y prevenir el desarrollo de convulsiones y delirium. A
continuacion se analiza la informacion recogida en la literatura
sobre los diferentes farmacos empleados en su mangjo. Es rese-
fiable, como se comentara posteriormente, que la gran mayoria
de los trabajos estudian el empleo de estos medicamentos en
pacientes con formas de gravedad de abstinencia moderadas,
con disefios enfocados a Unidades especiales de Alcoholismo
o Desintoxicacion, en ambientes programados de deshabitua-
cion. Pocos trabajos analizan de forma fiable el tratamiento de
pacientes en plantas médicas de hospitalizacion general, con
comorhilidad asociada o en Unidades de Cuidados Intensivos
y existen escasos ensayos clinicos especificamente disefiados
para analizar el tratamiento del delirium tremens.

Benzodiacepinas

Son los farmacos mas estudiados en el tratamiento del sindrome
de abstinencia alcohdlica y sobre los que hay mas evidencias
de calidad respecto a su eficacia. Las benzodiacepinas actuian
sobre mediadores GABA inhibidores, sustituyendo los efectos
depresores del alcohol sobre el SNC y también inhibiendo la
transmision noradrenérgica en la abstinencia®,

Los objetivos generales del tratamiento del sindrome de abs-
tinencia alcohdlica son disminuir y controlar los sintomas y
signos de la abstinencia, prevenir las crisis epilépticas y evitar
la progresion a delirium tremens. Las benzodiacepinas han
demostrado su eficacia en el tratamiento de todos ellos.

En un metanalisis publicado en 1977 (Hadorn A2) se mostraron
que son mas eficaces que el placebo en disminuir los sintomas
de abstinencia. También se asociaron a una disminucion signifi-
cativa del riesgo de sufrir crisis epilépticas (reduccion de riesgo
de 7,7 crisis/100 pacientes tratados; p=0,003) y en prevenir
el desarrollo de delirium (reduccion de riesgo 4,9 casos/100
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Figura 1. Clinical Institute Withdrawal Assessment scale for Alcohol, Revisada (CIWA-Ar)

Nausea y vomito
Pregunta “;se siente mal del estbmago? ;ha vomitado?
0  sin ndusea ni vomitos
nausea ligeras, sin vomitos

1
2
3
4 ndusea intermitente con arcadas
5
6
7

nausea constante, arcadas y vomito frecuente

Trastornos tactiles

Pregunta ;siente algo extrafio en su piel? (escozor, sensacion de alfileres y

agujas, entumecimiento, insectos que reptan por o bajo la piel)
0 no

escozor, pinchazos, o entumecimiento muy leve

escozor, pinchazos, o entumecimiento leve

escozor, pinchazos, o entumecimiento moderado

alucinaciones moderadamente graves

alucinaciones téctiles graves

alucinaciones téctiles muy graves

7 alucinaciones continuas

OO wWwnN =

Temblor
Brazos extendidos y dedos separados
0 no hay temblor
temblor no visible, pero puede sentirse al tacto

1
2
3
4 temblor moderado con las manos extendidas
5
6

7 temblor intenso, incluso con los brazos no extendidos

Sudoracion paroxistica
0  no hay sudor visible
sudoracion leve, palmas himedas

1
2
3
4 sudoracion visible en la frente
5
6
7

sudoracion profusa generalizada

Trastornos auditivos
Pregunta ;esta escuchando algo que lo alarma?
0 no
1 intensidad o capacidad para asustarse muy leve
2 intensidad o capacidad para asustarse leve
3 intensidad o capacidad para asustarse moderada
4 alucinaciones auditivas moderadamente graves
5 alucinaciones auditivas graves
6  alucinaciones auditivas muy graves
7 alucinaciones continuas
Trastornos visuales-
Pregunta ;esta viendo algo que le inquieta?
0 no
1 sensibilidad muy leve
2 sensibilidad leve
3 sensibilidad moderada
4 alucinaciones moderadas
5 alucinaciones graves
6  alucinaciones muy graves

7 alucinaciones continuas

Ansiedad
Pregunta ;se siente nervioso?
0 tranquilo
ansiedad leve

1
2
3
4 ansiedad moderada, o cauteloso, de modo que se infiere ansiedad
5
6
7

equivalente a estado de panico agudo, similar al observado en delirio
grave

Cefalea, sensacion de plenitud en la cabeza

Pregunta: ¢ su cabeza se siente diferente? ;tiene como una banda alrededor de

la cabeza?. No considerar la sensacion de mareo
0 no

muy leve

leve

moderada

moderadamente grave

intensa

muy intensa

7 intensidad extrema

o O~ WD =

Agitacion
0  actividad normal
actividad un poco mayor de lo normal

1
2
3
4 moderadamente inquieto
5
6
7

Se mueve sin cesar

Orientacion y entorpecimiento del sensorio
Pregunta ;qué dia es? ;donde esta? ;quién es?
0 orientado
1 no puede afadir datos en serie, 0 dudas en la fecha
2 desorientado para la fecha en menos de 2 dias de calendario
3 desorientado para la fecha en mas de 2 dias de calendario
4 desorientado en lugar, persona 0 ambas cosas

La puntuacion total es la suma simple de cada ftem. Puntuacion méaxima = 67

pacientes tratados; p=0,04)°. Otro metaanalisis posterior, que
incluyd un nuevo estudio (Hadorn A2), también concluye la
superioridad de las benzodiacepinas respecto a placebo en
aminorar los sintomas de abstinencia (odds ratio 3,28, IC 95%
1,3-8,2)*, conclusion similar a la de otro ensayo clinico que
compard benzodiacepinas con clonidina y placebo (Hadorn
A2)%, Estos hallazgos han sido confirmados en 2 revisiones
sistematicas mas recientes®s*” (Hadorn A1).

Si bien parece claro que las benzodiacepinas son superiores
a placebo en el tratamiento de la abstinencia alcohdlica, la
metodologia de muchos de estos ensayos clinicos ha sido cri-
ticada, debido a que no se controlan los abandonos y retiradas,
el tamafio muestral es pequefio, no se especifican los criterios
de inclusion y exclusion, no se tienen en cuenta los efectos
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secundarios y en ocasiones no se especifican los objetivos
finales de tratamiento 20.%,

No existen datos concluyentes respecto a la superioridad de un
tipo de benzodiacepina sobre otro. No obstante, se ha apreciado
una disminucion en el riesgo de presentar crisis epilépticas en
los pacientes tratados con benzodiacepinas de larga duracion
de accion, como diazepam o clordiacepoxido, comparado con
las de vida media corta (alprazolam, loracepam)®. No se en-
contraron diferencias significativas entre ellas respecto a la
reduccion de los sintomas y signos de abstinencia. Sin embargo,
en uno de los ensayos incluidos en este metaanalisis, se sefiala
que los pacientes tratados con benzodiacepinas de vida media
larga presentaron un mejor control de sintomas, con menos
altibajos en su evolucion® (Hadorn A2). Esta misma conclu-



sion se sugiere en otro estudio que compard clordiacepoxido,
diazepam y lorazepam en una serie prospectiva®® (Hadorn A3).
Sin embargo, una revision sistematica posterior sefiala que no
se han observado diferencias estadisticamente significativas
en los diferentes estudios que han comparado benzodiacepi-
nas entre si*. No obstante, se recomienda el empleo de las
benzodiacepinas de vida media larga como primera opcion
en el fratamiento de la abstinencia alcohdlica®, también en el
delirium tremens’.

Se ha sugerido por otra parte que el uso de benzodiacepinas de
inicio rapido de accion como diacepam, alprazolam y lorazepam,
puede comportar un mayor riesgo de adiccion, comparado con
aquellas con inicio de accion mas lento como clordiacepdxi-
do®. Sin embargo los estudios que sostienen esta idea no han
sido disefiados especificamente en pacientes con abstinencia
alcohdlica, y en todo caso esas conclusiones podrian tener
repercusion mas bien en pacientes en tratamiento ambulatorio.

El diserio de los estudios resefiados impide sacar conclusiones
sobre varios subgrupos de pacientes que han sido habitual-
mente excluidos en su disefio: mayores de 60 afos, crisis 0
status epiléptico, enfermedad hepatica significativa, comorbi-
lidad asociada y delirium tremens o necesidad de tratamiento
endovenoso®*. Los apartados de epilepsia, edad y enfermedad
hepatica seran analizados mas adelante en esta guia. Respecto
a los pacientes con delirium tremens, existe poca informa-
cion procedente de ensayos clinicos controlados. En el trabajo
clasico de Thompson et al, el diacepam resulté mas eficaz
en el control de sintomas de delirium tremens y con menos
efectos secundarios que el paraldehido, que era uno de los
tratamientos utilizados en el afio 19754 (Hadorn A2). Este ar-
ticulo, que incluy6 sdlo 34 pacientes, ha servido de base para
el establecimiento de protocolos posteriores de tratamiento y
como guia general de tratamiento del delirium tremens?®%,
Mas recientemente, la combinacion de flunitracepam vy clo-
nidina fue superior a flunitracepam/haloperidol y clometiazol/
haloperidol en un ensayo controlado, ciego y aleatorizado en
pacientes en UCI con abstinencia alcohdlica severa (Hadorn
A1). En otro estudio, con una muestra de 41 pacientes, el
cloracepato intravenoso fue similar en eficacia al clometiazol
intravenoso en el tratamiento del delirium tremens* (Hadorn
A3). Otras citas que analizan la eficacia de las benzodiacepinas
en el tratamiento del delirium tremens provienen de estudios
retrospectivos®, revisiones de expertos** y revisiones de la
literatura®. Posteriormente, el metaandlisis de Mayo-Smith del
afo 2004 sobre el manejo del delirium tremens, concluyo que
el empleo de farmacos sedantes-hipnéticos era superior a los
neurolépticos en la reduccion de mortalidad y que las benzo-
diacepinas son los farmacos de eleccion en el tratamiento de
estos enfermos’ (Hadorn A2). Sin embargo, el hecho de que
algunos farmacos como el flunitracepam o el clometiazol no se
hayan comercializado en Estados Unidos, puede haber influido
en sus conclusiones.

Aunque se ha propuesto la administracion de benzodiacepinas
de vida media corta en perfusion intravenosa continua en susti-
tucion del tratamiento clasico en bolos (oral o intravenoso)*34647,
no existe evidencia de que esta pauta sea superior a la clasica
en términos de efectividad clinica, ni por supuesto de coste>”4,
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Se han descrito varios regimenes de tratamiento con benzo-
diacepinas para el tratamiento del sindrome de abstinencia
alcohdlica:

Programa fijo: la mayoria de los trabajos emplean esta pauta,
en la que las benzodiacepinas se administran con un intervalo
posoldgico fijo durante 4-7 dias. Posteriormente la dosis se re-
duce un 25% diario segun control de sintomas®. Los pacientes
deben vigilarse y recibir medicacion adicional cuando lo requiera
la situacion clinica. Su principal inconveniente es el riesgo de
sedacion excesiva y la prolongacion consiguiente de la estancia.

Programa con dosis de carga: descrito por Sellers et al en
1983 originalmente para su uso con diazepam?” (Hadorn A2),
también se ha propuesto con clordiacepdxido®. Consiste en la
administracion de dosis altas de benzodiacepinas al inicio de
la abstinencia a intervalos frecuentes hasta que se controlen
los sintomas 0 aparezca sedacion excesiva, previa valoracion
clinica del paciente antes de cada dosis®. Disefiado para su
utilizacion con benzodiacepinas de vida media larga, se basa
en la idea de que su accion prolongada permite un efecto de
disminucion progresiva del efecto con el paso del tiempo. Este
régimen acorta el periodo de tratamiento comparado con el
programa fijo%®, y ha demostrado su eficacia en el tratamiento
del delirium tremens® (Hadorn A2).

Programa basado en los sintomas: descrito por Saitz et al en
1994 con clordiacepdxido® (Hadorn A1), posteriormente tam-
bién se ha estudiado prospectivamente con oxacepam?®' (Hadorn
A1). Se administran benzodiacepinas siguiendo un esquema
de tratamiento segun la puntuacion obtenida en la escala de
sintomas CIWA-AY, de forma horaria mientras sea >8. En ambos
estudios esta pauta fue superior al programa fijo en cuanto a
que disminuyd tanto la dosis total utilizada de farmaco como la
duracion y el coste del tratamiento. Sin embargo no existieron
diferencias entre los dos regimenes en términos de morbilidad,
complicaciones 0 mortalidad. Los autores recomiendan su uso
en los casos en que exista personal de enfermeria entrenado en
la utilizacion de la escala CIWA-Ar. Dado que no se incluyeron
pacientes con edad superior a 60 afios, comorbilidad médica
asociada, delirium tremens ni convulsiones, no puede recomen-
darse su uso en esas situaciones. No obstante, un estudio de
cohortes retrospectivo reciente, sugiere que esta pauta también
seria Util en pacientes con comorbilidad asociada y que podria
prevenir el desarrollo de delirium tremens®? (Hadorn B5).

Llama la atencion la escasez de ensayos clinicos existentes en
la literatura que comparen el uso de las benzodiacepinas con
otros farmacos en el tratamiento del sindrome de abstinencia
alcohdlica. La heterogeneidad en el disefio y en los resultados
de los diferentes trabajos, todos ellos con tamarios muestrales
pequenos, dificulta el andlisis combinado de los resultados. A
pesar de ello, ningtin farmaco ha demostrado una superioridad
clara frente a las benzodiacepinas en términos de eficacia en
el control de sintomas, prevencion de complicaciones de la
abstinencia o abandono de tratamiento por toxicidad®. En un
metaanalisis, las fenotiazinas fueron menos efectivas que las
benzodiacepinas en la prevencion del delirium tremens (+6,6
casos/100 pacientes tratados; IC 95% 2,4-10,8; p=0,02), asi
como en la prevencion de crisis epilépticas (+12,4 crisis/100
pacientes tratados; IC 95% 6,2-16,6; p>0,001)%. Mas recien-
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temente, una revision sistematica sefialo que las benzodiace-
pinas son similares en eficacia a otros farmacos en el control
de las crisis epilépticas (RR 1,02; 1C 95% 0,92-1,12), incluidos
los anticonvulsivos (RR 1,00; IC 95% 0,87-1,16), asi como en
el control de los sintomas en los estudios que emplearon la
escala CIWA-Ar® (Hadorn A1). En la tabla 3 se muestran los
resultados de otros ensayos clinicos comparativos recogidos
en la estrategia de busqueda*? 5262,

Existen evidencias cientificas por tanto a favor del uso de ben-
zodiacepinas en el tratamiento de la abstinencia alcohdlica,
tanto en sus formas menores como en el delirium tremens. Los
compuestos sobre l0s que hay mas informacion son diacepam
y clordiacepdxido, y en menor medida loracepam, oxacepam,
midazolam y flunitracepam. La disponibilidad de estos farma-
cos es diferente segun los paises (gj, loracepam parenteral no
disponible en Espaiia) y “las costumbres” de sus clinicos (Ej,
clordiacepdxido no utilizado en Espafa). Por tanto y teniendo
en cuenta que, como se ha comentado anteriormente, ningu-
na benzodiacepina se ha mostrado claramente superior a las
demas, podemos considerar varias opciones de tratamiento
en funcion de preferencias que atiendan las caracteristicas
farmacocinéticas y equivalencias de los diferentes compues-
tosB364 (tabla 4). Es importante tener en cuenta que no existen
estudios que avalen especificamente estas equivalencias de
dosis en pacientes con sindrome de abstinencia alcohdlica.
Las dosis y pautas utilizadas en los ensayos clinicos segun los
diferentes programas de tratamiento se analizan en la tabla 5
25,27,32,33,41,48,51‘57,58.63,65.
En resumen, podemos establecer las siguientes recomenda-
ciones para la practica clinica respecto a la utilizacion de las
benzodiacepinas en el tratamiento del sindrome de abstinencia
alcohdlica en régimen hospitalario:
1. Existe evidencia de que las benzodiacepinas son eficaces
en el tratamiento del sindrome de abstinencia alcoholica

(Recomendacion grado A). Son los farmacos sobre los que
existe mas informacion procedente de ensayos clinicos.

Ningun farmaco ha demostrado superioridad respecto a
las benzodiacepinas en el tratamiento del sindrome de
abstinencia alcohodlica (Recomendacion grado B).

Pautadas de forma precoz previenen el desarrollo de crisis
epilépticas y de delirium tremens (Recomendacion grado A).

Dentro de las benzodiacepinas, todas parecen controlar de
forma similar los sintomas y los signos de la abstinencia
(Recomendacion grado A).

Las benzodiacepinas de accion prolongada previenen mejor
la aparicion de crisis epilépticas y proporcionan un curso
clinico de abstinencia sin altibajos (Recomendacion grado
B).

La escala CIWA-Ar es el mejor método para valorar la gra-
vedad de los sintomas de la abstinencia y la necesidad de
medicacion sedante (Recomendacion grado A). Puede utili-
zarse en pacientes con comorbilidad médica asociada y en
enfermos con delirium tremens (Recomendacion grado C).

El programa de tratamiento segun sintomas basado en la
escala CIWA-Ar disminuye la necesidad de medicacion
sedante y la duracion del tratamiento (Recomendacion
grado A). No influye en las complicaciones ni en la morta-
lidad. La escala CIWA-Ar debe ser aplicada por personal
sanitario entrenado en su uso; en los casos en que esto
no sea posible la opcién mas razonable es el programa
de tratamiento fijo con dosis adicionales en funcion de la
clinica.

No hay evidencias que avalen el uso de perfusiones intra-
venosas de benzodiacepinas en vez del tratamiento clasico
con bolus (Recomendacion grado C).

Las benzodiacepinas son el farmaco de eleccion en el tra-
tamiento del delirium tremens (Recomendacion grado C).

Tabla 3. Ensayos clinicos comparativos de benzodiacepinas con otros farmacos en el tratamiento del sindrome de abstinencia alcohdlica.

Referencia ” Ne CIWA Medicacion ~ Comorbilidad .
G Hadorn Comparacion . ) Control sintomas
bibliogréfica pacientes >20 ev asociada
42 A3 Cloracepato vs Clometiazol 41 Si Si no Similar
52 A2 Clordiacepoxido vs Clometiazol 40 no no no Similar
53 I CIord|acepox‘|d(‘> vs Clometiazol vs 71 si o si Clord|acepOX|d9 |guaI‘ a glometlazol
Bromocriptina vs Placebo Bromocriptina ineficaz
54 A2 Clordiacepoxido vs Clonidina 61 no no no lgual -
TAy Fc menor con clonidina
55 A2 Oxacepam vs Carbamacepina 66 Si no no Similar
56 A2 Oxacepam vs Carbamacepina 60 no no no Similar
57 A2 Diacepam vs GHB 60 o o o Similar. GHB mas rapido control de
ansiedad
58 A2 Clordiacepoxido vs Tiaprida 50 no no no Similar
59 A2 Loracepam vs Gabapentina 100 no no no Similar
60 B5 Oxacepam vs clometiazol 498 Si no no Similar. Oxacepam mas rdpido control
de sintomas
61 A2 Diacepam vs Baclofen 37 no no no Similar
62 A3 Clonacepam vs Clometiazol 74 no no no Similar
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Clometiazol

El clometiazol es un derivado de la tiamina que presenta pro-
piedades sedantes, tranquilizantes y anticomiciales, mediadas
a través de receptores GABA en el cerebro. Se absorbe en el
tracto gastrointestinal y alcanza niveles efectivos en plasma
rapidamente. Es metabolizado en el higado, lo que incrementa
su biodisponibilidad en pacientes con insuficiencia hepatica®.
El clometiazol se ha utilizado en el tratamiento del sindrome de
abstinencia alcohdlica principalmente en Europa. La informacion
disponible sobre su eficacia procedente de ensayos clinicos es
limitada, lo que sin duda esta condicionado por no haber sido
aprobado por la FDA para su uso en USA.

Existen evidencias de que es superior al placebo en el control
de los sintomas de la abstinencia alcoholica®®" (Hadorn A2).
En 2 series retrospectivas observacionales, el porcentaje de
pacientes que desarrollaron delirium tremens fue inferior en
aquellos que recibieron clometiazol frente a los que recibieron
benzodiacepinas, carbamacepina o neurolépticos®%® (Hadorn
B5). Esta observacion ha sido refrendada en un tnico ensayo
clinico prospectivo en el que el clometiazol fue mas eficaz que
el clordiacepoxido en la prevencion del delirium tremens™ (Ha-
dorn A2). No existen datos sobre su eficacia en la prevencion
de crisis comiciales en pacientes con abstinencia alcohdlica.

De forma similar a lo que ocurre con las benzodiacepinas,
existen pocos estudios prospectivos que hayan valorado su
eficacia en el delirium tremens. En un ensayo clinico fue simi-
lar al cloracepato intravenoso en términos de eficacia y efec-
tos secundarios* (Hadorn A3). En otro trabajo, el clometiazol
combinado con haloperidol no presentd diferencias respecto
a flunitracepam mas clonidina 6 haloperidol en el control de
sintomas de abstinencia en pacientes en UCI con abstinencia
severa y comorbilidad asociada® (Hadorn A1).

En los estudios prospectivos en los que se ha comparado
con otros farmacos, ha demostrado una eficacia similar en el
control de los sintomas en pacientes con sindrome menor de
abstinencia, con respecto a clordiacepoxido® " (Hadorn A2),
carbamacepina "' (Hadorn A2) y tiaprizal” (Hadorn A2).

El efecto secundario mas importante asociado a su uso es la
depresion respiratoria, especialmente si se utiliza por via intra-
venosa, y en combinacion con otros sedantes®. Por otra parte
favorece el aumento de las secreciones pulmonares y la apari-
cidn de infecciones respiratorias™, especialmente neumonias en
pacientes intubados?*. Sin embargo se ha sefialado que su uso,
bajo supervision médica estricta y en los casos en que esté clini-
camente indicado, es seguro®73 (Hadorn C). No se recomienda
su uso en régimen ambulatorio debido al alto potencial adictivo
que presenta en tratamientos prolongados; por este motivo no
debe utilizarse en pautas superiores a 10 dias®.

El clometiazol esta disponible en capsulas de 192 mg y como
mezcla para infusion intravenosa con 8 mg/ml. Esta ltima pre-
paracion se ha retirado del mercado espariol en el afio 2001. En
la tabla 6 se muestran los regimenes propuestos de tratamiento
con clometiazol® 6771,

En resumen, de lo expuesto se extraen las siguientes reco-
mendaciones respecto al uso del clometiazol en el sindrome
de abstinencia alcoholica:

Monte Secades R, et al

Tabla 4. Benzodiacepinas. Caracteristicas farmacocinéticas
y equivalencias de dosis

Nombre Vid? V”ed‘? Dosis
Comercial de eliminacion equivalente (mg)
(horas)

Accion prolongada

Diacepam vo Valium 30-60 10
Diacepam ev Valium 5
Clordiazepdxido vo ~ Huberplex 7-28 25
Clordiacepdxido ev  No disponible

Cloracepato vo Tranxilium 50-70 15
Cloracepato ev Tranxilium 10
Accion internedia

Flunitracepam vo Rohipnol 10-20 1
Flunitracepam ev Rohipnol No disponible
Accién corta

Alprazolam vo Trankimazin 12-15 0,25-0,5
Loracepam vo Orfidal 10-20 1
Loracepam ev No disponible

Oxacepam vo Adumbram 5-10 30
Accion muy corta

Midazolam ev Dormicum 1,5-2,5 2,5

1. Es superior a placebo y similar a benzodiacepinas en el
control de los sintomas leves-moderados de abstinencia
(Recomendacion grado A).

2. Esposible que prevenga el desarrollo de delirium tremens
(Recomendacion grado C)

3. No se ha demostrado que prevenga las crisis comiciales
(Recomendacion grado C).

4. Constituye una opcion de tratamiento en el delirium tre-
mens (Recomendacion grado C)

Neurolépticos

Los neurolépticos, incluyendo las fenotiazinas y el haloperidol,
pueden contribuir a controlar los sintomas de la abstinencia. En
la practica clinica diaria, se muestran como farmacos eficaces
en el control de pacientes agitados. Como se ha comentado
anteriormente, son menos efectivas que las benzodiacepinas
en la prevencion de delirium tremens y de crisis comiciales. Por
ello y teniendo en cuenta que descienden el umbral epilepto-
geno, se desaconseja su Uso en monoterapia en la abstinencia
alcoholica®. No obstante, combinados con benzodiacepinas o
clometiazol han demostrado su utilidad en el control de los
sintomas de abstinencia?® (Hadorn A1). Por ello se recomienda
su utilizacion unicamente en pacientes con agitacion marcada
0 alucinaciones, como adyuvantes a las benzodiacepinas®” %
(Recomendacion grado C).

La tiaprida es un neuroléptico atipico con propiedades ansioli-
ticas que no desciende el umbral epileptdgeno. Varios estudios
comparativos aleatorizados y doble ciego han analizado su efi-
cacia en la abstinencia alcohdlica. Si bien existen diferencias de
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Tabla 5. Pautas de tratamiento para el sindrome de abstinencia alcohdlica®2"3233:41:48.5157,56,63,65

Programa fijo (vo)

Clordiacepoxido 50 mg/6h 1° dia, después 25-50 mg/6h 1-2 dias
segun respuesta

Diacepam 10-20 mg/6h 1-2 dias, segun respuesta

Oxacepam 30 mg/6h 1° dia, después 15 mg/6h 2 dias-5 dias

Loracepam 2mg/4h 1-2 dias segun respuesta

Alprazolam 1-2 mg/6h 1° dia

Dosis adicionales de 25-50 mg cada 1-2 horas si es preciso
Descenso de dosis de 25% diario

Dosis adicionales de 10-20 mg cada 1-2 h si es preciso
Descenso de dosis de 25% diario

Dosis adicionales de 15 mg/6 h, descender segun respuesta
Dosis adicionales de 1-2 mg cada 1-2 h si es preciso
Descenso de dosis de 25% diario

Dosis adicionales de 2 mg/6h si es preciso

Descenso de dosis de 25% diario

Programa con dosis de carga (vo)

Diacepam

20 mg/2h mientras el paciente esta sintomatico

Continuar hasta la resolucion
No administrar si el paciente esta sedado
Media 8 dosis

Programa segun sintomas (vo)
Clordiazepdxido 25-100 mg/h si CIWA-Ar >8

Oxacepam 15 mg/30 min si CIWA-Ar 8-15;

30 mg/30 min si CIWA-Ar >15

Aplicar CIWA 1h después de cada dosis y si no precisa medicacion,
cuando reaparezcan sintomas y/o cada 8h, hasta la resolucion

Mantener hasta resolucion

Delrium tremens

Diacepam 10 mg ev

Continuar con 5 mg ev cada 5 minutos hasta que el paciente se
encuentre “tranquilo pero despierto”

disefio entre ellos que dificulta el analisis conjunto de los resul-
tados, la tiaprida controld los sintomas menores de abstinencia
de forma similar a clordiacepdxido®® (Hadorn A2), clometiazol
(Hadorn A2), carbamacepina’™ (Hadorn A2), pregabalina y lora-
zepam’® (Hadorn A2). Ninguno de los pacientes en los ensayos
clinicos resefiados desarrolld delirium, pero el tamafo reducido
de las series, 36-46 pacientes, impide sacar conclusiones claras
en este sentido. La tiaprida no tiene actividad anticomicial y no
tuvo efecto en la prevencion de crisis epilépticas. Las dosis uti-
lizadas oscilaron entre 200-800 mg/d via oral durante 5-7 dias.
No se ha definido la dosis adecuada en el delirium en ensayos
clinicos, pero se recomiendan 400-1200 mg/d administrados
cada 4-6 horas, maximo 1800 mg/d. Dado que no tiene efecto
en las crisis comiciales y no esta claro que prevenga el delirium
tremens, tiene una utilidad limitada en el tratamiento de la
abstinencia alcohdlica en el medio hospitalario, especialmente
en pacientes con riesgo de desarrollar esas complicaciones,
por lo que debe considerarse como alternativa al tratamiento
convencional solo en casos seleccionados, 0 como adyuvante
en el control de agitacion moderada’® (Recomendacion grado C).

Betabloqueantes

Durante la abstinencia alcohdlica existe un aumento en la activi-
dad del sistema nervioso simpético y de los niveles plasmaticos
de norepinefrina'®. Esta circunstancia ha llevado a evaluar la
efectividad de los betablogueantes en el tratamiento de la abs-
tinencia alcohdlica. En un ensayo clinico aleatorizado y doble
ciego el atenolol (dosis 50-100 mg/d), afiadido a benzodiace-
pinas (oxacepam), controld mejor que placebo los sintomas de
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la abstinencia y disminuyd la dosis necesaria de aquellas” (Ha-
dorn A1). Otro estudio de parecidas caracteristicas, en régimen
extrahospitalario y realizado por el mismo equipo investigador,
obtuvo resultados similares™ (Hadorn A1). Ambos estudios se
llevaron a cabo en unidades especiales de desintoxicacion al-
cohdlica, en pacientes con abstinencia leve-moderada, sin co-
morbilidad médica y excluyeron pacientes con delirium tremens
y crisis comiciales, por lo que sus conclusiones serfan aplicables
con esas limitaciones. Ninguno demostrd que el atenolol reduz-
ca la incidencia de crisis epilépticas o de delirium tremens. En
otro ensayo clinico el propranolol no mejord los resultados del
diacepam en un grupo de pacientes en los que se realizd una
desintoxicacion alcohélica programada’ (Hadorn A2). El propio
propanolol puede producir sindrome confusional, por lo que no
Se recomienda su uso en pacientes con delirium®’.
En conclusion, respecto al uso de betablogueantes en la abs-
tinencia alcohélica podemos concluir:
1. No se deben utilizar en monoterapia (Recomendacion grado
A
2. Son utiles en el control de sintomas de hiperactividad sim-
patica, afiadidos a las benzodiacepinas, en pacientes con
abstinencia leve-moderada (Recomendacion grado A).
3. No previenen el desarrollo de crisis ni delirium (Recomen-
dacion grado A).

Carbamacepina
La carbamacepina es un farmaco anticomicial empleado en
el tratamiento de la abstinencia alcohdlica, principalmente en



Europa. Sus ventajas tedricas residen en que no produce de-
pendencia, no potencia los efectos depresores del alcohol y
retarda el fenomeno de “kindling” o de activacion propagada,
segun el cual la repeticion de episodios de deprivacion se asocia
a un aumento progresivo de su severidad>?. Ha demostrado
ser superior a placebo®®®" (Hadorn A2) similar a oxacepam>®”:%
(Hadorn A2), loracepam® (Hadorn A1), tiapride™ (Hadorn A2) o
clometiazol™ (Hadorn A2) y eficaz en combinacion con tiapri-
da® (Hadorn B6) en el control de los sintomas de abstinencia
leves-moderados. En estos ensayos se han empleado pautas
de 7-12 dias con dosis de 600-800 mg/d y descenso gradual,
sin toxicidad significativa. Sin embargo todos ellos se han reali-
zado bien en régimen ambulatorio, en unidades especiales de
desintoxicacion, o en pacientes con desintoxicacion alcohdlica
programada, excluyendo pacientes con delirium o comorbili-
dad asociada. El tamafio reducido de los grupos de estudio en
impide sacar conclusiones respecto a si previene la aparicion
de crisis comiciales o delirium tremens en os ensayos en 10s
que se ha comparado con benzodiacepinas®' (Hadorn A2), si
bien esta bien documentada su actividad como farmaco an-
ticomicial .

Por tanto podemos concluir que la carbamacepina controla
los sintomas en pacientes con sindrome menor de abstinen-
cia (Recomendacion grado A), pero no existe experiencia que
avale su uso en pacientes con formas moderadas-severas de
abstinencia alcoholica en plantas de hospitalizacion genereal.

Acido valproico

El cido valproico actia como estimulador del sistema GABA.
Como con la carbamacepina, su actividad anticomicial, sus
propiedades anti-kindling y su bajo potencial de dependencia,
han llevado a evaluar su utilidad como posible alternativa a las
benzodiacepinas en el tratamiento de la abstinencia alcohdlica.
Existen pocos estudios al respecto y los resultados se pueden
considerar atin como preliminares. Dos ensayos clinicos reduci-
dos (22 y 36 pacientes) han mostrado que es capaz de controlar
los sintomas en pacientes con abstinencia leve sin comorbilidad
asociada, disminuyendo la dosis necesaria de benzodiacepinas
(loracepam y oxacepam) comparado con placebo®*# (Hadorn B5
yA2). Mas recientemente, una revision sistematica concluyd que

Tabla 6. Pautas de tratamiento con clometiazol 8671

Oral
Inicial 2-4 céps

Primeras 24 horas 9-12 caps en 3-4 dosis

Dias2y 3 6-8 caps en 3-4 dosis

Dias 4y 5 4-6 caps en 2-3 dosis

Dias 6-7 Descenso gradual
Intravenoso

Inicial 3-7,5 ml/h, hasta suefio ligero

Mantenimiento 0,5-1 ml/h, seglin respuesta

Sedacion urgente si precisa 40-100 ml en 3-5 min

Paso a oral si es posible en 2-3 dias

Monte Secades R, et al

no existen suficientes evidencias sobre su eficacia o seguridad
en el tratamiento del sindrome de abstinencia alcohdlica y que
no debe plantearse su empleo en monoterapia®® (Hadorn A2). El
tamario de las series impide sacar conclusiones respecto a la
aparicion de crisis o delirium. Las dosis utilizadas en los ensayos
fueron 500 mg/8h durante 5-7 dias. No existe experiencia sobre
Su uso en el delirium tremens.

Acido gammahidroxibutirico (GHB)

El &cido gammahidroxibutirico es un &cido graso de cadena
corta, metabolito del 4cido gamma-aminobutirico (GABA), que
actia como neuromodulador a nivel del SNC y que se habia
utilizado hasta ahora en el tratamiento de la narcolepsia y como
agente hipndtico y anestésico®”, ademas de como droga de abu-
0%, Su utilidad en el tratamiento del sindrome de deprivacion
alcoholica derivaria de su efecto GABA-like, que remedaria los
efectos farmacoldgicos centrales de etanol, y paliaria el defecto
relativo existente en el periodo de abstinencia, al igual que se
supone actdan las benzodiacepinas. Esta misma caracteristica
ha propiciado también su evaluacion en el tratamiento de la
dependencia del alcohol.

En un ensayo clinico inicial con 23 pacientes, fue superior
a placebo en el control de sintomas menores de abstinen-
cia®” (Hadorn A2). Posteriormente, 2 ensayos comparativos de
pequefio tamafio han demostrado que es similar en eficacia
a clometiazol y diacepam en el control de los sintomas en
pacientes con abstinencia leve-moderada (CIWA-Ar < 20) 598
(Hadorn A2), aunque se ha cuestionado su efectividad en el
control de las alucinaciones® (Hadorn A2) asi como el hecho
de que no existen suficientes evidencias a favor de su uso en
comparacion con estos farmacos®'. Las dosis utilizadas en estos
estudios (50-100 mg/Kg/d, divididos en 3 dosis, durante 6-10
dias), son sensiblemente menores a las que se han asociado
a efectos secundarios graves como depresion respiratoria y
coma cuando se usa como droga de abuso, y se han asociado
a efectos secundarios leves como vértigo, nauseas o diarrea.
Si bien tiene potencial de dependencia, se ha sefialado como
un tratamiento seguro si se utiliza a las dosis correctas y bajo
supervision médica estricta® (Hadorn C). Recientemente, un
ensayo con 26 enfermos ha evaluado su eficacia en su formu-
lacion intravenosa comparado con clometiazol oral en pacientes
ingresados en UCI con buenos resultados® (Hadorn A2). No
se ha evaluado su eficacia en pacientes con crisis comiciales
0 delirium tremens, por o que no debe ser utilizado en estos
pacientes. No se ha comercializado en nuestro pais.

Propofol

El propofol es un farmaco empleado habitualmente para la
induccion y el mantenimiento de la anestesia en perfusion in-
travenosa. Tiene un efecto hipndtico dosis dependiente, con
minima accion analgésica. Su mecanismo de accion es similar
al del alcohol en el SNC, activando directamente los recep-
tores GABA e inhibiendo los receptores NMDA-glutamato, 1o
que ha llevado a plantear su utilizacién en el tratamiento de
la abstinencia alcohdlica. El riesgo de depresion respiratoria
que conlleva, restringe en la practica su uso a las Unidades
de Cuidados Intensivos. Sus ventajas tedricas respecto a las
benzodiacepinas como farmaco sedante en UCI, residen en una

Galicia Clin 2011; 72 (2): 51-64



Tratamiento del sindrome de abstinencia alcoholica, 22 edicion

rapida recuperacion del efecto sedante y en la posibilidad de un
destete precoz**. Por otra parte, se ha descrito que tiene propie-
dades anticomiciales®. La experiencia en casos de sindrome de
deprivacion alcohdlica deriva de series retrospectivas reducidas
de pacientes con delirium tremens refractario al tratamiento con
benzodiacepinas, en las que se sefiala una respuesta favorable
al propofol en perfusion intravenosa continua® %% (Hadorn B6).

Por tanto no existe informacion procedente de ensayos clinicos
que avale su eficacia en el tratamiento rutinario del delirium
tremens, aunque se puede considerar su empleo en pacientes
no controlados con dosis elevadas de benzodiacepinas (Reco-
mendacion Grado C).

Alcohol etilico

El alcohol, como es 1dgico, alivia las manifestaciones iniciales
de la abstinencia alcohdlica. Esta circunstancia ha propiciado
su uso en la prevencion y el tratamiento del sindrome de absti-
nencia alcohdlica, tanto en formulacion oral como intravenosa,
constituyéndose como una medida de tratamiento habitual en
muchos Centros. Los estudios que avalan esta practica son
series retrospectivas reducidas, sin grupo control, en 10s que
no se incluye ninguna comparacion con placebo u otro farma-
€0%1% (Hadorn B5 y 6). En el tnico estudio con grupo control
realizado, el alcohol no previno el desarrollo de crisis ni delirium
tremens'. Se ha sefialado que su utilizacion en el ambiente
hospitalario no sigue en muchas ocasiones unas directrices
estrictas, lo que lleva a su empleo en situaciones en que esta
dudosamente indicado'®'%, Por otra parte, el alcohol presenta
un perfil de toxicidad bien conocido, con efectos a nivel gas-
trointestinal, hepatico, pancreatico, etc, lo que exige un control
clinico muy estricto. En pacientes criticos existen estudios que
han valorado su eficacia para la prevencion o tratamiento de
la abstinencia alcohdlica en su formulacion intravenosa. Una
revision sistematica a este respecto concluyd que no existen evi-
dencias que justifiquen su empleo en este contexto'® (Hadormn
A2). Finalmente, cuestiones éticas pueden limitar su empleo
en pacientes alcohdlicos en los que la toma de alcohol puede
reforzar su conducta de dependencia del mismo cuando aquella
es indicada por su médico.

En definitiva, no existen pruebas de que la utilizacion de alcohol
sea beneficiosa y/o superior a otros farmacos en el tratamiento
de pacientes con abstinencia alcohdlica, tanto para su pre-
vencion como para su tratamiento (Recomendacion grado C).

Otros farmacos

La clonidina es un alfa2-agonista que produce inhibicion de la
actividad noradrenérgica cerebral, lo que conlleva un efecto se-
dante, asi como un descenso de tension arterial y de frecuencia
cardiaca. Diversos estudios prospectivos han demostrado una
eficacia similar en el control de sintomas menores de absti-
nencia comparada con la combinacion de carbamacepina y
neuroléptico’® (Hadorn A2), clordiacepdxido®® (Hadorn A2) y
clometiazol'® (Hadorn A2). Al igual que los betablogueantes,
no presenta actividad anticomicial y no se ha demostrado que
prevenga las crisis epilépticas o el delirium tremens.

El uso de los barbitricos, extendido en USA, ha decaido pro-
gresivamente en los Ultimos afios debido principalmente a que
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presentan un margen toxico-terapéutico estrecho, en desventaja
respecto a las benzodiacepinas. Mas aun en el caso de la abs-
tinencia alcoholica, en la que se recomendaba el empleo de
barbituricos de accion prolongada. En un estudio prospectivo
que compard diazepam con barbital en pacientes con delirium
tremens, se obtuvieron similares resultados en el control de
los sintomas'®”. Sin embargo, no existen datos que demues-
tren que previenen la aparicion de crisis comiciales o delirium
tremens, si bien se han recomendado como alternativa a las
benzodiacepinas en el tratamiento de la abstinencia alcohdlica
en la poblacion general® y en pacientes embarazadas®.

Se ha descrito que la dexametasona (2-4 mg/8-12 h), cuyo
mecanismo de accion a este respecto es desconocido, puede
ser beneficiosa en el control de sintomas de la abstinencia
alcohdlica'®'®, hallazgo que no ha sido corroborado en otros
trabajos"'®'"", En cualquier caso se trata de series no contro-
ladas (47 pacientes en total) (Hadorn B5), que no han tenido
continuidad posterior, a partir de las que no se pueden extraer
recomendaciones de tratamiento, si acaso que no esta indicado
su empleo en la abstinencia alcohdlica.

El baclofeno es capaz de reducir los sintomas de la abstinencia
alcohdlica no complicada, como consecuencia de su efecto
agonista GABA y no comporta un riesgo de adiccion. Aunque
existen varios estudios preliminares que sugieren un buen perfil
de eficacia y seguridad en el tratamiento de estos enfermos'?,
s0lo un ensayo clinico bien disefiado, con 37 casos, aporta
evidencias en su favor en la abstinencia no complicada en
comparacion con diacepam®' (Hadorn A2).

La gabapentina es un anticomicial de estructura quimica similar
al GABA. Varios estudios no controlados sugieren que podria
ser una opcion de tratamiento en casos de abstinencia leve-
moderada''*""® (Hadorn B5). Mds recientemente, en un ensayo
controlado con 27 enfermos, resulté similar al fenobarbital en
el control de los sintomas leves del sindrome de abstinencia
alcohdlica™® (Hadorn A2). Sin embargo, en otro ensayo clinico
doble ciego, no fue superior a placebo en disminuir las dosis
medicacion sedante de rescate en el contexto de una desin-
toxicacion alcohdlica'’ (Hadorn A2).

Recientemente se han publicado datos de ensayos clinicos
controlados, en el entorno de los 100 casos, analizando la
eficacia de otros anticomiciales en el tratamiento del sindro-
me de abstinencia alcoholica leve-moderado, en el contexto
de unidades de desintoxicacion programada, con resultados
alentadores para la pregabalina''® (Hadorn A2) o la zonisamida'®
(Hadorn A2) y desfavorables para el levetiracetam' (Hadorn
A1) o la oxcarbacepina® 2" (Hadorn A2).

Existen, finalmente, datos preliminares recientes y por el
momento anecddticos, sobre la posibilidad de usar el dxido
nitroso'? o la acupuntura'25 como adyuvantes a la tera-
pia convencional del sindrome de abstinencia alcohdlica de
intensidad leve.

Tiamina y magnesio

No se ha demostrado que la tiamina® o el magnesio'? tengan
alguna influencia sobre los sintomas de la abstinencia alcoho-
lica 0 sobre el desarrollo de crisis comiciales o delirium. Sin
embargo, y teniendo en cuenta que los pacientes alcohdlicos



tienen frecuentemente déficit de tiamina, se recomienda la
administracion de tiamina en todos los casos para prevenir la
posible aparicion de encefalopatia de Wernicke-Korsakoff”'?
(Hadorn C) (Recomendacion grado C).

Es frecuente que estos pacientes presenten déficit de magne-
sio, la cudl puede asociarse a vértigo, ataxia, temblor, corea y
arritmias cardiacas. Por este motivo se recomienda el empleo
de magnesio oral, puede producir diarrea, o parenteral (1gr
iv/6-12 h 6 250-500 mg vo/6h, durante 48 horas) en aquellos
€asos en que se compruebe hipomagnesemia®'? a (Hadorn
C) (Recomendacion grado C).

Tratamiento de las crisis comiciales

El 10-25% de los pacientes alcoholicos con abstinencia presen-
tan crisis epilépticas generalizadas en las primeras 48 horas del
cuadro. Las benzodiacepinas, y posiblemente la carbamacepina,
los barbituricos y el cido valproico, previenen su aparicion,
ademas de constituir un tratamiento potencial de las mismas.
El empleo de fenitoina en la profilaxis o en el tratamiento de
las crisis comiciales asociadas a la abstinencia alcohdlica es
controvertido. Varios estudios habian arrojado resultados con-
tradictorios®, determinados por diferencias en la seleccion de
pacientes y el disefio, y por utilizar en las pautas de tratamiento
farmacos con actividad anticomicial afiadidos a la fenitoina.
Posteriormente, un ensayo clinico controlado con placebo y
doble ciego no demostrd efecto preventivo en la aparicion de
crisis cuando la fenitoina se administro rutinariamente después
de la primera crisis epiléptica en el curso de la abstinencia alco-
holica' (Hadorn A2). Mas recientemente una guia de practica
clinica de la American Society of Addiction Medicine y una
revision sistematica Cochrane no recomiendan su utilizacion
rutinaria como profilaxis de las crisis comiciales en pacientes
con sindrome de deprivacion alcohdlica, sin antecedentes de
epilepsia, ni tampoco en el tratamiento de pacientes con una
crisis tnica o para el control de los sintomas del sindrome de
abstinencia®'® (Recomendacion grado A) .

Aunque las evidencias de calidad son escasas, se ha sugerido

que la fenitoina se puede utilizar, como parte del tratamiento

general afadida a la medicacion sedante, en los siguientes

casost20%5;

1. Pacientes con epilepsia no relacionada con alcoholismo
(Recomendacion grado C)

2. Pacientes con abstinencia alcohdlica y factores epileptogé-
nicos anadidos (lesiones focales cerebrales, antecedentes
de meningitis o encefalitis, traumatismo craneoencefalico,
antecedentes de crisis relacionadas con episodios previos
de abstinencia) (Recomendacion grado C).

3. Pacientes con status epiléptico relacionado con el alcohol
(Recomendacion grado C).

4. No se recomienda como tratamiento profilactico de crisis
relacionadas con alcoholismo o abstinencia a largo plazo
(Recomendacion grado C).

Tratamiento en ancianos

No existen estudios que analicen especificamente el tratamiento
del sindrome de abstinencia alcohélica en pacientes ancianos
(>60 afos). Como se ha comentado con anterioridad, este
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grupo de edad ha sido habitualmente excluido de los ensayos
clinicos a este respecto.

En referencia a la forma clinica de presentacion, existen diversos
estudios observacionales que sugieren que la abstinencia alco-
holica tiene un curso clinico mas severo y con mas tendencia a
la aparicion de complicaciones en ancianos™'*? (Hadorn B5).
Por otra parte, las escalas de gravedad de lo sintomas de abs-
tinencia como la CIWA-Ar, no han sido validadas en este grupo
de edad, por lo que su aplicacion como guia para valorar la
severidad del cuadro y la necesidad de tratamiento, puede verse
alterada por las diferencias de presentacion clinica que pueden
darse en estos casos, respecto a pacientes mas jovenes.

En dos revisiones sistematicas recientes, se analizan las escasas
gvidencias existentes respecto al tratamiento de la abstinencia
alcohdlica en ancianos™ '3, que se resumen a continuacion:

1. No hay pruebas de la eficacia de las benzodiacepinas o
de otros farmacos en la prevencion de crisis comiciales o
aparicion de delirium tremens en este grupo, puesto que
los pacientes mayores de 60-65 afios han sido excluidos
de los ensayos clinicos. Por el mismo motivo se descono-
cen las ventajas e inconvenientes respecto al empleo de
benzodiacepinas de vida media larga o corta.

2. No hay datos respecto a la eficacia y seguridad del distra-
neurine, carbamacepina u otros farmacos en ancianos.

3. Hlprograma de tratamiento de dosis fija con benzodiacepi-
nas de vida media larga debe utilizarse con mucha cautela
para evitar la sedacion excesiva y el deterioro funcional y
cognitivo. En general es desaconsejado salvo en casos de
antecedentes de abstinencia grave o crisis comiciales en
relacion con episodios de abstinencia previos (Recomen-
dacion grado C).

4. Se recomienda el programa de tratamiento con dosis de
carga o basado en los sintomas (Recomendacion grado
0).

5. Enatencion a sus propiedades farmacocinéticas, se acon-
seja el uso de loracepam u oxacepam (Recomendacion
grado C). Se aconseja reevaluacion clinica 1 hora después
de cada dosis, a fin de evitar el rebote de los sintomas de
abstinencia y la aparicién de sintomas de abstinencia a
benzodiacepinas, riesgos asociados al uso de benzodiace-
pinas de accion corta.

6. Las recomendaciones respecto al uso de tiamina y mag-
nesio son las mismas que para la poblacion general (Re-
comendacion grado C).

7. Se aconseja restringir el empleo de betabloqueantes a
pacientes con enfermedad coronaria y aquellos con hi-
peractividad autondmica severa que no se controla con
benzodiacepinas (Recomendacion grado C).

8. Pueden utilizarse neurolépticos con los mismos criterios
que en la poblacion general (Recomendacion grado C).

9. Eneltratamiento del delirium tremens se aconseja el em-
pleo de loracepam parenteral. Dado que no esta disponible
en nuestro medio, nosotros aconsejamos la utilizacion de
midazolam intravenoso (Recomendacion grado C). Pueden
emplearse benzodiacepinas de vida media larga con pre-
caucion.
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Tratamiento del sindrome de abstinencia alcoholica, 22 edicion

Tratamiento en presencia de comorbilidad o

enfermedad hepatica

Aligual que ocurre con los pacientes de edad avanzada, los en-
Sayos clinicos sobre el tratamiento de la abstinencia alcohdlica
han excluido habitualmente a los pacientes con comorbilidad
médica asociada o enfermedad hepatica. Por ello, es dificil
extraer conclusiones de la literatura respecto a cual es la pauta
terapéutica mas indicada en estos casos.

Existen datos procedentes de estudios de cohortes bien realiza-
dos en los que se sefiala que la existencia de enfermedad aguda
médica concomitante y/o0 enfermedad hepatica, se asocia a un
mayor riesgo de desarrollar delirium y complicaciones durante
el ingreso, asi como a una mayor severidad de los sintomas
de abstinencia y mayor duracion de los mismos'2135-137 (Ha-
dorn A3). Dado que existen farmacos que han demostrado su
capacidad para prevenir estas complicaciones, es aconsejable
tratar de forma precoz la abstinencia en estos pacientes inde-

Anexo 1.

pendientemente de la gravedad de los sintomas cuando estos
factores estan presentes® (Recomendacion grado C).

Las benzodiacepinas se metabolizan en el higado. Aqui sufren
una oxidacion (fase I) y posteriormente un glucoronidacion (fase
ll), 0 en algunos casos simplemente una glucoronidacion. La
insuficiencia hepatica afecta principalmente el metabolismo de
las benzodiacepinas en cuanto a la fase oxidativa. Las benzo-
diacepinas que no precisan de oxidacion (loracepam, oxace-
pam), presentan un perfil farmacocinético menos alterado en
los pacientes con hepatopatia en comparacion con las que se
realizan las 2 fases (diacepam, clordiacep0xido), por 1o que
su empleo conlleva un menor riesgo de sobresedacion por
acumulacion de dosis® 34138 (Recomendacion grado C).

Agradecimientos: al Grupo de trabajo de la SOGAMI
en Problemas relacionados con el alcohol.

Propuesta de tratamiento del sindrome de abstinencia alcohélica basado en las recomendaciones de la guia de practica clinica.

1. Nose debe utilizar el alcohol etilico, en ninguna formulacion, en la profilaxis
ni en el tratamiento del sindrome de abstinencia alcohdlica.

2. El tratamiento farmacoldgico debe estar basado en la administracion de
benzodiacepinas.

3. Seaconseja el empleo de bezodiacepinas de vida media larga (ej. diacepam),
para minimizar el riesgo de reaparicion o incremento de los sintomas como
efecto de final de dosis.

4. Se aconseja el empleo de la escala CIWA-Ar para la valoracion de la gra-
vedad de los sintomas de abstinencia. Para ello es preciso que el personal
sanitario se familiarice con su uso y si es preciso reciba un entrenamiento
especifico.

5. Deacuerdo con el punto anterior se recomienda el empleo del programa de
tratamiento basado en los sintomas. Cuando no sea posible utilizar la escala
CIWA-Ar, se seguird el programa de tratamiento fijo con dosis adicionales
en funcion del grado de agitacion.

6.  Programa segun sintomas: administrar 10 mg de diacepam cada hora
via oral mientras CIWA-Ar > 10. Aplicar CIWA-Ar 1 hora después de cada
dosis, y si no precisa medicacion por tener una puntuacion < 10, aplicarla
de nuevo cuando reaparezcan los sintomas 6 en su defecto cada 6 horas,
reanudando la misma pauta hasta la resolucion del cuadro. Alternativamente
se puede utilizar cloracepato con el mismo criterio con dosis de 15 mg. No
administrar dosis alguna si el paciente presenta bajo nivel de conciencia.

7. Programa fijo: administrar 10-20 mg de diacepam, seguin respuesta clinica,
cada 6 horas durante 48 horas via oral, con dosis adicionales de 10-20
mg cada 1-2 horas en funcion de los sintomas. Posteriormente descender
un 25% de la dosis diariamente hasta la resolucion completa.

8. En caso de convulsiones, si estas estan en relacion con la abstinencia y
se presentan en nimero menor de 3, no modificar la pauta de tratamiento
anteriormente descrita, pudiendo emplear diacepam 10 mg ev para su
control. Considerar el tratamiento con fenitoina ¢ valproato en casos de
status epiléptico o epilepsia no relacionada con el alcoholismo. Evitar en lo
posible el uso de neurolepticos para sedacion.

9. Enpacientes con antecedentes de convulsiones 6 sindrome de abstinencia
alcohdlica grave, es aconsejable administrar tratamiento sedante profilactico
tras una interrupcion del consumo de alcohol (g]. ingreso hospitalario), segtin
el programa de dosis fija: ej. Diacepam 10 mg cada 6 horas oral, 4 dosis,
seguido de 5 mg/6 h, 8 dosis.

10. En pacientes con enfermedad médica ¢ quirtrgica concomitante graves,
que ingresen ya sea por abstinencia alcohélica o por su enfermedad de
base, es aconsejable administrar medicacion sedante, segun el programa
de dosis fija, salvo contraindicacion médica.

11.  Enpacientes con enfermedad hepética significativa, se empleara el oxace-
pam 30 mg cada hora, via oral, mientras CIWA-Ar >10. Reevaluar el paciente
antes de cada dosis. Aplicar la escala CIWA-Ar en caso de reaparicion de
los sintomas o en su defecto cada 6 horas, reanudando la pauta hasta la
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resolucion del cuadro. Como alternativa se puede utilizar loracepam con el
mismo criterio en dosis de 1 mg.

12. Enpacientes mayores de 65 afios, se empleara el programa de tratamiento
segun los sintomas, utilizando loracepam u oxacepam segun 10s mismos
criterios del punto 11. En casos de antecedentes de convulsiones o sindrome
de abstinencia alcohdlica grave se puede emplear el programa de dosis
fija con una benzodiacepina de vida media larga con vigilancia clinica muy
estrecha.

13.  Se puede considerar el uso de neurolépticos en casos de alucinaciones
importantes 6 como adyuvante al tratamiento con benzodiacepinas, pre-
feriblemente en ausencia de crisis epilépticas. Se aconseja el empleo de
haloperidol (1-2 amp ev) 6 tiaprida 200-800 mg/d via oral 0 ev dividido en
3 dosis.

14.  Considerar el uso de betablogueantes (atenolol 50-100 mg/d), sélo en casos
de hiperactividad simpatica importante, especialmente en pacientes con
enfermedad coronaria.

15.  Administrar tiamina a todos los pacientes (1 amp im o iv/d, 3-4dias) y
magnesio a aquellos en que se compruebe déficit (1 gr/6-12 h ev, 2 dias)

16. En casos de delirium tremens, se propone el empleo de un programa con
dosis de carga, modificado:

a.  Serecomienda el empleo de diacepam en dosis de 5 mg ev (2,5 mg/min),
seguido de otras 2 dosis de 5 mg ev cada 5 minutos. Si no se controla
adecuadamente la agitacion, usar 10 mg ev cada 5-10 minutos en las
siguientes 2 dosis y si precisa, 20 mg cada 5-10 min en las siguientes,
hasta que el paciente se encuentre “tranquilo pero despierto”. Las dosis
en esta fase deben administrarse con personal facultativo presente.

b.  Caso de precisar mas de 80-100 mg ev en 1 hora, 0 en pacientes con
un riesgo elevado de complicaciones, considerar el traslado a la Unidad
de Cuidados Intensivos.

¢. Reevaluar al paciente cada 1-2 horas y determinar la necesidad de dosis
adicionales con el mismo criterio, entre 5y 20 mg ev de diacepam segun
los sintomas. Si es posible mantener este grado de vigilancia en planta
de hospitalizacion, mantener hasta la resolucion del cuadro.

d.  Sise consigue sedacion adecuada, pero no completa, y el paciente conti-
ntia sin tolerar tratamiento oral 0 no es posible la aplicacion programada
de la escala CIWA-Ary su entrada en el programa de tratamiento segun
sintomas, pautar diacepam 10 mg ev cada 6 horas, con dosis adicionales
si es preciso y con descenso progresivo de dosis seglin respuesta clinica.

e.  No administrar dosis alguna si el paciente esta sedado.

. En caso de alucinaciones o agitacion severa incontrolable, asociar 1-2
amp de haloperidol ev

g. Alternativamente al empleo del diacepam se puede utilizar cloracepato en
dosis de 20 mg ev (equivalente a 10 mg de diacepam) con los mismos
criterios expuestos, teniendo en cuenta que su inicio de accion es mas
lento que el del diacepam.
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se ha asociado a un aumento en los niveles séricos de colesterol y triglicéridos. A las dosis que contiene Parapres® Plus sélo se han observado efectos minimos. Los diuréticos tia-
zidicos aumentan las concentraciones séricas de acido Urico y pueden precipitar episodios de gota en pacientes susceptibles. Control del dopaje. El uso de la hidroclorotiazida
puede producir un resultado positivo en el control analitico del dopaje. Efectos generales. En pacientes en los que el tono vascular y la funcién renal dependen predominante-
mente de la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona (por ejemplo, pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva grave o enfermedades renales subyacentes, inclu-
yendo la estenosis de la arteria renal), el tratamiento con otros medicamentos que afectan dicho sistema se ha asociado con hipotensién aguda, azotemia, oliguria o, raramente,
insuficiencia renal aguda. No puede excluirse la posibilidad de que se produzcan efectos similares con los antagonistas de los receptores de la angiotensina Il. Al igual que con
cualquier agente antihipertensivo, una disminucién excesiva de la presion arterial en pacientes con cardiopatia isquémica o aterosclerosis cerebrovascular puede conducir a infar-
to de miocardio o accidente vascular cerebral. Pueden producirse reacciones de hipersensibilidad a hidroclorotiazida en pacientes con o sin una historia de alergia o asma bron-
quial, aunque es mas probable en pacientes con estas alteraciones. Con el uso de medicamentos tiazidicos se ha observado una exacerbacién o activacion del lupus eritematoso
sistémico. Este medicamento contiene lactosa como excipiente y, por lo tanto, no se debe administrar a pacientes con intolerancia hereditaria a la galactosa, deficiencia de lactasa
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.
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PROGRAMA CIENTIFICO

XXVIII Reunion de la Sociedad Gallega

de Medicina Interna
13 y 14 de mayo de 2011. Hospital Naval. Area Sanitaria de Ferrol

Viernes, 13 de Mayo 2011
16:00h. Entrega de documentacion

. . Presentacion de Comunicaciones Orales:
186|.3?‘\- 18:00. Moderan: Dra. Cristina Barbagelata. Ferrol / Dra. Carmen Mella. Ferrol.
ala

Tematica: Miscelanea.
R FHO[) (B Mesa redonda: “Investigacion en el Grupo de Alcohol y Alcoholismo de la SEMI”
Salén de Actos Modera: Dr. Antonio J Chamorro.

“Alcohol, genética y sistema inmune”. Dr. Miguel Marcos Martin. Grupo de Salamanca
“Alcohol e higado”. Dr. Arturo Gonzalez Quintela. Grupo de Santiago de Compostela.
“Alcohol y nutricion”. Dr. Julio C. Alvisa Negrin. Grupo de Islas Canarias

18:00h. Pausa-Café

N ERRIIBES |nauguracion Oficial:

Saldn de Actos XXVIIl Reuni6n de la Sociedad Galega de Medicina Interna

18:30h. Seminario: “Sd de Abstinencia alcohélica”

Sala A Ponente: Dr. Rafael Monte Secades. Lugo. (Asistencia limitada a 25 plazas)

18:30 - 20:00h. Mesa redonda: "Actualizacion en Anticoagulacion”

Saldon de Actos Moderan: Dra Fernandez Bouza. Dr. Castro Mao.

“Nuevos retos en el tratamiento de la enfermedad tromboembélica venosa” Dr. Baloira Villar. Pontevedra.
“Anticoagulacion y hemorragia:”. Dr. Julio Montes Santiago. Vigo.

“Anticoagulacion en FA: Nuevas estrategias” Dr. Julian Pérez Villacastin. Madrid.

ZAVHO RS20 (0[{ B Conferencia Inaugural:

Salon de Actos "Medicina Interna: Innovacion en medicina interna en el contexto de la troncalidad"
Presenta: J. Antonio Garrido. Ponente: Ramén Pujol Farriols. Barcelona.

20:30h.
Salon de Actos

22:00 h. Cena. Restaurante “lllas Gabeiras”

Sabado, 14 de Mayo 2011

WSS RRI)[iBSS Presentacion de Comunicaciones Orales.

Sala A. Modera: Dra Alida Iglesias. A Corufia. Dr. César Martinez. Vigo.

Tematica: Enfermedades infecciosas y autoinmunes, insuficiencia cardiaca. Alcohol
(SRIER R[0S Mesa Redonda: "Las Edades y el alcohol”

Saldn de Actos. Modera: Dr. Arturo Gonzalez Quintela.

“Alcohol en la adolescencia” Trinidad Gomez Talegdn. Instituto Univ. de Alcohol y Drogas. Universidad de Valladolid
“Alcohol en la tercera edad: proyecto VINTAGE ” Joan Colom. Direccion General de Drogodependencias. Generalitat de Catalunya.

(LB EI){BS . Charla-coloquio:

Salon de Actos. "La infeccion por VIH en el 2011: nuevos desafios para un manejo integral"
Presenta: A. Marifio Callejo. Unidad UEIN. Ferrol. Ponente: Juan Carlos Lopez Bernaldo de Quirs. Madrid.

Asamblea General Ordinaria de la SOGAMI

Pausa-Café

BN RER{I IS Mesa redonda: "Problemas Emergentes en G+"
Saldn de Actos. Modera: Dr. Garcia Rodriguez. Unidad UEIN. Ferrol.

“Vacunacion frente a Neumococo: Cambios epidemioldgicos y consecuencias clinicas”. Dr. Roman Pallares Giner. Barcelona.
“¢ Es posible reducir la bacteriemia de catéter fuera de las UCIS?”. Nuria Freixas Sala. Barcelona.
“Actualizacion en infeccion por cocos G+" Dr. Mensa Pueyo. Barcelona.

13:45 - 15:45h. Lunch - comida.

15:45 - 17:15h. Mesa redonda: “Enfermedades Autoinmunes Sistémicas: Nuevos tratamientos”

Saldon de Actos Organiza: Seccion Gallega de Enfermedades Autoinmunes Sistémicas de la SOGAMI (GALIGEAS).

Modera: Dr. José Raman Larrafaga. Vigo.

Presenta: Dr. Roberto Pérez-Alvarez. Sec. del Grupo de Enfermedades Autoinmunes Sistémicas (GEAS) de la SEMI.
“Rituximab en neuropatia lupica: registro UK-BIOGEAS” Dr Candido Diaz-Lagares. Barcelona.

“Micofenolato en pacientes con vasculitis ANCA+” Dr Bernardo Sopefa. Vigo.

“Bosentan en el tratamiento de las complicaciones vasculares de la esclerodermia” Dr Bernardino Diaz. Oviedo.
“Efectos adversos autoinmunes asociados al uso de terapias biolégicas” Dr Roberto Pérez-Alvarez. Vigo

17:15h. Entrega de Premios y Ayudas de la SOGAMI.
Salon de Actos Clausura XXVIIl Reunién de la Sociedad Gallega de Medicina Interna.
68 |
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COMUNICACIONES ORALES

ALELOS HLA DRB1 EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMAT0SO
INCOMPLETO

Maure B, Sopefia B, Vdzquez-Trifianes C, Argibay A, Constenla L, Rivera A, Freire MC, Pazos
N, Martinez-Vézquez C.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Xeral. Complexo Hospitalario Universitario de Vigo.
INTRODUCCION: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad
autoinmune de origen multifactorial. Aunque su etipatogenia no es del todo
conocida, se sabe que en ella participan mecanismos genéticos. La asociacion mas
consistente se ha encontrado en los genes del complejo mayor de histocompatibilidad
de clase Il, fundamentalmente al estudiar los diferentes alelos HLA DRB1. En
pacientes con LES se ha observado una mayor frecuencia de los alelos HLA
DRB1*03, DRB1*08, DRB1*14 y DRB1*15, mientras que la frecuencia de los
alelos DRB1*09 y DRB1*13 es significativamente menor en pacientes con LES
comparados con los hallados en controles sanos.

En la consulta de Medicina Interna es frecuente encontrar pacientes con datos
clinicos de LES pero que no retinen los 4 criterios de clasificacion de la ACR, por
lo que se dice que padecen lupus eritematoso incompleto (LEI). Se sabe que el
LEl es un cuadro en general mas leve que el LES, pero todavia se desconoce si se
trata de un subtipo més benigno de la enfermedad o de una fase inicial del LES.
Tampoco se han realizado estudios genéticos en estos pacientes, por lo que no se
sabe si genéticamente presentan diferencias con respecto a los pacientes con LES.
OBJETIVOS: El objetivo de este estudio es valorar si existen diferencias en los
distintos alelos HLA DRB1 entre los pacientes con LES y los pacientes con LEI.
METODOS: Se recogieron 50 pacientes de la consulta externa de Medicina
Interna, 22 con LES y 28 con LEI, definiendo LEI como la presencia de datos
clinicos sugestivos de LES pero con menos de 4 criterios de la ACR para LES. Se
estudid la presencia de alelos HAL DRB1 relacionados con LES: DRB1*03, *09, *13
y *15. Para ello se obtuvo ADN gendmico a partir de sangre periférica, utilizando
digestion por proteinasa K y precipitacion por isopropanol. La determinacion
de los alelos HLA DRB1 se hizo mediante técnica de PCR, utilizando primers
previamente descritos y posterior visualizacion de los productos PCR bajo luz
UV tras electroforesis en gel de agarosa.

RESULTADOS: La frecuencia de los alelos estudiados fue la siguiente: DRB1*03
35,7% en LEl'y 27,3% en LES; DRB1*09 21,4% en LEl y 13,6% en LES;
DRB1*1321,4% en LEly 22,7% en LES y DRB1*15 67,8% en LEl y 68,1% en
LES. En ninguno de los casos las diferencias alcanzaron significacion estadistica
con el test de Chi cuadrado.

CONCLUSIONES: Las frecuencias obtenidas de los alelos HLA DRB1 estudiados
son similares a las publicadas en otras poblaciones de pacientes con LES.
En este estudio no se han observado diferencias en las frecuencias de los
alelos estudiados entre los pacientes con LES y los pacientes con LEI, pero
es necesario estudiar un mayor nimero de pacientes y de alelos para poder
demostrar que se trata de dos poblaciones genéticamente similares en cuanto
a los alelos HLA DRB1.

BACTERIEMIA POR CATETER INTRAVASCULAR EN PACIENTES
INGRESADOS FUERA DE LA UCI

Garcia-Rodriguez JF, Vilarifio-Maneiro L, Sanchez-Trigo S, Cainzos-Romero T, Alvarez-Diaz H,
Marifio-Callejo A. i

Unidad de Enfermedades Infecciosas. Servicio de Medicina Interna. Area Sanitaria de Ferrol.
INTRODUCCION: La bacteriemia por catéter intravascular (BCIV) es un problema
creciente en los hospitales. Su incidencia y caracteristicas en pacientes no
ingresados en las UCls son poco conocidas.

OBJETIVO: Conocer la incidencia y caracteristicas de la BCIV en pacientes
no ingresados en la UCI.

METODOS: Seguimiento prospectivo de las bacteriemias en pacientes adultos
durante 20 afos (1991-2010) en un centro hospitalario de 350 camas. Se
realizd el diagndstico de BCIV ante la positividad de los hemocultivos, unida a
la existencia de cultivo positivo de la punta de catéter para el mismo germen
0, en ausencia de cultivo de catéter, pico febril resuelto tras la retirada del
mismo, flebitis en el punto de insercion y ausencia de otras causas de figbre.
La identificacion de los gérmenes y el estudio de sensibilidad se realizaron por
métodos estandar segtin normas del CLSI. Para cada episodio se recogieron:
fecha, servicio, sexo, edad, germen, tipo de catéter, factores de riesgo, origen,
resistencias, tratamiento y evolucion. La incidencia de BCIV se ajustd por niimero

de dias de estancia hospitalaria. Se realiz6 un estudio descriptivo de las variables,
comparando las cualitativas mediante la prueba Chi-cuadrado.
RESULTADOS: Se siguieron 3.008 episodios de bacteriemia, 1.248 nosocomiales
(41,5%). De los 1248, 555 (44,5%) fueron BCIV y 490/555 (88,3%) se produjeron
en pacientes ingresados fuera de la UCI: en cirugia general 232, medicina interna
157, hematologia 30, urologia 25, oncologia 11, neurologia 10, nefrologia 10,
traumatologia 8, otros 7. La incidencia de BCIV aumentt de forma progresiva
a lo largo del periodo de estudio hasta alcanzar un maximo de 50 casos en el
afio 2008 (0,44 por mil estancias); la distribucion por meses mostrd mayor
incidencia en el periodo estival: 0,45 por mil estancias (julio-septiembre) frente
a 0,29 por mil estancias en el resto del afio, p<0,05. De los 490 casos, 303
eran varones, con una edad de 63,3+15,7 afios (amplitud 16-96), 269 se
confirmaron por el cultivo de catéter positivo (73,1% en catéter central vs
26,9% en catéter periférico, p<0,05). Los gérmenes causales predominantes
fueron los cocos Gram positivos: 423 (S. aureus 98, S. coagulasa negativo 308,
Enterococcus spp 8, otros 9). Hubo 40 casos por gérmenes Gram negativos y
27 por levaduras. Predominaron los casos asociados a catéter central respecto
a catéter periférico (297 vs 193, p<0,05). La mayoria de infecciones por catéter
central se asociaron a nutricion parenteral (226/297), mientras que en catéteres
periféricos esta asociacion fue menor (68/193). S. aureus se asocié con mayor
frecuencia a BCIV periférico que a BCIV central (63 vs 35) y S. coagulasa
negativo a la inversa (94 vs 214). El tratamiento empirico inicial fue correcto
en 176 (35,9%) casos, incorrecto en 156, y 137 no recibieron antibiético hasta
conocer el resultado de los hemocultivos. La mortalidad asociada a la BCIV fue
del 4,9%, resultdé mayor durante los meses de verano (8,7% vs 3,2%) y para
la infeccion por S. aureus (11,2% vs 3,3%), p<0,05.

CONCLUSIONES: La incidencia de BCIV estd aumentando y es mas frecuente
en nuestro centro en pacientes ingresados fuera de la UCI. La incidencia y la
mortalidad por BCIV aumentan en el periodo estival.

CRIOGLOBULINEMIAS. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE 59 PACIENTES.
Ramil I, Vazquez R, Meijide H, Mena A, Isorna MJ, Vazquez P, Bello L, Pedreira JD

Centro de Trabajo: Unidad de VIH. Servicio de Medicina Interna. Complejo Hospitalario
Universitario de A Corufia.

INTRODUCCION: Las crioglobulinas son inmunoglobulinas que precipitan de
manera reversible a temperaturas bajas. Su presencia en sangre se denomina
crioglobulinemia. Aproximadamente la mitad de los pacientes pueden presentar
sintomas, principalmente de hiperviscosidad sanguinea y vasculitis. En un
elevado nimero de casos se asocia con infeccién cronica por el virus de la
hepatitis C (VHC), enfermedades autoinmunes o desordenes linfoproliferativos.
OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, las enfermedades
subyacentes y el prondstico de una cohorte de pacientes diagnosticados de
crioglobulinemia.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional retrospectivo. Se recogieron
los casos de crioglobulinemia atendidos en un hospital terciario durante el
periodo 1993-2010. Se recogieron caracteristicas epidemioldgicas, clinicas,
inmunoldgicas y seroldgicas. Se analizo la necesidad de tratamiento asi como
la mortalidad. EI andlisis fue realizado con SPSS 18.

RESULTADOS: Se analizaron un total de 59 casos ( 79,5% fueron Crioglobulinemias
tipo Il). EI 66,1% eran mujeres. La edad media al diagnostico fue de 60,2
+/- 11,2 afios. Respecto a las enfermedades subyacentes: en 39 (66,1%)
casos se asocid a VHC (90% de los genotipados fueron genotipo 1); en 7 de
estos existia coinfeccion con VHB y en 1 coinfeccion con VIH; en el 52,5% se
objetivd evidencia analitica de afectacion hepatica. En 13 (22%) se detecto
una neoplasia subyacente (64,5% de estirpe hematologica). En 10 (16,9%) se
detectd una enfermedad autoinmune (3 Sjogren, 1 Lupus Eritematoso Sistemico,
2 Artritis Reumatoide y 4 Panarteritis nodosa). Respecto a las manifestaciones
clinicas, el 42,3% presento clinica articular, el 59,6% lesiones cutaneas (92% de
ellas confirmadas por biopsia ), 28,8% presento fiebre, 28,8% astenia, 18,4%
parestesias (100% confirmada afectacion de sistema nervioso periferico con
EMG) y 6,3% fenomenos tromboticos. Presentaron factor reumatoide elevado
(59,2%), complemento bajo (43,8%), insuficiencia renal (41,2%), proteinuria
(34,7%) y presencia de banda monoclonal (20,8%). Un total de 23 (47%)
recibieron tratamiento, aproximadamente la mitad para el VHC. La mortalidad
ascendid al 55,3%.
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CONCLUSIONES:1. La infeccion por VHC, las enfermedades autoinmunes y los
procesos linfoproliferativos subyacen al diagnéstico de crioglobulinemia. 2. Las
manifestaciones articulares y las lesiones cutaneas, unidas a la elevacion de
FRy consumo de complemento orientan al diagnostico de crioglobulinemia. 3.
El tratamiento se fundamenta en tratar la causa subyacente. 4. La mortalidad
continua siendo elevada.

DOSIFICACION DE DIURETICOS SEGUN EL FILTRADO
GLOMERULAR EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA.
¢ES UTIL EL MDRD?

Lucia Ramos Merino', Teresa Choucifio Ferndndez', Beatriz Ldpez Calvifio? ,M? Jests Isorna
Porto’, Patricia Vazquez Rodriguez',Angel Ldpez GonzéleZ', Salvador Pita Ferndndez®

Servicio de Medicina Interna A del Complexo Hospitalario Universitario A Corufia (CHUAC)’,
Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica (CHUAC)?

INTRODUCCION: La insuficiencia renal (IR) es una complicacion frecuente
en los pacientes con cirrosis hepatica. En la actualidad la determinacion de la
creatinina sérica sigue siendo el método mas utilizado para valorar la funcion
renal, pero es importante tener en cuenta que los pacientes cirroticos presentan
una reduccion de la produccion de creatinina secundaria a la reduccion de su
masa muscular y que por ello la creatinina sobreestima el fitrado glomerular(FG).
Otros métodos de medicion de FG como el MDRD (modification of diet in renal
disease) no suelen usarse en la practica clinica habitual, y sin embargo su
utilizacion puede ser una herramienta muy til para el ajuste del tratamiento
diurético, aunque algunos estudios apuntan a que en este grupo de pacientes
puede sobreestimar el filtrado glomerular. En la ficha técnica de uno de los
tratamientos diuréticos méas utilizados (el Aldactone ) se aconseja que su dosis
debe disminuirse en los pacientes que presentan IRI: si es leve la dosis habitual
es de 25 mg al dia, recomendéandose reducir la dosis a 25 mg en dias alternos
en insuficiencia renal moderada (FG entre 60-30).

OBJETIVOS: Determinar las diferencias de las dosis de Aldactone con y sin
ajuste segun el filtrado glomerular (calculado por MDRD) en pacientes con ascitis.
METODOLOGIA: Ambito: Servicio de Medicina Interna A del CHUAC.Periodo de
estudio: de enero 2010 a Diciembre del 2010.Tipo de estudio: Estudio observacional
descriptivo. Criterios de inclusion: Pacientes ingresados con el diagndstico de
cirrosis hepatica. Tamafio muestral: 74 pacientes que ingresaron durante el
periodo de estudio. Mediciones: Edad, sexo, grado de ascitis, categoria de Child
Pugh, dosis de diuréticos, parametros analiticos (urea,creatinina, albimina)
filtrado glomerular segtin MDRD. Andlisis estadistico: Descriptivo y comparacion
de medias con el test de Kolmogorov-Smirnov, con el test U de Mann-Whitney.
RESULTADOS: Se estudiaron 74 pacientes de los cuales un 63% (n=34) son
hombres con una edad de 59,51+11,46 afios. EI 49,3% se encontraba en la
categoria Child B y el 35,6% en la Child C. EI 94,6% de los pacientes tenian
ascitis y el mas frecuente es el Grado Il (40%), seguido de Grado | (37,1%),
con valores de creatinina de 1,20+0,82. El 78,9% de los pacientes recibian
tratamiento con Aldactone (el 46,4% dosis de 100 mg/24h y el 41,1% dosis
de 200 mg/24h). Los valores de FG segtin MDRD fueron de 68,40+27,94. Un
36,1% (n=26) de pacientes presentaban un FG<60, de los cuales el 65,38%
(n=17) tomaban Aldactone con una dosis media de 127,94+68,40 mg/24h
y tras ajuste segun férmula MDRD la dosis correspondiente hubiera sido de
23,52+4,15 mg/24h, objetivandose diferencias estadisticamente significativas
(p<0,001).

CONCLUSIONES: Siguiendo las recomendaciones de la ficha técnica para
el ajuste de dosis segun el FG, se objetiva una clara sobredosificacion del
tratamiento diurético en este grupo de pacientes.

ENFERMEDAD CELIACA EN EL ADULTO:

UN DIAGNOSTICO CADA VEZ MAS FRECUENTE

Gonzdlez Vdzquez L, Fernandez Villaverde A*, Enriquez Gomez H, Araujo Fernandez S, Puerta

Louro R, Ferndndez Fernandez F, De la Fuente Aguado J.

HOSPITAL POVISA. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA Y DIGESTIVO*

INTRODUCCION: la enfermedad Celiaca (EC) s un proceso sistémico autoinmune
de base genética bien definida, que afecta principalmente al aparato digestivo.
Es la Unica enfermedad autoinmune con una causa conocida (intolerancia al
gluten) y sus manifestaciones clinicas son muy variables incluyendo sintomas
extraintestinales y formas asintomaticas.

OBJETIVOS: describir las manifestaciones clinicas de la EC en el adulto, su
asociacion con otras enfermedades autoinmunes y la evolucion en su incidencia
en los Ultimos afos.

METODOS: estudio observacional, retrospectivo, descriptivo que incluyd a
todos los pacientes mayores de 18 afios diagnosticados de EC entre enero
de 1990 y diciembre del 2010 mediante test serologicos y biopsia duodenal.
RESULTADOS: en este periodo se diagnosticaron un total de 103 pacientes,
de los que 77 (75%) fueron mujeres; la mediana de edad al diagnéstico fue de
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33 afios. E19,7% (10) tenian antecedentes familiares de EC, y en 12 (11,6%)
pacientes existian antecedentes de neoplasia digestiva en familiares de primer
grado. Ademas, en 16 (15,5%) existia asociacion con otras enfermedades
autoinmunes: 9 con tiroiditis, 3 con diabetes mellitus tipo 1, vitiligo en 1, anemia
perniciosa en 1, sindrome de Sjdgren en 1, purpura trombocipénica idiopatica
en 1y sindrome antifosfolipido en 1. Existia el antecedente de parto en los 6
meses previos del inicio de la clinica en 3 pacientes. Los motivos de consulta
mas frecuentes fueron: diarrea en 27 (26,2%), ferropenia en 20 (19,4%), dolor
abdominal en 12 (11,6%), hipertransaminasemia en 9 (8,7%), dispepsia en 6
(5,8%) y screening familiar en 6 (5,8%). Las principales manifestaciones clinicas
fueron: diarrea en 53 (51,4%), dolor abdominal en 39 (37,8%), dispepsia en 23
(22,3%), pérdida de peso en 22 (21,3%), vomitos en 9 (8,7%), estrefiimiento
en 6 (5,8%), pérdida de apetito en 6 (5,8%), dermatitis herpetiforme en 6
(5,8%), hipocalcemia en 4 (3,8%) y sintomas neuroldgicos en 3 (2,9%). Las
alteraciones analiticas mas frecuentemente encontradas fueron las siguientes:
anemia ferropénica en 53 (51,4%), hipertransaminasemia en 43 (41,7%),
hipoalbuminemia en 19 (18,4%), hipoproteinemia en 16 (15,5%), leucopenia
en 16 (15,5%), elevacion de proteina C reactiva en 14 (13,5%), aumento de
VSG en 10 (9,7%) y déficit de IgA en 5 (4,8%). El tiempo medio de evolucion
de sintomas hasta el diagnostico fue de 37,5 meses (rango: 1-180) hasta
2008 y desde entonces ha disminuido a 28,5 meses. Todos tenian la biopsia
intestinal compatible y alguno de los anticuerpos positivos excepto en 5 en los
que el HLA-DQ2 fue positivo. Todos evolucionaron de forma favorable mediante
dieta sin gluten excepto 2 pacientes en los que se documento resistencia tipo
1. La incidencia se ha incrementado progresivamente desde 0,7-2/100.000
habitantes por afio en la década de los noventa a 10,3/100.000 habitantes
por afio en 2008 y 15/100.000 habitantes por afio en 2009.
CONCLUSIONES: la EC puede aparecer a cualquier edad con un amplio
espectro de manifestaciones clinicas que pueden ser atipicas en muchos
casos. Pacientes con anemia ferropénica con respuesta negativa al tratamiento,
aquellos con elevacion inexplicable de transaminasas, y o con leucopenias
de origen incierto, deben ser sometidos a cribaje para EC. Si existe un bajo
indice de sospecha y las manifestaciones son atipicas, el diagnéstico se puede
retrasar durante afios. Existe un incremento marcado de incidencia de EC
en los adultos en los dltimos afios con un menor tiempo de evolucion de los
sintomas hasta el diagnostico.

FACTORES ASOCIADOS A LA PREVENCION SECUNDARIA DE
FRACTURA OSTEOPOROTICA EN PACIENTES CON FRACTURA DE
CADERA

David Rubal Bran, Maria Matesanz Ferndndez, Iria Ifiguez Vdzquez, Carmen Torreiro Ldpez,
Pablo Ventura Ldpez, Rafael Monte Secades

Servicio de Medicina Interna. Hospital Lucus Augusti. Lugo. SERGAS

OBJETIVO: El tratamiento de la osteoporosis disminuye el riesgo de fractura
por fragilidad. Sin embargo, su empleo en pacientes con fractura de cadera
en prevencion secundaria es escaso. El objetivo de este estudio es analizar
la frecuencia y pautas de tratamiento indicadas para la osteoporosis al alta
hospitalaria de enfermos con fractura de cadera, asi como valorar los factores
asociados a su indicacion.

METODO: Estudio de cohorte prospectivo de todos los casos de fractura de
cadera ingresados en el Hospital Xeral de Lugo durante el afio 2007. Se analizaron
diversas variables clinicas relativas al estado clinico basal, comorbilidad, valoracion
por un internista durante el ingreso, tipo de fractura, tratamientos previos al
ingreso y los pautados respecto a la osteoporosis al alta hospitalaria. Se realizd
andlisis uni y multivariante de las variables asociadas a recibir tratamiento para
osteoporosis al alta hospitalaria.

RESULTADOS: Se analizaron 256 episodios de fractura de cadera, edad media
82,2 (DS 9,6), 75,8% mujeres. EI 89,1% fueron osteopordticas primarias y
el 77,7% recibieron valoracion por un internista durante el ingreso. El indice
de Bathel medio fue 74,1 (DS 26) y el de Charlson 2,09 (DS 1,2). El 23,4%
recibieron tratamiento para la osteoporosis al alta hospitalaria, de los cuales el
63,3% bifosfonatos, 8,3% ranelato de estroncio y el 100% calcio mas vitamina
D. EI mejor modelo multivariante de factores relacionados con la indicacion
de tratamiento para la osteoporosis al alta hospitalaria reunio las siguientes
variables: osteoporosis primaria OR 0,119 (IC 95% 0,04-0,3); valoracion por
un internista durante el ingreso OR 8,7 (IC 95% 2,1-44,1); indice de Charlson
OR 0,6 (IC 95% 0,4-0,8).

DISCUSION: La uso de tratamiento para la osteoporosis en prevencion secundaria
en pacientes con fractura de cadera es escasa y deficiente. El ingreso hospitalario
supone una oportunidad para mejorar esta practica clinica y a la vista de los
resultados del estudio, la implicacion del clinico puede influir en el cambio de
esta inercia clinica.



HIPERFERRITINEMIA EN EL SIGLO XXI: UN NUEVO CONCEPTO
Vaqueiro I, Alonso-Parada M, Llorente-Védzquez MA, Villaverde |, Martinez-Vidal A, Rodriguez-
@Goémez A, Rivera A, Freire-Dapena MC, Sopeiia B, Martinez-Vazquez C.

Servicio de Medicina Interna y Anlisis Clinicos, Complejo Hospitalario Universitario de Vigo
INTRODUCCION: Clasicamente la hiperferritinemia mayor de 500 ng/ml se
ha asociado al sindrome hemofagocitico con una sensibilidad del 100% y una
especificidad superior al 80%, constituyendo uno de sus criterios diagndsticos.
Cifras de tal magnitud raramente se han detectado en otras entidades salvo en
algunos trastornos reumatologicos como la enfermedad de Still o en relacion
a sobrecarga férrica. Estudios recientes han planteado serias dudas acerca
de estas afirmaciones.

OBJETIVO: Analizar las causas asociadas a hiperferritinemia en nuestra area
sanitaria y su asociacion con el sindrome hemofagocitico.

MATERIAL Y METODO: Se selecciond de forma retrospectiva a todos los
pacientes mayores de 18 afios del CHUVI con al menos una determinacion
de ferritina mayor de 1000 ng/ml durante el afio 2010. Se obtuvieron 683
muestras pertenecientes a 258 pacientes. Se realizo un estudio descriptivo de
las caracteristicas clinico-analiticas de un subgrupo de dicha poblacion (25% de
los casos) elegido mediante aleatorizacion simple. Se reviso el historial clinico
de los pacientes diagnosticados de sindrome hemofagocitico en el CHUVI desde
1994 hasta la actualidad.

RESULTADOS: Se analizaron 65 casos de hiperferritinemia (53.8% mujeres)
con una edad media de 58.6 afos (rango 20-90). El valor medio de la ferritina
1582.70 ng/ml. El 26.1% de los pacientes presentaban dos=+fue de 1843.7
0 mas causas potencialmente asociadas a hiperferritinemia. Las causas de
hiperferritinemia en nuestro medio fueron: sobrecarga férrica en 15 casos (14
por transfusiones periodicas y uno por hemocromatosis hereditaria), enfermedad
hematoldgica en 25 (predominando las talasemia y leucemia en pacientes jovenes
y el sindrome mielodisplasico en ancianos), enfermedades neoplasicas en 13
casos (siendo el 46.1% de origen gastrointestinal), patologia renal cronica en 11,
y hepatopatia cronica o cirrosis en 10. Nueve casos presentaban una infeccion
aguda en el momento de la determinacion analitica; tres pacientes presentaban
infeccion por VIH. En ocho casos la elevacion de ferritina se interpretd como
reactante de fase aguda secundario a un proceso quirtrgico, mayoritariamente
de forma urgente. Unicamente se asoci¢ a enfermedades inflamatorias en 4
casos (arteritis temporal, colitis ulcerosa, artritis reumatoide y neuroBehget).
No se objetivd ningtin caso de sindrome hemofagocitico en nuestra serie. Se
objetivé una tendencia a mayores cifras de ferritina en aquellos pacientes con
patologia hematoldgica 2375.6 ng/ml) frente al+ 2238.47 ng/ml) y hepética
(2506.3 +(2219.4 resto de causas analizadas. En el periodo 1994-2010 se
diagnosticaron tres casos de sindrome hemofagocitico en el CHUVI. Se determind
el valor de la ferritina en dos de ellos (1650 y 47730 ng/ml respectivamente).
CONCLUSIONES: En nuestro medio se presentan cifras elevadas de ferritina de
forma frecuente en patologia renal crénica, hepatica, neoplasica o infecciosa.
El 26% de los pacientes presentan mas de una causa de hiperferritinemia.
Debe reevaluarse el valor de la hiperferritinemia como criterio diagnéstico del
sindrome hemofagocitico.

IMPOSIBILIDAD DE PREDECIR QUE ACCIDENTES ISQUEMICOS
TRANSITORIOS EVOLUCIONARAI\!A INFARTO MEDIANTE LA
HISTORIA CLINICA'Y EXPLORACION FISICA.

Castelo Corral L, Pernas Souto B, Rodriguez Osorio I, Vazquez Vigo R, Vares Gonzélez M,
Ramil Fredn I, Cardoso Calo N* Nicolds Miguel R.

Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia (CHUAC). Medicina Interna. Neurologia *.
INTRODUCCION: El accidente isquémico transitorio (AIT) es una emergencia
neuroldgica. Estos pacientes (p.) tienen un riesgo de infarto isquémico (IC) del
6% a 7 dias (d) y del 11% a 30d. Para identificar a aquellos pacientes con
riesgo alto de IC precoz, algunas sociedades han propuesto el uso de distintas
escalas y factores prondsticos.

OBJETIVOS: Determinar cudl es la capacidad predictiva de IC precoz (a <7d
y <30d) en urgencias (SU) de la escala ABCD2 y otros factores de riesgo
prondstico en nuestra poblacion.

METODO: Estudio de cohortes longitudinal que incluye todos los p. ingresados
en 2008 por AIT desde el SU en un hospital de tercer nivel. Fueron seguidos
mediante |a historia clinica electronica y contacto telefonico hasta Junio-2010
identificandose los nuevos episodios de ictus. La ABCD2 fue calculada con los
datos de la historia clinica del SU (edad>59 afios:1; PAS>140 y/o PAD>90
mmHg:1; déficit motor unilateral: 2 y alteracion del habla sin déficit motor:1;
duracion >60 min.:2 y entre 10-59 min.:1; diabetes:1). Como predictores de
riesgo adicionales, se recogieron los siguientes: estenosis carotidea sintomatica
=70%, AIT “in crescendo” (=2 AlTs en <15d), hemiparesia y sospecha de
etiologia cardioembdlica. Para el analisis estadistico, se aplico la regresion de
Cox a la ABCD2 y a cada una de las variables a 7 y 30d (p<0,05).

Comunicaciones Orales

RESULTADOS: Fueron incluidos 172 p., 48,8% varones, con edad media de
71,5 + 13,8 afios (83% >59 afos). El 77,3% estaban hipertensos, 54,5%
tenian algun déficit motor y 20% estaban hemiparéticos, en 39% la duracion
fue >59 min.y en 21,5% de 10-59 min.,y 23,3% eran diabéticos. Presentaron
AIT “in crescendo” el 17,4% y estenosis carotidea sintomatica el 5,2%. Hubo
sospecha de etiologia embdlica en el 27,6%. Tuvieron IC 9p. (5,2%) en los
primeros 7dy 11 (6,4%) en los primeros 30d. Para aplicar la regresion de Cox
ala escala, agrupamos a los p. en bajo (0-3), moderado (4) y alto (>4) riesgo
segun su puntuacion. No hubo diferencias significativas en cuanto al riesgo de
IC entre los 3 grupos a 7d y 30d (tabla 1). Al aplicar la regresion de Cox a cada
factor de riesgo, incluyendo los componentes de la ABCD2 por separado, solo
la diabetes se asocit de forma estadisticamente significativa a mayor riesgo
deICa7d (HR 5,47; p=0,013) ya 30d (HR 3,6; p=0,037).
CONCLUSIONES: 1. La escala ABCD2 no fue Util para predecir el riesgo de IC
precoz en pacientes con AlT en urgencias. 2. La diabetes fue el tnico factor
que se asocio de forma significativa a mayor riesgo de IC a 7 y 30d. 3. Estos
resultados manifiestan la dificultad para identificar pacientes con riesgo elevado
de IC precoz que podrian beneficiarse del ingreso hospitalario.4. Nuestro estudio
tiene algunas limitaciones que son la recogida retrospectiva de datos v el
nimero pequefo de eventos que podria haber limitado la potencia estadistica.
5. Son necesarios estudios que identifiquen nuevos predictores de riesgo y
determinen si la incorporacion de técnicas de imagen cerebral y vascular (TC,
RM) a la ABCD2 podria mejorar su capacidad predictiva.

INGRESOS POR INSUFICIENCIA CARDIACA EN SERVICIOS

DE MEDICINA INTERNA EN GALICIA (ESTUDIO SOGAMI-IC):
COMPARACION CON LOS PACIENTES DEL SERGAS

Montes J, Ferndndez FJ, De Lis JM, Enériz A, Castro JL, Cerqueiro JM, Pesqueira P, Gomez-
Guigirey A, Choucifio T y Grupo SOGAMI-IC.

Servicios de Medicina Interna. CHUVI (Vigo). Hospital POVISA. (Vigo). CHOP (Pontevedra).
Hospital del Barco de Valdeorras (Ourense). CHOU (Ourense). Hospital Lucus Augusti (Lugo).
Hospital del Barbanza (Ribeira, A Corufia). Hospital Arquitecto Marcide (Ferrol). Hospital Juan
Canalejo (A Corufia).

OBJETIVOS: La IC es una entidad con alto grado de prevalencia en Galicia y
tras las enfermedades pulmonares cronicas constituye la mas frecuente causa
de ingreso en pacientes >65 afos. La mayor parte de ellos son atendidos por
internistas. En este estudio comparamos las caracteristicas de los pacientes
dados de alta por IC en el Servicio Galego de Satide (SERGAS) con los pacientes
incluidos atendidos en los Servicios de Medicina Interna de 9 Hospitales de
Galicia (estudio SOGAMI-IC).

METODOS: Comparacion de las caracteristicas epidemioldgicas de una muestra
de pacientes hospitalizados en el afio 2006 con el diagndstico principal de IC
(Grupos de Diagnostico Relacionados, GDR: 127 y 544) en los Servicios de
Medicina Interna de 9 hospitales de Galicia y aquellos dados de alta con el mismo
diagndstico en el SERGAS. Se considerd ingreso-indice el primero producido
por IC en dicho afo. En el SERGAS, los Servicios de Medicina interna fueron
responsables del 74% de las altas por IC (4848/6569), los de Cardiologia del
16% (1032 altas) y los de Geriatria del 4% (268 altas). Por comparacion, en el
resto del estado espariol los internistas atendieron el 55% del global de altas por
IC. Los hospitales participantes fueron responsables a su vez del 81,4% de las
altas por IC y el 76,2% de las altas globales por cualquier patologia en Galicia.
En el estudio SOGAMI-IC se recogieron datos demogréficos y fundamentalmente
de medicacion y evolucion. Para asegurar la calidad y representatividad de la
revision se examinaron todas las historias (altas de <30 pacientes con IC), al
menos 43 historias (altas de 30-500 pacientes) y al menos 50 historias (altas
de >500 pacientes)(Garcia Alegria J. En: Medicina cardiovascular; Madrid:
Jarpyo, 2007; pp.57-60).

RESULTADQS: En el estudio SOGAMI-IC se revisaron las historias de 432
pacientes con los siguientes RESULTADOS: Muijeres: 53% (SERGAS: 53%);
edad(+DS): 78,7(10,4)[SERGAS: 78,2(9,9)]; mortalidad hospitalaria: 9,3%
(SERGAS: 10,5%). Presentaron fibrilacion auricular el 60% en SOGAMI-IC
(SERGAS: 50%). La cardiopatia fue considerada hipertensiva en el 47% (En
SERGAS se considerd hipertensiva en 21%, pero existian antecedentes de
HTA en el 47%). La mortalidad hospitalaria fue del 9,3% (SERGAS: 10,5%).
Dentro del SERGAS la mortalidad en Servicios de Cardiologia fue del 6,7%,
en Medicina Interna del 9,8% y en Geriatria del 13,4%, para unas edades de
altade 73,1(10,1); 79,3(10,0) y 85,6(9,8), respectivamente. En el seguimiento
(mediana de 23 meses) se produjo el reingreso del 75% de sobrevivientes
del ingreso indice con una media de 1,9 hospitalizaciones por paciente. La
probabilidad de supervivencia al afio fue de 0,63.

CONCLUSION: En el SERGAS 3 de cada 4 pacientes que ingresan con IC
son atendidos en Servicios de Medicina Interna. El registro SOGAMI-IC que
ilustra la practica clinica de una mayoria de estos internistas guarda estrecha
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correlacion con el conjunto de pacientes atendidos por IC en el SERGAS. Esta
entidad cursa con altas tasas anuales de mortalidad y reingresos. Dada esta
prominente presencia de internistas estos deberian implicarse activamente y
ser escuchados en la programacion de los planes asistenciales a esta entidad
de creciente prevalencia.

LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN
HOMBRES Y MUJERES

Rodriguez MS, De la Fuente J, Montero J, Sanjurjo A, Sanchez P, Enriquez E, Araujo S.
Hospital Povisa, Departamento de Medicina Interna

INTRODUCCION: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) ha
aumentado su prevalencia en el sexo femenino. Las mujeres se describen
como mas sintomaticas con mayor susceptibilidad al tabaco. A pesar de que
la EPOC se ha vinculado a elevado riesgo cardiovascular, hay pocos estudios
sobre este tema considerando diferencias por sexo.

OBJETIVO: determinar la influencia del sexo sobre calidad de vida,
sintomas, tratamiento, factores de riesgo y enfermedad cardiovascular en una
poblacion de pacientes con EPOC.

MATERIAL Y METODO: estudio prospectivo observacional de corte fransversal. Se
incluyeron pacientes EPOC ingresados consecutivamente entre 1 de septiembre
de 2008 al 1 de marzo de 2010. Se registraron edad, sexo, habito tabaquico,
factores de riesgo y enfermedad cardiovascular, tratamiento y severidad de la
EPOC. Se midid indice Tobillo-Brazo (ITB) y se realizé Euroqol-5D.
RESULTADOS: Se incluyeron 246 pacientes (195 hombres). Los hombres fueron
mas ex fumadores (68,7% vs 15,7%, p < 0,001), tuvieron un VEF1 menor
(48,7% = 15,7 vs 58,2% =+ 10,9 de tedrico, p < 0,001) y mayor frecuencia
de cardiopatia isquémica (16,4% vs 5,9%, p= 0,04). Las mujeres presentaron
mas prevalencia de EPOC sin exposicion al tabaco (64,7% vs 7,2%, p < 0,001),
mas sintomas de ansiedad y depresion (p= 0,004) e ITB alterado en menor
frecuencia (20% vs 41,6%, p= 0,01).

CONCLUSIONES: existen diferencias en la EPOC con respecto al sexo con una
enfermedad pulmonar y cardiovascular mas grave en hombres y mas sintomas
de ansiedad y depresion en mujeres.

NUEVAS OPCIONES EN EL TRATAMIENTO DE INFECCIONES POR
BACTERIAS GRAM POSITIVAS. EXPERIENCIA CON DAPTOMICINA
EN UN HOSPITAL TERCIARIO.

Meijide H*, Castelo L*, Serrano J*, Villar R* Vares M*, Gutiérrez JM**, Sdnchez E*, Sousa D*,
Miguez E* Llinares P*.

*Unidad de Enfermedades Infecciosas. Servicio de Medicina Interna.

** Servicio de Farmacia. Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia.
INTRODUCCION: Daptomicina es un antibiético lipopéptido aprobado en
bacteriemia y endocarditis derecha por S. aureus e infecciones complicadas de
piel y tejidos blandos (IPPBc) por microorganismos gram positivos (GP) aerobios.
Sin embargo, hay disponible amplia informacidn clinica en otras infecciones.
OBJETIVO. Describir el uso de daptomicina en la practica clinica para otras
indicaciones donde es potencialmente apropiada, asi como valorar su eficacia
y perfil de seguridad.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional retrospectivo. Se revisaron
todos los episodios de bacteriemia por GP tratados con daptomicina entre
Diciembre -2008 y Enero-2011. Se evaluaron tipo de infeccion y lugar de
adquisicion, microorganismo causal, motivo para la indicacion de daptomicina,
respuesta clinica, eventos adversos y mortalidad. El analisis estadistico se
realizo con SPSS 18.

RESULTADOS. Fueron incluidos 72 pacientes, 68% varones, con una edad
media de 65 afios (33%>75 afos). El 24% tenian insuficiencia renal (IR) cronica.
El 44% estaban ingresados en unidad de criticos. El 76% de las infecciones
fueron de adquisicion nosocomial y/0 asociada a cuidados sanitarios. En 30
(42%) episodios, la bacteriemia se asoci6 a catéteres vasculares (BRC), en 19
(27%) a endocarditis y/o infeccion de dispositivo vascular (El), en 10 (14%) fue
primaria, en 4 (6%) secundaria a infeccion osteoarticular, en 3 (4%) a IPPBc
y en 5 (7%) a otros focos. La etiologia de las bacteriemias fue la siguiente:
Staphylococcus coagulasa negativo (SCN) (47%), SAMR (25%, 67% CMI a
vancomicina >1), SAMS (11%), Enterococcus sp. (10%), Streptococcus sp. (6%)
y otros (1%). Se testé daptomicina por microdilucion en 62 casos, encontrandose
1 caso de SAMR con CMI>1. En el 33% de los casos, daptomicina se utilizd
por insuficiencia renal, en el 20% como terapia de rescate, en el 19% segun
antibiograma, en el 14% de primera linea, en el 10% por alergia a betalactamicos
y en el 3% por otras razones. La indicacion fue establecida por la Unidad de
Enfermedades Infecciosas (UEI) en 35 casos (49%) episodios (14 El, 9 BRC, 16
IR) y por otros servicios en 36 (51%) (5 El, 21 BRC, 7 IR). En todos los casos se
utilizaron dosis de >6 mg/kg. La eficacia clinica global fue del 83%, del 89%
cuando se utilizd en BRC y del 68% en El. La infecciones por SCN tuvieron un
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éxito terapéutico del 88% frente al 65% en SAMR. La mortalidad atribuible a
la infeccion fue del 15%. Se detectaron 2 eventos adversos que obligaron a la
retirada de la daptomicina (1 rabdomiolisis, 1 reaccion cutanea).
CONCLUSIONES: 1. La daptomicina es un farmaco eficaz y seguro en infecciones
graves por microorganismos GP. 2. Nuestros datos corroboran el uso rutinario
de daptomicina en tipos de infecciones y agentes etiologicos no incluidos
en las indicaciones clasicas, en concreto, infecciones por SCN y en BRC
en las que la eficacia clinica resulté ser incluso mayor. 3. En pacientes con
insuficiencia renal e infeccion por GP, daptomicina puede considerarse como
primera opcion terapéutica. 4. Los médicos de la UEl indican daptomicina en
funcion de la gravedad del cuadro y comorbilidad del paciente a diferencia
de otros servicios.

PRUEBA DE LIBERACION DE INTERFERON-GAMMA DURANTE EL
SEGUIMIENTO DE CONTACTOS DE TUBERCULOSIS PULMONAR

Ferndndez-Gonzalez A", Anibarro L', Trigo M ?, Dieguez J', Villaverde C 3, Gamallo R', Moutei-
ra D?, Gonzdlez-Fernandez A °.

Unidad de tuberculosis y Medicina Interna’, Servicio de Microbiologia? del Complexo Hospi-
talario de Pontevedra. Area de Inmunologia, Centro de Investigaciones Biomédicas (CINBIO),
Universidad de Vigo®

INTRODUCCION: La evidencia de la eficacia del tratamiento de la infeccion
tuberculosa latente (TIT) se ha demostrado mediante el seguimiento a largo plazo
de pacientes que realizaron este tratamiento, presentando menor incidencia de
enfermedad tuberculosa que en pacientes que no recibieron TIT. Sin embargo,
no existen marcadores objetivos de resolucion de la infeccion tuberculosa
latente (ITL) tras su tratamiento. EI objetivo del presente estudio fue valorar si
un IGRA comercializado (Quantiferon-TB Gold in-Tube®, QFT) es un marcador
valido de resolucion de ITL en pacientes que recibieron TIT tras haber estado
expuestos a un caso de tuberculosis pulmonar.

MATERIAL Y METODOS Se incluyen 151 contactos, realizandose a todos
basalmente PT y QFT. En los pacientes que recibian TIT, se realizé una nueva
determinacion de QFT a los dos meses de tratamiento, a la finalizacion del
mismo (habitualmente al 6° mes) y 6 meses después de haberlo finalizado.
En los pacientes que no recibieron TIT se realiz una segunda prueba entre
2-6 meses después de la primera. Se compararon los valores cuantitativos
de QFT (UI/mL) y cualitativos (positivo/negativo) en los distintos grupos en las
distintas fases de seguimiento.

RESULTADOS: Se indico TIT a 70 contactos (46,3%), de los cuales 67 (96%) lo
completaron de manera correcta. Todos (100%) tenian muestra de QFT basal;
mientras que en control del 2° mes de tratamiento se obtuvieron muestras en
55 (82%); al finalizar el TIT en 65 (97%) y 6 meses después en 48 pacientes
(72%). En 45 pacientes (67%) se obtuvieron muestras en los 4 momentos del
seguimiento. Los valores de QFT basal fueron de 7,6 +8,8 Ul/mL; 7,2 +8,1
en el segundo mes; 6,9 +7,7 al finalizar el tratamiento y 7,7 +9,6 seis meses
después. No hubo diferencias significativas entre los distintos tiempos en los
valores de QFT (p=0,496) 55 pacientes de los que completaron el TIT tenian
valora basal de QFT positivo. Los valores de QFT en este grupo de pacientes no se
modificaron de manera significativa durante el periodo de seguimiento (p=0,51).
En 4 pacientes (7%) el valor de QFT reviritid a negativo. El valor basal de QFT fue
menor entre los pacientes que revirtieron la prueba que entre aquellos en los
que permanecid positivo tras el tratamiento, aunque sin alcanzar significacion
estadistica (1,2 UlI/mL vs 9,6 UI/mL, p=0,068). 3 pacientes no finalizaron el
TIT y en otros 81 no lo iniciaron. Solo 1 de ellos negativizo la prueba. El valor
QFT final fue superior al basal en 83 pacientes de manera significativa (1,74 +
4,52 frente a 1,11+2,58; p=0,016). 21 pacientes que no iniciaron TIT tenian un
valor basal de QFT positivo, estos pacientes presentaron aumento significativo
entre el valor basal y final de QFT (4,29+3,67 vs 6,84+6,96; p=0.013). No se
objetivd diferencia significativa en la proporcion de pacientes que revirtieron la
prueba de QFT entre los grupos de pacientes con TIT y entre aquellos sin TIT
(7,1% entre los tratados y 4,8% entre los no tratados (p=0,89).
CONCLUSION: QFT no es una prueba valida como marcador de la resolucion
de infeccion latente de tuberculosis tras su tratamiento.

REINGRESO PRECOZ EN SERVICIOS MEDICOS DE PACIENTES
INGRESADOS PREVIAMENTE EN SERVICIOS QUIRURGICOS

Iria Ifiguez Védzquez, Maria Matesanz Ferndndez, Carmen Torreiro Ldpez, Laura Ramos Rua,
David Rubal Bran, Beatriz Pombo Vide.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Lucus Augusti. Lugo. SERGAS.

OBJETIVO: identificar factores predictivos de reingreso por descompensacion
de enfermedad médica crénica en pacientes quirdrgicos en nuestro hospital.
METODO: revision de la historia clinica de pacientes que presentan reingreso
entre los 7 y 60 dias tras un ingreso quirdrgico, excluyendo a aquellos que
reingresan para completar tratamiento. Se analizaron los servicios de Cirugia



General, Vascular, Urologia, Traumatologia, ORL y Neurocirugia. Se recogieron los
siguientes datos: edad, sexo, antecedentes de diabetes, HTA, EPOC, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal, aterosclerosis, ingresos médicos previos y n°, toma de
farmacos y n°, indice de Charlson, servicio quirtirgico de ingreso, tipo de ingreso
(programado o urgente), patologia que motiva el ingreso (benigna infecciosa, benigna
no infecciosa, oncoldgica), consultas médicas durante el ingreso y n°, servicio
de reingreso, causa de reingreso (complicacion quirdrgica, descompensacion de
enfermedad cronica, o nueva enfermedad), estancia y evolucion.
RESULTADOS: En 2010 hubo 6484 ingresos en servicios quirdrgicos (33,7%
programados, 66,3% urgentes), de los cuales reingresaron entre los 7 y 60
dias del alta 365 pacientes (5,6%), con 14,3 afios, 67,7% varones.+edad
media de 73,6,2. Como antecedentes médicos presentaban diabetes el 25,5%,
HTA el 57%, EPOC el 18,6%, insuficiencia cardiaca el 18,4%, insuficiencia
renal el 15,9%, y aterosclerosis el 39,7%. El 48,8% presentaban comorbilidad
(Charlson > 2,4). Habian+2, siendo el Charlson ajustado por edad de 2,9
ingresado previamente por patologia médica 204 (55,9%), con media de 2
2,7 farmacos. La estancia+1,7 ingresos, y consumian una media de 5+ 12,2
dias, y se hicieron consultas en 192+durante el ingreso fue de 12,2 0,8
consultas/paciente).=pacientes (52,6%, media de 1,5. El reingreso fue en
un servicio médico en 269 pacientes (73,7%). La distribucion por causa de
reingreso fue complicacion quirdrgica 14,8%, descompensacion de enfermedad
cronica 27,1%, nueva enfermedad relacionada con la cirugia 8,5%, y nueva
enfermedad no relacionada con la cirugia 49,6%. En el andlisis univariante se
asocio a ingreso por descompensacion de enfermedad médica cronica el n°
de ingresos previos, la comorbilidad medida por Charlson, los antecedentes de
insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal, y la patologia oncoldgica como motivo
de ingreso quirlrgico. EI mejor modelo multivariante de factores predictores
de ingreso por descompensacion de enfermedad médica cronica incluyd el
n° de ingresos previos (OR 1,3, IC 95% 1,1-1,6) y el indice de Charlson (OR
1,3,1C95% 1,1-1,4).

COMENTARIOS: mas de una cuarta parte de los reingresos tras un ingreso
quirtrgico se deben a descompensacion de patologia medica preexistente.
Una identificacion de los pacientes de riesgo permitiria establecer medidas
de control de su patologia cronica durante el ingreso indice (optimizacion
del tratamiento, programacion de consulta de revision precoz, etc) dirigidas
a evitar el reingreso.

COMUNICACIONES POSTER

ABSCESO CEREBRAL SOBRE INFARTO CEREBRAL PREVIO
Rodriguez-Gémez A, Martinez-Vidal A, Pérez-Rodriguez MT, Garcia-Cid N, Alonso M, Villaverde |,
Gonzdlez L, Vdzquez-Trifianes MC, Vaqueiro I, Argibay AB, Martinez-Vazquez C.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Xeral-Cies de Vigo. Complejo Hospitalario Universitario

de Vigo (CHUVI).

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El absceso cerebral se define como una coleccion
purulenta localizada en el parénquima cerebral. Es una patologia infrecuente,
con una incidencia estimada de 1 caso por 10.000 ingresos hospitalarios. Se
presenta el caso de un paciente con un absceso cerebral por S. aureus meticilin
resistente (SAMR) localizado sobre un infarto cerebral previo.

MATERIAL Y METODO: Descripcion de un caso clinico y revision de la literatura.
RESULTADOS: Vardn de 52 afios, fumador y bebedor importante. Seis meses
antes habia sufrido un accidente cerebro vascular agudo (ACVA) aterotrombético
en territorio de la arteria cerebral media derecha . Presentaba como secuela una
hemiparesia izquierda 2-3/5 por lo que fue institucionalizado. Acudio a Urgencias
por cuadro febril y deterioro del nivel de consciencia de una semana de evolucion,
que no habfa mejorado a pesar de tratamiento antibidtico (cefalosporina). En la
exploracion fisica destacaba temperatura de 37.5°C, bajo nivel de consciencia,
hemiplejia izquierda y boca séptica. No se detectaron soplos cardiacos. El TC
craneal detectd una lesion que captaba contraste en anillo en region parietal
derecha. Se realizo limpieza quirtrgica obteniéndose material purulento en el
que se aisld SAMR. Los hemocultivos y el urocultivo fueron negativos, asi como
el frotis nasal para SAMR. El ecocardiograma no detectd lesiones sugestivas de
endocarditis. El tratamiento empirico con metronidazol y cefotaxima se sustituyd
por linezolid. La evolucion posterior fue favorable, con recuperacion de forma
progresiva de su estado basal.

DISCUSION: La presencia de un absceso cerebral sobre una lesion isquémica
es altamente infrecuente y s6lo se han encontrado 10 casos publicados en la
literatura. Se considera que un ACV puede ser un factor predisponente para la
génesis de abscesos cerebrales por interferir en la oxigenacion cerebral y en la
barrera hemato-encefélica de la zona lesionada. El absceso se suele producir

Comunicaciones Orales

VARIANTES ALELICAS DE LA GLUTATION-S-TRANSFERASA

SE ASOCIAN CON LA ENFERMEDAD HEPATICA ALCOHOLICA:
REVISION SISTEMATICA Y META-ANALISIS

Miguel Marcos'#',Isabel Pastor'?",Antonio J Chamorro®,Rogelio Gonzalez-Sarmientc?,
Francisco-Javier Laso’".

"Unidad de Alcoholismo. Servicio de Medicina Interna Il. Hospital Universitario de Salamanca.
2Unidad de Medicina Molecular. Departamento de Medicina. Universidad de Salamanca.

3 Servicio de Medicina Interna. Complejo Hospitalario de Ourense. *Grupo Alcohol y Alcoho-
lismo de la SEMI.

INTRODUCCION: El hecho de que una minoria de alcohdlicos desarrolle enfermedad
hepética alcohdlica (EHA) se debe en parte a factores genéticos. Determinadas
variantes de genes que codifican la enzima glutation-S-transferasa (GST) se han
asociado con la aparicion de esta patologia en pacientes alcohdlicos, aunque los
resultados son controvertidos. El objetivo de este trabajo pretende esclarecer los
efectos que los polimorfismos de las enzimas GST pueden tener en el desarrollo
de la EHA. Para ello se desarrolld una revision sistematica y un meta-analisis.
MATERIAL Y METODOS: Se realizd a través de bases electronicas una blisqueda
de estudios que relacionasen la presencia de variantes alélicas dentro de los
genes de la GST y la presencia de EHA. Se desarrollé un metandlisis calculando
las odds ratio (OR) y sus intervalos de confianza, los test de heterogeneidad de
los resultados y un andlisis de sensibilidad. Se afiadio a los articulos encontrados
un trabajo propio comparando la distribucién genética de los polimorfismos
GSTM1, GSTT1 y GSTP1 entre 279 alcohdlicos con y sin EHA'y 144 controles.
RESULTADOS: Se encontraron 15 articulos que analizaban la asociacion de la
EHA con los polimorfismos genéticos de la GST. Después del meta-analisis, se
hallé una asociacion estadisticamente significativa entre la posesion del alelo
GSTM1 “nulo” y el riesgo de EHA entre los pacientes alcoholicos (OR =1.43;
95%Cl: 1.14, 1.78; P = 0.002) (Figura 1 arriba, A). Asi mismo, también se
demostrd asociacion estadisticamente significativa para la posesion del genotipo
GSTP1 Val/Val y la presencia de EHA (OR = 2.04; 95%Cl: 1.09, 3.80; P =
0.03) (Figura 2: arriba, A).

CONCLUSIONES: Nuestros resultados sugieren que, entre los pacientes alcohdlicos,
aquellos portadores de las variantes genéticas GSTM1 nulo o el genotipo Val/
Val del polimorfismo GSTP1 lle/Val, tienen un riesgo mayor de desarrollar EHA.
El presente estudio proporciona hasta la fecha, la evaluacion mas completa de
la relacion entre los polimorfismos de la GST y el desarrollo de EHA.

secundariamente a una infeccion bacteriémica que tiene lugar en las primeras
semanas tras el infarto. El diagnostico se suele realizar entre la 1-2 semanayy los
6 meses. Cefalea, fiebre y alteracion del nivel de conciencia son los sintomas més
frecuentes, aunque no siempre aparecen. El microorganismo aislado en la mayoria
de estos pacientes fue S. aureus, seguido de bacilos gran negativos (Klebsiella,
Proteus, Salmonella). El diagnostico suele ser complicado por el solapamiento
de los sintomas del ACV y del absceso.

CONCLUSIONES: La regién afectada por el infarto es una zona vulnerable a
la infeccion tras una bacteriemia. Ante un deterioro del nivel de conciencia o
del estado general en un paciente con fiebre e ictus previo reciente, se debera
descartar un absceso cerebral.

ABSCESO EPIDURAL INTRACRANEAL COMO COMPLICACION DE
UNA FISTULA OTOGENA

Inés Ferndndez Regal; Antonio Chamorro Ferndndez

CHoU

INTRODUCCION: El absceso epidural intracraneal consiste en una coleccion de
material supurativo que ocurre en este espacio. Su aparicion se ha asociado con
osteomielitis de los huesos craneales, sinusitis u otitis media. La progresion de
la infeccion otogénica hacia el craneo puede ser por defectos 6seos congénitos
0 adquiridos o bien a través de fendmenos tromboflebiticos. Una de las com-
plicaciones mas frecuentes es la presencia de meningitis seguida de absceso
intracraneal. A continuacion, presentamos el caso de un paciente que presentd
como complicaciones de una otitis media cronica, una fistula 6tico cerebelosa,
meningitis y absceso epidural con cerebelitis secundarias.

CASO CLINICO: Varén de 54 afios exbebedor sin otros antecedentes de interés
que acudié por presentar un episodio de sensacion distérmica con figbre no ter-
mometrada, ademas de deterioro del nivel de conciencia, agitacion psicomotriz y
desorientacion sin otra clinica salvo otalgia las semanas previas. En la exploracion
fisica destacaba fiebre con glasgow de 10 y rigidez de nuca. La analitica y la
puncion lumbar orientaban a una meningitis bacteriana por lo que se trato con
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ceftriaxona, ampicilina y dexametasona. La evolucion fue favorable inicialmente
con posterior reaparicion de la clinica por lo que se realizaron pruebas de imagen
(TAC y RMN) que objetivaron un absceso epidural asi como cerebelitis y meningitis
mastoideo-cerebelosa (figura 1), secundarias a una fistula de origen ético (figura
2); por lo que se asocio metronidazol, con excelente respuesta.

DISCUSION: La incidencia en adultos ha disminuido de forma muy importante
tras aparicion de los antibicticos. Por otra parte, hay que destacar que el germen
mas frecuentemente implicado en la aparicion de este tipo de patologia es el S
pneumoniae (35%), seguido la presencia de cultivo negativo (28%) y posterior-
mente de H influenzae (27%) ; por tanto no es de extrafar que los resultados de
los cultivos hubiesen sido negativos. En cuanto a la clinica y la progresion que
presento el paciente, es similar a la recogida en la literatura pero mas como com-
plicacion de un colesteatoma y no tanto para una otitis media cronica complicada,
aunque también esta descrita. Aunque inicialmente se sospech6 la presencia de
colesteatoma, tanto por las pruebas de imagen como por las complicaciones, se
tuvo que descartar ante los hallazgos anatomopatoldgicos y realizar el diagndstico
de otitis media cronica. Se debe destacar el episodio de febricula al 5° dia de
ingreso con empeoramiento neurolégico y la mejoria con metronidazol. Esto hace
pensar la participacion de patogenos anaerobios en este caso.

ADHERENCIA Y TOLERANCIA DEL TRATAMIENTO DE LA IN,FECCI(')N
TUBERCULOSA LATENTE EN PACIENTES ONCOHEMATOLOGICOS
QUE RECIBEN QUIMIOTERAPIA ANTINEOPLASICA.

Vigjo MA, Anibarro L, Sdnchez E, Amador L, Calvifio L, Garcia-Permuy A.

Complexo Hospitalario de Pontevedra, Hospital Montecelo, Medicina Interna
INTRODUCCION: El tratamiento de la infeccion tuberculosa latente (TITL) es una
estrategia eficaz para disminuir el riesgo de desarrollo de tuberculosis, especial-
mente en pacientes inmunodeprimidos, tales como los enfermos con neoplasias
hematoldgicas sometidos a quimioterapia. Es escasa la informacion acerca de
la tolerancia y adherencia al TITL en estos pacientes.

OBJETIVOS: Evaluar la tolerancia y adherencia al TITL en pacientes hematoldgicos
sometidos a quimioterapia antineoplasica.

MATERIAL Y METODO: Se realizd un estudio retrospectivo en una serie de
pacientes con diagnostico de neoplasia hematoldgica que recibieron simulté-
neamente quimioterapia y TITL entre 2007 y 2010. Se analizaron la adherencia
al TITL y su toxicidad medicamentosa. Los resultados se compararon con los de
un grupo control de pacientes sanos agrupados por edad y sexo en proporcion
4:1, en los que se habia indicado TITL tras haber estado en contacto con un
caso de tuberculosis pulmonar.

RESULTADOS: Se analizaron 21 pacientes diagnosticados de neoplasia hemato-
|6gica que recibieron simultdneamente TITL y quimioterapia antineoplasica y 84
pacientes del grupo control. No existian diferencias significativas en las carac-
teristicas basales respecto a edad, sexo, ni en valores basales de transaminasas
entre ambos grupos. La edad media fue 63 + 10,4 afios; el 76% eran varones.
Los diagnosticos hematologicos eran Linfoma no Hodgkin (57%), Mieloma Multiple
(14%), Leucemia Mieloide Aguda (10%) y otros diagnosticos (19%). Dos pacientes
presentaban elevacion basal de transaminasas. Tres estaban infectados por VHC
0 VHBy ninguno era VIH positivo. De las pautas antineoplasicas, se consideraron
potencialmente hepatotdxicas las recibidas en 29% de los pacientes y neurotoxicas
en 67%. Todos recibieron TITL con isoniazida. 79 pacientes completaron el TITL
de forma correcta (76,2% controles; 71,4% pacientes hematoldgicos; OR:1,28;
1C95%:0,44-3,74). La tasa de abandono voluntario fue del 12,3% en el grupo
controly 11,8% en pacientes hematoldgicos (OR:1,06; 1C95%:0.21-5.39). Para
la realizacion del analisis de toxicidad del TITL se excluyeron los 11 pacientes que
lo abandonaron de forma voluntaria y otro paciente oncohematoldgico fallecido
por causa no atribuible al TITL. De los 93 pacientes restantes, se observé que el
83,3% de los pacientes hematoldgicos presentaron elevacion de transaminasas,
frente a 37,3% del grupo control (p=0,001), aunque se indicd la suspension del
TITL por hepatotoxicidad en sélo 3 (16,7%) pacientes del grupo de enfermos
hematoldgicos y 8 (10,7%) del grupo control (p=0,44). La suspension del TITL
por cualquier causa se indicd en 16,7% de pacientes hematoldgicos adherentes
frente a 14,7% de controles (OR:1,16; 1095%:0,29-4,69).

CONCLUSION: Las tasas de abandono y tolerancia del TILT son similares en
pacientes con tratamiento de quimioterapia antineoplasica y pacientes sanos
contactos de enfermos con tuberculosis. El tratamiento de la infeccion latente
tuberculosa es una estrategia segura en pacientes hematolégicos que reciben
quimioterapia antineoplasica.

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA PREVALENCIA DEANEMIA EN PA-
CIENTES INGRESADOS EN UN SERVICIO DE M. INTERNA

Trigds-Ferrin M, Ferreira-Gonzalez L, Cainzos-Romero T, Pastor-Rubin E, Sudrez-Sambade D,
Sesma-Sénchez P

Servicio de Medicina Interna. Hospital Arquitecto Marcide. Ferrol

OBJETIVOS: Analizar la prevalencia de anemia y estudio de sus causas en un
grupo de pacientes ingresados en un servicio de Medicina Interna.
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MATERIAL Y METODOS: Se recogieron datos de forma prospectiva y se incluyeron
a pacientes ingresados durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de
febreroy el 31 de marzo del 2011 en una seccion de Medicina Interna de nuestro
hospital. Se analizaron variables epidemioldgicas, comorbilidad y parametros de
laboratorio. Se estudiaron diferencias por sexo y grupos de edad (<40, 40-65,
>65). Se considero anemia, segun la clasificacion de la OMS, cuando la cifra de
hemoglobina fue inferior a 12 g en mujeres y a 13 g en hombres y ferropenia
una cifra de hierro inferior a 65 g/dl. El déficit de &cido fdlico se definié como
un valor inferior a 3 y el de vitamina B12 como un valor inferior a 200, segln
los parametros de nuestro laboratorio. Los datos se analizaron con el paquete
estadistico SPSS 15.0.
RESULTADOS: Se incluyeron un total de 81 pacientes con una edad media de
71 anos (rango 27-96) de los cuales un 52% fueron varones y un 48% mujeres.
La causa mas frecuente que motivo el ingreso fue patologia infecciosa (28.2%) y
dentro de ella la infeccion de vias respiratorias, seguida de cardiopatia isquémica
(8.6%), neoplasia (8.4%) y hemorragia (6.1%). La anemia supuso el motivo de
ingreso en el 9.9% de los casos. El 19.9% de los pacientes presentaban ante-
cedentes de anemia ferropénica, 3.7% antecedentes de anemia no ferropénica y
2.5% otras enfermedades hematoldgicas. El 22.3% de los pacientes presentaban
historia de hepatopatia y un 13.6% insuficiencia renal cronica. Un 6.2% de los
ingresos procedian de un centro sociosanitario. En el 58% se detectd anemia
y en el 71.8% ferropenia. De los pacientes con ferropenia, un 58.1% tenian
cifras de hemoglobina normales. Un 15% presentaban valores de ferritina <30
y de éstos, el 50% habian ingresado para estudio de anemia y el 83% tenian
ferropenia sintomatica. En todos los grupos de edad predominé la anemia en
pacientes de sexo masculino. El 9,1% de los ingresos presentaba déficit de félico
y el 2,5% déficit de vitamina B12. El 83% de los pacientes con VCM <80 tenian
ferropenia. Encontramos cifras de VCM mayor de 100 en tan s6lo 3 pacientes,
dos de los cuales presentaban hepatopatia alcohélica y uno déficit de vitamina
B12. De los pacientes institucionalizados, el 80% tenia anemia ferropénica, 20
% déficit de dcido fdlico y solo un paciente deficit combinado.
DISCUSION Y CONCLUSIONES: La anemia es una patologia muy prevalente
siendo la causa mas frecuente el déficit de hierro (75-80%) (1). El déficit de
acido folico es el déficit vitaminico méas comun, seguido por el de vitamina B12
(2). Al'igual que en la literatura, en nuestro estudio comprobamos una elevada
prevalencia de anemia ferropénica y de ferropenia asintomatica asi como mayor
frecuencia de déficit de acido félico frente a vitamina B12. Aunque muchos
pacientes con ferropenia no presentaban anemia, un valor de ferritina inferior
a 30 se correlaciono con la existencia de anemia y ferropenia. Es llamativo el
predominio de anemia en el sexo masculino en todos los grupos de edad, lo que
atribuimos a la elevada media de edad de los pacientes, con tan sélo 3 mujeres
por debajo de 40 arios. Por otra parte, es importante resefiar que la anemia es
especialmente comun en los centros sociosanitarios.
BIBLIOGRAFIA:
1. World Health Organization. Worldwide prevalence of anaemia. 1993-2005. WHO
Global database on Anaemia. Geneva, WHO 2008.
2. Benoist B. Conclusions of a WHO technical consultation on folate and vitamin B12
deficiencies. Food Nutr Bull. 2008, 29 supl 238-244.

ANALISIS DE UNA MUESTRA DE PACIENTES CON HEMORRAGIA
CEREBRAL INGRESADOS EN EL HOSPITAL ARQUITECTO MARCIDE
DE FERROL

Aneiros A, Santos D, Abella J, Llaneza M, Macias M, Mella C*, de la Fuente R.

Seccion de Neurologia. Servicio de Medicina Interna*. Complejo Hospitalario de Ferrol.
INTRODUCCION: La hemorragia cerebral representa el 15% de todos los ictus
y en Espafia la incidencia es de 15 casos por 100-000 habitantes/afio, siendo
mas frecuente en varones mayores de 55 afos. Es la causa mas incapacitante
de Ictus y de mayor mortalidad (35-52%).

OBJETIVO: Se describe, de forma retrospectiva, una serie consecutiva de pacientes
ingresados en la seccion de Neurologia del hospital A. Marcide de Ferrol, con
diagnostico de hemorragia cerebral espontanea (HICe). Se analizan los factores de
riesgo vascular (HTA, DM, dislipemia, arteriopatia periférica, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, etilismo), tratamiento antitrombético previo, localizacion
y volumen del hematoma, y la incapacidad funcional al ingreso y a los 3 meses,
medida por la escala de Rankin. Se definio como mal pronostico la puntuacion
de Rankin >2 a los 3 meses.

MATERIAL Y METODO: La muestra se extrajo de un total de 1830 pacientes
consecutivos ingresados entre enero de 2007 y enero de 2011 en planta de
Neurologia, resultando 75 pacientes que padecieron HICe. Se perdio el segui-
miento en 23 pacientes. En la fecha de recogida de datos 10 pacientes estaban
pendientes de revision tras hospitalizacion, 11 pacientes fallecieron fuera del
hospital sin conocer la causa, y 2 pacientes no siguieron revisiones.
RESULTADOS: Se recogieron un total de 75 hemorragias espontaneas. La ma-
yoria fueron varones (61.6%) y la media de edad 70.4 +10.79 afios (45-94). La
estancia media hospitalaria fue de 17.4 + 16.3 dias. 9 pacientes recibian sintrom
(12.2%). La localizacion subcortical fue la mas frecuente (65.7%), seguida de la



lobar (20.9%) y cortico-subcortical (13.4%). Se produjo contaminacion ventri-
cular en el 16.4%. Los factores de riesgo mas prevalentes fueron HTA (58.9%),
dislipemia (32.9%) y diabetes (20.5%). Un 38.8% presentaron mal prondstico y
un 12.3% éxitus (9 pacientes).
CONCLUSIONES: En esta serie la mortalidad derivada del ictus fue inferior a
la descrita en la literatura. La incapacidad al ingreso y al alta, y la duracion de
la estancia hospitalaria fueron factores independientes de mal prondstico. El
antecedente de anticoagulacion no se asocié a mal prondstico ni a mas éxitus.
Todos los pacientes con sintrom sufrieron hemorragias subcorticales y mayor
incapacidad sin alcanzar significacion; ademas presentaron significativamente
mas HTAy dislipemia. Hubo correlacion significativa entre los dias de ingreso y
el volumen del hematoma.
BIBLIOGRAFIA:
1. D. Escudero Augusto, L. Marqués Alvarez, F. Taboada Costa. Actualizacion en
hemorragia cerebral espontanea. Med Intensiva. 2008 Aug-Sep;32(6):282-95.
2. Rodriguez-Campello A, Roguer-Gonzélez J, Gomis-Cortina M, Munteis-Olivas E,
QOis-Santiago A, Herraiz-Rocamora J. Hemorragia cerebral en pacientes en trata-
miento con anticoagulantes orales. Rev Neurol 2005; 40 (1):19-22.

ANAPLASMOSIS GRANULOCITICA HUMANA EN GALICIA: PRESEN-
TACION DE DOS CASOS.

Garcia Garcia JC', Ferndndez Villar JM 2, Niiiez Ferndndez MJ?, Castro Paredes B2.

’Servicio de Medicina Interna. CHOPO. Pontevedra. “Servicio de Medicina Interna. Hospital del
Salnés. Vilagarcia de Arousa.

INTRODUCCION: La anaplasmosis granulocitica humana, antes conocida como
erliquio- sis granulocitica humana , es una zoonosis trasmitida por la picadura
de garrapatas del género Ixodes.Fue descrita incialmente en EEUU en 1994 y
posteriormente en Europa en 1997. En Espaiia s6lo se han descrito 3 casos, uno
de ellos importado.Presentamos 2 casos de anaplasmosis diagnosticados en el
area comunidad para que sea tenida en cuenta en el diagndstico diferencial de
cuadros clinico-epidemiologicos compatibles.

MATERIALY METODO: Se presentan 2 casos clinicos y se revisa la literatura para
definir el manejo clinico de esta infeccion.Resultados .- Caso1: Muijer de 43 afios
con antecedentes de glomerulonefritis mebranosa ingresa por cuadro febril sin
foco. Vive en habitat rural, contacto con perros y picaduras de pulgas frecuentes.
Desarrolla leucopenia y trombopenia durante el ingreso y tras instaurar tratamiento
con ciprofloxacino queda afebril en 48 horas. En el estudio sanitaria del Salnés.
OBJETIVO: Informar sobre la presencia de esta infeccion en nuestra presenta
negatividad de hemocultivos y diversas serologias y presenta seroconversion a
Anaplasma phagocytophilum en muestra de convalecencia a titulo 1/128. Evoluciona
favorablemente con ciprofloxacino durante 10 dias con normalizacion clinica y
analitica en 2 semanas. Caso2 : Varon de 33 afios , ingresa por cuadro febril de
duracion intermedia y leucopenia. Vive en habitat rural y tiene un perro .Durante el
ingreso apare-ce exantema localizado en cadera derecha,inespecifico. Desarrolla
trombopenia y ele- vacion de transaminasas . No responde a tratamiento con
ciprofloxacino i.v durante 5 dias. Se inicia doxiciclina oral con deferevescencia en
48 horas. Hemocultivos y serolo-gias diversas negativas. Serologia a Anaplasma
phsgocytophilum de fase aguda y convalecencia a titulo 1/1024.Normalizacion
clinica y analitica en 1 mes con 10 dias de tratamiento con doxiciclina.
CONCLUSIONES: -La anaplasmosis granulocitica humana debe incluirse en
el diagndstico diferncial de cuadros febriles que se acompafian de leucopenia
y/o trombopenia y/0 aumento de transaminasas sobre todo en pacientes pro-
cedentes de ambito rural. 2-Para el diagnostico deben procesarse muestras
de sangre total antes de inicio de antibitticos para realizar PCR y muestras de
suero de fase aguda y de convalecencia. 3-La doxiciclina es el tratamiento de
eleccion y la defervescencia en 48 horas o menos con dicho farmaco refuerza
la sospecha diagndstica.

ANEMIA E INSUFICIENCIA RENAL EN PACIENTES CON INSUFI-
CIENCIA CARDIACA.

Mateo Mosquera L, Valcdrcel Garcia MA, Rodriguez Cordero M, Martinez Braia L, Ferndndez
Hernandez L, Rodriguez Ldpez I, Lado Lado F.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinico de Santiago de Compostela. Departamento de
Medicina.

OBJETIVO: Evaluar la prevalencia de anemia e insuficiencia renal, asi como
la relacion entre ellas y su implicacion en el prondstico en pacientes seguidos
ambulatoriamente en una consulta especifica de insuficiencia cardiaca de Me-
dicina Interna. .

MATERIALY METODOS: Se trata de un estudio observacional , donde se analizaron
los datos de 223 pacientes, incluidos de forma consecutiva de Enero de 2007 a
Abril de 2010, y diagnosticados de insuficiencia cardiaca de etiologia diversa. La
anemia se definio en funcion de la hemoglobina, poniendo el punto de corte en
<12 g/d\. El grado de insuficiencia renal cronica (IRC) fue clasificado en funcion
del filtrado glomerular estimado a través de la formula MDRD-4, en leve (FGE
60-30), moderada (FGE 30-15) y severa (FGE<15). Estos datos fueron recogidos
del dltimo control analitico del que disponemos. Para el andlisis estadistico se
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utilizé el paquete software SPSS 11.0 para Windows utilizando Chi-cuadrado para
variables cualitativas, considerando significacion estadistica p < 0.05.
RESULTADOS: La mortalidad global fue del 27.8%. Se detectd anemia en el
35% de los pacientes e insuficiencia renal en el 66,2 %, de los cuales el 77,3
% era de grado leve, 21,3 % moderado, 1,3 % severo. La prevalencia conjunta
de IRC y anemia es 40,8% y un 24,0% presenta anemia sin IRC (p 0,013). La
IRC [odds ratio (OR) 2,113; intervalo de confianza (IC) al 95%, 1,075-4,151] y
la anemia [OR 2,933; IC al 95% 1,600-5,378] se asocian con la mortalidad.
Del grupo de pacientes con IRC (147): con anemia mueren un 48.3%, frente a
un 21.8% sin anemia. La presencia de IRC junto con anemia [OR 3,348; IC al
95%, 1 ,63—6,862] se asocia con la mortalidad.

DISCUSION: El riesgo de mortalidad en los pacientes con IRC es mas del doble
que en los que no la tienen. Es mas, atendiendo a la gradacion, vemos que a
mas severidad de la enfermedad aumenta el porcentaje de muerte, siendo de un
19,4% en no insuficientes renales, 26,7% en grado leve, 50,0% en moderada
y de un 50,0% en el grupo de IRC severa. No se incrementa la mortalidad en
este dltimo subgrupo, lo que puede deberse a que el ndmero de sujetos que
se incluye en el mismo es de dos. El riesgo de mortalidad en los pacientes con
anemia es casi el triple que en los pacientes con cifras de hemoglobina normales.
La anemia se presenta en un 40,8% si tiene IRC y tan s6lo en un 24,0% si no la
presenta, siendo esta relacion estadisticamente significativa (p 0,013). Esto era
esperable teniendo en cuenta que la IRC esta descrita como causa de anemia.
En el andlisis estratificado, la presencia conjunta de IRC y anemia supone un
incremento de riesgo de mortalidad de mas del triple con respecto al IRC que
no tiene anemia. Asi mismo, cuando analizamos la presencia de anemia en la
poblacion con funcion renal normal, la estimacion del riesgo de mortalidad apunta
aun incremento del riesgo, no obstante no podemos aseverar que esto sea cierto
por las caracteristicas del intervalo de confianza, ya que incluye a la unidad [OR
1,343; IC al 95%, 0,364-4,948].

CONCLUSIONES: En nuestra Consulta Especifica de Insuficiencia Cardiaca de
Medicina Interna predominan los pacientes afiosos, de sexo femenino, teniendo
la cardiopatia hipertensiva como principal causa de IC. La prevalencia de ane-
mia e insuficiencia renal ha sido importante y ambas son factores de riesgo de
mortalidad, implicando mayor riesgo si el paciente retine ambas patologias.
Ademéas como era previsible, un mayor estadio de insuficiencia renal supone un
incremento de la mortalidad.

APLASIA PURA DE CELULAS ROJAS EN UNA PACIENTE CON LU-
PUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Vdzquez-Trifianes C, Soperia B, Martinez-Vidal A, Rodriguez-Gomez A, Villaverde I, Gonzélez-
Gonzdlez L, Lamas JL, Maure B, Argibay AB, Freire MC, Rivera A, Martinez-Vazquez C

H. Xeral de Vigo. Servicio de Medicina Interna. Unidad de Trombosis y Vasculitis
INTRODUCCION: La anemia es una de las manifestaciones hematoldgicas més
frecuentes en el lupus eritematoso sistémico (LES). Sin embargo, la aplasia pura
de células rojas (APCR) es una causa rara de anemia en el LES. Debido a los
pocos casos comunicados de APCR en pacientes con LES, poco se conoce a
cerca de su comportamiento en los mismos y tampoco existen pautas establecidas
para su tratamiento.

OBJETIVO: Destacar las caracteristicas clinicas y la respuesta a los distintos
farmacos empleados en la APCR en pacientes con LES.

MATERIAL Y METODO: Descripcion de un caso clinico.

RESULTADOS: Una mujer de 44 afios fue diagnosticada de LES en 1999 en base
aANA+, anti-DNA+, linfopenia, poliartritis y fotosensibilidad. Se tratd inicialmente
con prednisona 10mg/dia y cloroquina pero desarrolld retinopatia severa que obligd
a la retirada de cloroguina en 2003. Debido a la persistencia de artritis se inicio
azatioprina en 2004. En su evolucion presentd también hipocomplementemia,
anti-Ro y anti-La + y serositis. En mayo/2007 acudio a Urgencias por astenia
intensa. Presentaba hemoglobina (Hb) 5.8 g/dL, reticulocitos 0.2% (3600/4L),
ferritina 277, IST 83%. La LDH, bilirrubina y haptoglobina en plasma eran nor-
males y el Coomb’s test, negativo. La funcion renal, el sedimento de orina y las
fracciones del complemento eran normales. Anti-DNA+ 1/160, anti-Ro y anti-
La+. Se realiz biopsia de médula 6sea (BMO) que mostr la serie eritroblastica
intensamente disminuida con el resto de las series medulares sin alteraciones y
bien representadas. Se descartaron otras causas de APCR con serologias para
VEB, CMV, VHB, VHC y VIH que resultaron negativas; parvovirus B19 IgG+, IgM- y
TC que descarté timoma. Con el diagnéstico de APCR, se retird la azatioprina
y se paut6 prednisona 90mg/dia con buena respuesta inicial. Tras el descenso
de corticoides, al llegar a 10mg/dia, en marzo/2008 reaparecid la anemia, con
necesidad de transfusiones periddicas. La BMO de nuevo mostrd APCR. Se asocio
darbepoetina a la prednisona 30mg/dia con buena respuesta inicial, pero, a pesar
de varios incrementos en la dosis del andlogo de la EPO, en marzo/2010 volvio
a necesitar transfusiones. Se repitieron las serologias para VEB, CMV, VHB, VHC
y VIH que resultaron negativas; parvovirus B19 IgG+, IgM-, DNA negativo; los Ac
anti-transglutaminasa fueron negativos y la TC descartd timoma y adenopatias.
Se le propuso tratamiento con inmunoglobulinas intravenosas a dosis de 0.4mg/
kg/semana, 4 ciclos, mientras continuaba con prednisona 5mg/dia. Después del
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primer ciclo los reticulocitos se elevaron y la Ho al mes era de 10.5 g/dL. A los 4
meses se mantenia en 9.5 g/dL de Hb sin necesidad de nuevas transfusiones
y sin datos de actividad del LES.

CONCLUSIONES: La APCR es una patologia que se puede asociar al LES sin
que necesariamente exista actividad del mismo. El requerimiento de dosis altas
de corticoides para su tratamiento puede hacer necesarias otras alternativas.
Las inmunoglobulinas endovenosas pueden ser una opcion eficaz y segura en
los pacientes con LES y APCR.

ASOCIACION DE TUBERCULOSIS Y LINFOMA: ESTUDIO RETROS-
PECTIVO DESDE 1994 A 2010.

A. Paula Rodriguez, Lara Rey, Elena Seco, Miriam Iglesias®, Inés Ferndndez, Verdnica Pérez,
Carlos Ulibarrena*, Antonio J Chamorro.

Servicio de Medicjna Interna. *Servicio de Hematologia. Complexo Hospitalario de Ourense.
INTRODUCCION: La prevalencia de tuberculosis (TB) en Galicia, sobrepasa
la media nacional y europea. La asociacion con linfoma ha sido previamente
descrita en la literatura, bien como TB previa a linfoma (en ocasiones indu-
ciendo la aparicion de linfoma MALT), bien como linfoma previo a TB (como
reactivacion secundaria al tratamiento quimioterapico) o bien coincidentes
en el tiempo (descrito como casos aislados y no como serie de casos). A
pesar de que existen series en la literatura de asociacion de tuberculosis
con enfermedades hematoldgicas, en general e incluso con transplante de
médula 6sea, no se han encontrado series que revisen dicha asociacion
especificamente con el linfoma en las 3 formas antes descritas.

OBJETIVO: Valorar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, diagnésticas y
terapéuticas de los casos diagnosticados de linfoma y tuberculosis.
MATERIALY METODO: Estudio retrospectivo mediante la revision de 38 historias
clinicas de pacientes que presentaron, entre 1994 y 2010, los diagnosticos
de linfoma y TB. Como “diagndstico de TB” se considerd la determinacion
en la tincion de Ziehl-Nielssen en las muestras, el crecimiento en cultivo de
Lowestein, la presencia de granulomas caseificantes y/o la positividad en PCR.
Como “diagndstico de linfoma” se considerd la confirmacion anatomopatoldgica.
Se recogieron diferentes variables epidemiolégicas, clinicas, diagnésticas y
terapéuticas. El andlisis descriptivo se realizd mediante SPSS v. 19
RESULTADOS: De las 38 historias iniciales, se seleccionaron 12. Entre otros
resultados relevantes (ver tabla 1), destacan: la frecuencia de TB extrapulmonar
(58,3%) y la positividad en el cultivo de Lowestein (75%). El 100% de los linfomas
fueron no Hodgkin (LNH) y de entre ellos 3 de células grandes de estirpe B, 2
linfoplasmociticos y otros 2 MALT gastricos. La coincidencia en el diagnostico
fue del 50%, (ver figura 1). No hubo transplante de médula dsea en ningin
caso y un solo paciente fue VIH+,. La mortalidad fue del 41,7%, en 2 casos
(16,7%) la TB jugd un papel fundamental en el desenlace final.

DISCUSION: Nuestros resultados sugieren una elevada coincidencia temporal
en el diagnastico de ambas patologias (50%). A pesar de que ambas entidades
son muy prevalentes en nuestro medio, los casos registrados en los ultimos 17
afos son escasos. Esto concuerda con lo que aparece en la literatura donde no
existen series de casos retrospectivos como el que presentamos, en los que
se describen las diferentes formas temporales de presentacion. Aln asi, es
necesario tener presente que ambos patologias pueden coincidir en el tiempo
y que esto debe considerase en el diagndstico.

BACTERIEMIA POR STREPTOCOCCUS EQUI
EN EL AREA SANITARIA DE FERROL

Ferreira-Gonzalez L, Garcia-Rodriguez JF, Trigs-Ferrin M, Cainzos-Romero T, Sesma-
Sénchez, P

Servicio de Medicina Interna. Hospital Arquitecto Marcide. Ferrol.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas de los pacientes diagnosticados de
bacteriemia por S. equi en el Area Sanitaria de Ferrol.

MATERIAL Y METODO: Andlisis retrospectivo de los diagnésticos realizados
en el H. Arquitecto Marcide.

RESULTADOS: Caso 1-2007: Mujer de 87 afios con historia de DM, LLC y FA.
18 dias antes es diagnosticada de ITU por cuadro febril. Recibe tratamiento
con ciprofloxacino y amoxicilina-clavulanico con defervescencia tardia y 4 dias
después de finalizarlo sufre deterioro del nivel de conciencia, hemiparesia dcha
y fiebre de 40°C. En hemocultivos se aisla S. equi subsp zooepidemicus y en
ecocardiografia transtorécica (ETT) se aprecia imagen sugestiva de endocarditis
(El) con vegetacion en v. mitral. Se realiza TC craneal que muestra lesiones
frontales izdas compatibles con embolismos sépticos. A pesar de tratamiento
-penicilina y gentamicina- presenta evolucion neurologica desfavorable y éxitus.
Caso 2-2010: Varén de 70 afios con historia de HTA, DL, IRC y MM Ig G tratado
con trasplante de MO, en remision completa. Contacto esporadico con caballos.
Presenta cuadro de 3 semanas de evolucion de fiebre recurrente con tiritona.
En hemocultivos se aisla S. equi subsp zooepidemicus y en ETT no se detectan
signos de El. Recibe tratamiento con cefalosporinas de 3%G y terapia secuencial
(TS) con amoxicilina durante 2 semanas con buena respuesta. Caso 3-2010:
Vardn de 65 afos con historia de C. hipertensiva, cirrosis Child B -VHC/alcohol-
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sin episodios de descompensacion y gastrectomia remota por dlcera gastrica.
Consumo de queso elaborado con leche no pasteurizada y cuidador de una yegua.
Presenta cuadro de 2 semanas de evolucion de signos inflamatorios en dorso
de la mano dcha y hombro izdo con impotencia funcional y fiebre intermitente
con tiritona. En hemocultivos se aisla S. equi subsp zooepidemicus y en ETT
no se aprecian signos de El. La RMN de hombro muestra pequefio derrame
glenohumeral, con cambios degenerativos y la RMN de mano, coleccion de 2
cm en dorso y rotura del tenddn extensor de los dedos y del indice. Recibe
tratamiento con penicilina G y posteriormente TS con cefuroxima con buena
respuesta. Se somete a reparacion quirrgica de la lesion tendinosa, presentando
durante la intervencion arritmia ventricular y PCR, siendo éxitus. La necropsia
no evidencio complicaciones derivadas de la infeccion.
DISCUSION: El grupo C de Lancefield se ha dividido en las especies S. dys-
galactiae, S. equisimilis, S. equi subsp equi y S. equi subsp zooepidemicus.
En la actualidad se reconocen 2 especies: S. dysagalactiae y S. equi, siendo
S. zooepidemicus identificado como S. equi subsp zooepidemicus'. Son patd-
genos comunes en animales domésticos, responsables de sepsis en bovinos
e infecciones respiratorias en equinos y se asocian al contacto estrecho con
caballos y al consumo de productos lacteos no pasteurizados o carne de cerdo.
Los factores (Fc) predisponentes son enfermedad cardiopulmonar (20,1%),
neoplasias (20,1%), DM, IR o hepatica, inmunosupresion y consumo de drogas
intravenosas?. Las manifestaciones clinicas incluyen faringitis, artritis, sepsis,
meningitis, El y raramente GMN postestreptoccica®. Aunque S. equi es sensible
a penicilina, la infeccion invasiva presenta una mortalidad elevada (25-40%)?
debido a morbilidad subyacente y al retraso diagndstico. Desde 1989 a 2010
se han registrado en nuestro hospital un total de 3197 casos de bacteriemia y
tan solo 3 de ellas corresponden a S. equi, lo que supone una incidencia muy
baja. En los 3 casos que presentamos la especie aislada fue S. zooepidemicus,
de todo el grupo, el patégeno humano mas infrecuente y agresivo. Todos los
pacientes presentaban Fc predisponentes y dos, historia de exposicion a una
fuente animal. Destaca la agrupacion de estos cazsos en los Gltimos afios a lo
largo de las dos Ultimas décadas.
CONCLUSIONES: La infeccion por S. equi en humanos es infrecuente y se
comporta como una zoonosis oportunista. Suele afectar a pacientes ancianos
y fragiles, con enfermedades cronicas o estados de inmunosupresion. En au-
sencia de infeccion local evidente es obligado realizar un ETT para descartar
endocarditis. Podemos estar asistiendo a un incremento en el nimero de casos,
quiza en relaqién con el aumento en el nimero de pacientes susceptibles.
BIBLIOGRAFIA:
1. Ruoff KL. Group C Streptococcia current view. Clin Infect Dis 1992; 15: 175-176.
2. Bradley SF, Gordon JJ, Baumgartner DD, Marasco WA, Kauffman CA. Group C
streptococcal bacteriemia: Analysis of 88 cases. Rev Infec Dis 1991; 13: 270-280.
3. Bamham M, Thomton TJ, Lange KL: Nephritis caused by Streptococcus zooepi-
demicus (Lancefield group C). Lancet 1983; 7:945-947.

CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD DE WHIPPLE EN EL

AREA DE VIGO

Vaqueiro |, Freire-,Dapena MC, Villaverde I, Alonso-Parada M, Martinez-Vidal A, Rodriguez-
Gomez A, Pérez-Alvarez R, Larraiiaga JR, Martinez-Vazquez C.

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo, Servicio de Medicina Interna

INTRODUCCION: La enfermedad de Whipple (EW) es una entidad poco frecuente
que produce un deterioro progresivo del estado general, e incluso la muerte, en
ausencia de un diagnostico y tratamiento adecuado. En las Ultimas décadas se
ha producido un cambio en el patron epidemiol6gico con un aumento progresivo
de la proporcion de mujeres afectadas y de la edad media de aparicion.
OBJETIVOS: Analizar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los casos
de EW en nuestra drea.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo y descriptivo de las historias
clinicas de los pacientes con diagnostico al alta hospitalaria de EW en el CHUVI
desde 1994 hasta la actualidad.

RESULTADOS: Se diagnosticaron cuatro casos (3 varones) con una edad media
de 62 afios (rango 38-78). Las manifestaciones clinicas fueron: dolor abdominal
—75%, diarrea — 75%, vomitos - 50%, pérdida de peso - 50%, artralgias 50%,
afectacion neuroldgica (crisis comiciales y encefalopatia, sindrome cerebeloso)
—50%, pulmonar (tos cronica) — 25%, fiebre — 75%, melanodermia — 50%. El
sintoma inicial fue gastrointestinal en dos casos, neuroldgico en uno y poliartritis
en el restante; la clinica abdominal orient6 el diagnéstico en el 75% de los
casos. Todos los pacientes presentaron anemia ferropénica (hemoglobina 9.6
+/-2.01 g/d|) e hipoalbuminemia (2.9 +/- 0.31 g/dl). En tres casos se detectd
una elevacion de la VSG (49 +/- 31.47 mm/h). EI LCR fue normal en dos casos
y mostro hiperproteinorraquia (118 mg/dl) en el restante. Todos los casos se
diagnosticaron mediante biopsia de mucosa duodenal que macroscopicamente
mostraba alteraciones en un solo caso (eritema y exudado blanguecino super-
ficial). La tincion con PAS fue positiva en todas las muestras. Se realiz6 PCR
para T. whipplei en tres muestras de dos pacientes, siendo positivo en una
muestra enviada en fresco y negativa en dos muestras parafinadas. La demora



diagnostica fue superior a 18 meses en tres casos (rango 3 meses-10 afios)
con una sospecha diagnostica muy baja (diagnosticos iniciales: EW, celiaquia,
enteritis radica, encefalopatia); en un caso no se planted la posibilidad de EW
hasta recibirse la histologia. Todos los pacientes recibieron tratamiento especifico
segln las guias vigentes: tres pacientes respondieron adecuadamente con
curacion clinica y ausencia de recidiva hasta el momento actual; un paciente
con afectacion de SNC de muy larga evolucion fallecio a las pocas semanas
del diagnéstico.

CONCLUSIONES: Es necesario mantener un alto indice de sospecha de EW
e incluirla de forma habitual en el diagndstico diferencial de cuadros gas-
trointestinales sugestivos de celiaquia; la demora en el diagnéstico se asocia
directamente con un aumento de la morbimortalidad. Debemos incorporar al
arsenal diagndstico la PCR para T. whipplei en muestras en fresco por su mayor
rentabilidad frente a muestras parafinadas.

CARCINOMA UROTELIAL SOBRE RINON ECTOPICO

Vaqueiro |, Rivera A, Rodriguez-Gomez A, Martinez-Vidal A, Trigo C, lglesias-Ferndndez L,
Villaverde I, Alonso-Parada M, Martinez-Vazquez C.

Servicio de Medicina Interna, Complejo Hospitalario Universitario de Vigo
INTRODUCCION: La ectopia renal es una malformacién congénita con una
frecuencia estimada de 1/2500. El carcinoma urotelial o de células transicionales
representa menos del 10% de los tumores renales en adultos; su incidencia es
7 Veces menor en mujeres que en varones. La presencia de tumores renales
desarrollados sobre rifiones ectopicos es una rareza hasta la actualidad, con
menos de 30 casos descritos en la literatura. Las causas de esta asociacion
alin son poco conocidas.

OBJETIVO: Describir un caso de carcinoma urotelial en una paciente con un
rifion ectopico a nivel pélvico.

MATERIALY METODO: Revision del historial clinico y de la literatura relacionada.
RESULTADOS: Caso clinico: Mujer de 70 afios que presenta dolor continuo en
region paraescapular derecha de 10 dias de evolucion sin otra clinica asociada
ni otros hallazgos en la exploracion. Entre sus antecedentes destaca la presen-
cia de un rifidn ectopico situado en fosa iliaca izquierda detectado de forma
incidental 19 meses antes; dicho rifion presenta una lesion de 68 x 34 mm
en la regién polar superior compatible con quiste complicado o masa renal. Es
derivada al servicio de Urologia pero rechaza la realizacion de otras pruebas.
El estudio actual muestra una masa abdémino-pélvica heterogénea de 13 x
16 cm que reemplaza al rifion izquierdo y se extiende hacia retroperitoneo y
pared abdominal izquierda, sin tejido renal izquierdo funcionante; asimismo
se objetiva un derrame pleural izquierdo y mltiples lesiones liticas dseas con
masa de partes blandas localizadas en escéapula izquierda, vértebras dorsales
y multiples areas costales. Se biopsia la lesion de partes blandas costal, siendo
compatible con carcinoma urotelial poco diferenciado estadio IV. Valorada por
el servicio de Oncologia se desestima tratamiento quimioterapico por deterioro
progresivo y mal control analgésico. La paciente fallece mes y medio después
del diagnostico como consecuencia de una hematuria franca secundaria a
progresion de su proceso tumoral. La literatura acerca de las neoplasias en
los riflones ectdpicos es escasa y se compone de descripciones aisladas de
casos clinicos. No parece haber diferencias significativas en cuanto a la clinica,
epidemiologia ni subtipos histoldgicos. Sin embargo, es necesario un estudio
mas exhaustivo de la vascularizacion del rifon ectopico previo al tratamiento
quirargico. Respecto al pronostico, no hay suficientes datos en la literatura para
realizar una valoracion adecuada.

CONCLUSIONES: La presencia de una masa en un rifién ectopico requiere un
diagnostico precoz para descartar, a pesar de la infrecuencia de su asociacion,
una etiologia neoplasica.

DEFICIENCIAS EN EL DESPISTAJE DE HEPATOCARCINOMA EN
PACIENTES CIRROTICOS EN EL AREA SANITARIA DE LUGO

Pablo Ventura Ldpez, Iria Ifiguez Vdzquez, Laura Ramos Rua, Maria Matesanz Fernandez,
Carmen Torreiro Ldpez, Ramdn Raburial Rey

Servicio de Medicina Interna. Hospital Lucus Augusti. Lugo. SERGAS

OBJETIVO: Se estima que se debe realizar despistaje de hepatocarcinoma en
pacientes cirréticos mediante determinaciones periddicas de alfafetoproteina
(AFP) y ecografia abdominal (ECO). Sin embargo es probable que en la practica
clinica el seguimiento de estos enfermos en este sentido sea insuficiente. El
objetivo de este estudio fue analizar los casos de hepatocarcinoma del area
sanitaria de Lugo en los Ultimos 12 afios, valorando sus caracteristicas y el
seguimiento realizado previo al diagnostico.

METODO: estudio retrospectivo de todos los casos de hepatocarcinoma diag-
nosticados en el area sanitaria de Lugo entre enero de 1999 y diciembre de
2010. Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, diagnostico previo de
cirrosis y etiologia, procedencia del enfermo (atencion primaria o especializada),
seguimiento previo realizado y circunstancias del diagnéstico (“buscado” cuando
se produjo a raiz de realizaciones periodicas de AFP y/0 ECO y “casual” cuando
se produjo sin seguimiento clinico previo). Se realizé un estudio descriptivo de
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las variables incluidas en el estudio. Las variables cuantitativas se expresaron
como media y desviacion estandar (DS), y se realizo la comparacion entre
grupos por medio del test de la T de Student o el test de Mann Whitney, segun
procedia, tras la comprobacion previa de normalidad. Las variables cualitativas
se expresaron como valor absoluto y porcentaje; para su comparacion se utilizd
el test chi cuadrado o el test exacto de Fisher.

RESULTADOS: Se registraron 191 casos de hepatocarcinoma, media 14 (DS
3) casos/afio con proporcion constante en el tiempo, edad media 67,8 (DS
10,4), 83,3% hombres. El 84,4% (162 casos) tenian un diagnostico previo de
cirrosis, de los cuales el 75,3% era alcohdlica, el 20,4% por VHC, el 1,9% por
VHB y el 2,5% de otras etiologias. De los pacientes cirréticos, el 35,8% eran
menores de 65 afios, el 70,4% eran seguidos en Atencion Primaria y el 20,6%
en Especializada. El diagndstico fue “casual” en el 79% y buscado en el 21%,
resultando mas frecuente el diagnostico casual en los casos procedentes de
Atencion Primaria (100% vs 29,2%; p=0,0001). No se encontraron diferencias
en cuanto a la proporcion de diagndsticos “buscados” respecto a la etiologia
de la cirrosis, edad, o sexo. La etiologia alcohdlica fue mas frecuente en los
pacientes menores de 65 afios (87,9% vs 68,3%; p=0,0001).
CONCLUSIONES: El despistaje de hepatocarcinoma en pacientes cirréticos
que se realiza en el area sanitaria de Lugo es deficiente, especialmente entre
los pacientes seguidos en AP. Esta circunstancia tiene relevancia clinica, puesto
que hasta un tercio de los pacientes son menores de 65 afios y por tanto po-
tencialmente candidatos a transplante hepatico en el momento del diagnostico.

DEFICITS ENDOCRINOLOGICOS RELACIONADOS CON EL CONSU-

MO'Y EL ABANDONO DE FARMACOS. A PROPOSITO DE UN CASO.
Serrano J, Meijide H, Villar R, de la lglesia F.

Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia (CHUAC). Departamento de Medicina Interna.

Unidad de Corta Estancia Médica (UCEM)

INTRODUCCION: Es bien conocido el hipotiroidismo por amiodarona, pero
la insuficiencia suprarrenal secundaria a abandono de corticoides inhalados
no siempre es un hecho bien documentado. Presentamos un caso que atne
ambas situaciones clinicas.

CASO CLINICO: Agricultor jubilado, 79 afios. Exfumador, hipertenso, EPOC
estadio Il GOLD, fibrilacién auricular paroxistica sin cardiopatia estructural en
el ecocardiograma. Realizaba tratamiento con: Salmeterol 25 mcg / Fluticasona
500 mcg (abandono hace 2 meses), Bromuro tiotropio 22.5 mcg, Enalapril 10
mg, Acenocumarol, Omeprazol 20 mg y Amiodarona 200 mg.

Ingresa en UCEM por cuadro de 2 meses de estrefiimiento, hiporexia y fatiga-
bilidad sin pérdida de peso, productos patoldgicos en las heces, fiebre ni otra
clinica relevante. TA: 87/32 T2 35°C. 50 Ipm 14 rpm. Pélido. Bien hidratado.
Bradipsiquico. ACP: Normal. Abdomen: Distendido, timpanico, doloroso palpacion
difusa. Tacto rectal: Fecaloma. Miembros inferiores: No edema.

Estudios complementarios: Hemograma: Anemia normocitica normocrémica y
eosinofilia. Bioguimica: Na: 120 K: 4.9. CPK: 5800 LDH: 1020 Glucosa, urea,
creatinina y perfil hepatico normal. lones en orina: Na 55. Osm. plasmética: 267
mOs/Kg. Osm. urinaria: 442 m0s/Kg Radiografia de torax: Sin alteraciones de
interés. Colonoscopia: Gran Ulcera lineal con fondo de fibrina que se extiende
desde 20 cm hasta al menos 45 cm de margen anal que pudiera estar en
relacion con impactacion fecal previa.

DISCUSION: La hiponatremia hipotnica con volumen extracelular normal y
Na en orina elevado plantea 3 posibilidades diagnésticas: hipotiroidismo, insu-
ficiencia suprarrenal o SIADH.

Los datos del paciente, estrefiimiento, fatigabilidad, bradicardia, bradipsiquia,
anemia, CPK alta y tratamiento con amiodarona orienta a hipotiroidismo primario
como primera posibilidad. La funcién tiroidea confirmd el diagnéstico. T4 L: 0,3
TSH: 63. Ac. antiperoxidasa: negativos.

La existencia de eosinofilia en sangre periférica y la hipotension arterial eran
datos objetivos no explicados, o que con el abandono del tratamiento esteroi-
deo inhalado y la hiponatremia plantearon la posibilidad de una insuficiencia
suprarrenal asociada. El cortisol basal fue de 8,2 mcg/dl; tras estimulacion
rapida con 250 mcg iv de ACTH sintética la respuesta fue normal con un cortisol
plasmatico estimulado > 20 mcg/dl, lo que excluye insuficiencia suprarrenal
primaria. Posteriormente, en ausencia de contraindicaciones, se realizd un test
de hipoglucemia insulinica sin aumento de cortisol plasmatico coincidiendo
con hipoglucemia sintomética de 30 mg/dl, lo que refuerza la hipotesis de que
nuestro enfermo presenta insuficiencia suprarrenal secundaria en el contexto
del abandono del tratamiento esteroideo inhalado.

CONCLUSION: La utilizacién de dosis de fluticasona > 440 mcg/dia se han
relacionado con supresion del eje adrenal. Las hospitalizaciones de los pa-
cientes EPOC suelen estar motivadas por exacerbaciones respiratorias con
necesidad de administracion de esteroides sistémicos por lo que la situacion
de estrés a la que se enfrentan suele pasar desapercibida. Por el contrario el
abandono del tratamiento o cualquier otra situacion de estrés debe ponerlos
alerta y prestar atencion al posible desarrollo de sintomas relacionados con
insuficiencia suprarrenal.
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DEGEN!ERACI()N HEPATOCEREBRAL COMO RETO DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICO.

Novoa Lamazares L, Pato Pato A*, Cimas Hernando I*, Arca Blanco A, Aradjo Ferndndez S,
Enriquez Gomez H, De la Fuente Aguado J.

Medicina Interna y Neurologia*. POVISA. VIGO

INTRODUCCION: La Degeneracion Hepatocerebral es una entidad clinica con
sintomatologia neuroldgica en el contexto de hepatopatia, que cursa caracteristica-
mente con remisiones espontaneas y repentinas recaidas. Asocia frecuentemente
alteraciones del comportamiento y trastornos del movimiento, siendo caracteristica
la disquinesia craneal. Se han implicado en la patogenia el amonio, aminoacidos
aromaticos y el Manganeso. El diagndstico es de exclusion, basado en la clinica y
los hallazgos de RM, tipicamente hiperintensidad en ganglios de la base.
CASO CLINICO: Mujer de 33 afios que presenta durante el mismo dia tres epi-
sodios similares que consisten en distonia en flexion de mano derecha, postura
tonica en extension del cuello, discreta dismetria, disartria y leve hemiparesia
derecha, sin pérdida de sensibilidad ni disminucion de consciencia de 5 horas de
duracion. Como antecedentes la paciente referfa una ingesta de 40 gr/d de etanol,
trabajaba en batea y habia sido diagnosticada dos semanas antes del inicio de
la clinica de Tuberculosis pulmonar, tratada con triple terapia tuberculostatica. El
andlisis de laboratorio muestra anemia macrocitica y elevados niveles de GGTy
amonio sin observarse acantocitos en sangre periférica. El metabolismo del cobre,
autoanticuerpos (ANA, ANCA, AMA), serologia luética y complemento resultaron
normales. En el estudio de imagen, la TAC craneal no muestra alteraciones y la RM
cerebral muestra hiperintensidad de sefial en secuencias T2 y FLAIR, afectando al
brazo posterior de capsulas internas, de forma bilateral. La ecografia de troncos
supraadrticos, ecocardiograma y EEG no muestran alteraciones significativas.
Se completa el estudio con TAC abdomen que mostrd signos compatibles con
hepatitis. Durante el ingreso la paciente evolucion6 de forma satisfactoria, con
resolucion de los déficits neuroldgicos y normalizacion de las transaminasas.
Un mes despues, la paciente se encuentra estable, la exploracion neuroldgica
es normal y la RM cerebral evidencia una practica resolucion de las lesiones,
y apoya asi la hipétesis de causa toxico-metabdlica como motivo del cuadro.
CONCLUSIONES: La Degeneracion Hepatocerebral puede manifestarse en
cualquier forma de hepatopatia, incluso en las de bajo grado de severidad.
Es una entidad poco conocida, con alta morbilidad y, de obligado diagnéstico
diferencial, el cual debe incluir la enfermedad de Wilson, corea de Huntington,
neuroacantocitosis, sindrome antifosfolipido, LES y endocrinopatias. La terapia
farmacoldgica no esta establecida, y inicamente el transplante hepatico resulta
altamente efectivo en algunos pacientes.

DERRAME PLEURAL CON AMILASA ELEVADA

Lucia Ramos Merino, Mar Martinez Quintanilla, Teresa Choucifio Ferndndez, Carmen Montero
Teijeiro, Ramdn Freire Martinez.

Complexo Hospitalario de A Corufia. Servicio de Medicina Interna.

INTRODUCCION: Presentamos el caso de una mujer de 70 afios con derrame
pleural derecho con criterios de exudado con amilasa elevada cuyo diagndstico
definitivo fue el de adenocarcinoma de pulmaén con mutacion activadora positiva
para el receptor del factor de crecimiento epidérmico (EFGR).

OBJETIVOS: Revisar la etiologia del exudado pleural con amilasa elevada, el
manejo del derrame pleural unilateral segdn las Ultimas guias de la British Thoracic
Society del afio 2010 y el tratamiento del carcinoma no microcitico de pulmén
Iocalment,e avanzado.

CASO CLINICO: Muijer de 70 afios, no fumadora, con antecedentes de hipertension
arterial y nefroangioesclerosis secundaria, que acudio al hospital por disnea pro-
gresiva, tos, pérdida ponderal no cuantificada y malestar general. A la exploracion
presentaba hipoventilacién en campo pulmonar derecho y derrame pleural derecho
submasivo en la radiografia de térax. El estudio del liquido pleural fue compatible
con exudado, con ADA normal, amilasa elevada (733) y citologia negativa para
células malignas. La analitica completa, incluyendo el estudio inmunoldgico, fue
normal. Se realizd TAC toraco-abdémino-pélvico que no mostro alteraciones sig-
nificativas a excepcion de derrame pleural derecho y atelectasia secundaria de
los lobulos inferior derecho y medio. Tras la negatividad de las exploraciones
previas, se realizo videotoracoscopia para biopsiar la pleura parietal, que de visu
presentaba un aspecto anodino, siendo el resultado anatomapatolégico positivo para
adenocarcinoma de origen pulmonar. La determinacion posterior de la mutacion
activadora del EFGR resultd positiva. Actualmente ha comenzado tratamiento
con inhibidores de la tirosinakinasa del EFGR, en espera de valorar la respuesta.
COMENTARIOS: Ante un derrame pleural con amilasa elevada hay que descartar
fundamentalmente rotura esofdgica y patologia pancreética, pero un 10% de
los casos se atribuyen a adenocarcinomas, entre los cuales destacan mama y
pulman. Sélo un 60% de las citologias del liquido pleural resultan positivas para
malignidad, disminuyendo la sensibilidad a un 7-27% en caso de biopsia pleural
percutanea. Debido a ello, la British Thoracic Society aconseja, en caso de la
negatividad de los estudios del liquido pleural y de las pruebas de imagen, la
realizacion de videotoracoscopia, ya que, siendo relativamente segura, presenta
una sensibilidad para malignidad del 95%. En los tltimos afios, en los casos de
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carcinoma no microcitico de pulman tipo adenocarcinoma localmente avanzado
o estadio IV, se aconseja la determinacion de la mutacion activadora del EFGR
para iniciar tratamiento de primera linea con inhibidores de la tirosinakinasa del
EFGR como Gefitinib, ya que ha demostrado mayor tasa de respuesta, aumento
de la supervivencia libre de progresion y de la tasa de supervivencia global asi
como mejoria de la calidad de vida.

DIARREA SUBAGUDA Y FLUSHING EN UN VARON DE 52 ANOS

Isorna MJ, Moreno JA, Serrano J, Vares M, Gargallo F, Iglesias MA, Juega J.

Medicina Interna E. Complexo Hospitalario Universitario A Corufia. Sergas
INTRODUCCION: Los tumores carcinoides son neoplasias neuroendocrinas
infrecuentes con curso indolente y habitualmente asintomaticas. El sindrome
carcinoide, aunque caracteristico, se da en menos del 5% de los casos como
forma de presentacion.

Describimos el caso de un varon de 52 afios con un tumor carcinoide ileal que
debutd como sindrome carcinoide tipico.

CASO CLINICO: Se trata de un varon de 52 afios fumador e hipertenso con ante-
cedentes de miocardiopatia dilatada, drenaje venoso pulmonar anémalo intervenido,
gastritis cronica antral y bulbo postulceroso, poliposis rectosigmoidea con dos
polipectomias sin datos de malignidad y con sindrome ansioso drepresivo. Apendi-
cectomizado. Sigue tratamiento habitual con Bromazepam, Aimagato, Bisoprolol y
Amiodarona. Consulta por cuadro subagudo de diarrea acuosa, acompafiadas de
dolor abdominal continuo en fosa iliaca izquierda y fiebre los dltimos dias. Relata
episodios de flushing, astenia e hiporexia de meses de evolucion. Inicialmente se
solicitd bioquimica hepatica, perfil nutricional, autoimmunidad, determinacion de
lg, proteinograma, hormonas tiroideas y serologias sin alteraciones significativas.
El andlisis de heces y coprocultivo mostrd nicamente leucocitos y hematies
positivos. El estudio endoscdpico no reveld alteraciones significativas. Dado el
cuadro de diarrea subaguda y flushing, se realizd estudio hormonal para descar-
tar la presencia de tumor secretor. Se encontraron niveles séricos elevados de
serotonina y CgA'y en orina de 24 horas aumento de 5HIAA y serotonina. EI TAC
con contraste muestré como dato caracteristico asas intestinales anguladas, con
engrosamiento mural y en una de ellas un nddulo vascularizado; a nivel hepético
tres areas nodulares de realce en la fase de opacificacion arterial. En el Octreos-
can se evidenciaron 4 depdsitos patoldgicos en regién abdominal alta, sin areas
focales de mayor depdsito a nivel hepdtico. Se realiz cirugia programada con
reseccion del segmento ileal afectado y de los nddulos peritoneales y hepéaticos.
El estudio anatomopatoldgico mostré carcinoma neuroendocrino de bajo grado y
metéstasis del mismo. Posteriormente recibio tratamiento médico con octredtide
de liberacion prolongada y Everolimus. Actualmente tras 3 meses de tratamiento
presenta buen control sintomatico y sin toxicidad importante.

CONCLUSIONES: 1) El tumor carcinoide debe entrar en el diagndstico diferencial
de la diarrea cronica en especial si es de perfil secretor y se acomparia de flushing,
cuando los estudios iniciales no revelan la causa. 2) El diagndstico bioquimico se
basa en el estudio hormonal, las determinaciones de mayor utilidad son el 5-HIAA
en orina de 24 horas y la CgA sérica, teniendo en cuenta que en el atipico es preciso
serotonina en sangre y orina de 24 horas. Para el diagnéstico de localizacion son
de eleccion el TAC y el Octreoscan que tienen un papel complementario. 3) El
tratamiento de eleccion es quirdrgico. El tratamiento médico incluye quimioterapia
sistémica e inmunomoduladores cuando existen metastasis, y andlogos de la
somatostatina como tratamiento sintomético del sindrome carcinoide.

DISCINESIA APICAL TRANSITORIA 0 SINDROME DE TAKO-TSUBO
Arca A, Sanmartin M, Enriquez H, Novoa L, Aratijo S, Vilar M, Ferndndez FJ, de la Fuente J.
POVISA. Servicio de Medicina Interna y Cardiologia

INTRODUCCION: El sindrome de discinesia apical transitoria o Tako-tsubo se
presenta como un sindrome coronario agudo (SCA) con dolor toracico opresivo
o disnea, alteraciones electrocardiograficas, y una alteracion reversible de la
movilidad segmentaria del ventriculo izquierdo en cara anteroapical con hiper-
contractilidad en segmentos basales, en ausencia de lesiones coronarias que
lo justifiquen. Son caracteristicas una pequefia elevacion del ST y una minima
elevacion de los marcadores de dafio miocardico. Es mas frecuente en mujeres
post-menopausicas y suele estar precedido por un episodio de estrés. La etio-
patogenia no esta clara, si bien la existencia de una descarga catecolaminérgica
en relacion con el evento estresante es la teoria mas plausible en la actualidad.
Se describi6 por primera vez en Japdn en 1991 y actualmente representa el 2%
de los pacientes con infarto de miocardio.

OBJETIVO: Analizar la prevalencia, caracteristicas clinicas, prondstico y evolucion
de este sindrome en base a la experiencia de nuestro hospital.

MATERIALY METODO: Se realiza una descripcion de todos los pacientes ingre-
sados en nuestro hospital con el diagnostico de discinesia apical transitoria en el
periodo comprendido entre enero de 2008 y marzo de 2011. Todos cumplieron
los criterios diagnosticos establecidos con alteraciones en los marcadores de
dafio miocéardico, discinesia apical reversible y ausencia de estenosis coronarias
significativas en coronariografia. EI seguimiento se hizo mediante revision de
|as historias clinicas.



RESULTADOS: Se recogieron 14 pacientes, lo que representa una prevalencia
del 1.9% de todos los pacientes diagnosticados de SCA. La edad media fue de 75
afios (rango 57-85), todos ellos mujeres. El motivo de consulta més frecuente fue
el dolor toracico (100%), seguido de la disnea (14%). En 7 pacientes se identifico
un episodio de estrés desencadenante. Los factores de riesgo cardiovascular
identificados fueron HTA en el 71%, dislipemia en el 36% y DM tipo 2 en el 21%
de las pacientes. Existia antecedente de depresion en tratamiento en 3 pacientes.
Ocho pacientes (57%) mostraban al ingreso una elevacion del segmento STy
el 36% anormalidades de la onda T. Un mes después el 100% de las pacientes
presentaba una onda T negativa profunda en la cara anterolateral. Se observd
edema agudo de pulmdn como complicacion del infarto en solo 1 paciente. La
estancia media fue de 4,5 dias. Se produjo una recurrencia al cabo de un afo
del primer episodio. La mortalidad durante el ingreso y tras un seguimiento
medio de un afio fue nula.

CONCLUSIONES: El sindrome de discinesia apical transitoria tiene un prondstico
excelente a medio plazo. Debe considerarse en el diagnostico diferencial del SCA,
sobre todo, en mujeres postmenopausicas con coronariografia normal y un episodio
de estrés desencadenante. En resumen, es importante conocer las caracteristicas
clinicas de esta enfermedad para reconocerla precozmente, ya que el abordaje
terapéutico y el prondstico difieren de la enfermedad coronaria aterosclerética.

EFICACIA DE LA MONOTERAPIA EN PACIENTES CON VIH

Aratijo Ferndndez S, Camba Estévez M, Enriquez Gomez H, Novoa Liamazares L, Arca Blanco A,
de la Fuente Aguado J.

POVISA. Medicina Interna.

INTRODUCCION: Se entiende por simplificacion del TAR el cambio de un esquema
terapéutico que ha conseguido la supresion de la replicacion viral por otro més
sencillo que sigue manteniendo dicha supresion. Sus objetivos son mejorar la
calidad de vida, facilitar la adherencia y prevenir o revertir algunos efectos adversos.
OBJETIVOS: Evaluar la eficacia de la monoterapia con respecto al tratamiento
previo (CV, CD4) asi como el impacto en el perfil lipidico y glucémico.
METODOS: Se realizd un estudio observacional, en el que participaron 7 pa-
cientes de los 250 que estan a seguimiento por VIH en la consulta de Medicina
Interna del Hospital POVISA de Vigo desde enero del 2010 hasta la actualidad.
Se incluyeron pacientes a tratamiento con triple terapia durante al menos 6
meses y que presentaban una carga viral negativa. Se les ofrecid la posibilidad
de cambiar a monoterapia para disminuir efectos secundarios de los andlogos de
nucledsidos, lo que los pacientes aceptaron voluntariamente. Se determinaron las
cifras de carga viral, linfocitos CD4 nadir, linfocitos CD4 al inicio de la monoterapia
y en el Ultimo control previo al estudio, asi como las cifras de colesterol total y
fraccionado, triglicéridos y glucemia.

RESULTADQS: El tiempo medio de tratamiento con monoterapia fue de 10,7
meses. En 5 de los pacientes se indicd monoterapia con Lopinavir y Ritonavir y en
los otros 2 con Darunavir y Ritonavir. La carga viral se mantuvo negativa en todos
los pacientes excepto en una, que presentd 2 blips por mala adherencia y que
posteriormente negativiz sin necesidad de introducir un andlogo de nucledsidos.
Cinco pacientes presentaban CD4 Nadir <200 al iniciar el primer tratamiento.
La media de los linfocitos CD4 al inicio del tratamiento fue de 483,3 y en el
(litimo control de 434,83, elevandose tnicamente en 3 pacientes. En cuanto al
perfil lipidico, hubo un descenso tanto de los triglicéridos (media inicio 195,33
mg/dl frente a media final 143,16 mg/dl) como del colesterol total (media inicio
187,16 mg/dl frente a media final 185,5mg/dl). El colesterol HDL aumenté en
4 pacientes (media inicio 49,33 mg/dl y media final 55,83 mg/dl) mientras que
el LDL se mantuvo estable coincidiendo la media inicial con la final en 101 mg/
dl. La glucemia también disminuy6 en 4 de los 7 pacientes (media inicial 96,6
mg/dl frente a media final 83 mg/d).

CONCLUSIONES: Tras el inicio de monoterapia, podemos concluir que se mantuvo
la supresion virologica, que se produjo un descenso de los linfocitos CD4 y que
tanto el perfil lipidico como el glucémico mejoraron. Estos datos concuerdan con
los estudios OKO4 y MONET, en los que la proporcion de pacientes con carga
viral negativa con monoterapia es similar a los que estan tratados con triple
terapia. A diferencia del estudio MOST, en nuestros pacientes la carga viral se
mantiene negativa a pesar de que 5 de los 7 pacientes presentaron linfocitos
CD4 nadir menores de 200 cel/ml. Entre las limitaciones del estudio figura el
reducido niimero de pacientes incluidos (todavia se estan incluyendo pacientes
en el estudio) y el corto periodo de seguimiento.

ENDOCARDITIS DERECHA AISLADA EN PACIENTE
NO ADICTA A DROGAS

Rodriguez-Gémez A, Argibay AB, Guede C, Maure B, Pérez-Rodriguez MT, Vdzquez-Triianes
MC, Villaverde I, Gonzdlez L, Martinez-Vidal A, Martinez-Vézquez C.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Xeral-Cies de Vigo. Complejo Hospitalario Universitario

de Vigo (CHUVI)

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La endocarditis derecha aislada (EDA) es una
entidad poco conocida cuando afecta a pacientes no portadores de marcapasos
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y no adictos a drogas por via parenteral (ADVP). El objetivo es exponer un caso
de endocarditis tgicuspidea (ET) en paciente sin factores de riesgo.

MATERIAL Y METODO: Descripcion del caso clinico y revision de la literatura
sobre el tema.

RESULTADOS: Paciente mujer de 26 afios sin habitos toxicos y sin antece-
dentes salvo amigdalectomia y toma de anticonceptivos orales (ACO). Habia
sufrido esguince de tobillo izquierdo 5 semanas antes del ingreso. Presentaba
cuadro de 7 dias de fiebre diaria elevada con deterioro general y aparicion de
diarrea y vémitos. En Urgencias relat6 inicio de disnea con minima tos sin otra
sintomatologia. La exploracion era normal salvo hepatomegalia y taquipnea. La
analitica mostrd leve anemia microcitica e hipocrémica, alcalosis respiratoria y
plaguetopenia (50000). Se solicitd AngioTC ante sospecha de tromboembolismo
pulmonar (reposo por esguince, toma de ACO, taquipnea y Dimero D elevado)
que resultd negativo, pero se vio importante hepatoesplenomegalia. La enferma
fue ingresada como sindrome febril en probable relacion con cuadro gastroen-
térico, iniciando tratamiento con Ceftriaxona, tras retirada de cultivos. En planta
desaparecio la clinica digestiva con persistencia de fiebre. Los estudios realizados
(coprocultivo, parasitos en heces, urocultivo y serologias) fueron negativos. Los
hemocultivos retirados en Urgencias y en planta fueron positivos para S. aureus
meticilin sensible. Ante este resultado se inici6 tratamiento con cloxacilina y
se realizo ecocardiografia que mostré vegetacion grande de 1.8 x 0.9 cm en
velo posterior de valvula tricuspidea, multilobar y muy mévil, con insuficiencia
moderada. No habia datos de embolismos periféricos ni pulmonares. Recibid
tratamiento con cloxacilina durante 4 semanas, con resolucion de la sintomatologia
y sin presentar complicaciones. Se repitié interrogatorio dirigido para tratar de
identificar puerta de entrada de la bacteriemia, descartando consumo de txicos
(screening negativo). La paciente relaté pequefia herida en pierna izquierda al
retirar escayola por esguince de tobillo, sin claros datos de infeccion cutanea, 1
semana antes del inicio de la fiebre.

DISCUSION: La EDA se presenta a menudo en pacientes con dispositivos intra-
cardiacos, ADVP y cardiopatias congénitas. Sin embargo existen casos descritos
en pacientes sanos sin estos factores de riesgo o enfermedades predisponentes.
El retraso diagndstico es habitual, ya que los sintomas de presentacion son
similares a los de una infeccion respiratoria (fiebre, disnea e infiltrado pulmonar),
el soplo cardiaco no suele estar presente al inicio y los estigmas de embolismos
periféricos son excepcionales. Han sido descritos como factores predisponen-
tes: inmunodeficiencia, insuficiencia renal, cancer, catéteres venosos centrales,
alcoholismo, cirugia menor e infeccion concomitante. En ocasiones no se llega a
determinar la puerta de entrada, aunque se cree que son bacteriemias de origen
comunitario, cuya puerta de entrada es la piel (sobre todo asociadas a S. aureus).
CONCLUSIONES: La EDA debe incluirse en el diagnéstico diferencial de los
pacientes con sindrome febril, sintomas respiratorios y una enfermedad pre-
disponente, incluso cuando no sean portadores de marcapasos y no tengan
antecedentes de ADVP.

EN[)OCARDITISTR[CUSPiDEA: 3

ANALISIS DE LOS ULTIMOS 10 ANOS

Argibay AB, Pérez-Rodriguez MT, Rodriguez-Gomez A, Guede C, Nodar A, Maure B, Pazos N,
Vazquez-Trifianes MC, Rivera A, Sopefia B, Martinez-Vazquez C.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Xeral-Cies de Vigo. Complejo Hospitalario Universitario

de Vigo (CHUVI)

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La valvula tricuspidea es la mas afectada den-
tro de las endocarditis de corazén derecho (ECD), asociandose normalmente a
pacientes portadores de dispositivos intracardiacos y a adictos a drogas por via
parenteral (ADVP). Tras la gran incidencia en los afios noventa en ADVP, en los
dltimos afios se ha observado un aumento del nimero de casos asociados a
cuidados sanitarios. El objetivo fue averiguar la prevalencia actual de esta entidad
en el area de Vigo y ver las caracteristicas de estos pacientes.

MATERIALY METODO: Estudio retrospectivo de revision de endocarditis tricus-
pidea (ET) desde el afio 2000 al 2010. Se estudiaron variables demogréficas,
clinica de presentacion, signos fisicos, pruebas para realizacion de diagndstico,
factores predisponentes, formas de tratamiento y evolucion de los casos obtenidos.
RESULTADOQS: Se encontraron 254 casos de endocarditis infecciosa durante
este periodo, de los cuales 23 (9%) eran ET. No hubo ningun caso de endo-
carditis de valvula pulmonar. Tres casos estaban asociados a endocarditis de
corazon izquierdo (ECI), por lo que se excluyeron. Los 20 episodios restantes
correspondieron a 18 pacientes (2 pacientes tuvieron 2 episodios). Trece de ellos
asociados a ADVP (65%), 3 a marcapasos (15%) y 4 pacientes no presentaban
factores de riesgo aparentes (20%). La media de edad fue 42.1 = 18.8 afios,
16 eran varones y un 30% eran VIH positivos. El microorganismo causante fue
S. aureus en el 60% de los casos. La clinica de presentacion fue fiebre (100%),
disnea (75%) y embolismos pulmonares (60%), s6lo 2 casos tuvieron datos de
fallo cardiaco. Se objetiv soplo al ingreso en sdlo 9 de los 20 episodios (45%),
estando presentes en la exploracion hepatomegalia (55%) y esplenomegalia (50%)
de forma considerable. Se detecto anemia en 15 pacientes (75 %), hematuria
(42.8%) y plaquetopenia en 6 (30%). El diagnostico se realiz por hemocultivos
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positivos (todos salvo uno) y por evidencia de vegetacion en el ecocardiograma
(en el 60% se realizd ecocardiografia transtoracica).El tratamiento fue exclusiva-
mente médico en el 80% de los casos, precisando cirugia (reparacion valvular)
en 4 casos por persistencia de bacteriemia o fiebre. La media de duracion del
tratamiento antibiético fue de 4.7 = 1.2 semanas. Ningun paciente fallecid,
presentando buena evolucion, salvo insuficiencia tricuspidea moderada-severa
en el 80% de los episodios. El tamario de la vegetaciones fue grande siendo la
media en los que se realizo medicion de 1.5 + 0.8 cm.

DISCUSION: La ECD ha disminuido su incidencia en los Ultimos afios, proba-
blemente por la disminucién de pacientes ADVP. Sin embargo en la serie aqui
descrita, este grupo de pacientes sigue siendo el mas frecuentemente asociado
a ET. Son destacables también el 15% relacionadas con dispositivos intracardia-
cos, la ausencia de pacientes con cardiopatia congénita y el 20% de pacientes
en los que no se reconoce ningun factor de riesgo cléasico de ECD. De éstos 4
pacientes 2 eran pacientes de edad mas avanzada que se diagnosticaron de
lesiones tumorales coldnicas, siendo el germen S. bovis.

CONCLUSIONES: La ET presenta un curso mas benigno que la ECI. La cirugia
valvular s6lo estd indicada en fracaso del tratamiento médico, siendo de eleccion
la reparacion valvular, Debemos seguir pensando en factores de riesgo clasicos
(ADVP y marcapasos), sin olvidar a pacientes con factores predisponentes.

ENFERMEDAD DE WHIPPLE:
UNA RARA ENFERMEDAD SISTEMICA

Aratjjo Ferndndez S, Fernandez Fernandez FJ, Enriquez Gomez H, Novoa Llamazares L, Arca
Blanco A, Fernandez Villaverde A, Pérez Expdsito M2 1, De la Fuente Aguado J.

POVISA. Medicina Interna.

INTRODUCCION: La enfermedad de Whipple (también llamada lipodistrofia in-
testinal) es una enfermedad poco frecuente causada por la bacteria Tropheryma
whipplei, de la familia Actinomyces, que se caracteriza por afectacion del tracto
digestivo con diarrea y malabsorcion siendo frecuentemente precedida de po-
liartritis con factor reumatoide negativo.

CASO CLINICO: Una mujer de 54 afios ingresa por un cuadro de un mes y
medio de evolucion de diarrea liquida (aproximadamente 5 deposiciones al dia)
y vomitos alimentarios sin relacion con las comidas. En los 2 dltimos afios referia
dolor articular en manos y rodillas, con estudio inmunoldgico negativo, por lo que
habia sido diagnosticada de espondiloartropatia indiferenciada; por ese motivo
se habia iniciado tratamiento inmunosupresor con Metotrexate 8 meses antes
del ingreso. En los estudios de laboratorio se evidencio una anemia microcitica
e hipocromica secundaria a déficit de hierro e hipoalbuminemia. Se realizaron
anticuerpos antiendomisio y antitransglutaminasa, coprocultivo y parasitos en
heces que fueron negativos. Posteriormente, se realizd una gastroscopia y una
colonoscopia. El estudio anatomopatoldgico del duodeno mostré un aplanamiento
de las vellosidades con células histiocitarias en la lamina propia que presentaban
positividad para PAS, compatible con la enfermedad de Whipple. Dado que la
paciente era alérgica a penicilina se inicio tratamiento con TMP/SMX, con la
adicion de estreptomicina intramuscular las 2 primeras semanas. La evolucion
fue favorable con remision completa de la sintomatologia tras 2 semanas de
tratamiento. Seis meses después, la paciente se mantiene asintomética y las
alteraciones del laboratorio se han normalizado.

DISCUSION: La enfermedad de Whipple se describié en 1907 por George Whip-
ple. Predomina en varones (87%), de raza blanca y entre los 30-40 afios. El
Tropheryma whipplei esta presente en el ambiente; se desconoce su origen y
transmision aunque se ha sugerido que podria adquirirse por transmision fecal oral.
La enfermedad de Whipple presenta una etapa prodromica caracterizada por
artralgias y artritis, y una tardia, correspondiente al periodo de estado de la
enfermedad que se caracteriza por afectacion gastrointestinal y, en ocasiones,
por manifestaciones neuroldgicas, cardiacas o pulmonares. El lapso promedio
entre la etapa prodrémica y el periodo de estado es de 6 afios. Los pacientes
que han recibido tratamiento inmunosupresor, como en el caso de la paciente
descrita, pueden presentar una evolucion clinica mas réapida, apareciendo sin-
tomatologia digestiva en un corto periodo de tiempo. El tratamiento de eleccion
en la actualidad se basa en la administracion durante las 2 primeras semanas
de ceftriaxona o estreptomicina en caso de alergia a la penicilina, seguido de
TMP/SMX durante 1 afio.

CONCLUSIONES: La enfermedad de Whipple es una enfermedad multisistémica,
poco frecuente y de dificil diagndstico hasta que no aparecen sintomas digestivos,
que puede ser fatal si no es diagnosticada y tratada correctamente.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL Y CLOSTRIDIUM DIFFI-
CILE: UN MATRIMONIO DE CONVENIENCIA

Cainzos-Romero T, Ferreira-Gonzdlez L, Trigds-Ferrin M, Sardina-Ferreiro R, Gomez-Buela |,
Vilarifio-Maneiro L, Sanchez-Trigo S, Pastor-Rubin E, Sesma-Sanchez, P

Hospital Arquitecto Marcide. Ferrol.Servicio de Medicina Interna.

INTRODUCCION: Recientemente se ha observado un aumento de incidencia de
la infeccion por Clostridium difficile en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell).
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MATERIAL Y METODO: Se presenta un caso de infeccién por Clostridium difficile
como primera manifestacion de Ell.

RESULTADOS: Una muijer de 48 afios cuyos Unicos antecedentes de interés
son dislipemia y sindrome ansioso-depresivo, ingresa en el hospital por clinica
de sindrome febril y diarrea subaguda. La paciente refiere un cuadro de tres
semanas de evolucion de diarrea con deposiciones semiblandas y dolor abdominal
de caracter colico. Posteriormente se normaliza el habito intestinal, pero persiste
dolor abdominal infraumbilical progresivo, iniciando en las 72 horas previas al
ingreso fiebre elevada de hasta 39°C. En el interrogatorio dirigido refiere haber
realizado tratamiento con ciprofloxacino durante aproximadamente ocho dias,
tres meses antes del ingreso por infeccion del tracto urinario. A la exploracion
fisica destacaba dolor a la presion sobre hemiabdomen inferior. Analiticamente
presentaba leve leucocitosis con neutrofilia asi como elevacion de reactantes
de fase aguda. Se realiza ecografia abdominal que no objetiva alteraciones rele-
vantes y se inicia antibioterapia empirica con piperacilina-tazobactam y reposo
intestinal. Posteriormente en coprocultivo se demuestra infeccion por Clostridium
difficile por lo que se modifica cobertura antibiética, iniciando metronidazol via oral
con buena respuesta clinica y defervescencia precoz. En el TC de abdomen se
visualizaba extensa inflamacion de la pared de colon y rectosigma por lo que se
completa estudio mediante endoscopia digestiva baja con hallazgos endoscdpicos
e histopatoldgicos sugestivos de Ell tipo enfermedad de Chron. Tras completar
antibioterapia e inicio de tratamiento con 5-ASA se produjo resolucion del cuadro
y la paciente fue derivada a la consuilta de Ell.

DISCUSION: En los tltimos 5 afios se ha observado un aumento de incidencia
de infeccion de Clostridium difficile en pacientes con Ell, produciendo un aumento
en la severidad de los brotes de esta enfermedad, aumento de la hospitalizacion
y necesidad de cirugia. En varios estudios retrospectivos se ha observado que
en esta poblacion de pacientes no hay una relacion tan clara con hospitalizacion
ni antibioterapia previa como en la poblacién general. Teniendo en cuenta la
similitud en la presentacion clinica entre el Clostridium difficile y la Ell, pero la
necesidad de terapias muy diferentes, es necesario un alto indice de sospecha
para identificar esta enfermedad. La razon por la que la Ell que afecta al colon
predispone a esta infeccion no esta clara, se postula que la Ell puede favorecer
el dafio previo en la mucosa colénica haciéndola mas susceptible a la infeccion.
En un estudio reciente se describe que el uso previo de quinolonas ocurre en
muchos de los pacientes con infeccion por C. difficile, particularmente aquellos
con E. Chron. Por Ultimo cabe destacar que en las infecciones por C. difficile en
pacientes con Ell se aprecia disminucion de la eficacia del metronidazol, siendo
necesario la utilizacion de vacomicina oral en muchos pacientes, en especial
cuando requieren hospitalizacion.

CONCLUSION: La infeccion por C. difficile ha aumentado significativamente
en los pacientes con Ell. En pacientes con Ell y un brote agudo de colitis debe
considerarse la posibilidad de infeccion por C. difficile y del mismo modo en
pacientes con esta infeccion debemos plantearnos esta infeccion.

ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA Y CANCER

Fernandez Bouza E, Vdzquez Vazquez B, Mella Pérez C, Barbagelata Ldpez C, Bufio Ramilo

B, Rivas Costa G*, Sanchez Trigo S, Cainzos Romero T, Vilarifio Maneiro L, Sardina Ferreiro R,
Gomez Buela |, Sesma Sanchez P

Servicio de Medicina Interna.Técnico Superior de apoyo a la Investigacion-Fundacion P. Novoa
Santos*. Hospital Arquitecto Marcide. Area Sanitaria de Ferrol

INTRODUCCION: El cancer es un factor de riesgo conocido para sufir enfermedad
tromboembdlica venosa (ETV), y este grupo de pacientes hay mayor porcentaje
de sangrado con el tratamiento anticoagulante (ACT) que en la poblacion general.
OBJETIVOS: Evaluar las caracteristicas epidemioldgicas, la situacion clinica y
las complicaciones con el ACT de los pacientes con cancer y ETV seguidos en
una consulta monografica de ETV.

METODO: Revision retrospectiva de historias clinicas de pacientes con ETV de-
mostrada por técnica radioldgica y cancer confirmado histolégicamente atendidos
entre Mayo-2007 y Enero -2011. Se evaluaron datos demogréficos; forma de
presentacion de la ETV: embolia pulmonar(EP) o trombosis venosa profunda (TV);si
la ETV fue o sintomatica o un hallazgo incidental; otros factores de riesgo para
ETV ademés del cancer; origen del cancer, histologia y estadio; la situacion clinica
del paciente con la escala Performance status (PS);el tratamiento concomitante
cuando desarrollé la ETV, el ACT recibido, las complicaciones hemorragicas, la
recidiva de la ETV durante el tratamiento y las causas de muerte.
RESULTADOS: Se estudiaron 47 pacientes, mujeres 16 (34%), varones 31(66%),
con edades entre 30 y 89 afios (media 70). La ETV se manifestd como TV en 28
pacientes (59%), EP en 16(34%)y ambas en 3 (6%). Hubo 4 EP que fueron un
hallazgo incidental (21%). Las TV fueron femorales 16 (34%), popliteas 7 (14%),
iliacas 4 (4%),asociadas a catéter venoso central 3 (6%); las EP fueron en arterias
principales 11 (57%) y bilaterales 11 (57%). El 96% de TV se diagnosticaron con
ecografia y el 94% de EP con tomografia computerizada. El 50% de los pacientes
tuvieron la ETV en los primeros 12 meses tras el diagnostico de cancer. El PS
de los pacientes fue 0 en 10 (21%), 1 en 17(36%), 2 en 15 (31%), 3 en 4 (8%)
y 4 en 1 (2%). La localizacion del cancer fue génito-urinaria en 15 enfermos




(31%), digestiva 9 (19%),mama 6 (12%), hematoldgica 7 (14%), pulmonar 4(8%)
y otras 7 (14%). La histologia fue de adenocarcinoma en 27 (57%), carcinoma
epidermoide 4 (%),leucemia o linfoma 6 (12%) y 10 (21%) histologias diversas.
El estadio del cancer fue | en 5 enfermos (10%), Il en 10 (21%), lll en 7 (14%),
IVen 13 (27%), remision en 9 (19%) y en otras circunstancias 3 (6%). Recibian
tratamiento con quimioterapia en el momento de la ETV 13 (27%), radioterapia
7 (14%), estimuladores granulociticos 2 (4%), tamoxifeno 3 (6%) y megestrol 2
(2%).Factores de riesgo afadido: inmovilismo 24 (42%),ETV previa 8 (14%),in-
tervencion quirtrgica 6(10%),insuficiencia renal cronica estadio = 3: 6(10%).El
ACT fue heparina de bajo peso molecular (hbpm) en 19 (40%), acenocumarol
(AC) 34 (72%)y ambos 6(12%).El tiempo medio de ACT fue de 10 meses en
los pacientes con hbpm y 16 en los de AC. Hubo sangrado mayor durante el
ACTen 6 (12%).Se pudo suspender el ACT por estabilidad de la enfermedad en
19 (40%). Hubo recurrencia de la ETV durante el ACT en 4 (8%). Fallecieron 20
enfermos (42%), por progresion del cancer 18 (38%), por sangrado 1 (2%) y
por otras causas 1 (2%).

CONCLUSIONES: La mayoria de nuestros pacientes sufren ETV en forma de TV
sintomética. El cancer mas frecuente es génito-urinario y la histologia adeno-
carcinoma. La ETV sucede en cualquier estadio del cancer .EIACT se hizo sobre
todo con AC a pesar de las recomendaciones de la literatura. El porcentaje de
sangrado fue alto y también el porcentaje de muerte, por progresion del cancer
fundamentalmente.

ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA Y GESTACION

Ferndndez Bouza E, Sanchez Trigo S, Cainzos Romero T, Vilarifio Maneiro L, Sardina Ferreiro R,
Gomez Buela |, Mella Pérez C, Barbagelata Ldpez C, Vdzquez Vidzquez B, Burio Ramilo B, Sesma
Sénchez P. )

Servicio de Medicina Interna. Area Sanitaria de Ferrol. Hospital Arquitecto Marcide.
INTRODUCCION: la gestacion es un factor de riesgo para el desarrollo de en-
fermedad tromboembdlica (ETV) entre las mujeres jovenes.

OBJETIVO: evaluar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la ETV du-
rante la gestacion.

MATERIAL Y METODO: revision retrospectiva de las caracteristicas de las
gestantes con ETV atendidas en una consulta monografica de ETV entre Mayo
2008 y Enero 2011.

RESULTADOS: se atendieron 6 pacientes, con edades entre 27 y 37 afios. Ninguna
habia tenido abortos previos; en 3 de ellas era su primera gestacion. Como forma
de presentacion, 3 sufrieron trombosis venosa profunda en extremidades inferiores
(TVP), 2 tromboembolismo pulmonar (TEP) y 1 trombosis mesentérica (TM). Los
TEP fueron unilaterales y periféricos y se manifestaron como dolor toracico y
dificultad respiratoria (disnea o taquipnea).Las TVP fueron 2 en femoral izquierda
y 1 poplitea derecha; todas se manifestaron con dolor, calor y edema. La TM se
manifestd como dolor abdominal. Dos eventos sucedieron en puerperio (1 TEP, 1
TVP), dos en tercer trimestre (1 TEP, 1 TVP), uno en el primero (TVP) y uno en el
segundo(TM).Los TEP se diagnosticaron uno con Angio-TAC y otro con Gammagrafia
pulmonar. Las 3 TVP y la TM se diagnosticaron con ecografia. Ninguna recibia
profilaxis con heparina de bajo peso molecular (HBPM) .Dos tenian como factor
de riesgo afiadido inmovilismo, y las otras 4 ninguno. Cinco tuvieron parto vaginal
y en una aun no se produjo. Entre las 3 pacientes que parieron anticoaguladas,
2 recibian HBPM y en una se sustituyd ésta por heparina sddica para el parto,
y ninguna sufrié complicaciones hemorragicas intraparto. En 5 de ellas se hizo
estudio de trombofilia, todos normales, y en 1 estd adn en curso. Ninguna tuvo
complicaciones hemorrdgicas ni recurrencia de la enfermedad durante el tiempo
de anticoagulacion. El tiempo medio de anticoagulacion fue de 11 meses, influido
por la espera del parto y el resultado del estudio de trombofilia.
CONCLUSIONES: el embarazo es un factor de riesgo por si mismo para ETV,
aungue no se asocie a ningun otro. Entre nuestras pacientes no hubo compli-
caciones asociadas al tratamiento. La TVP izquierda es mas frecuente en el
embarazo debido a las modificaciones anatémicas causadas por el Utero gravido.

ERITEMA INDURADO DE BAZIN: ESTUDIO DE 51 CASOS
Vdzquez-Trinanes MC, Martinez-Vidal A, Sopefia B, Rodriguez-Gomez A, Villaverde I, Gonzalez-
Gonzalez L, Vaqueiro |, Maure B, Argibay AB, Freire MC, Rivera A, Martinez-Vézquez C

H. Xeral de Vigo. Servicio de Medicina Interna

INTRODUCCION: El eritema indurado (El) es una paniculitis predominantemente
lobulillar que se manifiesta en forma de nddulos eritemato-violaceos, en ocasiones
dolorosos, generalmente en los miembros inferiores. La relacion entre el El y la
tuberculosis sigue siendo un tema de controversia, por lo que actualmente no
existe un consenso en cuanto a su tratamiento. Las recomendaciones incluyen
multiples alternativas, entre ellas, antiinflamatorios, corticoides o tuberculostati-
cos. OBJETIVOS: Determinar las caracteristicas clinico-evolutivas y el régimen
terapéutico establecido en los pacientes con El en el area sur de Galicia.
METODOS: Se identificaron las biopsias compatibles con El realizadas desde
enero de 1996 hasta marzo de 2011 en nuestro hospital universitario. Las 53
muestras identificadas pertenecian a 51 pacientes. Se analizaron de forma ret-
rospectiva los datos demograficos, clinico-evolutivos, analiticos y radiolégicos.

Comunicaciones Poster

RESULTADOS: Un 86.3% eran mujeres y la edad media al diagndstico fue de 55,8
afios (rango 16-92). Un 95.7% se localizaron en miembros inferiores, un 17%, en
miembros superiores y en un caso se trataba de una lesion dnica suprapubiana.
En el 75.6% los nddulos eran dolorosos. En 2 de los casos (3.9%) se describian las
lesiones como ulceradas. Doce casos (23.5%) presentaron alguna manifestacion
sistémica (artralgias, cansancio o fiebre). El retraso en el diagnéstico fue de 16.4
meses +36,27DS (rango 6 dias-15 afos). Un 33.4% tenian antecedentes de
tuberculosis (4 ganglionar, 4 pulmonar, 1 articular y el resto sin especificar) de
los que solo un 22.2% habian recibido tratamiento tuberculostatico completo.
El tiempo medio desde la infeccion tuberculosa hasta el diagnéstico de El fue
de 25.8 afos +23.46DS (rango 0-70 afios). En 12 de los 42 pacientes (28.6%)
a los que se le realizd el test de la tuberculina éste fue negativo (<10mm). En
un 35.7% (15/42) fue mayor de 20mm. La radiografia de térax fue normal en
el 74.5% de los casos (35/47). Sobre las biopsias de las lesiones, la tincion de
Ziehl-Nielsen demostrd la presencia de BAAR en el 4.3% (1/23). Se realizd PCR
para ADN especifico de M. tuberculosis en sdlo 4 muestras, siendo positiva en 2
(50%). Fueron tratados con isoniacida, al menos 3 meses, 8 pacientes (15.7%).
De estos, 4 (50%) no volvieron a recurrir tras varios brotes previos a la isoniazida.
Sin embargo, 2 (25%) tuvieron algun brote despugés de este tratamiento. Dieciséis
(31.4%) fueron tratados con 3 o0 4 farmacos tuberculostaticos, al menos 6 meses.
Cuatro de ellos (25%) no volvieron a recurrir tras al menos dos brotes antes del
tratamiento tuberculostatico. En otros 4 (25%) aparecio algun brote después de
completar el tratamiento. Recibieron tratamiento con corticoides 11 (21.6%)
pacientes y recibieron AINEs 27 (52.9%). El tiempo de seguimiento fue de 6.4
afos +4.42DS (rango 2 meses-18 afios).

CONCLUSIONES: El eritema indurado en nuestro medio afecta predominante-
mente a las mujeres de edad media. S6lo una tercera parte de los El se relaciona
con antecedentes de infeccion tuberculosa, en su gran mayoria, antigua y sin
tratar. Es excepcional identificar el bacilo de la tuberculosis en las lesiones, sin
embargo, su material genético se puede encontrar en la mitad de los casos.
El tratamiento mas empleado son los AINEs, en mas de la mitad de los casos,
seguidos de tuberculostaticos y corticoides.

ESCLERODERMIA DIFUSA'Y TUMOR NEUROENDOCRINO
Vdzquez-Trifianes C, Sopefia B, Guede C, Villaverde |, Gonzélez L, Freire MC, Vaqueiro |, Rivera
A, Maure B, Martinez-Vazquez C.

Servicio de Medicina Interna-Unidad de Trombosis y Vasculitis. Complexo Hospitalario Universi-
tario de Vigo. Vigo (Pontevedra)

INTRODUCCION Y OBJETIVO: Aunque, desde hace afios, se ha descrito una
mayor incidencia de tumores en los pacientes con esclerodermia (ESP) que en
la poblacion general, la asociacion entre ambas entidades, excepto con el cancer
de pulmon, sigue siendo cuestionada. Es conocido que el tumor carcinoide puede
causar un cuadro de ESP generalmente sin Raynaud, con capilaroscopia y estudio
de autoinmunidad negativos por 1o que se ha denominado esclerodermia-like. Todos
los casos descritos presentaban niveles elevados de &cido 5 (OH) indol acético en
orina. Los tumores neuroendocrinos (TNE) no-carcinoides son excepcionales en la
ESP no habiéndoge comunicado hasta la fecha ningtin caso de dicha asociacion.
MATERIAL Y METODO: Describir el primer caso de un TNE en una paciente
con ESP.

REULTADOS: Mujer de 78 afios, sin habitos toxicos y previamente sana, que
habia trabajado en ceramica (decorar vasijas) y floristeria. Consultd hace 3 afios
y medio en la Unidad TYV por parestesias en manos y Raynaud, sin fibrosis
cutanea. Los ANA fueron + 1/160 (patron homogéneo-+nucleolar) con ENA:
negativo (anti Scl-70: negativo). Se le diagnostico de sindrome del tunel carpiano
bilateral severo. Rehuso cirugia y se perdio para el seguimiento. Un afio después
acudio por rectorragias, la Colonoscopia llegd hasta 75 cm mostré hemorroides
internas. Se realizd un colono-TC en el que no habia lesiones coldnicas ni masas
pancredticas. Seis meses después ingreso por limitacion en las manos que le
impedia hacer la comida y claro empeoramiento de su Raynaud. No referia
disfagia, clinica de reflujo, flushing ni diarreas. Se quejaba de disnea progresiva.
La exploracion fisica mostrd: TA 125/70. Crepitantes en ambas bases pulmonares
con auscultacion cardiaca normal. Abdomen con piel engrosada. Hepatomegalia
de 3 cm sin esplenomegalia. No se palpaban masas. Esclerosis cutanea Grado 3
en manos y antebrazos con tlceras en puntas de los dedos (figura 1), y grado 2
en térax, abdomen y EEIl segun escala de Rodman. Capilaroscopia diagndstica
de esclerodermia severa. En la analitica destacaba: TSH 2.85. ANA+ 1/640
patrén nucleolar con Anti Scl-70+, Anti PM:-. CA 19.9: 7.5, 5 OH indolacético,
Catecolaminas, metanefrinas y acido vanil mandeélico en orina normales. Cromo-
granina (sin estar tomando IBP): 876. El Ecocardio mostrd datos de hipertension
pulmonar con cavidades derechas dilatadas e Insuf. To que permitia estimar
una PSAP de 40 mm con FEVI 60%. Prueba de Funcion Pulmonar FVC 62.1%
(1410 L) FEV-1: 67.7% (1030 L) FEV-1/FCV = 102 DLCO: 64% En la ecografia
abdominal se detectd una lesion pancredtica de 3 cm bien definida que en el
TC de delimitd como hipervascular en el uncinado bien delimitada sugestiva de
TNE sin lesiones metastasicas ni invasion vascular. Fibrosis pulmonar (figura 2).
El rastreo corporal completo con Octreoscan (figura 3): Area de captacion muy
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prominente a nivel pancreatico, claramente compatible con masa pancreatica
con expresion de receptores de Somatostatina. A pesar de tratamiento con So-
matulina la enfermedad progreso rapidamente falleciendo durante el ingreso.
La familia rechazo la autopsia.

CONCLUSIONES: EI'TNE no-carcinoide aparecio después del diagnostico de ESP.
Dada la rapida evolucion de la enfermedad no se puede descartar que alguna
de las sustancias secretadas por el tumor desempefiara un papel inmunogénico
que agravara la ESP.

ESCLEROSIS SISTEMICA EN EL AREA SANITARIA DE VIGO

Vaqueiro |, Freire-Dapena MC, Villaverde I, Alonso-Parada M, Rodriguez-Gomez A, Martinez-
Vidal A, Sopefia B, Rivera A, Martinez-Védzquez C.

Unidad de Trombosis y Vasculitis. Servicio de Medicina Interna, Complejo Hospitalario Univer-
sitario de Vigo

INTRODUCCION: La esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad invalidante en
su progresion, con supervivencia inferior al resto de la poblacion. La demora en el
diagndstico se sitia en torno a 8 afos, por lo que conocer las particularidades de
esta entidad en nuestro medio podria aumentar el indice de sospecha.
OBJETIVO: Analizar las caracteristicas clinicas de la ES en nuestra area.
MATERIAL Y METODO: Revision retrospectiva de 30 historias clinicas selec-
cionadas mediante aleatorizacion simple de una base de datos que comprende
107 pacientes con diagnostico de esclerosis sistémica en el CHUVI desde 1994
hasta la actualidad.

RESULTADOS: Se seleccionaron 30 casos (83.3% mujeres) con una edad media
al diagnéstico de 55.4 afos (rango 26-86). El 76.6% de las ES fueron formas
limitadas, el 16.7% difusas y el 6.7% ES sine esclerodermia. Dos casos cumplian
criterios de enfermedad mixta del tejido conectivo y 10 se asociaban a otras
enfermedades autoinmunes: 4 a sindrome de Sjégren, 3 a cirrosis biliar primaria,
3 a afectacion tiroidea autoinmune, una vasculitis cutnea de pegquefio vaso, un
sindrome antifosfoslipidico y una anemia hemolitica autoinmune. La edad media
al inicio de los sintomas fue 47 afos (rango 11-68) y la demora diagnéstica de
7.3 afos (rango 0-31); este retraso fue 3.6 veces menor en varones por su mayor
proporcion de ES difusa (60% vs 8.7%). El primer sintoma fue: fenémeno de
Raynaud (60%), engrosamiento cutaneo (10%), telangiectasias (6.7%), articular
(6.7%) y sindrome seco (3.3%). El 96.6% de los pacientes presentd fenémeno
de Raynaud, 33.3% Ulceras digitales, 73.3% afectacion esofagica, 63.3% tel-
angiectasias, 50% afectacion pulmonar, 26.6% hipertension pulmonar, 23.3%
afectacion articular y 10% calcinosis. Se realizd capilaroscopia en 13 casos con
predominio de patrén activo (53.8%). En el 73.3% de los pacientes concurrian otros
factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial en 12, dislipemiaen 10y
tabaquismo en 8. Se traté al 80% de los pacientes: 17 con calcio-antagonistas,
11 con IECA 0 ARA2, 3 con bosentan y 2 con sildenafilo. Catorce pacientes
recibieron corticoides a dosis medias-bajas y uno precisé bolus; a pesar de ello
solamente se detectaron 2 crisis renales. Se asociaron otros farmacos en 14 casos:
colchicina en 6; hidroxicloroquina, D-penicilamida y azatioprina en 3 casos cada
uno, metotrexate en 2 y micofenolato, sales de oro y ciclofosfamida en un caso
respectivamente. Se registraron complicaciones secundarias al tratamiento en
6 casos: intolerancia a calcio-antagonistas (2), edema angioneurético por [ECAS,
alergia a sildenafilo, pancitopenia por metotrexate, hematuria por ciclofosfamida
y sindrome nefrético por D-penicilamida. Fallecieron 12 pacientes: 6 por causas
asociadas a ES (5 cardiorrespiratorias, 1 crisis renal), 3 por causas no relacionadas
y en 3 no consta la causa. La edad media al fallecimiento fue 69.8 afios (rango
56-85) con mayor supervivencia tras el diagnostico de aquellos pacientes que
fallecieron por causas derivadas de la ES (17.1 + 9.06 vs 4.6 + 4.58 afios).
CONCLUSIONES: En nuestra area persiste una gran demora diagnostica; debe
sospecharse ES en aquellos pacientes con fendmeno de Raynaud y telangiectasias.
La supervivencia de los pacientes depende del tratamiento especifico de la ES
y de los factores de riesgo cardiovascular asociados.

ESPONDILODISCITIS CERVICAL

TRAS ADENOCARCINOMA DE RECTO

Rodriguez-Gomez A, Argibay AB, Pérez-Rodriguez MT, Martinez-Vidal A, Villaverde I, Alonso M,
Vaqueiro Inés, Vazquez-Trifianes MC, Gonzalez L, Martinez-Vazquez C.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Xeral-Cies de Vigo. Complejo Hospitalario Universitario

de Vigo (CHUVI).

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La espondilodiscitis infecciosa (EDI) ocurre
fundamentalmente en pacientes inmunodeprimidos por diseminacion hematd-
gena, inoculacion directa, trauma o infeccidn contigua. El objetivo es comunicar
un caso de afectacion cervical tras bacteriemia secundaria a absceso presacro
en paciente intervenido de neoplasia rectal.

MATERIAL'Y METODO: Presentacion de un caso clinico y revision de literatura.
RESULTADOS: Varén de 78 afios con antecedentes de HTA, prostatismo e inter-
vencion reciente por adenocarcinoma de recto inferior y colon. A los tres meses
de la cirugia presentd un absceso presacro por St. aureus meticilin sensible
secundario a dehiscencia del mufion, que fue drenado y tratado con antibioterapia
en otro centro hospitalario. EI paciente fue ingresado por un cuadro de dos meses
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de dolor cervical irradiado a térax y picos febriles de 38°C. La exploracion fisica
fue anodina salvo la presencia de dolor cervical a la minima movilizacion. En la
analitica destacaban anemia de trastornos cronicos, trombocitosis y elevacion
de los reactantes de fase. Se realizd RM objetivando datos de EDI con afectacion
de vértebras C5 y C6, disco C5-C6, afectacion del espacio epidural anterior y de
los tejidos blandos paravertebrales. Inicialmente se traté de forma empirica con
Ceftriaxona y Vancomicina, hasta resultados de cultivos del material obtenido
mediante PAAF (crecimiento de St. auricularis), desescalandose a Levofloxacino
y Cloxacilina. El enfermo permanecio afebril, persistiendo gran dolor cervical, con
aparicion de paresia de miembro superior derecho y plejia de miembro superior
izquierdo. En este momento llevaba 2 semanas de tratamiento antibidtico intra-
venoso y la RM mostro absceso intradiscal, subluxacion con retrolistesis de C5
y obliteracion completa del espacio subaracnoideo perimedular con moderada
impronta sobre la médula espinal. Comentado con Neurocirugia, fue intervenido
realizandose limpieza, artrodesis posterior y fijacion anterior, con buena evolucion
posterior y recuperacion del déficit neuroldgico.

DISCUSION Y CONCLUSIONES: La EDI afecta a pacientes con factores de
riesgo entre los que destacan infecciones concomitantes, diabetes, corticoterapia,
inmunodepresion o cirugia espinal; estando en la mayoria de los casos asociados
a atencion sanitaria previa. La clinica puede ser insidiosa durante semanas,
dificultando el diagnéstico si la fiebre no es evidente. La extension a espacio
epidural con afectacion de raices, pude dar lugar a debilidad motora, cambios
sensoriales y pardlisis eventual. Los reactantes de fase suelen estar elevados con
disminucion progresiva durante el tratamiento. Un indicador de mala respuesta
al tratamiento médico es la persistencia de VSG elevada al mes. El diagnostico
se realiza mediante la clinica y las técnicas de imagen (fundamentalmente RMN)
y finalmente PAAF de la lesion. Es importante el diagnostico diferencial con
patologia degenerativa, traumatismo o metastasis. Son indicaciones de cirugia
la progresion pese a antibioterapia adecuada; inestabilidad vertebral y necesidad
de drenaje de abscesos. El caso presentado es un ejemplo de la importancia e
indicacion de la cirugia ante la aparicion de déficit neuroldgico. Por lo tanto, se
debe sospechar EDI en pacientes inmunodeprimidos con dolor vertebral y signos
de infeccion y realizar tratamiento quirtirgico asociado ante progresion a pesar
de antibioterapia adecuada.

ESTUDIO DE LAS CAUSAS DE MORTALIDAD EN LOS ULTIMOS 5
ANOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL CHOP
Ferndndez-Gonzdlez A, Vigjo MA, Rodriguez-Ferndndez S, Rios-Prego M, De Lis JM

Servicio de Medicina Interna del Complexo Hospitalario de Pontevedra.

OBJETIVO: Describir las causas de mortalidad en el servicio de medicina interna
durante los Gltimos 5 afos para identificar la enfermedad causal asi como la
evolucion temporal en estos 5 afios.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de la causa de éxitus identificando
la enfermedad causante de la muerte del quinquenio 2006-2010 en el area norte
de Pontevedra, realizando un estudio descriptivo y comparaciones entre grupos
mediante test estadistico Chi de Pearson.

Los diagndsticos se han obtenido del registro de codificacion del centro CMBD
segun el DMS IV. Se han estudiado los cadigos que se corresponden con septicemia
(038), insuficiencia cardiaca congestiva (127,428,404,402,544), enfermedad
cerebral vascular (431,434,446) y EPQC, infeccidn respiratoria y neumonia
(481,482,485,541). Con el fin de estudiar su distribucion temporal se estudié
el codigo que se corresponde solo con EPOC (491) y el correspondiente a bronco
aspiracion (507).

RESULTADOS: En el estudio las causas de los fallecimientos no han tenido
grandes variaciones en sepsis (6.5% de media), la neumonia (12.2%), neoplasias
(4.75%), insuficiencia respiratoria aguda (5.9%) y la EPOC (6.45%).

La insuficiencia cardiaca ha presentado un aumento del 31.2% al 34% de los
fallecimientos totales en cada afio de 2006 al 2010, con y ha sido todos los afios
la primera causa de mortalidad de nuestros pacientes. Tomando como referencia
el afo 2006 los OR han sido de 1; 1,21; 1,04; 1,06; 1,16. con aumento en cifras
absolutas de 57 pacientes (16%) con “Chi” 3,28, pero sin significado estadistico
p 0,0524. La EPOC se mantiene estable pero es poco frecuente ponerlo como
causa de muerte siendo mas frecuente poner la causa de la descompensacion
como suele ser la infeccion.

Las neoplasias no han aumentado con una media de 4.75% de los fallecimientos
en cada afio. Dentro de las neumonias por aspiracion hay un aumento de la
frecuencia con una “Chi”.5,769 y con una diferencia significativa (p,0.0441),
presentando unos OR respecto al primer afios de 1;1,10;1,09;1,16,1,22, lo que
representa en estos 5 afios un aumento del 22%.

Si sumamos las neumonia+EPOPC+IRA+Aspiraciones las insuficiencia respira-
toria es la primera causa de muerte y en conjunto el aumento no es significativo
presentando una Chi 0,438 con un valor de p 0,42.

CONCLUSIONES: La primera causa de muerte en los Ultimos 5 afios es la insu-
ficiencia cardiaca, presentando un aumento porcentual y en nimeros absolutos,
pero que no es estadisticamente significativo.



No ha habido diferencias significativas respecto de sepsis, neoplasias, la neumonia,
las neoplasias y EPOC. Si se suman la causas de Insuficiencia respiratoria esta
seria la primera causa de muerte, pero su aumento no ha sido estadisticamente
significativo.

Las neumonias por aspiracion han aumentado con significado estadistico (p 0.044).

ESTUDIO DE LA MORTALIDAD EN EL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL CHOP DE 2006 A 2010

Rios-Prego M, Fernandez-Gonzalez A, Dieguez Paz J, Viejo MA, De Lis JM.

Servicio de Medicina Interna del Complexo Hospitalario de Pontevedra’.

OBJETIVO: Estudio de la mortalidad global en el servicio de Medicina Interna
asi como la distribucion por sexo y la distribucion por década de edad en la que
se produce el fallecimiento.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de la mortalidad global a partir de
los datos del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD), base de datos de obligado
cumplimiento que deben enviar los hospitales periédicamente a la Consejeria de
Sanidad de su Comunidad Auténoma y al Ministerio de Sanidad y Consumo. Se han
recogido los datos del “Registro de altas de hospitalizacion” con el diagndstico de
exitus ocurridos en el servicio de medicina Interna durante un periodo de 5 afios,
desde el afio 2006 hasta el aio 2010. Se ha calculado la tasa de fallecimiento
por ingreso comparando la tendencia durante estos afios con un test de “Chi”
cuadrado de Pearson y se ha determinado la edad media de los fallecidos, asi
como la distribucion por sexos, comparando la tendencia en estos afios
RESULTADOS: Desde el afio 2006 al 2010 han aumentado el nimero total de
fallecidos cada ario, falleciendo 254 en 2006 y 397 en 2010, pero la tasa de
fallecimientos por ingreso se ha mantenido estable (9.21% en 2006; 10.9% en
2007; 9.89% en 2008; 9.28% en 2009; 9.67% en 2010), con una media de
9.76%. En el afo 2006 fallecieron més varones (51.7%) que mujeres (48.3%),
mientras que en el resto de afios y en el total fallecieron mas mujeres que hombres
(54.1% Vs 45.8%). La edad media de los fallecidos es de 82,38 afios, con una
diferencia en la media entre sexos de 5 afos, 80.04 para los hombres y 84,97
para las mujeres. La distribucion por sexos es superior en las mujeres pero su
edad media es mas elevada. De un total de 1840 pacientes un 66 pacientes
(3.6%) tenian menos de 50 afos, mientras que 1136 pacientes (61.7%) tenian
mas de 80 afios y mas de un 87% tenian mas de 70 afios.

CONCLUSIONES: La mortalidad en el servicio de Medicina Interna no ha variado
en los Ultimos 5 afios y las tasas se mantienen estables y comparables a otras
series. Fallecen mas mujeres pero tienen edad media superior al fallecer que los
hombres, que difiere con el CMBD donde fallecen mas varones.

La edad media de fallecimiento es superior al de otras series.

ESTUDIO DE LA MORTALIDAD EN UN SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA EN EL QUINQUENIO 2006-2010.

Vigjo MA, Rios M, Dieguez J, Fernandez-Gonzalez A, Lis JM.

Complexo Hospita’lario de Pontevedra.

INTRODUCCION: La mortalidad hospitalaria ha sido clasicamente uno de los
indicadores de calidad asistencial mas frecuentemente utilizado, el andlisis de
mortalidad hospitalaria puede utilizarse como un valioso instrumento para la
planificacion y gestion de los hospitales. Es conocido que la cuantificacion de las
defunciones hospitalarias puede considerarse como una medida de efectividad
de la intervencién hospitalaria.

OBJETIVOS: Conocer la mortalidad en el servicio de M. Interna entre 2006 y
2010, asi como su relacion con la estancia media y su distribucion en el tiempo.
MATERIAL Y METODO: Del registro de altas se han estudiado todos los falle-
cimientos ocurridos en el servicio de Medicina Interna durante un periodo de 5
afos, desde el afo 2006 hasta el afio 2010. Se ha determinado su estancia media
hasta que ocurri6 el fallecimientos y se ha comparado con la estancia media del
resto de no fallecidos mediante un “T” de student. Se ha estudiado en que dia del
ingreso ocurrid el fallecimiento asi como en que semana de su ingreso, por ultimo
se ha estudiado en que dia de la semanay en que mes ocurrio el fallecimiento
RESULTADOS: La estancia media hasta que ocurrié el fallecimiento fue de 12,27
dias. Con una desviacion estandar de 2,56. La estancia media de los no fallecidos
del mismo periodo ha sido de 9,44 con una desviacion estandar de 1,43. La
comparacion de estas dos medias nos da un valor de p=0,0001

El' numero de fallecimientos por estancias durante la primera semana que co-
rresponde Al 57,75 de los fallecidos.

Tabla 1: mortalidad por semana desde el ingreso.

12 semana: 449 (57,70%); 22 semana: 166 (16,17%); 3* semana: 123 (9,85%)
42 semana: 96 ( 5,88%); +5* semana: 136 (10.29%)

Tabla 2: Los fallecimientos por el dia de la semana.

Tabla 3: Los fallecimientos por mes

CONCLUSIONES: La estancia media es més elevada en los fallecidos. Los
fallecimientos se producen en la primera semana el 57%. En las primeras 48
horas otro 57%.No hay mortalidad de fin de semana. La mortalidad tiene un
patrén bimodal con maximos en enero-diciembre y en julio-agosto.

Comunicaciones Poster

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS EPISODIOS DE CANDIEMIA EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL ENTRE 2008-2009

Castelo Corral L, Vares Gonzélez M, Pernas Souto B, Sousa Regueiro D, Serrano Arreba J,
Sdnchez Vidal E, Miguez Rey E, Llinares Modéjar P

Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia (CHUAC). Unidad de Enfermedades Infecciosas.
INTRODUCCION: Candida sp. es una de las principales causas de infeccion
nosocomial, ocupando el cuarto puesto como causa de bacteriemia y asocian-
dose a importante morbimortalidad. Aunque C. albicans ha sido la especie mas
comunmente aislada, en los ltimos afos se ha observado un incremento de los
aislamientos de no-albicans, lo que tiene importantes implicaciones terapéuticas.
El objetivo es describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y microbio-
logicas de los episodios de candidemia en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional retrospectivo en el que se revi-
saron todos los episodios de candidemia entre Enero-2008 y Diciembre-2009.
Se evalud comorbilidad, factores de riesgo y origen de la candidemia, especie y
resistencia a antiflingicos, infeccion diseminada y mortalidad.

RESULTADOS: Fueron incluidos 80 pacientes, 65% varones, con una mediana
de edad de 65 afios (25% = 75 afios). La mediana del indice de comorbilidad
de Charlson ajustado a la edad fue 5 (21% = 8). La enfermedad subyacente fue
categorizada como Ultimamente o rapidamente fatal segun McCabe-Jackson en
el 51% de los casos. Las comorbilidades mas frecuentes fueron: neoplasia (36%),
insuficiencia renal (22%), diabetes (20%), neumopatia (16%) y hepatopatia (11%).
El 19% realizaban tratamiento con corticoides y/o inmunosupresores, 13% habian
recibido quimioterapia y 9% estaban neutropénicos. En los 30 dias previos, 40%
habian presentado insuficiencia renal aguda (IRA) (22% hemodialisis), 46% habian
sido intervenidos (26% cirugia gastrointestinal), 91% habian recibido antibiote-
rapia y 55% nutricion parenteral. La mediana de estancia hospitalaria previa al
episodio fue de 25 dias. Estaban ingresados en unidad de criticos el 34% y en
ventilacion mecanica el 36%. El 71% eran portadores de catéter venoso central.
Las especies de candida aisladas con mas frecuencia fueron C. albicans (49%),
C. parapsilosis (35%) y C. glabrata (8%). Hubo 1 caso de resistencia a fluconazol
(C. krusei) y un caso de sensibilidad intermedia (C. guillermondi). En 7 casos la
CMI a caspofungina fue = 2 (1 C. albicans, 5 C. parapsilosis, 1 C. guillermondi).
Se sospech¢ infeccion relacionada con catéter en el 26%, foco abdominal en el
6% y foco urinario en el 6%. Como tratamiento empirico se utilizd un azol en el
49%, una equinocandina en el 44%, anfotericina B en el 6% y una combinacion
en el 1%. La mediana del APACHEII fue 15. Presentaron shock atribuible al epi-
sodio de candidemia el 43%. Se demostrd candidiasis invasiva en el 30% (16%
endocarditis y/o 7% coriorretinitis). La mortalidad en los 30 dias consecutivos
fue del 38% y la mortalidad atribuible del 25% (en unidades de criticos, 48% y
40% respectivamente).

CONCLUSIONES: 1. La candidemia fue una complicacion en pacientes graves
con comorbilidad y hospitalizacién prolongada, que habian recibido antibiotera-
pia previa de amplio espectro. Con frecuencia habian sido sometidos a cirugia
abdominal, hemodialisis y cateterizacion de vias centrales. 2. La especie mas
frecuente fue C. albicans y en segundo lugar, C. parapsilosis siendo excepcional
la resistencia a azoles. 3. A pesar de la baja tasa de resistencia a azoles y el
uso de nuevos antifungicos, la morbimortalidad asociada contintia siendo muy
elevada, especialmente en pacientes en unidades de criticos.

ESTUDIO NACIONAL DE VIGILANCIA DE INFECCION NOSOCOMIAL
EN UCI (ENVIN-UCI) RESULTADOS HOSPITAL A. MARCIDE FERROL
Castro Orjales MJ, Diaz Lamas M, G2 Jiménez A, Gémez Canosa S, Rodriguez Mayo MD(?),
Fernandez Glez CJ, R. Farifias CJ, Merino MD.

Servicios de UCI y Microbiologia(*) Hospital A. Marcide (Ferrol. La Corufia),
INTRODUCCION: EI ENVIN-UCI es un programa prospectivo sobre infeccion
nosocomial de larga trayectoria en las UCls

OBJETIVOS: Analisis de los datos epidemidlogicos del estudio ENVIN comparativo
con el resto del gstudio espanol.

MATERIALY METODO: De modo prospectivo se recogieron todos los pacientes
ingresados en UCI durante un periodo de 3 meses durante el afio 2010 en 147
UCIs espafiolas de 130 hospitales.

RESULTADOS: Durante el periodo analizado se recogieron datos de 16.950 pa-
cientes de 147 UCls de toda Espafia (E) y de ellos 146 de Ferrol (F) . La edad media
de los pacientes: 62 afnos (E) y 64 (F), APACHE 14(E) y 11(F), mortalidad 10,6% (
E), 4,1 (F). Sobre las infecciones nosocomiales: La densidad de incidencia(DA) de
neumonia asociada a ventilacion mecanica(NAVM) fue de 11.48%o (E) 9.058%o
(F) ; de infeccion urinaria (IU) asociada a sonda vesical: 3.45%o..dias de sonda
vesical (E) y 10.45%o (F), bacteriemia relacionada con catéter (BRC) 2.85%o (E)
y 3,2 %o (F) Los gérmenes mas frecuentemente aislados: fueron Pseudomona,
Estafilococo y Acinetobacter en las NAVM, E. Colli, Candida y Pseudomona en
la IU y Estafilococo en BRC

CONCLUSIONES: los datos del ENVIN-UCI tanto a nivel estatal como local muestran
unas cifras de infeccion nosocomial tanto respiratorias, urinarias y relacionadas
con catéter en unos niveles bastante aceptables. Los datos locales estan en el
nivel de los estatales y con una baja mortalidad (4,1%).

Galicia Clin 2011; 72 (2): 69-102
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ESTU!JIO PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN PACIENTES
CIRROTICOS INGRESADOS EN MEDICINA INTERNA.

Patricia Vazquez Rodriguez', Teresa Choucifio Ferndndez', M? Jesus Isorna Porto’, Beatriz Ldpez
Calvifio?, Salvador Pita Ferndndez, Lucia Ramos Merino', Mar Martinez Quintanilla’

Servicio de Medicina Interna A del Complexo Hospitalario Universitario A Corufia (CHUAC)’,
Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica (CHUAC)?

INTRODUCCION: La cirrosis hepatica, principalmente secundaria a alcoholismo,
representa una causa habitual de ingreso en nuestro medio con una mortalidad
hospitalaria elevada debido a sus multiples complicaciones. Los trastornos he-
modinamicos que ocurren en las etapas avanzadas de la cirrosis, como la ascitis
persistente o la misma hiponatremia han sido predictores de fallo hepatorrenal
y/0 muerte en diferentes estudios. La hiponatremia es una alteracion frecuente
en pacientes con cirrosis, debido principalmente a un deterioro en la capacidad
de eliminar agua libre. Uno de los mecanismos es el aumento de la hormona
antidiurética a consecuencia del volumen intravascular efectivo reducido. La
importancia de la hiponatremia para establecer el prondstico de los pacientes
con cirrosis no es coincidente en todos los estudios publicados y no es utilizada
habitualmente con este fin.

OBJETIVOS: Determinar los factores prondsticos asociados a la mortalidad en
pacientes con cirrosis hepatica

MATERIAL Y METODOS: Ambito: Servicio de Medicina Interna A del CHUAC.
Periodo de estudio: de enero 2010 a Diciembre del 2010. Tipo de estudio: Estudio
observacional descriptivo. Criterios de inclusion: Pacientes ingresados con el
diagnostico de cirrosis hepética. Tamafio muestral: 74 pacientes que ingresaron
durante el periodo de estudio. Mediciones: Datos demogréficos, tipo de hepato-
patia, parametros analiticos (TP, bilirrubina, albiimina, creatinina, urea, Na, K,
aclaramiento creatinina segin MDRD), escala Child-Pugh, nimero de reingresos,
tiempo de seguimiento (intervalo ingreso-fecha tltimo contacto), muerte. Analisis
estadistico: Descriptivo y comparacion de medias, tras comprobar normalidad con
Kolmogorov-Smirnov, con T de Student o U de Mann-Whitney, segtin procediese.
RESULTADOS: Se estudiaron 74 pacientes de los cuales un 63% (n=34) son
hombres con una edad de 59,51+11,46 afios. La etiologia de la cirrosis mas
frecuente corresponde a hepatopatia etilica (67,6%) seguida de hepatopatia por
VHC (12,2%) y el 23,3% tenian un estadio Child B8 seguido de un 17,8% de un
child C10. Los valores analiticos de Na+ fueron de 135,47+6,22 y de TP fueron
de 1,51+ 0,64. El tiempo de seguimiento fue de 5,42+3,96 meses. Se objetivo
una media de 2,14+3,20 reingresos y un 39,4% de los pacientes fallecieron.
Los valores de Na+ de los pacientes fallecidos fueron de 131,75+5,59 vs.
137,70+5,41 en los no fallecidos, objetivandose diferencias estadisticamente
significativas (p<0,001). EI TP en los pacientes fallecidos fue de 1,63+0,64
vs. 1,45+0,64 en los no fallecidos, no alcanzando los niveles de significacion
(p=0,057).

CONCLUSIONES: Se sabe que la causa de la hepatopatia no es una variable
que modifique mortalidad, sin embargo la frecuencia en nuestra casuistica del
alcoholismo refleja una problematica social profunda.

La presencia de hiponatremia en pacientes cirroticos es un factor prondstico
negativo asociado con un aumento de la mortalidad.

EXPERIENCIA EN MUCORMICOSIS EN UN HOSPITAL TERCIARIO.
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE 9 CASOS.

Rodriguez |, Meijide H, Castelo L, Serrano J, Miguez E, Sanchez E, Sousa D, Llinares P.

Unidad de Enfermedades Infecciosas. Servicio de Medicina Interna. Complejo Hospitalario
Universitario de A Corufia.

INTRODUCCION: La mucormicosis es una infeccion poco frecuente, general-
mente aguda y de desarrollo rapido, potencialmente letal, producida por hongos
del orden de los Mucorales. Afecta excepcionalmente a individuos sanos, siendo
mucho mds frecuente en sujetos inmunodeprimidos.

OBJETIVO: Presentar la casuistica de dieciocho afios en mucormicosis en un
hospital terciario,

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional retrospectivo. Se revisaron los
casos de mucormicosis atendidos en un hospital terciario durante el periodo
1993-2010. Se recogieron caracteristicas clinicas, forma de presentacion, pro-
cedimientos diagnasticos y terapéuticos, efectos adversos de la terapia empleada
y mortalidad. El andlisis estadistico se hizo con SPSS 18.

RESULTADQS: El estudio incluyd un total de 9 casos de mucormicosis (6 mujeres
y 3 hombres). La edad media fue de 50,2 afios (rango 18-78). Al momento del
diagnostico 7 (77,7%) pacientes recibian antibioterapia de amplio espectro.
Los factores predisponentes encontrados fueron: 5 (55,5%) neoplasia hema-
tologica; 2 (22,2%) transplante de 6rgano solido; 1 (11,1%) diabetes mellitus.
Solo 1 paciente de la serie era inmunocompetente. La forma de presentacion
fue: 4 (44,4%) rinocerebral; 2 (22,2%) rinoorbitofacial; 2 (22,2%) pulmonar
y 1 (11,1%) cutanea. En 5 casos se evidencié compromiso extrarrinosinusal.
Fiebre (55,5%), deterioro del estado general (55,5%), cefalea (33,3%), dolor
ocular (33,3%), lesion nasal costrosa (33,3%) e insuficiencia respiratoria (22,2%)
fueron las manifestaciones clinicas mas frecuentes. El tiempo medio de sintomas
fue de 7,6 dias (rango 1-21). Se demostré agente causal por cultivo en Agar
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Sabourad en 6 (66,6%) casos. La histologia demostrd presencia de hifas con
ramificaciones obtusas en 6 (66,6%) casos. La TAC fue el estudio de imagen
realizado de eleccion (77,7%). Un paciente no llegé a recibir tratamiento debido
a que se encontraba en fase terminal. Todos los demés fueron tratados con
terapia antiflngica sistémica ( Anfotericina B), mientras que 5 (55,5%) fueron
intervenidos quirdrgicamente ( 4 cirugia abierta y 1 cirugia endoscopica). Un
paciente desarrolld nefrotoxicidad por Anfotericina. La mortalidad ascendi al
77,7%; 5 de los 7 pacientes fallecidos lo hicieron en un periodo inferior a 3
semanas después del diagnostico.

CONCLUSIONES: 1. La mucormicosis es una infeccion oportunista de baja
prevalencia pero con un pronéstico infausto. 2. Afecta con mas frecuencia a pa-
cientes inmunodeprimidos que reciben tratamiento antibiotico de amplio espectro.
3. El pronéstico dependera de un diagnostico precoz (alto indice de sospecha
en pacientes con factores predisponentes), amplio desbridamiento quirlrgico y
tratamiento antiflingico adecuado.

GRIPEAY NEUMOGCOCO

Guede C, Rodriguez-Gdmez A, Martinez-Vidal A, Alonso M, Villaverde |, Gonzdlez L, Vaqueiro 1,
Vdzquez-Triianes MC, Gimena B, Argibay AB.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Xeral-Cies de Vigo. Complejo Hospitalario Universitario

de Vigo (CHUVI)

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
es una entidad frecuente, siendo el Streptococcus pneumoniae el agente causal
en la mayoria de los casos, para todos los rangos de edad. La infeccion por virus
influenza es un factor de riesgo conocido en las neumonias neumocaécicas,
asociandose a mayor morbimortalidad. Al mismo tiempo, la NAC es una compli-
cacion importante en la infeccion por gripe A, con una mortalidad significativa. El
objetivo es exponer un caso de un paciente joven que desarrolld NAC multilobar
severa con shock séptico y fracaso multiorganico secundario, con positividad
para neumococo Y virus influenza A.

MATERIAL Y METODO: Descripcion del caso clinico y revision bibliografica.
RESULTADOS: Paciente varon de 41 afios ex-toxicomano a tratamiento con
metadona, tabaquismo activo y virus hepatitis C positivo sin tratamiento ni datos
de hepatopatia cronica. Fue traido a Urgencias por deterioro progresivo del estado
general con disminucion del nivel de conciencia y disnea. Referian inicio 7 dias
antes de fiebre, tos y mialgias. El paciente estaba obnubilado, taquicardico a
140 Ipm, taquipneico a 30 rpm, con roncus bilaterales en la auscultacion. En
la analitica destacaba leucopenia (1360/mmc leucocitos con formula normal),
insuficiencia renal aguda (creatinina de 1.8 mg/dl), GOT de 1443 UI/L y GPT de
978 UI/L, elevacion de reactantes de fase aguda (PCR 184, procalcitonina 341),
e insuficiencia respiratoria aguda y acidosis metabdlica. En la radiografia de
torax se observaron infiltrados bilaterales en relacion con neumonia bilateral. El
enfermo fue ingresado en UCI con necesidad de intubacion orotraqueal, iniciando
tratamiento empirico con ceftriaxona, levofloxacino y oseltamivir. La evolucion
fue mala en los primeros dias desarrollando shock refractario con necesidad de
aminas a dosis altas y hemofiltracion. Se obtuvo crecimiento de Streptococcus
pneumoniae en sangre y esputo con antigenuria positiva, asi como resultado positivo
para virus influenza A. Tras 25 dias en UCI el paciente evoluciond favorablemente
con recuperacion respiratoria y radioldgica, quedando como secuelas lesiones
isquémicas en dedos de pie derecho por hipoperfusion.

DISCUSION: Entre los factores de riesgo predisponentes de NAC destaca la
infeccion por virus influenza. El virus de la gripe tipo HIN1 causa alteraciones
respiratorias agudas entre las cuales esta la neumonia, aunque lo mas frecuente
es que provoque afectacion del tracto respiratorio superior y predisponga a
padecer neumonia secundaria de origen bacteriano. El mecanismo se debe a
que provoca una disminucion marcada de la velocidad traqueal del moco desde
el comienzo de la infeccion hasta 12 semanas despugs.

CONCLUSIONES: Ante una sospecha de NAC con presentacion clinica severa,
s necesario descartar infeccion de virus influenza HIN1, dado que el prongstico
vital del paciente empeora. Si bien el virus de la gripe A por si solo puede llegar
a ser letal, es su combinacion con una infeccion bacteriana secundaria lo que
verdaderamente lo hace mortal (el S. pneumoniae es el agente infeccioso mas
comunmente involucrado).

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN PACIENTES ADULTOS DIAGNOS-
TICADOS DE ENFERMEDAD CELIACA

Gonzélez Vazquez L, Fernandez Villaverde A*, Arca Blanco A, Novoa Lamazares L, Sanchez
Conde P, Sanjurjo Rivo A, Ferndndez Melendez AF, De la Fuente Aguado J.

Servicios de medicina interna y aparato digestivo™.

INTRODUCCION: las formas de presentacion de la enfermedad celiaca (EC) en el
adulto son muy variables, y en muchas ocasiones, se manifiesta como sintomas
gastrointestinales poco especificos que pueden achacarse a otras patologias
digestivas mas frecuentes.

OBJETIVOS: describir los hallazgos tanto macro como microscpicos en en-
doscopias digestivas altas y colonoscopias realizadas a pacientes que fueron
diagnosticados de EC en la edad adulta. Se incluyen los hallagos tipicos de



EC, y otros que son diagndsticos de otras patologias que pueden justificar los
sintomas y que nos pueden conducir a un diagndstico erroneo 0 mas retrasado.
MATERIAL Y METODOS: estudio observacional, retrospectivo, descriptivo de las
endoscopias digestivas altas y colonoscopias realizadas a pacientes que fueron
diagnosticados de EC en nuestro hospital entre enero de 1990y diciembre del 2010.
Se recogieron datos de los hallazgos tanto macroscopicos como microscopicos.
RESULTADOS: durante ese periodo se diagnosticaron un total de 103 pacientes
adultos de EC. A todos se les realizé al menos 1 endoscopia digestiva alta y a
15 pacientes también una colonoscopia. Los hallazgos endoscdpicos fueron
los siguientes: cambios compatibles o sugestivos de EC (patrén en empedrado
y disminucion de pliegues) en 41 (39,8%), gastritis en 15 (14,5%)- aguda en
2 y cronica en 13-, esofagitis en 4 (3.8%), cicatrices de ulcus antiguo en 2
(1,9%), estomago de retencion por gastroparesia diabética en 1, hernia de
hiato en 1, pélipo gastrico en 1, y papiloma esofagico en 1. Se describia como
normal macroscopicamente en 53 (51,5%) pacientes. Microscopicamente
existian hallazgos compatibles con gastritis cronica en 21 (20,3%), una de
ellas con metaplasia intestinal, gastritis aguda en 7 (6,9%), duodenitis erosiva
en 3 (12,9%), y eséfago de Barrett en 1. Ademas, en 12 (11,6%) pacientes se
halld la presencia de Helicobacter Pylori. Con respecto a las colonoscopias, la
indicacion mas frecuente para realizarla fue la presencia de diarrea. Se informé
como normal en 13 pacientes; uno presentaba diverticulos y otro un pélipo
adenomatoso con displasia leve.

CONCLUSIONES: los pacientes sometidos a una gastroscopia por sospecha de
enfermedad celiaca pueden tener otras alteraciones tanto macro como micros-
copicas que produzcan sintomas superponibles hasta en el 50% de l0s casos.
La mas frecuente es la gastritis tanto aguda como crénica, con o sin la presencia
de Helicobacter Pylori. El hallazgo macroscdpico de lesiones que puedan causar
los sintomas que presenta el paciente, no debe evitar la toma de muestras
duodenales para descartar EC.

H!EMICOREA-HEMIBALISMO: ]

SINTOMA DE HIPERGLUCEMIA NO CETOSICA

Enriquez Gémez H, Cimas Hernando I, Araujo Ferndndez S, Arca Blanco A, Novoa Lamazares L,
Cid Gémez D, De La Fuente Aguado J.

Servicios de Medicina Interna y Neurologia. Hospital Povisa. Vigo.

INTRODUCCION: La hemicorea-hemibalismo es un trastorno del movimien-
to caracterizado por movimientos involuntarios proximales sin patron, que se
producen por alteracion en los ganglios basales contralaterales, y que pueden
tener mdltiples causas, como enfermedad cerebrovascular, tumores, infecciones,
trastornos neurodegenerativos o alteraciones metabdlicas como la hiperglucemia.
Presentamos dos casos clinicos de hemicorea- hemibalismo en una mujer joven
con diabetes mellitus tipo 2 y un hombre mayor, en el que la hemicorea fue el
sintoma clinico inicial de su diabetes tipo 2.

OBJETIVOS: Describir la etiopatogenia, los hallazgos de las pruebas complemen-
tarias y la evolucion de la hemicorea-hemibalismo secundaria a hiperglucemia no
cetosica, basandonos en 2 casos diagnosticados en nuestro hospital.
MATERIALY METODO: Descripcion de 2 casos clinicos de hemicorea-hemibalismo
secundaria a hiperglucemia no cetdsica.

RESULTADOS: CASO 1: Varon de 77 afios que ingresa en julio de 2004 por
cuadro de 12 dias de evolucion de movimientos involuntarios e incoordinados
en miembro superior derecho. Antecedentes personales: HTA, hiperuricemia
y hernia discal cervical. Tratamiento: nifedipino, alopurinol y lorazepam. En la
analitica al ingreso destacan valores de glucemia de 441 mg/dl, estando el resto
de parametros habituales normales. En TC craneal de urgencias: hiperdensidad
de los ganglios basales del lado izquierdo afectando al foramen y al nlcleo
caudado. Se realiza RM cerebral: alteracion de la sefial de los ganglios basales
izquierdos afectando al nticleo caudado y lenticular, que son hiperintensos en
T1 e isointensos en T2. Durante su internacion se realiza control estricto de
cifras de glucemia con resolucion de los movimientos involuntarios al tercer
dia de ingreso. Al alta se realiza nueva RM cerebral habiendo desaparecido la
alteracion de sefal a nivel de ganglios basales izquierdos. CASO 2: Muijer de
24 afios que ingresa en noviembre de 2010 por cuadro de 4 dias de evolu-
cion de movimientos involuntarios en hemicara iazquierda, miembro superior
izquierdo y miembro inferior izquierdo. Antecedentes personales: Diabetes
Mellitus tipo 2, portadora en estado heterocigoto de mutacion de MTHFR y
gen de la protrombina. Familiar de primer grado con ETEV y trombofilia. En
analitica destacan cifras de glucemia de 238 mg/dl, siendo el resto normal.
En TC craneal de urgencias: aumento de densidad de los ganglios basales en
los nicleos caudados y palidos de forma bilateral y putamen derecho. Durante
su ingreso destacan cifras de hemoglobina glicosilada del 13%. Se realiza RM
cerebral: alteracion de la sefial, en todas las secunecias, en los nicleos caudado
y lenticular sobre todo derechos. En cuanto a la evolucion: inicialmente se
pauta tratamiento con Biperideno hidrocloruro sin apreciarse mejoria alguna.
Posteriormente se pasa a terapia con Pimozida obteniéndose leve mejoria clinica,
sin resolucion del cuadro. La paciente fue dada de alta con seguimiento en la
consulta de Neurologia, donde, ante la escasa respuesta se inicia tratamiento
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con Tetrabenazina con mejoria pero sin resolucion del cuadro. Tras 2 meses de
evolucion se solicita nueva RM cerebral con una discreta mejoria respecto al
estudio previo. Los controles glucémicos seguian mostrando aumento marcado
de la hemogobina glicosilada.

CONCLUSIONES: La etiopatogenia por la cual la hiperglucemia produce lesion
a nivel de los ganglios basales no esté clara. Se postula mecanismo vascular
por la hiperviscosidad generada por la hipergluceia, sin embargo parece que la
alteracion se debe mas a trastornos metabolicos que vasculares. Otra teoria seria
que el mayor uso del GABA en la hiperglucemia produce una disminucion de la
inhibacion del talamo desde el globo palido. Otros autores barajan que existe
un proceso inflamatorio inmunomediado. Lo que no se debe olvidar es que ante
un paciente con un trastorno del movimiento de inicio brusco se ha de estudiar
el metabolismo glucémico, pues en algunos casos es totalmente reversible y la
mayorfa mejoran con un buen control metabdlico.

HEMOPTISIS Y MASAS PARAESPINALES

EN SINDROME MIELOPROLIFERATIVO CRONICO

Pérez lglesias A, Marnotes Gonzdlez J*, Rey Gonzdlez L*, Penin Corderi MC™, Seco Hemnéndez
H* Rodriguez Alvarez AP*, Ferndndez Regal I, Pérez Carral V*

Servicio de Medicina Interna* Servicio de Anatomia Patoldgica*™.

COMPLEXO HOSPITALARIO DE OURENSE

INTRODUCCION: La hematopoyesis es el proceso de maduracion de los elementos
formes de la sangre a partir de un precursor celular comdn, indiferenciado, conocido
como célula madre pluripotencial, que se encuentra en la médula 6sea del adulto.
La hematopoyesis extramedular (HE) ha sido descrita en casi todos los 6rganos
del cuerpo, principalmente en tejidos con actividad hematopoyética durante la
vida embrionaria (higado, bazo, ganglios linfaticos...). Suele afectar a pacientes
con enfermedad hematoldgica de base, como mecanismo compensador. La forma
mas frecuente de HE no hepatoesplénica es la paraespinal toracica. En cuanto a
la presentacion pulmonar, hay alrededor de 40 casos descritos en la literatura.
OBJETIVOS: Presentar la HE como causa de hemoptisis y masas paravertebrales
en un paciente con Sindrome mieloproliferativo cronico (SMPCr).

MATERIAL Y METODO: Varén de 81 afios, con antecedentes de ACXFA a tto
con Acenocumarol y SMPCr en tratamiento con hidroxiurea (cifras de Hb en torno
a 13 g/dl, y de plaquetas 490.000-800.000/ml en los Ultimos 2 afios). Acude
a Urgencias por sangrado de cavidad oral leve en relacion con hemoptisis. No
dolor toracico, abdominal ni disnea. A las 24hs del ingreso, presenta una caida
de tres puntos de la cifra de hematocrito sin datos de ICC y permaneciendo
estable hemodinamicamente A la exploracion fisica destaca la palpacion del
polo del bazo y en el tacto rectal, el dedil manchado con heces de aspecto
melénico. Analitica: Hb 10 (Hto 32%), VCM 71.4, HCM 22.3, bioguimica general
normal, perfil férrico con ferropenia leve, INR 4. Frotis SP: cayados, serie roja
con anisocitosis, microcitosis e hipocromia. Endoscopia digestiva alta normal.
En colonoscopia se aprecian hemorroides internas, pequefio polipo a 70cms de
margen anal sobre el que se realiza polipectomia (no se recupera muestra para
AP). TAC torécico con contraste: patron en “vidrio deslustrado” bilateral y difuso;
adenopatias mediastinicas que han crecido ligeramente respecto a estudio previo
del 2004; masas paravertebrales bilaterales de predominio dcho. Fibrobroncos-
copia: sin alteraciones, con citologia del BAS negativa para malignidad y cultivos
negativos. Aspirado de MO: no hay datos de transformacion blastica; se mantiene
la misma disyuntiva, SMPC/SMD.

RESULTADOS: Se realiza PAAF guiada por TAC de masas paravertebrales bila-
terales. Ante los resultados anatomo-patoldgicos (extendidos citoldgicos y corte
histologico que muestran sangre, células con caracteristicas morfoldgicas de
elementos de la médula dsea mieloide y eritroide, en la proporcion adecua-
da, y sin alteraciones en la maduracion; se realiza estudio inmunohistoquimico
para demostrar las tres series, siendo positivo con mieloperoxidasa, glicoforina
y focalmente positivo con factor VIIl), se concluye que son secundarios a HE,
paraespinal y pulmonar.

CONCLUSIONES: A pesar de no contar con estudio anatomopatologico de las
lesiones pulmonares se puede considerar también un caso de HE pulmonar. El
diagndstico no invasivo puede ser hecho en pacientes con enfermedad hematold-
gica de base y presencia de lesiones compatibles en pruebas de imagen. Debido
a la alta vascularizacion de este tejido, y el riesgo de sangrado, no se justifica
la realizacion de PAAF/biopsia en todos los casos. Destacar, por tanto, que en
pacientes con SMPCr, en la evaluacion de una hemoptisis, debe considerarse la
posibilidad de una HE en tejido pulmonar.

HEMORRAGIA SUPRARRENAL
COMO PRIMERA MANIFESTACION DE NEOPLASIA PULMONAR

Ferreira-Gonzalez L, Trigds-Ferrin M, Cainzos-Romero T, Pastor-Rubin E, Sesma-Sadnchez P,
Servicio de Medicina Interna. Hospital Arquitecto Marcide. Ferrol.

INTRODUCCION: Las metastasis suprarrenales son frecuentes en pacientes con
cancer de pulman, sin embargo, su presentacion como hemorragia suprarrenal
espontanea es rara.

Galicia Clin 2011; 72 (2): 69-102
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MATERIAL Y METODO: Se presenta un caso de hemorragia suprarrenal espon-
tanea como primera manifestacion de un carcinoma epidermoide de pulmon.
RESULTADOS: Una muijer de 45 afios con historia de tabaquismo activo y
consumo acumulado >30 paquetes/ario consulta en su médico de Atencion
Primaria por un cuadro de dolor abdominal agudo en flanco derecho, irradiado
a region lumbar. Con impresion diagnostica de colico nefritico se administra
analgesia convencional pero ante la persistencia del dolor, la paciente acude
a Urgencias. En el examen fisico presenta TA 101/71, FC 97 Ipm, abdomen
blando, doloroso a la presion profunda en flanco derecho y con pufiopercusion
renal derecha positiva. Se realiza ecografia abdominal urgente que muestra
masa hiperecogénica de 5 cm localizada en el polo superior del rifion dere-
cho, con liquido libre perirrenal y radiografia de térax en la que se detecta un
nodulo pulmonar cavitado de 2,4 cm a nivel del lobulo superior derecho (LSD).
El hemograma de Urgencias muestra Hb de 11 g/dl y Hto de 35%. Ingresa
para estudio con sospecha de neoplasia de pulmén y durante las primeras 48
horas presenta buen control del dolor pero tendencia a hipotension arterial y
taquicardia, detectandose anemizacion con caida del Hto a 25%. Se realiza
TC toraco-abdominal que muestra un nédulo cavitado de 2,3 ¢cm en el LSD,
en intimo contacto con la pleura parietal, una adenopatia hipodensa parahiliar
derecha de 3,4 cmy una masa sélida hipodensa de 6x4,5 cm a nivel de glandula
suprarrenal derecha, con abundante cantidad de liquido en el espacio perirrenal,
compatible con sangrado subagudo. La evolucion posterior de la paciente fue
favorable, manteniéndose estable hemodindmicamente, /dl). Semsin resangrado
ni datos de insuficiencia adrenal (cortisol basal 15 realizd PAAF del nddulo
pulmonar guiada por TC que dio el diagndstico histopatoldgico de carcinoma
epidermoide. Tras el alta es remitida a Oncologia, que administra primera linea
terapéutica con gemcitabina/cisplatino y, después de confirmarse progresion,
segunda linea con docetaxel. A pesar del tratamiento, la paciente presenta nueva
progresion con enfermedad metastasica ginecoldgica siendo finalmente éxitus
en el plazo de 9 meses tras el diagnéstico.
DISCUSION: La enfermedad metastésica suprarrenal es frecuente, de tal manera
que su prevalencia alcanza hasta un 27% en las autopsias realizadas a pacientes
con neoplasias1. El tumor primario en la mayoria de los casos se encuentra
en el puimdn, mama, piel o rifidn2, aunque la hemorragia adrenal también se
ha asociado con feocromocitomas y otros tumores adrenales. El primario mas
frecuente es el cancer de pulman. Generalmente cursa de forma asintomatica
y se detecta en el estudio de extension tumoral, siendo la hemorragia adrenal
espontanea una complicacion extremadamente rara. En una bisqueda bibliografica
através de Pubmed encontramos s6lo 16 casos de hemorragia adrenal secundaria
a neoplasia pulmonar metastasica3. El TC constituye una prueba diagndstica
sensible y especifica, que puede mostrar desde una masa adrenal heterogénea
con cambios perirrenales hiperdensos, como sucedia en este caso, a una hemo-
rragia retroperitoneal masiva. Se han utilizado diferentes estrategias terapéuticas
(cirugia, quimioterapia, radioterapia, embolizacion y manejo conservador) pero
dado que es poco frecuente, no hay consenso sobre el manejo mas adecuado.
CONCLUSIONES: En pacientes con cancer de pulmén que desarrollan dolor
abdominal, anemia e hipotension arterial debemos considerar en el diagnostico
diferencial la hemorragia suprarrenal espontanea en el seno de una mestastasis
adrenal.
BIBLIOGRAFIA:
1. AbramsHL, Spiro R, Goldenstein N. Metastases in carcinoma. Cancer 1950;3:74-85.
2. Page DL, DeLellis RA, Hough AJ. Tumors of the adrenal. AFIP 1986; 23:150.
3. Ambika S, Melton A, Lee D, Hesketh PJ. Massive retroperitoneal adrenal hemorr-
hage secondary to lung cancer metastasis treated by adrenal artery embolization.
Clinical Lung Cancer, Vol. 10, No. 5, E1-E4, 2009.

HEPATITIS COLESTASICA POR VIRUS EPSTEIN-BARR

Trigds-Ferrin M, Ferreira-Gonzdlez L, Cainzos-Romero T, Pastor-Rubin E, Sudrez-Sambade D
Servicio de Medicina Interna. Hospital Arquitecto Marcide.Ferrol

OBJETIVOS: Analizar a propdsito de un caso las manifestaciones hepéticas de
la infeccion del virus de Epstein-Barr (VEB).

RESULTADOS: Mujer de 18 afios sin antecedentes médicos de interés que
ingresa en el servicio de Medicina Interna, por cuadro de seis dias de evolucion
de figbre alta, malestar general, mialgias y finalmente ictericia. Ausencia de clinica
digestiva asi como exposicion a toxicos o consumo reciente de farmacos. A la
exploracion se encontraba febril (T2 37.9° C) con ictericia conjuntival, adenopatias
latero cervicales derechas y retroauriculares de consistencia blanda no dolorosas
y sin visceromegalias. En los estudios de laboratorio presentaba leucocitosis
(leucocitos 8300 con 52% de linfocitos) y linfocitos atipicos en el frotis de sangre
periférica, BT 6.1, FA 1425, GOT 733, GPT 788, GGT 370 y LDH 1069. Estudio
de autoinmunidad negativo. Serologias para VHA, VHB, VHC, CMV, VIH, VHS y
toxoplasma negativas. Serologia VEB con anticuerpos heterdfilos positvos, Ig M
VCAy Ig G VCA positivos e Ig G EBNA negativos. Se realizo ecografia abdominal
sin alteraciones. Alta hospitalaria con el diagndstico de hepatitis aguda colestasica
por VEB con evolucion clinica favorable y control analitico a los dos meses normal.
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DISCUSION: La primoinfeccion por VEB ocurre principalmente en nifios de forma
asintomatica o cursa como sindrome de mononucleosis infecciosa cuando se
adquiere en la juventud (1,2). El cuadro clinico se caracteriza por la aparicion de
fiebre alta (93%), amigdalitis, adenopatias (80%-82% cervicales), hepatomegalia
(27%) y esplenomegalia (66%). Aparece leucocitosis con linfocitosis en el 66% de
los casos y el diagnostico se realiza por la presencia de anticuerpos heterdfilos o
anticuerpos especificos para el VEB (VCA, EA, EBNA) (3). La afectacion hepatica es
frecuente con elevacion moderada de las transaminasas (2-3 valor normal) hasta
un 80-90% de los casos (1,2,3). Se ha descrito hepatitis colestasica transitoria
hasta en 59% de algunas series (3) con elevacion de la fosfatasa alcalina (60%)
y elevaciones moderadas de la bilirrubina (45%), pero la presencia de ictericia es
rara (5%-6%) (4). La evolucidn clinica es favorable pero la normalizacion de los
parametros analiticos es mas lenta (entre dos y tres meses) en los pacientes con
ictericia (1). No hay evidencia de hepatitis cronica por VEB pero si se han descritos
casos de hepatitis fulminante. No hay tratamiento especifico para la infeccion por VEB.
CONCLUSIONES: La afectacion hepatica en la infeccion por VEB es frecuente,
la aparicion de hepatitis colestésica con ictericia es rara. Su evolucion suele ser
favorable con resolucion analitica mas lenta.
BIBLIOGRAFIA:
1. SHernédndez et al. Hepatitis por virus de Epstein-Barr: reporte de un caso. Médica
Sur. 2005 Jul- Sep; 12 (3): 177-179
2. M Barrales et al. Epstein-Barr virus infeccion and cholestasic hepatitis. An Med
Interna. 2006 Oct;3(10):483-6
3. D.P.Kofteridis . Epstein-Barr virus hepatitis. Eur J Intern Med. 2011 Feb;22(1):73-6.
4. N.F. Crum et al. Epstein-Barr virus hepatitis: case series and review. .South Med
J. 2006 May;99(5):544-7.

HIPERTRANSAMINEMIA Y DIABETES MELLITUS TIPO 1
DE LARGA EVOLUCION (SINDROME DE MAURIAC)

Villaverde Alvarez I, Trigo Barros C, Seoane Cruz |, Sanchez Sobrino P, Alonso Parada M, Péramo
Ferndndez C.

Hospital Xeral de Vigo, Servicio de Endocrinologia y Nutricion, departamento de Medicina Interna
INTRODUCCION: En 1930 Paul Mauriac describe un trastorno caracterizado por
hepatomegalia y elevacion de las enzimas hepaticas en pacientes diabéticos con
mal control metabdlico por acumulacion de glucogeno a nivel hepatico. Suele
acompanarse de dislipemia, rasgos cushingoides, retraso del crecimiento y del
desarrollo puberal, formando parte del Sindrome de Mauriac.

MATERIAL Y METODO: Presentamos el caso de una paciente diabética tipo 1
con hepatomegalia, elevacion de transaminasas, dislipemia y talla baja.
RESULTADOS: Muijer de 20 afios diabética tipo 1 diagnosticada a los 8 meses
de vida con mal control metabadlico cronico (HbA1c 11.3%), tratada con insulina
glargina (28 Ul/dia) e insulina aspartica (24 Ul/dia), que ingresa por cetoacidosis
diabética moderada. En la exploracion fisica destacaba facies redondeada, talla
155 cm y hepatomegalia de 3 traveses. En los andlisis realizados mostraba
glucosa de 480 mg/dL, GOT 598 UI/L, GPT 163 UI/L, colesterol de 278 mg/dL
y triglicéridos de 475 mg/dL. Resto de parametros analiticos, bilirrubina, GGT,
fosfatasa alcalina, coagulacion, patron ferrocinético, cobre en orina, ceruloplas-
mina, alfa 1 antitripsina, autoinmunidad y hemograma dentro de la normalidad.
Las serologias a los virus de la hepatitis A, By C, VIH, LUES, virus de Epstein Barr
y CMV negativas. La ecografia abdominal mostraba un higado aumentado de
tamario, de morfologia normal y ecogenicidad aumentada. Debido a la cetoacidosis
diabética y ante la sospecha de glucogenosis hepatica secundaria, se decide
no realizar biopsia hepética y se inicia tratamiento con insulinoterapia intensiva,
con buena evolucion y con practica normalizacion de alteraciones analiticas en
3 semanas (glucosa 174 mg/dL, GOT 46 UI/L, GPT 46 UI/L, triglicérido 274 mg/
dL, colesterol 269 mg/dL).

DISCUSION: Las principales causas de afectacion hepatica en el paciente diabético
son la esteatosis hepatica no alcohdlica, que se asocia con mayor frecuencia a
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y la glucogenosis hepdtica secundaria,
mas comun en pacientes diabéticos tipo 1. La magnitud de la elevacion de las
transaminasas es variable y es poco frecuente la alteracion de los parametros de
funcion hepética. La hepatomegalia y la alteracion de las transaminasas pueden ser
reversibles con un correcto control metabolico y raramente evoluciona a fibrosis.
CONCLUSIONES: Ante un paciente diabético tipo 1 con hepatomegalia y ele-
vacion de transaminasas debemos tener en cuenta la glucogenosis hepatica
secundaria. Dada la reversibilidad del cuadro, una posibilidad valida en el manejo
de estos pacientes, seria seguimiento con optimizacion del tratamiento diabético
durante 3-4 semanas, confirmando la normalizacion analitica sin realizar pruebas
diagndsticas mas invasivas, como la biopsia hepatica.

HIPOGLUCEMIA SEVERA COMPLICANDO

LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Isorna MJ, Vares M, Sarmiento V, Iglesias MA, Guillen MC, Juega J.

Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia. Servicio de Medicina Interna
INTRODUCCION: En pacientes diabéticos tipo 2 a hipoglucemia limita el control
optimo de la enfermedad. Ademas del tratamiento antidiabético hay otros factores




que aumentan el riesgo de hipoglucemia como son la edad, coexistencia de
insuficiencia renal, comorbilidad y polimedicacion entre otros.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional descriptivo retrospectivo de pre-
valencia. La poblacién de estudio la constituyen los pacientes diabéticos tipo 2
ingresados con hipoglucemia severa en el periodo enero de 2008 a diciembre
de 2010. El dmbito de estudio fue el Complejo Hospitalario Universitario de A
Corufia. Se analizan todos los pacientes ingresados con hipoglucemia en al periodo
indicado. Las variables analizadas han sido: edad, sexo, score de comorbilidad
medido con la escala de Charlson, forma clinica de presentacion de la hipoglu-
cemia, insuficiencia renal crénica (IRC), tratamiento antidiabético, antecedentes
de hipoglucemia y presencia de polimedicacion (mas de 5 farmacos).

Andlisis estadistico: Se realiza un andlisis descriptivo de las variables incluidas
en el estudio. Las variables cualitativas se presentan en valores absolutos y
porcentajes con sus correspondientes intervalos de confianza al 95%. Las va-
riables cuantitativas se presentan como media y desviacion estandar (DE). Para
la comparacion de variables cualitativas se realizd un test de Chi-cuadrado.
RESULTADOS: Se estudiaron un total de 49 individuos cuya media de edad es
de 75,4 (DE+13,6) afios, siendo 27 (55,1%) muijeres. Todos ellos se presentaron
con clinica neuroldgica, uno de ellos con crisis comicial y el resto grados variables
de disminucion del nivel de conciencia. Solo 8 (17%) tenian enfermedad aguda
concomitante y ninguno fallecid. El tratamiento antidiabético mas utilizado fue
lainsulina 23 (46,9%) [IC 95%: 32,5-61,7], seguido de antidiabeticos orales 19
(38,8%) [IC 95% 25,2-53,8] dentro de los cuales los mas utilizados fueron las
sulfonilureas 18 (38,1%), fundamentalmente glibenclamida 12 (80%). Diecisiete
(34,7%) pacientes tenian IRC, de los cuales 10 (58,8%) seguian tratamiento
exclusivo con insulina. El indice de Charlson fue de 6,8 (+ 2,5) puntos (grado de
comorbilidad alto). No hubo relacién entre tener ingresos previos por hipogluce-
mia con mayor comorbilidad (p=0.58). La mayoria de los pacientes 35 (71,4%)
estaban polimedicados. En ninguno se resefiaba antecedente de ingreso previo
por hipoglucemia.

CONCLUSIONES: 1) En la hipoglucemia severa los sintomas neuroldgicos son
los mas frecuentes. 2) La insulina fue el farmaco mas utilizado en monotera-
pia, seguido del grupo farmacoldgico de las sulfonilureas, fundamentalmente la
glibenclamida. 3) La hipoglucemia severa que llega a ser atendida en el medio
hospitalario se asocia a escasa o nula mortalidad

HISTIOQITOSIS CELULAS LANGERHANS - GRANULOMA
EOSINOFILO

Verdnica Pérez Carral, Lara Rey Rodriguez, Almudena Pérez Iglesias, Elena Seco Herndndez,
Paula Rodriguez Alvarez, Inés Fernandez Regal, Antonio J. Chamorro, Alfonso Varela Farifia
Complexo Hospitalario de Ourense. S. Medicina Interna

INTRODUCCION: La histiocitosis de células de Langerhans consiste en un
desorden neoplasico clonal o reactivo y mutaciones somaticas inductoras de
proliferacion de Células de Langerhans en mudltiples 6rganos como pulman,
piel, SNC, MO, ganglios, higado, y tejido 6seo. Tiene un pico de incidencia en la
infancia y predomino en género masculino. Existen cuatro formas clinicas, una
de ellas, en este caso, es la forma benigna localizada (Granuloma Eosindfilo ) la
cual se caracteriza por su frecuente remision espontanea.

Caso clinico: Mujer de 26 afos con dolor selectivo progresivo sobre extremo
externo de clavicula izquierda, sin signos inflamatorios, de 6 meses de evolucion.
No hubo antecedente traumético aparente, quebrantamiento del estado general,
sintomatologia respiratoria, digestiva, fiebre, hiperhidrosis, alteraciones del transito
ni algias dseas a otros niveles. No tenia antecedentes de lesiones cutaneas ni
otras alteraciones sugerentes de enfermedad oncolégica. En cuanto a la explo-
racion fisica era extrictamente anodina, salvo el dolor selectivo a la palpacion
en clavicula izda. No adenopatias ni masas mamarias.En cuanto a las pruebas
complementarias, no hubo elevacion de reactantes de fase aguda, el mantoux
fue negativo, ENA , TG, cromogranina, marcadores tumorales , serologia para
VIH-Criptococo, Brucella, Coxiella, Bartonella, cultivo micobacterias y hongos,
negativos. La Rx hombro mostr6 lesion radiolucente de 2.5 cm bordes impreci-
S0s , sin aparente reaccion esclerética. En RMN se mostrd hipointensa en T1 e
hiperintensa en T2 con interrupcion de la cortical. TAC A-P orientado a despistaje
de neoplasia oculta y enfermedad intersticial fue negativo. La Ganmagrafia 6sea
mostrd una captacion tnica de dicha lesion.El estudio Inmunohistoquimico mostrd
expresividad para S 100 y CD1a , vimentina y CD68 , apoyando el diagnastico
de Histiocitosis de Células de Langerhans. Se realizd curetaje e inyeccion local
de corticoides, con evolucion favorable.

DISCUSION: El término Granuloma Eosindfilo se refiere a la forma localizada de
HCL. La afectacion 6sea suele ser dolorosa y puede haber inflamacion local si el
hueso es superficial. Sélo en un tercio de los casos se muestran otras lesiones
0seas. En los adultos resulta mas dificil de sospechar. En 2/3 casos la lesion es
Unica y se afecta el esqueleto axial: craneo, mandibula, raquis..La apariencia
radiologica es inespecifica, siempre son liticas, centradas en la medular, bien
delimitadas y como en patrén geogréafico en las 2/3 veces; no suele haber
esclerosis ni reaccion periostica manifiesta excepto en huesos largos donde
si puede existir siendo mas préximo el parecido con osteomielitis. En cuanto
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al diagnostico diferencial: neoplasia de cs pequefias, carcinoma metastasico,
sarcoma, LH, TBC, osteomielitis. En la ganmagrafia suele haber captacion; podria
haber elevacion de reactantes de fase aguda si coexisitiese enf. pulmonar.La
histologia es inespecifica . Unas células grandes con atipias ( CL ) sugerentes
de histiocitosis, se confirmaria su presencia por CD1a, S100, Vimentina y por
Langerina. Tras el curetaje se inyectaran en la zona esteroides y relleno de la
cavidad con injerto 6seo. Es frecuente la resolucion espontanea de la lesion en
1 0 2 afos apareciendo esclerosis. Por este motivo no se conoce el efecto que
pudiese tener el tratamiento sistémico. La vigilancia debe ser para siempre, y no
parece haber recidivas ni aparicion de lesiones en otras localizaciones.

HOSPITALIZACI(')N_EN SERVICIOS MEDICOS:

ANALISIS DE 10 ANOS

Ifiguez |, Rubal D, Matesanz M, Casariego E

Hospital Lucus Augusti. Medicina interna

INTRODUCCION: EI ingreso hospitalario constituye una herramienta basica para
el manejo de pacientes de cualquier especialidad y esta reservada habitualmente
para pacientes con enfermedades graves o de dificil manejo.

OBJETIVOS: Realizar un andlisis descriptivo de los ingresos en los servicios
médicos del area sanitaria del Complexo hospitalario de Lugo, desde el 1 enero
de 2000 hasta 31 diciembre de 2009.

MATERIAL Y METODO: Se realizé un registro informatico de todos los episodios
de hospitalizacion en los servicios médicos del Complexo Hospitalario de Lugo
entre el 1 enero de 2000 al 31 de diciembre de 2009, realizandose una revision
retrospectiva de todos los episodios para analizar edad, sexo, motivo de ingreso,
patologia aguda-cronica y mortalidad.

RESULTADQS: Se registraron 111,201 episodios de hospitalizacion, de los cuales
el 58.6% fueron varones, con una media de edad de 70.3 afios (DS 15.9). Las
patologias mas frecuentes que motivaron los ingresos fueron: EPOC, tratamiento
antineoplasico, ictus, cardiopatia isquémica aguda e insuficiencia cardiaca (7.3%,
5.3%, 5.2%, 4.9% y 3.9% respectivamente). La media de diagndsticos por ingreso
fue de 5.8 (DS=3); de éstos el promedio de diagndsticos agudos por episodio
fue de 2.13 y de cronicos 3.29. Las patologias crénicas mas frecuentes entre los
pacientes ingresados fueron: hipertension arterial, diebetes mellitus, fibrilacion
auricular y cardiopatia isquémica ( 34.7%, 19.4%, 16.3% y 11.8% respectiva-
mente). Cuando consideramos la evolucion del nimero de patologias cronicas
por episodio se aprecia un incremento de 1.8 de promedio en 2000 a 2.52 en
2009 (p<0.0001). El porcentaje total de mortalidad de los pacientes ingresados
en el periodo analizado (10 afos) fue de 7.8%, observandose un aumento de ésta
con el paso de los afos (8.9% en el afio 2000 frente a un 10.3% en el 2009)
CONCLUSIONES: La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es la causa mas
frecuente de ingreso y la hipertension arterial la patologia cronica mas prevalente
entre los pacientes hospitalizados. Son mas frecuentes los ingresos por patologias
crénicas que agudas, y estos diagndsticos aumentan de forma significativa con
el paso de los afos. El porcentaje de mortalidad entre los pacientes ingresados
en los 10 afios analizados fue de 7.8%

IMPACTO DE LAS CAMPANAS DE VACUNACION EN LA INCIDENCIA
DE BACTERIEMIA POR NEUMOCOCO

Vilarifio-Maneiro L, Garcia-Rodriguez JF, Sdnchez-Trigo S, Alvarez-Diaz H, Marifio-Callejo A,
Rodriguez-Mayo M, Sesma-Sanchez P )

Unidad de Enfermedades Infecciosas. Servicios de Medicina Interna y Microbiologia. Area
Sanitaria de Ferrol.

INTRODUCCION: La vacunacion frente a neumococo se recomienda en personas
con edad = 65 afos y en los mas jovenes con riesgo elevado de enfermedad
neumocdcica invasiva. En el afio 2000 se iniciaron en Galicia las campafas de
vacunacion anual frente al neumococo con la vacuna polisacérida de 23 antigenos
en las personas con edad = 65 afios. Se estima que se alcanzo una cobertura
poblacional del 58,23%.

OBJETIVO: Conocer el impacto que han tenido las camparias de vacunacion en
la incidencia de bacteriemia por neumococo (BN).

METODOS: Seguimiento prospectivo de las bacteriemias entre 1991 y 2010
en un centro hospitalario que da cobertura sanitaria a 210.000 habitantes. La
identificacion de los gérmenes y el estudio de sensibilidad se realizaron por
métodos estandar segin normas del CLSI. Para cada episodio se recogieron:
fecha, historia, antecedente de vacunacion, sexo, edad, factores de riesgo, lugar
de adquisicion, origen, resistencias, tratamiento y evolucion. Para conocer la
incidencia de BN se utilizaron los datos de poblacion del padrén municipal. Se
realizé un estudio descriptivo de las variables y el periodo de estudio se dividid
en quinquenios para comparar la evolucion de la incidencia por grupos de edad
(< 65y = 65 afos) con una prueba Chi-cuadrado de tendencias.
RESULTADOS: Se aislo neumococo en 247/3144 (7,9%) episodios de bacteriemia
(incidencia global 5,8 por 100.000 personas-afio). De los 247, 157 se produjeron
en pacientes con edad < 65 arios (incidencia 4,66) y 90 en pacientes con edad =
65 afios (incidencia 10,4). El nimero de hemocultivos positivos aumentd de forma
progresiva durante el periodo de estudio (476 entre 1991-1995 frente a 1172 entre
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2006-2010), y se ha mantenido la proporcién de neumococo respecto al total de
los casos (24/476; 90/1172) y en los grupos de edad analizados. La incidencia
de BN pas6 de 2,61/100.000 (1991-1995) a 11,4 (2006-2010) en menores de
65 afos y de 13,17/100.000 a 38,14 en pacientes con edad = 65 afios. Entre
2001-2005 el 13,3% (< 65 afos) y el 35% (= 65 afios) habian sido vacunados,
frente al 14,3% (< 65 afios) y 38,1% (= 65 afios) en el periodo 2006-2010.
De los 247 casos de BN, 165 eran varones, con una edad de 52,4+23,1 afios
(amplitud 1-89); 230 fueron de adquisicion extrahospitalaria, 17 nosocomiales y
los origenes méas frecuentes de la BN fueron el tracto respiratorio inferior (196),
meningeo (23) y peritonitis bacteriana espontanea del cirrético (8). En los 157
pacientes con edad < 65 afios, existia algtin factor de riesgo para enfermedad
invasiva en 92 (cirrosis 21, infeccion por el VIH 20, etilismo cronico 27, EPOC
12, diabetes mellitus 11, cancer 21, insuficiencia renal cronica 1, mieloma 5)
y su frecuencia no se modificd durante el periodo de estudio. La resistencia a
Penicilina se documento en el 26,2% de los casos y a Eritromicina en el 22,1%.
Las resistencias disminuyeron en los ultimos 5 afios (Penicilina 17,9%, Eritromicina
16%). El tratamiento empirico inicial fue correcto en el 90,7% de los casos y la
mortalidad asociada a la bacteriemia fue del 13%.

CONCLUSIONES: Las campafias de vacunacion no parece que hayan contribuido
a disminuir la incidencia de BN y si podrian haber contribuido a disminuir las
resistencias.

INCIDENCIA DE TROMBOSIS RESIDUAL TRAS TROMBOSIS VENO-
SA PROFUNDA'Y FACTORES CLINICOS RELACIONADOS.

'Barbagelata Ldpez C, "Mella Pérez C, 'Fernandez Bouza E, "Vdzquez Vazquez B, 'Buiio Ramilo
B, 2Santos Garcia D, 'Sdnchez Trigo S, ' Cainzos Romero T, "Vilarifio Maneiro L, 'Sardina Ferreiro
R, 'Gémez Buela |, 'Sesma Sdnchez P

'Servicio de Medicina Interna. Hospital Arquitecto Marcide, Ferrol.

?Seccion de Neurologia, Hospital Arquitecto Marcide, Ferrol.

INTRODUCCION: La presencia de trombosis venosa residual asf como la cifra
elevada de Dimeros D tras 3-6 meses de tratamiento anticoagulante por TVP
se relaciona con un mayor riesgo de recurrencia de nuevo evento trombético al
suspender el mismo.

OBJETIVOS: Evaluar si existe algtin factor clinico que determine una mayor
probabilidad de trombosis residual, analizar la prevalencia de la misma en nuestra
poblacion y su correlacion con la cifra de Dimeros D.

MATERIAL'Y METODOS: Estudio observacional prospectivo que incluyo a todos
los pacientes remitidos a consulta monogréfica de enfermedad tromboembélica
con el diagnostico de TVP desde Enero 2009 a Junio 2010, realizdndose a los
6 meses doppler de control EEIl para evaluar la presencia de trombosis residual
(TR). Se analizaron los datos de 24 pacientes de la consulta que cumplian estas
caracteristicas, recogiendo los datos del doppler al diagnostico y a los 6 meses y
solicitandose Dimeros D. Para el andlisis estadistico se utilizo el paquete software
SPSS 11.0, utilizando andlisis univariado para la variable trombosis residual.
RESULTADOS: Los 24 casos analizados presentaban una edad media de 65 afios,
siendo el 62% muijeres. La TVP fue provocada en el 66,7% de los casos, 50% con
inmovilizacion previa mayor de 3 dias, 16,7% fractura o Cirugia traumatoldgica,
12,5% cancer y 8% anticonceptivos orales. En 7 casos se realizo estudio de
hipercoagulabilidad que sélo fue positivo en uno. Otros factores presentes de
riesgo fueron 49% varices y/o insuficiencia venosa cronica, 41,7% obesidad,
37,5% movilidad basal limitada. Las caracteristicas del evento TVP fue de oclusion
total 70,8%, varios segmentos 58,3%, el 66% eran de localizacion femoral y/o
poplitea. El 20% presentaron TEP. Las cifras de Dimeros D al diagnostico fueron
de 8609 + 6386 y la duracion de los sintomas hasta el inicio de anticoagulacion
9,6 + 7,6. En el seguimiento presentaron sindrome postflebitico el 54,2% y
se detecto la presencia de trombosis residual (TR) en el doppler de control en
el 37,5%. La presencia de fractura o Cx traumatoldgica en el mes previo fue
claramente méas frecuente en el grupo de pacientes con TR (33,3 frente a 6,7)
aunque no alcanzo la significacion estadistica, la tendencia fue clara p=0.090.
También el Dimero D al diagnostico fue mas elevado en el grupo TR (11328+-
7309 frente a 7023+-5453) aunque tampoco fue significativo (p=0.161). No
se encontro relacion entre la presencia de Sd postflebitico y TR, en el grupo
sin TR el 60% lo presentaban frente al 44% con TR. Respecto a otras series
tampoco se encontrd relacion entre TR y TVP no provocada, o afectacion de
varios segmentos aunque probablemente el bajo ndmero de pacientes inclui-
dos ha influido en estos resultados. La cifra de Dimero D a los 6 meses s6lo
se encontrd disponible en 5 casos por un problema en las determinaciones
ambulatorias. En ningun caso fue necesario suspender la anticoagulacion por
complicaciones hemorragicas.

CONCLUSIONES: El 37,5% de los pacientes con TVP atendidos en nuestra
consulta presentan TR a los 6 meses de tratamiento anticoagulante. Dicha cifra
es menor a la referida en series mas amplias de la literatura pese a ser el nuestro
un grupo de mayor edad. No encontramos asociacion entre TRy Sd postflebitico
como podria esperarse; en cambio un mayor valor de Dimeros D (mayor de 7000)
al diagnostico de TVP casi alcanza la significacion estadistica. Destaca también
la presencia de mayor TR en pacientes con fractura o cirugia traumatoldgica en
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el mes previo en contra de lo publicado en otras series. No se encontrd relacion

entre TRy TVP no provocada o afectacion de varios segmentos, aunque proba-

blemente el bajo nimero de pacientes incluidos ha influido en estos resultados.

No pudimos relacionar la cifra de dimeros d en el seguimiento al obtener este

dato en escaso nimero de pacientes.
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LA INFLAMACION EN LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: UN
VIEJO CAMINO QUE RECORDAR.

Teresa Choucifio Fernandez', M@ Jesus Isorna Porto', Beatriz Ldpez Calvific?, Patricia Vazquez
Rodriguez ', Mar Martinez Quintanilla’, Ramon Freire MartineZ'.

Servicio de Medicina Interna A del Complexo Hospitalario Universitario A Corufia (CHUAC)1,
Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica (CHUAC)2

INTRODUCCION: La inflamacion es sin duda uno de los mecanismos més impli-
cados en el desarrollo de la insuficiencia renal y se asocia con todos los factores
de riesgo mayores modificables de disfuncion renal. La prevalencia de una PCR
elevada oscila entre el 25% de los pacientes con IR moderada hasta el 35-50% en
pacientes con IR avanzada o en didlisis. La PCR podria participar de forma directa
o indirecta en el dafio vascular, debido a su relacion directa con la disfuncion
endotelial. Ademas de la PCR, la resistencia a la insulina, hecho consustancial a
la inflamacion, y tan frecuente en estos pacientes, ha sido poco estudiada en la
poblacion urémica y por otro lado las alteraciones del metabolismo del Ca/P son
procesos comorbidos frecuentes en la IRC, que al mismo tiempo se relacionan
con la inflamacién y posiblemente con una elevacion de la PCR.

OBJETIVOS: 1. Determinar los valores analiticos asociados a inflamacion (Proteina
C, Resistencia insulinica: insulina basal y péptido C). 2. Estudiar los pardmetros
asociados a mayor deterioro de la funcion renal.

METODOLOGIA: Ambito: Servicio de Medicina Interna A del CHUAC. Periodo de
estudio: de enero 2009 a Diciembre del 2009. Tipo de estudio: Estudio obser-
vacional descriptivo. Criterios de inclusion: Pacientes ingresados en el servicio
de Medicina Interna A del CHUAC con el diagndstico de Insuficiencia renal en
al menos grado Il K/DOQ1( FG<60 mL/min/1,73 m2 ). Tamafo muestral: 48
pacientes que ingresaron durante el periodo de estudio. Mediciones: Edad, sexo,
IMC, albtimina, urea, creatinina, aclaramiento de creatinina de 24 horas, proteina
C, glucosa, insulina basal, péptido C, hb Alc, Cay P. Andlisis estadistico: Descrip-
tivo y comparacion de variables cuantitativas, tras comprobar normalidad con
el test de Kolmogorov-Smirnov, con el test T de Student o U de Mann-Whitney,
segun proceda.

RESULTADOS: Se estudiaron 48 pacientes con insuficiencia renal en grado al
menos moderado (FG<60) con una edad de 75,58+11,98 afios, con un 41,7%
de mujeres (n=20). Categorizando el filtrado glomerular en dos subgrupos
(A=subgrupo con FG 60-30 y B=subgrupo con FG <30), se observd que un
31,3%(n=15) tenfan un FG<30 y un 68,8%(n=33) FG entre 60-30. Los valores
de proteina C en los pacientes con insuficiencia renal mas avanzada (FG<30) son
de 3,80+3,23 vs 2,14 +2,56 en los pacientes con FG entre 60-30 (p=0,062).
Los valores de fosforo en pacientes con FG < 30 son de 4,08 +/-0,77 vs 3,57+/-
0,57 en el grupo con FG 60-30, con una p=0,060. Los valores de péptido C en
pacientes con FG<30 son de 5,23 +/-3,02 vs 3,32+/- 2,029 en el grupo con
FG entre 30-60, con una significacion de p=0,018.

CONCLUSIONES: En este estudio se observa que a mayores niveles de proteina
C, de fosforo y de péptido C existe un mayor deterioro de la funcion renal.

LEUCOENCEFALOPATIA POSTERIOR REVERSIBLE. CUADRO CLi;
NICO INUSUAL EN PACIENTE CON SINDROME GUILLAIN-BARRE Y
TRATAMIENTO CON INMUNOGLOBULINAS IV.

G2 Jiménez A, Martinez Isla C*, Gémez Canosa S, Fernandez Gonzalez CJ, Castro Orjales M,
Rodriguez Farifias FJ, Merino MD, Alvarez |.

Servicios de UCl y Radiologia* Hospital A. Marcide .Ferrol (La Corufia)

INTRODUCCION: Recientemente se ha etiquetado una nueva entidad clinica
denominada Leucoencefalopatia posterior reversible (LER) que se caracteriza por
alteracion aguda neuroldgica (convulsiones, encefalopatia, alteraciones visuales. . .),
datos en TAC/RNM de edema vasogenico y con reversibilidad clinica-radiologica.
CASO CLINICO: Muier de 70 afios que ingresa con un cuadro de rapida instauracion
de pardlisis ascendente, que en pocas horas requiere intubacion y ventilacion
mecanica cumpliendo criterios clinicos, analiticos y electromiograficos de sindrome
de Guillain-Barré. La paciente fue intubada, tratada con inmunoglobulinas iv y
resto de tratamiento de soporte

Pocos dias después de su ingreso empieza a presentar de modo esporadico
crisis faciales etiquetadas de mioclonias, tratadas con Levetiracetam, estuvo




con cifras de tension arterial en el rango de TAS de 180 mmHg y TAD 100
mmHg, y 36 hs después la paciente presenta status epiléptico con afectacion
motora en cara, hombros y tronco y entra en coma. Las determinaciones analiti-
cas fueron normales, y en TAC cerebral: Lesion hipodensa parieto-occipital
bilateral en sustancia blanca con datos de edema vasogénico compatible con
Leucoencefalopatia posterior reversible. Fue tratada con mas anticomiciales,
normalizando nivel de conciencia, no volviendo a tener crisis y mejorando su
lesion cerebral en TAC ulterior.

CONCLUSIONES: -La Leucoencefalopatia posterior reversible es una entidad
muy infrecuente pero a tener en cuenta en determinados contextos clinicos
(problemas autoinmunes, tratamiento inmunosupresor, crisis hipertensivas,etc).
-Se debe de pensar en esta entidad en el contexto de crisis epilépticas, cuadro
encefalopatico, 0 alteraciones visuales, en un paciente con un problema de base
autoinmune o cifras muy altas de tension arterial. -Aunque el cuadro originari-
amente descrito es de un edema vasogénico reversible, tal alteracion cerebral
podria dar lesiones irreversibles. -El tratamiento basico seria de control de tension
arterial y su problema de base ya sea autoinmune o de otra indole

LINFOMA T ANGIOINMU_I\IOBLASTICO EN PACIENTE

CON SINDROME DE SJOGREN

Maure B, Sopefia B, Argibay A, Pazos N, Vdzquez-Trifianes C, Rivera A, Freire MC, Martinez-
Vdzquez C.

Servicio de Medicina Interna. Unidad Trombosis y Vasculitis. Hospital Xeral. Complexo Hospita-
lario Universitario de Vigo.

INTRODUCCION: El sindrome de Sjogren es una enfermedad inflamatoria cro-
nica caracterizada por infiltracion linfocitica de glandulas exocrinas y activacion
policlonal de células B. Clinicamente se caracteriza por sequedad oral y ocular,
y en un 25% de los pacientes existen manifestaciones extraglandulares, entre
las que se encuentran los linfomas. Presentamos un paciente diagnosticado de
sindrome de Sjogren con linfoma T angioinmunobléstico.

Presentacion del caso: Se trata de un paciente varon de 62 afios sin antecedentes
de interés que acudio a la consulta de Medicina Interna por un cuadro de dos meses
de evolucion de anorexia con pérdida de peso y adenopatias inguinales. Referia
ademés artralgias en hombros y manos, y sequedad ocular y oral. Analiticamente
destacaba la presencia de anemia normocitica y VSG de 111 mm/h. Presentaba
también hipergammaglobulinemia policlonal, y en el estudio de autoinmunidad se
obtuvo ANA positivo con patrén homogéneo y titulo de 1/1280, con antiDNAy ENAs
negativos. La beta2-microglobulina estaba ligeramente elevada y el complemento
disminuido, con niveles de C4 indetectables. Fue diagnosticado de sindrome de
Sjégren, ya que presentaba test de Schirmer positivo, gammagrafia de glandulas
salivales con afectacion funcional de las mismas y biopsia de glandula salival
menor en la que se vio afectacion inflamatoria clase IV de Chilsom-Mason. No
cumplia criterios de LES ni de otras enfermedades autoinmunes. En un estudio
de TC se objetivaron adenopatias en mdltiples territorios y ante la sospecha de
sindrome linfoproliferativo se hizo biopsia de una adenopatia inguinal. En el estudio
anatomopatoldgico no encontraron datos concluyentes de malignidad, por lo que
la biopsia fue informada como linfadenitis reactiva. Dado que persistia una alta
sospecha de sindrome linfoproliferativo, se repitid la biopsia ganglionar dos meses
después siendo en este caso diagnostica de linfoma T angioinmunoblastico. Se
inicio tratamiento con foscarnet por la presencia de virus de Epstein Barr, y tras
realizar estudio de extension que demostrd que se trataba de un linfoma estadio
IIIB, se decidi6 iniciar quimioterapia seguin esquema CHOP. Tras la administracion
del tercer ciclo de quimioterapia, el paciente sufrié un shock séptico de probable
origen abdominal y fallecio.

DISCUSION: El desarrollo de linfomas es la complicacién mas grave relacionada
con el sindrome de Sjogren. Se estima que el riesgo de padecer un linfoma no
Hodgkin (LNH) puede ser hasta 44 veces mayor en los pacientes con sindrome
de Sjogren que en la poblacién general. Se han descrito distintos subtipos de
LNH en estos pacientes, pero generalmente se trata de linfomas de células B,
fundamentalmente de la zona marginal. Los linfomas de células T son muy poco
frecuentes en este contexto, el nimero de casos descritos en la literatura no
llega a 25. De ellos, al menos 11 eran linfomas angioinmunoblasticos. El linfoma
angioinmunoblastico de células T es un tipo de linfoma poco frecuente y general-
mente muy agresivo. Clinicamente se presenta de forma aguda con adenopatias
y sintomas constitucionales. El diagndstico se realiza por biopsia excisional de
una adenopatia. Dado que se trata de un cuadro tan poco frecuente en los
pacientes con sindrome de Sjogren, la sospecha del clinico es muy importante
para poder llegar al diagnéstico.

LITIASIS CORALIFORME EN UNA PACIENTE CON SARCOIDOSIS
Vdzquez-Triianes C, Sopefia B, Martinez-Vidal A, Rodriguez-Gomez A, Alonso M, Villaverde

|, Gonzélez-Gonzdlez L, Longueira R, Maure B, Argibay AB, Freire MC, Rivera A, Martinez-
Vdzquez C

Servicio de Medicina Interna. Unidad de Trombosis y Vasculitis. Complexo hospitalario univer-
sitario de Vigo. Vigo (Pontevedra)

INTRODUCCION: La nefrolitiasis en la sarcoidosis, tiene una prevalencia en
torno al 10%, que duplica la de la poblacion general. De forma casi exclusiva,
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el tipo de célculo asociado a esta enfermedad es el de oxalato calcico. La litiasis
coraliforme se debe a la infeccion urinaria por gérmenes productores de ureasa
que alcalinizan la orina y provocan la precipitacion de cristales de fosfato. Estos
célculos crecen rapidamente y pueden ocasionar cuadros graves de sepsis 0
destruccion renal. En pacientes con sarcoidosis, hasta el momento, no se ha
publicado ningu,n caso de litiasis coraliforme.

OBJETIVO Y METODO: Describir el primer caso de una paciente con sarcoidosis
y litiasis coraliforme.

RESULTADOS: Mujer de 34 afios, sin habitos toxicos, que trabajaba en una
empresa de automocion y que se habia dedicado a la escultura sobre granito.
Habia consultado en mayo/2009 en Medicina Interna por Rx tdrax realizada en
la revision laboral sugestiva de sarcoidosis. Estaba asintomética y la exploracion
fisica era normal salvo por obesidad de grado I. ECA 70.2U/L TC pulmonar:
enfermedad intersticial reticulo-nodular con ndulos subpleurales, adenopatias
mediastinicas e hiliares. Mantoux negativo. Biopsia transbronquial: granulomas
de tipo sarcoideo sin presencia de BAAR en la tincion de Ziehl-Neelsen. Pruebas
de funcion respiratoria: CVF 2980cc (81.4%) y DLCO 4910 (53.8%) con el
resto de parametros dentro de la normalidad No habia tenido tos ni disnea en
ningtn momento y tanto los hallazgos de imagen como las pruebas de funcion
respiratoria se habian mantenido estables en las revisiones periddicas; por ello
no se habia iniciado tratamiento con corticoides. Cdlicos nefriticos de repeticion
desde 2003, el dltimo en marzo/2010, con eco que mostro pequefio calculo
en rinon izquierdo. Ca y P, calciuria y fosfaturia, 25-0OH-vitD y PTH-i normales.
Estudio de orina normal, con urocultivo estéril. En la revision de enero/2011
referia desde hacia unos 3 meses emision de sangre roja sobre todo con el
gjercicio, mas cuanto mas intenso era el ejercicio, sin dolor ni sindrome mic-
cional. De nuevo la exploracion fisica era normal. El hemograma y el estudio
bioguimico fueron normales (creatinina 0.58mg/dL, Ca 8.6mg/dL, P 3.05mg/dL,
CPK 33U/L, aldolasa 4U/L, LDH 284U/L). ANA+1/160, ANCA-. Fracciones del
complemento normales Estudio de orina: pH urinario 8, abundantes cristales de
fosfato amonico magnésico y >100 hematies/campo. Se aisld en orina P. mirabilis
>106 UFG/mL, multisensible. La eco abdominal mostré un calculo coraliforme
en pelvis y célices renales del grupo inferior en el rifidn izquierdo. Se confirmd
en el uro-TC, que ademas evidencio la presencia de cambios inflamatorios en
la pelvis y en el parénquima renal. Tanto el patron intersticial pulmonar como
las pruebas de funcion respiratoria se mantenian estables. Se decidio no iniciar
tratamiento esteroideo y, tras la valoracion conjunta con Urologia, tratamiento
prolongado con ciprofloxacino y nefrolitotomia percutanea.

CONCLUSIONES: La nefrolitiasis fue un sintoma de presentacion de la sarcoidosis
en esta paciente, que manifestaba desde largo tiempo antes de su diagnostico.
Sin embargo, la litiasis coraliforme se diagnosticd 20 meses después que la
sarcoidosis. Es posible que la infeccion urinaria por P. mirabilis sobre un célculo
de oxalato calcico previamente existente haya desencadenado la formacion del
célculo coraliforme en este caso. Su crecimiento rapido y la posibilidad de graves
complicaciones hacen preciso un rapido manejo con eliminacion completa de
la litiasis que impida su recurrencia

MENINGITIS BACTERIANA POR BACILOS GRAM NEGATIVOS EN
ADULTOS

lglesias A, Rey L, Ferndndez R, Paz | *, Diaz MD, Bustillo M, Esteban G*, Pastor A**

Unidad de Enfermedades Infecciosas , Servicio de Microbiologia* y Neurocirugia **.

Los bacilos gramnegativos (BGN) son causa frecuente de meningitis aguda en
el periodo neonatal pero raramente producen meningitis en los adultos. Menos
del 1% de las meningitis bacterianas comunitarias estan causadas por BGN, la
mayoria de estas meningitis son nosocomiales.

OBJETIVO: Describimos las meningitis por BGN en adultos diagnosticadas en
nuestro hospital en los Gltimos 5 afios.

PACIENTES Y METODO: Se analizan los casos de meningitis por BGN en
pacientes > 14 afos, en el periodo enero 2006-marzo 2011. El diagndstico
se realiza por el cultivo de LCR (+) para estos microorganismos (no se incluye
Haemophilus influenzae ) .

RESULTADOS: Se diagnostican 10 casos de meningitis por BGN (5 % del total
de aislamientos bacterianos en LCR ), 6 Hy 4V, con edad media de 58,3 afios
(31-78). Fue comunitaria una meningitis por Escherichia coli en un paciente
con SIDA. El 90 % fueron nosocomiales, ingresados en el Servicio de Neuro-
cirugia, todos postquirdrgicos: 6 con neoplasias,2 con hematoma cerebral y 1
con hidrocefalia. En 5 casos (50%) se colocd drenaje ventricular externo y en
2 (20%) una derivacion ventriculoperitoneal. El analisis del LCR mostr6 : 707
leucocitos /ml (1-3415),proteinas 305 mg/dl ( 22- 677) , glucosa 34 mg/dl (
3-77) ,en 7 casos existia hipoglucorraquia. La clinica tipica de fiebre, alteracion
de la conciencia y rigidez de nuca solo se did en el caso comunitario. En el 90%
de los casos s6lo se manifesto con fiebre , 5 estaban sedados en REA. En la
evolucion se presento epilepsia en 3 casos (30%).La etiologia fue: Klebsiella
pneumoniae (n:2), Escherichia coli (n:2), Acinetobacter baumanii (n:2), Ente-
robacter cloacae (n:2),Pseudomona aeruginosa (n:1), Klebsiella oxytoca (n:1).
En un mismo episodio se aislaron Acinetobacter baumanii y Staphylococcus
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epidermidis. En 1 paciente los hemocultivos resultaron positivos. En el 40 %
de los casos los microorganismos aislados no eran sensibles a la antibioterapia
empirica ; en 3 pacientes los BGN eran productores de BLEAS. Se retir¢ el
dispositivo neuroquirtrgico en 6 enfermos. Hubo 3 muertes (30%) relacionadas
con la meningitis: una producida por Acinetobacter baumanii, otra por Entero-
bacter cloacae productor de BLEAS y la tercera fue la meningitis comunitaria.
La muerte no tuvo relacién con la meningitis en otro paciente.
CONCLUSIONES: Los BGN deben ser considerados en la etiologia de las menin-
gitis nosocomiales postquirtirgicas y/o asociadas a dispositivos neuroquirdrgicos.
Raramente causan meningitis espontaneas en pacientes con enfermedades de
base. Su tasa de mortalidad es elevada. Ante la sospecha de meningitis por BGN
se debe valorar la posibilidad de gérmenes productores de BLEAS

MI CORAZON DESFALLECE POR LA MUSICA. LA INSUFICIENCIA
CARDIACA DE HAYDN, LISZT, BRUCKNER, SCHONBERG, BRITTEN
Y FALLA

Montes Santiago J

Complejo Hospitalario Universitario. Vigo. Com

OBJETIVOS: Pese a los avances en su tratamiento en las Gltimas décadas,
la insuficiencia cardiaca (IC) constituye una verdadera plaga en paises desa-
rrollados, donde es una de las primeras de muerte (3% en Espafia). Para poner
rostro humano a tan preocupantes cifras, aqui se presentan las patobiografias
de algunos célebres misicos que la padecieron.

METODOS: Andlisis de las biografias médicas de célebres compositores que
la sufrieron.

RESULTADOS: Josef Haydn (1732-1809). Creador de los oratorios La Creacion
0 Las Estaciones, amigo y maestro de Mozart, en sus Ultimos afios presento
un proceso de demencia que le impedia trasponer al papel las melodias que
elaboraba y ortopnea y grandes edemas que le mantuvieron confinado en su
lecho (77 afos). Franz Liszt (1811-1886). Virtuoso maestro del piano y del
violin, creador del poema sinfonico (Mazeppa, Orfeo) y con definitiva influencia
sobre Wagner, Smetana o Richard Strauss, present6 una IC de origen isquémico.
Una neumonta finalmente acelerd su muerte (74 afios). Anton Bruckner (1824-
1896). Nifio prodigio y después solitario maestro, el compositor de 9 Sinfonias
(la dltima inacabada), con decisiva influencia sobre Mahler, presenté en sus
(ltimos afos anasarca y ortopnea, con discreta mejoria con reposo y digital.
Una neumonia sobreimpuesta causé su fallecimiento (72 afios).

Arnold Schénberg (1874-1951). Creador del dodecafonismo y maestro de Berg
y Webern, se exilio en EEUU tras la llegada nazi por su doble condicion de judio y
compositor “degenerado”. Su asma no le impidié hasta avanzada edad practicar
deportes como tenis. En EEUU presentd un infarto de miocardio con parada
cardiaca. Luego desarrollé diabetes, ortopnea, arritmias, edemas y caguexia
hasta su muerte (77 afos). Benjamin Britten (1913-1976). Nifio prodigio como
pianista, admirador de Mahler y Berg, es autor del monumental Réquiem de
Guerra, y las dperas Peter Grimes o El suefio de una noche de verano. Fue
también apreciado como solista o director de orquesta. Fue sometido a recambio
valvular y en sus ultimos afios, presentd ictus e IC de origen isquémico (63 afos).
Manuel de Falla (1876-1946). Con Granados y Albéniz, constituye la trilogia mas
universal de compositores espafoles. Autor de El amor brujo, El sombrero de tres
picos, Siete canciones espafiolas o la inacabada Atlantida. De temperamento
maniaco-depresivo, padecid uveitis, aftosis bucal, artritis periféricas, diarrea san-
guinolenta, abscesos en garganta y en clavicula, etc. —Ultimamente encuadrados
en una posible enfermedad de Crohn-, y finalmente, fallo cardiaco (70 afios).
CONCLUSIONES: A pesar de que vivieron hasta edad relativamente avanzada,
laIC condicion¢ decisivamente su actividad creadora y fue causa determinante
en sus muertes.

MORTALIDAD EN PACIENTES CRONICOS

M. Matesanz Fernandez, D. Rubal Bran, I. Ifiiguez Vazquez, P. Ventura

Hospital Lucus Augusti. Medicina interna

INTRODUCCION: La mortalidad hospitalaria es un indicador de calidad asis-
tencial y su estudio puede mejorar la asistencia de los pacientes hospitalizados.
OBJETIVOS: El objetivo de este estudio es analizar y evaluar la mortalidad
de los pacientes cronicos segun su diagnéstico principal, el servicio en el que
ingresan y segun los criterios aleman y CIRS.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo de 111.208 ingresos en los servicios
del area médica del Complejo Hospitalario de Lugo entre el 1 de Enero del 2000
y el 31 de Diciembre del 2009.

RESULTADOS: La relacion entre la mortalidad y el diagndstico principal mostrd un
mayor porcentaje para ictus (10.3%), EPOC (5.9%) e insuficiencia cardiaca (5.7%).
En el andlisis de la mortalidad de pacientes cronicos segun el criterio aleman
en el servicio de Medicina Interna la mortalidad fue mayor con un resultado
estadisticamente significativo (p<0.0001) para los pacientes que cumplian dicho
criterio. Comparando la mortalidad en pacientes cronicos segun la clasificacion
CIRS la mortalidad es mayor de manera estadisticamente significativa a partir
de los 30 puntos. La estancia media de los pacientes que son éxitus durante
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el ingreso es de 13.76 dias, que es mayor de manera estadisticamente signi-
ficativa frente a la estancia media de los pacientes vivos que es de 10.75 dias.
CONCLUSION: La principal causa de mortalidad entre los pacientes ingresados
fue ICTUS. La mortalidad es significativamente mayor en los pacientes clasi-
ficados como cronicos segun el criterio aleman y segun el CIRS. La estancia
media de los pacientes que son éxitus durante el ingreso es mayor de manera
estadisticamente significativa.

MOR'[ALIDAD EN UN GRUPO DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA
CARDIACA A SEGUIMIENTO AMBULATORIO.

Martinez Braa L, Rodriguez Cordero M, Mateo Mosquera LM, Valcarcel Garcia MA, Ferndn-
dez Herndndez L, Rodriguez Ldpez M, Lado Lado FL.

Servicio de Medicina Interna. Departamento de Medicina. Hospital Clinico Universitario de
Santiago de Compostela.

OBJETIVOS: Evaluar la mortalidad y sus causas, asi como 10s reingresos e
influencia de los mismos en la supervivencia de una poblacion ambulatoria de
pacientes con insuficiencia cardiaca de etiologia diversa.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio observacional y retrospectivo
en el que se incluyen 223 pacientes seguidos en una consulta especifica
de insuficiencia cardiaca (IC) de Medicina Interna de un hospital terciario,
admitidos de forma consecutiva durante el periodo comprendido de enero
de 2007 a abril de 2010 (39 meses). Se seleccionan los fallecidos en dicho
periodo, siendo un total de 62 pacientes. La causa de muerte se divide en
dos grupos: cardiovascular (insuficiencia cardiaca refractaria, muerte stbita,
infarto agudo de miocardio y otras) y no cardiovascular (neumonia, sep-
sis, neoplasia y otras). Cuantificamos los reingresos desde la inclusion en
nuestra consulta hasta el fin del seguimiento (fallecimiento o fin de estudio).
Se recogen variables relacionadas con aspectos epidemioldgicos y clinicos.
Las variables cualitativas se expresan en porcentajes y las cuantitativas en
forma de media. Para el andlisis estadistico se utilizo el paquete software
SPSS 11.0 para Windows.

RESULTADOS: los 223 pacientes se siguen una media de 20.98+9.53 meses
(minimo 0.80 y maximo 39.43), La media de supervivencia desde la primera
consulta fue de 30.67+0.88 meses, siendo la mediana de 14.5 meses. Los
pacientes que reingresan (n83) sobreviven de media 26.43+1.55 meses y los
que no reingresan (n140), 33.27+0.99 meses, siendo este resultado estadis-
ticamente significativo (p 0.0001).La mortalidad global es del 27,8%. 53,2%
son varones y 46,8% mujeres, con una media de edad de 80.94+7.07 afios.
La etiologia mas frecuente es la cardiopatia hipertensiva (49.9%), sequida de
isquémica (21%), valvular (16.1%) y otras (13%). Dentro de las causas de
exitus conocidas (54.9%), predomina la cardiovascular (61.7%) [IC refractaria,
71.4%; muerte subita, 4.3%; 1AM, 4.8%; otras, 9.5%]. Dentro de causas no
cardiovasculares (38.3%), neumonia 53.8%, sepsis 30.8%, neoplasias 7.7%
y otras 7.7%.

DISCUSION: La insuficiencia cardiaca tiene una alta tasa de mortalidad que
incluso puede llegar a superar a la de muchas neoplasias malignas. Es la propia
progresion de la enfermedad la que suele llevar a dicho desenlace a estos
pacientes. En nuestra muestra, la mortalidad es casi de un 30%, ocurriendo
mayoritariamente en varones de edad avanzada, siendo la principal etiologia
de IC la cardiopatia hipertensiva y en segundo lugar la cardiopatia isquémica.
Entre los enfermos con causa de muerte conocida, predomina la etiologia
cardiovascular, fundamentalmente debida a IC refractaria. La media de super-
vivencia de estos pacientes es superior a 30 meses, aunque la mediana nos
informa del alto grado de dispersion del evento. Los pacientes que reingresan
mas tienen menor supervivencia que aquellos que no lo hacen, siendo esta
relacion estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES: La supervivencia en nuestra muestra es superior que en otras
series previamente descritas, no obstante el prondstico no mejora a pesar de
las medidas terapéuticas actuales dado que la mortalidad sigue siendo elevada.
Asi mismo, la supervivencia se ve condicionada por el ndmero de reingresos,
€con una relacion inversa.

MOTIVOS DE INGRESO POR INFECCION DE PIEL

Y PARTES DE BLANDAS

Pérez-Rodriguez MT, Argibay A, Nodar A, Vdzquez-Trifianes MC, Gonzdlez L, Villaverde |,
Alonso M, Rodriguez A, Martinez A, Sopefia B, César Martinez-Vazquez.

Unidad de Patologia Infecciosa. Servicio de Medicina Interna. Hospital Xeral-Cies. Complejo
Hospitalario Universitario de Vigo. Vigo. Pontevedra

INTRODUCCION-OBJETIVOS: La infeccion de piel y partes blandas (PPB)
constituye una de las patologias infecciosas mas prevalentes, que generalmente
presenta un curso clinico benigno y que evoluciona satisfactoriamente con
tratamiento antibiético ambulatorio. En la actualidad, el nimero de ingresos
por IPPB ha aumentado significativamente y a pesar de que existen mdltiples
guias de manejo de esta patologia, no se han establecido unos criterios de
ingreso unificados. El objetivo del estudio fue analizar los motivos de ingreso
de los pacientes con IPPB, asi como su evolucion clinica.



PACIENTES Y METODO: De forma retrospectiva se revisaron todos los pacientes
ingresados en el Complejo Hospitalario Universitario de Vigo entre el 1 de enero
y el 31 de diciembre de 2009 en los que en el informe de alta figuraba como
diagnéstico principal IPPB (celulitis, erisipela, absceso cutaneo, fascitis necro-
tizante). Se excluyeron los pacientes < 18 afios, aquellos con infeccion de la
herida quirlrgica y aquellos pacientes que fueron trasladados a otros centros.
RESULTADOS: Se identificaron 131 pacientes, 71 mujeres (54%) con 62 +
18.8 afios (rango 19-97). Los motivos de ingreso fueron: mala evolucion con
tratamiento antibitico oral 40%, presencia de factores de riesgo 33%, extension
de la infeccion 14%, necesidad de drenaje quirdrgico 8%, sepsis3%. Entre los
pacientes que ingresaron por fracaso del tratamiento ambulatorio, el antibiético
mas frecuentemente utilizado fue amoxicilina-clavulanico (72%), seguido de
las quinolonas (26%), con una mediana de duracion de tratamiento de 4 dias
(rango 1-30 dias). Entre los factores de riesgo se encontraron: diabetes mel-
litus (33%), obesidad (28%), insuficiencia venosa cronica (19%), cirrosis (7%).
Doce pacientes (28%) presentaban inmunosupresion: 3 artritis reumatoide a
tratamiento con corticoides, 1 trasplante renal y 8 pacientes con neoplasia.
Los cultivos de exudado, pus 0 hemocultivos fueron positivos en 28 pacientes
(21%): 19 S. aureus (2 SAMR), 2 S. pyogenes, 4 bacilos Gram negativos, 2
flora mixta. Los hemocultivos fueron positivos en el 2% de los pacientes. La
localizacion de la IPPB fue preferentemente en los miembros inferiores (105,
80%), seguido de los miembros superiores (21, 16%), cara (4, 3%) y region
perianal (1, 1%). Las infecciones se presentaron como celulitis 75 (57%), ab-
sceso 13 (10%) e infeccion con factores de riesgo de complicacion (cIPPB) 43
(33%). Segun el tipo de infeccion se encontrd una mayor duracion del ingreso
en aquellos pacientes con celulitis con cIPPB (14 = 9.2 vs 10 + 7.5 dias, p
= 0.003). La evolucion clinica fue favorable en el 76% de los pacientes, fue
necesario realizar cambio del tratamiento antibiético por mala evolucion en 25
pacientes (19%), 4 necesitaron un segundo drenaje quirtrgico y 2 fallecieron
(uno con shock séptico y otro por complicaciones de su patologia de base). En
ningun paciente se produjo recidiva de la infeccion en los 30 dias posteriores
al alta. No se encontrd ningun factor asociado a una mayor tasa de fracaso al
tratamiento antibidtico empirico.

CONCLUSIONES: Las principales causas de ingreso por IPPB fueron la mala
evolucion con tratamiento antibiotico ambulatorio y la presencia de factores
asociados entre los que destacaban diabetes, obesidad e inmunosupresion.

NEOPLASIAS NO DEFINITORIAS DE SIDA:

UN NUEVO RETO EN LA ERA TARGA

Vilarifio-Maneiro L, Alvarez-Diaz H, Marifio-Callejo A, Sanchez-Trigo S, Cainzos-Romero T,
Sardina-Ferreiro R, Gomez-Buela |, Garcia-Rodriguez JF. )

Unidad de Enfermedades Infecciosas. Servicio de Medicina Interna. Area Sanitaria de Ferrol.
INTRODUCCION: En la era del tratamiento antirretroviral de gran actividad
(TARGA) se ha observado una disminucion en la incidencia de los tumores
definitorios de SIDA (fundamentalmente, sarcoma de Kaposi y linfoma no Hodgkin)
y un aumento de las denominadas neoplasias no definitorias de SIDA (NNDS).
OBJETIVOS: Describir las caracteristicas de los pacientes diagnosticados de
NNDS en nuestra area sanitaria en la era TARGA.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo, de pacientes con
diagnostico de infeccion por el VIH y NNDS, desde 1996 hasta la actualidad.
Para el andlisis estadistico se utilizo el software SPSS v.19.

RESULTADOS: Se identificaron 25 pacientes, el 80% varones. La via de trans-
mision fue parenteral en 19 (76%), sexual en 4 (16%, de ellos la mitad homo-
sexuales) y desconocida en 2 (8%). 21 casos (84%) tenian <50 afios. El 48% de
los pacientes (12) estaban en un estadio C, segun la clasificacion de los CDC. El
evento definitorio de SIDA fue la tuberculosis en un 33.3%, la neumonia por Pc
jiroveci en un 25%, la toxoplasmosis cerebral en un 25% y el 16.7% para otras
enfermedades oportunistas. La mediana del nadir de CD4 fue 100+103 (0-374)
células/mma3. De los 25 pacientes, el 60% eran fumadores y en un 12% se
asociaba exposicion a tabaco y alcohol. El 44% estaba coinfectado por VHC y el
24% por VHB y VHC. De los 25 casos, 11 (44%) fueron neoplasias relacionadas
con infeccion por otros virus (6 linfoma de Hodgkin —LH-, 2 carcinoma anal,
1 carcinoma de vulva, 1 carcinoma de ano-vulva y 1 hepatocarcinoma). Los
14 casos restantes (56%) fueron neoplasias no relacionadas con otras infec-
ciones viricas (8 carcinomas de pulmon, 4 de laringe, 1 carcinoma pobremente
diferenciado de origen desconocido con metastasis en iris y 1 leucemia aguda
no linfocitica). En el total de casos, el 50% debutaron de forma diseminada.
En el momento del diagndstico de la neoplasia, la mediana de CD4 fue de
260+360 (6-1285) células/mma3, habiendo transcurrido una media de 12+6.8
(0-24) arios desde el diagndstico del VIH hasta el de la neoplasia. El 28% de
los pacientes estaban tratados con 2 ITIAN+ITINAN; el 24%, 2 ITIAN+IP, el
24% otras pautas y el 24% no recibian ningdn tratamiento. De los 8 casos de
neoplasia de pulmon, el 37.5% (3) era adenocarcinoma, el 25% (2) carcinoma
epidermoide, el 25% (2) indiferenciado y 12.5% (1) microcitico. De todos ellos,
el 87.5% eran fumadores. De los 6 casos de LH, en el 33.3%, la estirpe fue
celularidad mixta, en otro 33.3%, deplecion linfocitica, en el 16.7%, esclerosis
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nodular y hubo otro 16.7% desconocido. De todos los casos, el 66.7% (4)
debutaron con sintomas B. Tres casos estaban coinfectados por VHC y 2 por
VHC y VHB. En cuanto al tratamiento, el 32% de las neoplasias se trataron con
quimioterapia y en un 24%, se realizé tratamiento quirtrgico. En el 28% se
utilizaron distintas combinaciones de cirugia, quimioterapia y radioterapia, y en
un 16% unicamente tratamiento sintomatico. La mortalidad global relacionada
con la neoplasia fue del 44%. De los pacientes diagnosticados de cancer de
pulmon, fallecieron el 62.5%.

CONCLUSIONES: Las NNDS mas frecuentes en nuestra serie fueron el LH y
el cancer de pulmon, correspondiéndose con lo descrito en la literatura. Un
alto porcentaje de pacientes era <50 afios y estaba expuesto a habitos toxicos
clasicamente relacionados con la aparicion de neoplasias.

NEUROSARCOIDOSIS A PROPOSITO DE UN CASO

Pesqueira P, Naveiro J, Rodriguez S, Gayol M, Balo S, Padin E, Garcia F, Varela P, Framil M,
lglesias M.

Servicio de Medicina Interna H. Barbanza

Paciente de 67 afos de edad. Alérgica a AAS y betalactamicos, intolerancia a
AINEs. Antecedentes de Enfermedad de Parkinson de larga evolucion, Sarcoidosis
con Enfermedad pulmonar intersticial en tratamiento con corticoides. Ingresa
en nuestro servicio por cuadro de infeccion respiratoria. Dado que presentaba
TQ sinusal con palpitaciones, se determinan niveles de hormonas tiroideas con
los siguientes hallazgos TSH de 0,110 pU/ml (0,4-4), tiroxina libre de 1,14 ng/dl
(0,8-1,9) y triyodotironina de 150 ng/dl (82-179). Debido a la alteracion del perfil
tiroideo, y teniendo en cuenta que la sarcoidosis puede afectar al hipotalamo y
a la hipdfisis, se procedid a efectuar un estudio hormonal, comprobandose FSH
y LH ligeramente disminuidas y aumento de PRL. Debido a que se comprob6
la presencia de una disminucion de la secrecion hormonal de las hormonas
hipofisarias anteriores se procedio a la realizacion de RNM que confirma la
presencia de un granuloma en tallo hipofisari (se adjunta imagen). Se diagnotica
de hipopituitarismo secundario a sarcoidosis iniciandose tratamiento sustitutivo
y aumentando dosis de corticoterapia basal con respuesta parcial como es tipico
en esta patologia. La neurosarcoidosis se presenta en 5 a 26 % de los pacientes
con sarcoidosis. Las manifestaciones neuroldgicas son diversas dependiendo
de la localizacion de las lesiones.

PANCITOPENIA ASOCIADA A INFECCION POR PARVOVIRUS B19.
Novoa Lamazares L, Rodriguez S, Sanjurjo Rivo A, Arca Blanco A, Aratjo Ferndndez S, Enri-
quez Gomez H, De la Fuente Aguado J.

Medicina Interna. POVISA. VIGO.

INTRODUCCION: La infeccion por parvovirus B19 es responsable del eritema
infeccioso 0 “quinta enfermedad” en la infancia. En adultos resulta infrecuente
y en la mayor parte de los casos, asintomatica. A pesar de ello, puede producir
poliartritis aguda simétrica y fundamentalmente aplasia de serie roja por diversos
mecanismos patogénicos en la médula 6sea, donde se considera patognomanica
la presencia de pronormoblastos. Este proceso puede ser leve y autolimitado
en personas inmunocompetentes, no obstante puede precipitar crisis aplasicas
transitorias si existen trastornos hemoliticos de base o en situaciones como
hemorragia o transplante de drganos. La leucopenia y trombocitopenia por
parvovirus B19 pueden ser la manifestacion principal de esta enfermedad en
adultos, siendo en general transitorias, aunque se han documentado casos de
purpura trombocitopénica idiopatica y purpura de Schonlein-Henoch una vez
resuelta la infeccion. En inmunocompetentes el diagnostico puede realizarse
por la deteccion de anticuerpos especificos frente a proteinas estructurales
del virus y en esta poblacion la enfermedad generalmente se autolimita sin
necesidad de tratamiento.

Caso clinico: Mujer de 39 afios que presenta cuadro de cinco dias de evolucion
de astenia progresiva que se acompafia en las Ultimas 48 horas de registros
febriles de 38.5°C sin clinica asociada. Carece de antecedentes médicos de
interés, aunque refiere que hace una semana su hija de 8 afios padecio eritema
infecioso 0 “enfermedad de la bofetada”. Durante el ingreso, excepto la fiebre,
la exploracion fisica fue normal. En el andlisis de sangre se objetivo bicitopenia
a expensas de leucopenia (1730 leucocitos/mm3) y plaquetopenia (123000
plaguetas/mm3) con niveles normales de hemoglobina. Se inici6 tratamiento
antibidtico empirico con Levofloxacino. Se realizd TAC toraco-abdominal sin
alteraciones. Se obtuvieron hemo, urocultivo y antigeno de Legionella en orina
que fueron negativos. La evolucidn del cuadro clinico fue satisfactoria, man-
teniéndose afebril 48 horas después del ingreso, con mejoria progresiva de la
sintomatologia y recuperacion de las cifras de leucocitos y plaquetas, por lo que
se decidio el alta. Posteriormente se recibié serologia con Ig M positiva para
parvovirus B19, demostrandose seroconversidn. Las serologias para mycoplasma,
coxiella y clamydia fueron negativas.

CONCLUSIONES: La infecion por parvovirus B19 es una causa poco frecuente
de leucopenia y trombocitopenia en el adulto pero debemos considerarla en el
estudio de pacientes con trastornos hematolégicos.

Galicia Clin 2011; 72 (2): 69-102
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PANCREATITIS INDUCIDA POR TIGECICLINA

Martinez-Vidal A, Rodriguez-Gdmez A, Villaverde |, Vdzquez-Trifianes C, Gonzdlez-Gonzalez L,
Vaqueiro I, Alonso M, Pérez MT, Argibay AB, Rivera A, Portela D, Nodar A, Martinez-Vazquez C.
Hospital Xeral de Vigo. Servicio de Medicina interna. Unidad de E.Infecciosas
INTRODUCCION: La tigeciclina es un farmaco de administracién endovenosa
que forma parte de una nueva familia de antibi¢ticos de amplio espectro, las
glicilciclinas. Es activa frente a patégenos gram-positivos, gram-negativos y
anaerobios, incluyendo microorganismos multiresistentes excepto Pseudomonas
spp y Proteus spp. Ha sido indicada en el tratamiento de infecciones complicadas
de piel y tejidos blandos o intraabdominales.

OBJETIVOS: Presentamos una paciente ingresada por celulitis en Ml a tratami-
ento con Tigeciclina que desarrollé pancreatitis aguda.

RESULTADOS: Mujer de 79 afios con antecedentes de DM insulino-dependiente
desde hacia 20 afios e HTA que ingreso por clinica de edema, eritema y dolor en
miembro inferior izquierdo siendo diagnosticada de celulitis. Se inicid tratamiento
empirico con amoxicilina-clavulanico y ciprofloxacino. Tras varios dias de tratamiento
persistian los signos inflamatorios € intenso dolor por lo que se solicitd RMN en
la que se evidenciaron datos de inflamacion en partes blandas profundas. Se
modificé tratamiento por tigeciclina con muy buena evolucion clinica. El dia 21
de tratamiento con dicho farmaco la paciente comenzo con cuadro de nauseas
y vomitos alimentarios que no mejoraron con tratamiento sintomatico desarrol-
lando ademés dolor epigastrico y deterioro del estado general. A la exploracion, el
abdomen era depresible e intensamente doloroso a la palpacion de forma difusa,
mas acusado en epigastrio. En analitica solicitada destacaba intensa leucocitosis
con desviacion a la izquierda, GOT 82 UI/L, GPT 107UI/L, GGT 201, FA 505y
discreta elevacion de la amilasa. La TC abdominal demostrd una alteracion de
la grasa peripancreatica y de la raiz del mesenterio compatibles con pancreatitis
aguda, hallazgos que se confirmaron en RMN, con la que se descartd patologia
en la via biliar. Tras la retirada de tigeciclina y con medidas convencionales la
paciente evoluciond favorablemente de su clinica digestiva.

DISCUSION: La pancreatitis inducida por farmacos tiene una incidencia tan
solo del 0.1-2%. Entre los farmacos relacionados con esta patologia destacan
isoniazida, macrolidos, IECAS, metronidazol y tetraciclinas. En el caso de la
tigeciclina los efectos adversos mas frecuentes son las nauséas y vomitos (20-
45%), precisando tratamiento sintomatico en un 30% de los casos y retirada
en un 4%. El desarrollo de pancreatitis estimado es de 0.1-1%. La forma de
eliminacion de la tigeciclina es principalmente biliar (59%) y la cantidad en
bilis es 500 veces mayor que en plasma lo que podria explicar la toxicidad
pancreatica de este farmaco. En los pocos casos publicados, incluida nuestra
paciente, todos referian nauseas y dolor abdominal tras el inicio de tratamiento
con tigeciclina y la clinica se resolvid en 2-5 dias tras suspender el farmaco. En
nuestra paciente el cuadro se desarrollo a los 21 dias, aunque lo habitual es que
aparezca entre la primera y segunda semana. Se ha observado ademas que
ningun caso de pancreatitis aguda documentado hasta ahora se ha asociado
a complicaciones a largo plazo.

CONCLUSIONES: Esta patologia es considerada una complicacion infrecuente
de este farmaco. A pesar de que no hay un consenso para realizar controles
de lipasa y amilasa de forma sistematica en pacientes en tratamiento con
tigeciclina, consideramos que serfa recomendable realizarlos cuando exista
una sospecha clinica

PSEUDOMIXOMA PERITONEAL

Martinez-Vidal A, Rodriguez-Gomez A, Villaverde |, Vazquez-Trifianes C, Gonzalez-Gonzélez L,
Vaqueiro I, Alonso M, Nodar A, Argibay AB, Pérez MT, Martinez-Vazquez C.

Hospital Xeral de Vigo. Servicio de Medicina Interna.

OBJETIVOS: El pseudomixoma peritoneal es una patologia rara caracterizada
por la presencia en cavidad peritoneal de colecciones de contenido mucinoso.
El objetivo es presentar el caso de una paciente con pseudomixoma peritoneal
secundario a un adenocarcinoma mucinoso de apéndice de bajo grado.
MATERIAL Y METODO: Presentacion de un caso y revision de la literatura.
RESULTADOS: Mujer de 69 afios, en el estudio de disnea y eosinofilia en sangre
periférica se realizd un TC toracico en el que se detectaron unas lesiones perito-
neales, que en un TC de control, realizado varias semanas después presentaban
un rapido crecimiento, sin lesiones aparentes a nivel ovarico, por lo que se
decidi ingreso para estudio. La exploracion fisica era anodina y en la analitica
destacaba un CEA de 33.3 ng/mly reactantes de fase aguda elevados. Se realiz
paracentesis diagnostica obteniéndose material mucoso. Ante la sospecha de
pseudomixoma peritoneal se realizd laparotomia exploradora, detectandose un
apéndice gangrenoso y perforado y gran cantidad de mucina en cavidad abdominal
y pélvica (3 litros) que se extrajo. La anatomia patoldgica demostro la existencia
de un adenocarcinoma mucinoso bien diferenciado de apéndice con presencia de
puntos de ruptura en su pared e implantes peritoneales de contenido gelatinoso,
0 lo que es lo mismo “Pseudomyxoma peritonei”. La paciente fue remitida a
Oncologia para seguimiento.

DISCUSION: El pseudomixoma peritoneal es una entidad clinica poco frecuente
que se caracteriza por colecciones difusas de material gelatinoso en abdomen
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y pelvis, ademas de implantes mucinosos en la cavidad peritoneal. Es més
comun en las mujeres y se encuentra de forma incidental en aproximadamente
2/10.000 laparotomias. Se relaciona, en la mayoria de los casos con la dise-
minacion intraperitoneal de un cistoadenoma mucinoso de ovario o apéndice,
€Omo en nuestro caso, pero también se puede relacionar con tumores en otras
localizaciones. A medida que el tumor crece, se ocluye la luz, se acumula el
moco, que termina por romper la superficie del 6rgano primario, dando lugar a
una siembra de células productoras de moco que proliferan de forma ilimitada.
El sintoma de presentacion mas frecuente es el aumento del perimetro abdo-
minal. El tratamiento de primera eleccion es la cirugia de reduccion de la masa
tumoral combinada con quimioterapia intraperitoneal hipertérmica, pero ésta
no se realiza en la mayoria de los hospitales. Cuando la cirugia no es completa,
empeora el prondstico. Se estima que la supervivencia media de este tumor
oscila entre el 32-85% a los 5 afios. La recurrencia del cuadro es frecuente
(en torno a un 76% segun algunos autores) y depende tanto de la localizacion
del tumor, como del grado histologico. Los marcadores tumorales como el CEA,
CA 19-9 y CA 125 pueden ser Utiles para el seguimiento post-tratamiento en
pacientes con enfermedad avanzada.

CONCLUSIONES: El pseudomixoma peritoneal es una patologia infrecuente que
debe sospecharse en pacientes con ascitis mucinosa. Se relaciona con tumores
tanto benignos como malignos de localizacion en apéndice u ovario.

POLINEUROPATIA AMILOIDOTICA FAMILIAR TIPO 1 DE ANDRADE:
SERIE DE 4 CASOS

Enriquez Gomez H, Araujo Ferndndez S, Arca Blanco A, Novoa Lamazares L, Gonzalez Vazquez
L, Sdnchez Conde R, Duran Mufioz O, De La Fuente Aguado J.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Povisa. Vigo.

INTRODUCCION: La polineuropatia amiloidética familiar (PAF) fue descrita en
1939 en el norte de Portugal por Corino de Andrade, como una amiloidosis sis-
témica de herencia autosdmica dominante, de sintomatologia fundamentalmente
neurolégica y de presentacion en edades medias de la vida. Se caracteriza por
una neuropatia periférica progresiva y neuropatia autonémica con depdsitos
sistémicos y neurales de amiloide.

OBJETIVOS: Describir las caracteristicas de esta enfermedad basandonos en 3
casos diagnosticados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Povisa y otro
caso seguido en consultas externas por ser portador asintomético de la mutacion.
RESULTADOS: CASO1: Varén diagnosticado a los 28 afios tras clinica de 2
arios de evolucion de pérdida ponderal (aproximadamente 12 Kg), con malestar
gastrico y sensacion de plenitud postprandial asi como astenia y sensacion de
“pesadez” en MMII. Antecedentes familiares: abuela y tia maternas afectas de PAF.
Pruebas complementarias: Electromiograma (EMG) de MMII: Datos compatibles
con polineuripatia sensitivo-motora leve de tipo desmielinizante. Biopsia de grasa
subcutanea: negativa. Biopsia de nervio sural: neuropatia de tipo desmielinizante,
sin evidencia de depositos de amiloide. Biopsia de mucosa oral: depdsito de mate-
rial amiloide resistente a permanganato potasico. Estudio genético: se detecta la
mutacion Val 30 Met en heterocigosis. Evolucion: Sometido a transplante hepatico
en Marzo de 2011, pendiente de consulta.

CAS02: Mujer diagnosticada a los 30 afios con clinica ocasional de parestesias
en ambos pies y deposiciones diarreicas con dolor tipo colico autolimitadas. An-
tecedentes familiares: Madre portadora de PAF y sobrino afecto de PAF. Pruebas
complementarias: EMG de MMII: Polineuropatia sensitivo-motora de tipo axonal.
Biopsia de mucosa labial: negativa. Biopsia de nervio sural: Neuropatia amiloi-
dea transtirretin positiva. Estudio genético: se detecta mutacion Val 30 Met en
heterocigosis. Evolucion: pendiente de transplante hepatico.

CASO 3: Varon, natural del Norte de Portugal, diagnosticado a los 32 afios tras
clinica de 4 meses de evolucion de disestesias en el 4° y 5° dedos de pie
izquierdo con evolucion hacia dorso de pies y tobillos, disestesias en region anal,
debilidad de MMII, astenia y estrefiimiento. Antecedentes familiares: abuelo y
tio paternos con probable polineuroapatia. Pruebas complementarias: EMG de
MMII: Polineuropatia sensitivo-motora de tipo mixto (axonal y desmielinizante).
Biopsia de nervio sural: amiloidosis con positividad para la transtirretina. Estudio
genético: positivo. Evolucion: tras transplante hepatico mejoria de las disestesias
y de la sintomatologia autondmica.

CASOQ 4: Varén de 52 afios con padre afecto de PAF, y portador asintomatico de
la mutacion por o que es seguido en consultas externas.

CONCLUSIONES: La observacion de los depdsitos de amiloide con captacion
inmunohistoquimica especifica y la presencia de las mutaciones caracteristi-
cas permiten el diagnéstico. El depdsito de amiloide es parcheado, por lo que,
€omo ocurrié en uno de nuestros pacientes, la biopsia de nervio sural puede ser
negativa, dificultando la sospecha clinica. De herencia autosomica dominante,
la mayoria de los pacientes son heterocigotos, al igual que ocurre en nuestra
serie. En nuestra experiencia, como en la recogida en |a literatura, no todos los
portadores de la mutacion desarrollaran la enfermedad. El tratamiento de elec-
cion es el transplante hepatico, que debe realizarse de forma precoz ya que la
morbi-mortalidad postransplante aumenta considerablemente con el tiempo de
evolucion de la enfermedad.



OSTEOARTROPATIA HIPERTROFICA COMO DEBUT DE UN
ANGIOSARCOMA PULMONAR PRIMARIO

Aratijo Ferndndez S, Ferndndez Fernandez FJ, Enriquez Gomez H, Novoa Liamazares L, Arca
Blanco A, De la Fuente Aguado J.

POVISA. Medicina Interna.

INTRODUCCION: EL angiosarcoma es una neoplasia muy poco frecuente (<1%
de los sarcomas). La afectacion pulmonar no es habitual y suele ser debida a
metastasis. El diagndstico de un angiosarcoma pulmonar primario es extrema-
damente raro.

La osteoartropatia hipertréfica (OAH), también conocida como enfermedad de
Bamberger-Marie, se asocia en un 80% a neoplasias de pulmon y se caracteriza
por crecimiento 6seo subperidstico, acropaquias y artralgias.

Realizamos la descripcion del siguiente caso clinico, ya que se trata del primer
paciente documentado con un angiosarcoma pulmonar primario que debuta
como una OAH.

CASO CLINICO: Varon de 35 afios, con antecedentes de estenosis pulmonar y
comunicacion interventricular corregida a los 4 afios con una pequefia comunicacion
interventricular residual, que ingresa por un cuadro de 5 meses de evolucion de
edemas de miembros inferiores y manos con dolores articulares y 6seos asocia-
dos, tanto en reposo como en movimiento. En la exploracion fisica se evidencio
crecimiento de partes acras, sin acropaquias, como Unica alteracion. Se realizaron
analisis de sangre, en los que Unicamente destacaba la existencia de elevacion
de reactantes de fase aguda. Se completd una evaluacion cardioldgica mediante
ecocardiografia y RM, descartandose la existencia de shunt interventricular. En la
Rx simple y posteriormente en la gammagrafia 6sea se evidencié una reaccion
peridstica en todos los huesos largos que era compatible con una OAH. Ante la
existencia de dicha OAH se realizd una TC de torax, en la que se aprecio una lesion
en LID que rodeaba los bronquios segmentarios y estructuras vasculares. En la
PET con 18F-FDG se comportd como un foco de hipermetabolismo patoldgico.
Se realizaron posteriormente 2 broncoscopias, con signos inflamatorios agudos
y sangrado tras biopsia transbronquial que precisd adrenalina para su conten-
cion, si bien las muestras fueron negativas para malignidad. Por este motivo se
procedio a intervencion quirlrgica mediante bilobectomia inferior y media con
linfadenectomia hiliar e interlobar. El estudio histoldgico concluy6 la existencia
de un angiosarcoma pulmonar primario.

DISCUSION: El angiosarcoma es un tumor vascular maligno poco frecuente que
afecta predominantemente a varones (3:1) con mayor incidencia a partir de los 60
afios. La afectacion pulmonar, habitualmente en forma de enfermedad metastasica,
es rara, pero todavia lo es mas la afectacion primaria, con menos de 20 casos
descritos. El sintoma de presentacion mas frecuente es la hemoptisis (50%); sin
embargo, hasta en un 20% de los casos estan asintoméaticos. Radioldgicamente,
lo mas frecuente es que se presente como mdltiples imagenes nodulares. A pesar
del tratamiento con QTP, RDT y cirugia el prondstico es malo. La osteoartropatia
hipertréfica es una entidad clinica muy poco frecuente que puede ser primaria o
secundaria, asociada frecuentemente a neoplasias pulmonares (80%), aunque
también puede ser secundaria a enfermedades infecciosas, cardiopatias con-
génitas cianoticas o enfermedades abdominales. El diagnostico se basa en la
clinica y en los hallazgos radiologicos que evidencian formacion peridstica del
hueso. El tratamiento de la causa primaria provoca la regresion de los sintomas.
CONCLUSIONES: La OAH se asocia frecuentemente con cancer de pulmaén, por
lo que su diagndstico obliga a descartar una neoplasia pulmonar.

PACIENTE CON ESCLEROSIS SITEMICA DIFUSA Y AFECTACION
CARDIACA SEVERA.

Lamas JL ', Sopefa B?, Vdzquez C?, Freire MC?, RiveraA?, Longueira R, Pazos N, Ferndn-
dez C', Martinez-Védzquez C'.

"Sevicio de Hospitalizacion a Domicilio de Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. 2 Unidad
de Trombosis y Vasculitis. Servicio de Medicina Interna del Complejo Hospitalario Universitario
de Vigo.

INTRODUCCION: Se ha estimado que la prevalencia de afectacion miocardica
sintomética en pacientes con esclerosis sistémica se sitlia en torno al 20-25%
(70% si se incluyen las formas subclinicas). Sin embargo, la afectacion miocardica
severa como cuadro predominante en las fases iniciales de la enfermedad es
extremadamente rara. Su presencia confiere un peor prondstico, estimandose
una mortalidad del 70% a los 5 afos.

OBJETIVOS: Nuestro objetivo con esta comunicacion es poner en relieve la
posibilidad de afectacion cardiaca severa en pacientes con esclerosis sistémica.
MATERIAL Y METODO: Presentamos un caso de esclerosis sistémica difusa en
un varon joven que desarrolld una afectacion miocérdica severa de forma precoz
y progresiva sin respuesta al tratamiento instaurado.

RESULTADOS: Se trata de un varén de 46 afios, marmolista de profesién, con
antecedentes de dislipemia, diagnosticado en 2006 de enfermedad del tejido
conectivo indeterminado por poliartralgias migratorias con leucopenia y ANA a
titulo 1/1280. En 2009 ingreso6 en cardiologia para estudio de palpitaciones,
objetivandose en el estudio la presencia de arritmias ventriculares (CVP y rachas
cortas de TVNS), siendo dado de alta con tratamiento betablogueante. Ese mismo
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afio fue diagnosticado de silicosis pulmonar mediante estudio con TC torécica
y biopsia transbronquial. En Abril de 2010 ingresa en Medicina Interna siendo
diagnosticado de esclerosis sistémica difusa por fenémeno de Raynaud severo,
engrosamiento cutaneo en extremidades y cara, capilaroscopia muy sugestiva,
ERGE severa y ANA positivos a titulo 1/2480. En dicho ingreso se demostrd la
presencia de afectacion cardiaca con elevacion persistente de troponinas y eco-
cardiograma y cardio-RMN que demostraron la presencia de fibrosis miocardica
con focos de miositis y afectacion predominante de ventriculo derecho. No se
objetivd depresion de la FEVI. Se realizo también coronariografia que demostro
lesion en DA proximal de 45-50%. Se realizd también estudio electrofisioldgico
por la presencia en el ECG de bloqueo AV de alto grado, presentando un episodio
de flutter ventricular sincopal, implantandose posteriormente un DAI. Se inici6
tratamiento con antiagregacion, ARA-II, se reintrodujo tratamiento betablogueante
(que el paciente habia abandonado) y se asociaron corticoides a dosis bajas y
micofenolato mofetilo para intentar controlar el componente de miocarditis, mejo-
rando significativamente el fendmeno de Raynaud, la enfermedad por reflujo y el
engrosamiento cutaneo. Sin embargo, en Julio de 2010 el paciente reingresa por
cuadro de insuficiencia cardiaca, objetivandose depresion de la FEVI (26%), ante
lo cual se realizé upgrading DAI-TRC y se remitid al paciente para valoracion de
transplante cardiaco en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca del CHUAC. Actual-
mente el paciente presenta una insuficiencia cardiaca estadio D en NYHA lll-IV
y ha sido incluido en lista de espera de transplante cardiaco en Marzo de 2011.
CONCLUSIONES: La esclerosis sistémica puede asociarse en sus fases inicia-
les a afectacion cardiaca severa y progresiva, siendo este hecho infrecuente.
A pesar de tratamiento inmunosupresor intensivo la afectacion cardiaca del
paciente que presentamos progresd de forma extremadamente rapida, estando
pendiente actualmente de transplante cardiaco, cuya evolucion en pacientes
con esta patologia se desconoce. Consideramos fundamental profundizar en el
conocimiento de la cardiopatia asociada a esclerosis sistémica con el objetivo
de mejorar nuestras estrategias terapéuticas.

PARALISIS FACIAL PERIFERICA E HIPERTROFIA PAROTIDEA: UNA
PRESENTACION INFRECUENTE DE SARCOIDOSIS.

Trigds-Ferrin M, Ferreira-Gonzalez L, Cainzos-Romero T, Pastor-Rubin E, Sudrez-Sambade D,
Hospital Arquitecto Marcide.Ferrol.Servicio Medicina Interna

OBJETIVOS: La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa sistémica de
etiologia desconocida. Su presentacion clinica es muy variable y obliga a realizar
el diagndstico diferencial con otras entidades. Presentamos un caso clinico de
sarcoidosis que debutd con afectacion extrapulmonar y afectacion ganglionar
severa y que se remitio al hospital con sospecha de sindrome linfoproliferativo.
Nos proponemos revisar sus diferentes manifestaciones clinicas y diagnostico.
RESULTADOS: Muijer de 33 afios sin antecedentes de interés, excepto historia
de aftas orales de afios de evolucion. Cuatro meses antes de su ingreso habia
presentado paralisis periférica del nervio facial izquierdo que mejord parcialmente
tras completar ciclo de tratamiento con esteroides durante 20 dias. Al cabo de un
mes, comienza con agrandamiento progresivo de la glandula parétida izquierda,
no doloroso, asociado a astenia intensa y sudoracion de predominio nocturno.
Posteriormente, en los dos meses previos al ingreso, presenta lesiones nodulares,
muy dolorosas, localizadas a nivel anterior de ambas piernas y artralgia recurrente
en la rodilla izquierda. En la anamnesis dirigida no referia clinica respiratoria,
fiebre ni otra sintomatologia por aparatos. En la exploracion fisica destacaba
hipertrofia importante de la glandula parétida izquierda, que resultaba dura al
tacto, no dolorosa, ausencia de adenopatias periféricas, paresia facial periférica
izquierda y hepatomegalia de dos traveses. Destacaba en miembros inferiores
la existencia de lesiones nodulares subcutaneas sugestivas de eritema nodoso.
Los andlisis de laboratorio mostraban leucopenia (5050) con linfopenia y funcion
renal, GOT, GPT, GGT, proteinograma e Igs normales. El valor de la ECA estaba
elevado (95.6). Se realizd estudio de autoinmunidad y estudio seroldgico que
fueron negativos. En la radiografia de trax se apreciaba agrandamiento hiliar
bilateral y en TC toraco-abdominal, extensa afectacion ganglionar con grandes
adenopatias hiliares bilaterales, adenopatias mediastinicas, nddulos pulmonares
milimétricos de predominio en LS|y hepatoesplenomegalia de pequefio tamario.
Se realizaron pruebas de funcion respiratoria que revelaron patron obstructivo
leve y difusion moderadamente afectada (FVC 88.7%, FEV1 71%, IT 69, DLCO
52%, DLCO/VA 52%). Se desestimd la biopsia de la glandula parétida izquierda
por afectacion de nervio facial. En la broncoscopia presentaba gran afectacion
inflamatoria endobronquial, fundamentalmente a nivel de BPI, con lesion estendtica
leve. Se realizé biopsia de dicha lesion —sin evidencia de granulomas-, lavado
broncoalveolar -T4 68%, T8 20%, T4/T8 3.4%-, se tomaron muestras para
microbiologia —negativas- y biopsia transbronquial que confirmé la presencia
de granulomas no caseificantes. Se indicd tratamiento con prednisona oral y
corticoides inhalados con mejoria clinica, salvo desarrollo en su evolucion de
vasculitis retiniana periférica.

DISCUSION: La sarcoidosis afecta principalmente a individuos jévenes, entre
los 10y 40 arios en el 80% de los casos. La afectacion pulmonar ocurre en el
90% de los casos1 y un 50% se diagnostican de forma casual por los hallazgos

Galicia Clin 2011; 72 (2): 69-102



XXVIII Reunion de la Sociedad Gallega de Medicina Interna

radioldgicos. La afectacion endobronquial es menos frecuente (40% en estadio
I'y 70% en estadios Il y ll) y habitualmente asintomatica2. La afectacion extra-
pulmonar ocurre en un 30% de los casos, siendo mas frecuente en mujeres la
afectacion ocular y neuroldgica. La afectacion cutanea ocurre en un 25% de los
casos siendo la forma mas frecuente la aparicion de erupcion maculopapular.
La hipertrofia no dolorosa de glandulas salivares es poco frecuente (4%) y la
afectacion del nervio facial aparece en un 25 -50% de pacientes con afecta-
cion neuroldgica (5% del total) y puede ser unilateral, bilateral o recurrente3. El
diagnostico definitivo requiere la presencia de un cuadro clinico o radiologico
compatible, la exclusion de otras enfermedades y la deteccion en los tejidos
de granulomas no caseificantes. Los valores de ECA y el lavado broncoalveolar
apoyan el diagnostico.
CONCLUSIONES: La afectacion extrapulmonar como sintoma inicial puede retrasar
el diagnastico de sarcoidosis. Es obligado realizar el diagndstico diferencial con
otras entidades y demostrar mediante biopsia del 6rgano afecto, preferentemente
el pulmdn, la presencia de granulomas tipicos.
BIBLIOGRAFIA:
1. Thomas KW. Sarcoidosis. JAMA 2003; 289: 3300
2. Polychronopoulos VS. Airway involvement in sarcoidosis. Chest 2009; 136:
1371
3. Burns TM. Neurosarcoidosis Arch Neurol 2003; 60:1166

PATOLOGIA INFECCIOSA EN UNA UNIDAD DE HOSPITALIZACION A
DOMICILIO EN VIGO

C. Ferndndez Méndez, N. Pazos Otero, R. Longueira Suarez, J.L. Lamas Ferreiro, J. I. Benito
Garcia, L. Amador Barciela

CHUVI- Unidad de Hospitalizacion a Domicilio

INTRODUCCION: La patologia infecciosa supone un porcentaje importante de
las interconsultas que se reciben en las Unidades de Hospitalizacion a domicilio
(HADO), ya sea para tratamiento antibiético integro o continuacién de pautas
iniciadas en unidades de hospitalizacion convencional.

OBJETIVOS: Caracterizar aquellos pacientes que ingresan en nuestra unidad cuyo
motivo de ingreso principal ha sido patologia infecciosa. Clasificar dicha patologia
segun el foco de infeccion, gérmenes responsables y tratamiento antibidtico
instaurado. Por tltimo, evaluar la evolucion de dichos pacientes.

MATERIAL Y METODO: Andlisis de historiales clinicos de los pacientes ingre-
sados en nuestra unidad en el periodo comprendido entre el 1 de abril y el 30
de Junio de 2010.

RESULTADOS: Durante el periodo a estudio se han cuantificado 30 pacientes
cuyo motivo de ingreso principal fue la patologia infecciosa. De ellos 17 (56.66%)
fueron varones y 13 (43.33%) muijeres. La edad media fue 71.56 afos y la
estancia media 18.70 dias. En cuanto a su evolucion 23 de ellos (76.6%) fueron
dados de alta con resolucion del proceso causal, 3 (10%) precisaron reingreso en
hospitalizacion convencional y otros 3 (10%) fueron éxitos. El motivo fundamental
de reingreso fue la identificacion de gérmenes multirresistentes que precisaron
terapia antibidtica con posologia cada 8-12 horas. El porcentaje de éxitus se
relaciond con la patologia de base en todos los casos.

Se recogieron las siguientes infecciones: Infecciones de vias respiratorias ba-
jas no neumonica (16.66%), neumonica (6.66%), infecciones intrabdomibales
(6.66%), urinarias (40%), osteoarticulares (13.33%), de piel y partes blandas
(6.66%), sistema nervioso central (3.33%) y endocarditis (6.66%). En cuanto a
los microorganismos responsables en el 30% de los casos no se identificd. Los
mas frecuentemente aislados fueron: Pseudomonas aeruginosa multirresistente,
Escherichia coli BLEE, Staphylococcus aureus meticilina resistente.
CONCLUSIONES: Los pacientes ingresados en HADO para tratamiento de pa-
tologia infecciosa constituyen un grupo de edad avanzada y por tanto con pluri-
patologia inherentre a la misma. Se aislan fundamentalmente microorganismos
multirresistentes, a pesar de lo cual el tratamiento domiciliario permite una alta
tasa de curacion con una estancia media que no difiere significativamente de
las reportadas por otras unidades de hospitalizacion a domicilio.

PLEUROPERICARDITIS AGUDA EN EL SINDROME DE CHURG-
STRAUSS

Vdzquez-Trinanes C, Sopefia B, Martinez-Vidal A, Vaqueiro I, Villaverde I, Argibay A, Rivera A,
Maure B, Freire MC, Martinez-Vdzquez C

Servicio de Medicina Interna-Unidad de Trombosis y Vasculitis. Complexo Hospitalario Universi-
tario de Vigo. Vigo (Pontevedra)

INTRODUCCION Y OBJETIVO: El sindrome de Churg-Strauss (SCS) o granu-
lomatosis alérgica, es una vasculitis de pequefio vaso descrita por primera vez
en 1951 cuya etiologia permanece desconocida. Su incidencia de 0.11-2.6
casos por millén de habitantes y afio, la hacen la menos frecuente de todas
las vasculitis, calculandose que supone el 3% de las vasculitis sistémicas. Un
40% de los pacientes con SCS tendran ANCA positivos. Entre los pacientes
ANCA negativos se ha descrito con mayor frecuencia la afectacion cardioldgica
que, en presencia de miocarditis, confiere al SCS una mayor gravedad clinica.
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La pericarditis aguda, asociada al derrame pleural es infrecuente habiéndose
descrito en <3% de los SCS.

MATERIAL Y METODO: Se describe un caso de pleuropericarditis aguda en
un paciente con SCS detallandose las caracteristicas del liquido pleural y la
evolucion clinica.

RESULTADOS: Varon de 35 afios sin habitos toxicos, diagnosticado de ritinis
perenne y asma intermitente con sensibilizacion a &caros de polvo doméstico
y almacén y epitelio de gato a la edad de 32 afios. Diagnosticado de SCS en
febrero/2007 en la Unidad TYV por cumplir 4 criterios diagndsticos: asma, eosi-
nofilia > 1500 (>10%), infiltrados pulmonares transitorios opacificacion de los
senos paranasales con ANCA negativos. Se trat6 con azatioprina y prednisona con
excelente evolucion y normalizacion del nimero de eosindfilos. En la actualidad
estaba con 5 mg/dia de dacortin, 50 mg/dia de inmurel y corticoides inhalados.
Unas 3 semanas antes de acudir a urgencias, en un hemograma de rutina, estando
asintomatico, se detecto eosinofilia importante (4880 cel /mm3). Sigui6 haciendo
su actividad habitual, cuidando a su hijo y practicando surf. El 13/febrero/2011
vino a Urgencias por dolor precordial que empeoraba en decubito. No fiebre, tos
ni disnea. La exploracion fisica mostro: T2 35.8°C, sat02 respirando aire ambiente
98%. No lesiones cutaneas. Auscultacion cardiaca normal. Auscultacion pulmonar
hipofonesis en ambas bases sin transmision de vibraciones vocales, no sibilancias.
Resto de la exploracion normal. En la analitica destacaba: Leucocitos 12860 (49%
N, 5% L, 4% M, 41% E. Eosindfilos totales 5230 células/mm3); Hb. 14.3; VCM
84; Plaguetas 263000. Proteina C reactiva 18.8 y VSG 51 mm/h. ANCA negativos.
Troponina Ic seriadas normales. EKG normal. La Rx de torax mostr6 cardiomegalia
con derrame pleural bilateral. Toracocentesis: Liquido amarillo pajizo. Leuc. 1540
(83% Eosindfilos, 9% PMN, 8% MN); Gluc. 36; Prot.T. 7.10; ADA 28.8; LDH 839.
Cultivo ordinario: estéril. No se observaban BAAR y la amplificacion para Myco-
bacterium complex fue negativa. Un TC toracico mostro derrame pleural bilateral
de moderada cuantia sin evidencia de patologia parenquimatosa pulmonar en el
momento actual. Derrame pericardico de moderada cuantia. Ecocardio ventriculo
izqdo. de didmetros, grosor de paredes, funcion sistdlica y contractilidad: normales.
Derrame pericardico ligero-moderado. Diametros y comportamiento inspiratorio
normales. PSAP normal. Se inici tratamiento con prednisona a dosis elevadas
y azatioprina 1.5 mg/Kg/dia. A la semana de tratamiento estaba sintomético csin
eosinafilia en sangre periférica.

CONCLUSIONES: La esosinofilia periférica puede preceder las reactivaciones y
complicaciones sistémicas del SCS. La presencia de abundantes eosindfilos en
el liquido pericardico o pleural tienen utilidad diagndstica. La pericarditis aislada,
sin miocarditis, responde répidamente al tratamiento con corticoides.

PRESENTADORES TARpiOS EN LA INFECCION POR EL VIH: WAR-
NING PARA UN DIAGNOSTICO ACTIVO PRECOZ

Vilarifio-Maneiro L, Alvarez-Diaz H, Marifio-Callejo A, Sdnchez-Trigo S, Cainzos-Romero T,
Sardina-Ferreiro R, Gomez-Buela |, Garcia-Rodriguez JF. )

Unidad de Enfermedades Infecciosas. Servicio de Medicina Interna. Area Sanitaria de Ferrol.
INTRODUCCION: La presentacién tardia de la infeccién por el VIH conlleva una
peor respuesta inmuno-viroldgica tras el inicio del tratamiento antirretroviral de
gran actividad (TARGA), un incremento del riesgo de transmisibilidad y de los
costes econdmicos.

OBJETIVOS: Describir las caracteristicas de los pacientes que cumplen criterios
de presentador tardio en nuestra area sanitaria.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo, retrospectivo, de pacientes con
diagnastico de infeccion por el VIH en fase tardia, durante el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2004 y el 30 de septiembre de 2010, en un &rea sanitaria
que abarca una poblacion de 210000 habitantes. Se ha considerado presentador
tardio aquel paciente con infeccion por el VIH que se diagnostica con CD4 inferior
a 350 células/mma3 o un evento definitorio de SIDA al diagndstico. Para el andlisis
estadistico se utilizo el software SPSS v.19.

RESULTADOQS: Se identificaron un total de 49 pacientes, con una incidencia
acumulada en el periodo y area estudiados, de 23 por 100.000 personas. La
mayoria (40 casos, 81.6%) eran varones. La edad media al diagndstico del VIH
fue 4110 (23-66) arios, siendo la via de transmision mayoritaria la sexual con
20 casos (40.8%), 13 de los cuales fueron heterosexuales. La mediana de CD4
al diagnastico fue de 81104 (4-333) células/mm3. 18/49 (36.7%) pacientes
fueron diagnosticados con un evento definitorio de SIDA (el 27.8% por neumonia
por Pc jiroveci). El diagndstico se establecid a través de un evento sintomatico
no definitorio de SIDA en 16/49 (32.7%). En 4/49 casos (8.2%) se llego al
diagnéstico al realizar screening de la pareja sexual infectada. El 36.7% del
total estaban coinfectados por VHB y/o VHC. Con respecto al genotipo del VIH,
el 55.1% (27) fue B, el 12.2% (6) no By en el 32.7% (16) desconocido. En el
61.2% se conocieron las resistencias basales, de ellos el 83.3% no presentaron
resistencias primarias; en el 16.7% de los pacientes en que se identificaron
mutaciones de resistencia, 5 estaban asociadas a ITINAN y 3 a ITIAN. En el 38.8%
se desconocian las resistencias basales. Los 6 pacientes con genotipo no B eran
varones, 4/6 tenian <100 CD4/mma3 al diagndstico; 2/6 estaban asintomaticos al
diagndstico, 2/6 se presentaron con sintomas no definitorios de SIDA 'y 2/6 con



evento definitorio. Del total, 47 (96%) pacientes recibieron TARGA: 34 (72.3%),
segun esquema 2ITIAN+IP, y 11 (23.4%) con 2ITIAN-+ITINAN. En 22 casos
(46.8%) fue precisa una modificacion de la primera linea de tratamiento, en
el 50% por toxicidad y solo en un caso por fracaso. Transcurrié una media de
14+14.5 (0.13-48) meses hasta que fue necesario el cambio de TARGA. 3/47
(6%) pacientes desarrollaron sindrome de reconstitucion inmune. La mortalidad
global fue del 14.3% (7), siendo en 2 casos al diagndstico (uno por neumonia
grave y otro por encefalopatia VIH).

CONCLUSIONES: En nuestra serie, la mayoria de presentadores tardios eran
varones y la edad inferior a 45 afios. La via mas frecuente de transmision del VIH
fue la heterosexual. El diagndstico fue en un porcentaje elevado de casos por un
evento definitorio de SIDA y con un grado de inmunosupresion muy avanzado.
Considerando las implicaciones de un diagndstico tardio, deberian estimularse
estrategias de diagnostico precoz de la infeccion por el VIH.

PREVALENCIA DEL SINDROME DE CAQU'EXIA-ANOREXIA (SCA)
EN EL PACIENTE ANCIANO PLURIPATOLOGICO

de Bernardo D, Fernandez AM,Pose A, Varela T, Pérez ML, Pena M.

Unidad de Pluripatologia y Edad avanzada Hospital de Conxo Complexo Hospitalario Universi-
tario de Santiago de Compostela

INTRODUCCION: El Sindrome de de caquexia-anorexia es un cuadro complejo
que interfiere con la ingesta energética y provoca pérdida de peso, pérdida
de masa muscula, astenia, fatiga, nauseas y debilidad. Puede estar causado
por multiples enfermedades como el cancer, el SIDA o la EPOC, asi como por
otras patologias. La importancia de su correcto diagnostico y tratamiento radica
en que no solo se asocia a una disminucion de la calidad de vida, sino que
también aumenta la morbilidad y reduce la supervivencia , especialmente en
los pacientes mas ancianos, en los que se asocia a la aparicion de Ulceras,
desdrdenes psiquiatricos y alteraciones cognitivas. Su prevalencia varia segun las
distintas series, pero parece ser elevada sobre todo en los pacientes geriatricos.
OBJETIVOS: Presentamos los resultados de un estudio realizado entre los
pacientes ingresados durante dos semanas en la Unidad de Pluripatologia y
Edad Avanzada del Complexo Universitario de Santiago de Compostela , con la
intencion de definir la prevalencia del Sindrome de Caquexia-Anorexia en l0s
pacientes ancianos y pluripatoldgicos en nuestro medio, asi como definir los
mejores metodos de screening en esta poblacion

MATERIAL Y METODO: Se realizé un screening de los pacientes ingresados
durante dos semanas en el Servicio. Para el diagndstico del SCA se utilizaron
los criterios de Evans et al: Perdida de peso de al menos un 5% en 12 meses
libre de edema 6 IMC <20 asociado a al menos tres de los cinco siguientes:
anorexia, pérdida de masa muscular, pérdida de fuerza, fatiga y anormalidades
bioquimicas

RESULTADOS: Se reclutaron un total de 58 pacientes, de los que tuvieron que
ser excluidos 21 (18 de ellos por imposibilidad de colaboracion y 3 por negativa
a participar en el estudio). De los 37 pacientes incluidos ( 11 hombres y 26
mujeres, con una media de edad de 85.7 afios) un 38% presentaban alguno
de los criterios mayores ( pérdida de peso o0 IMC<20) y de éstos un 57%
presentaban un SCA definido, lo que arroja una prevalencia global entre los
pacientes incluidos del 22%. Cabe destacar que ninguno de los pacientes con
SCA definido presentd un IMC <20y dos de ellos tenian un IMC superior a 30.
CONCLUSIONES: EI SCA es un sindrome con elevada prevalencia entre la
poblacion anciana pluripatoldgica de nuestro medio, y la pérdida de peso parece
ser una poderosa herramienta de screening al menos en este grupo poblacional.

PSEUDOANEURISMA MICOTICO DE ARTERIA RADIAL POR STA-
PHYLOCOCCUS AUREUS.

Martinez-Vidal A, Rodriguez-Gomez A, Villaverde |, Gonzdlez-Gonzélez L, Vaqueiro 1, Alonso M,
Pérez MT, Argibay AB,Sopena B, Freire MC, Nodar A, Martinez-Védzquez C.

Hospital Xeral de Vigo. Servicio de Medicina Interna. Unidad de E. Infecciosas
INTRODUCCION: S.aureus es un germen versatil asociado a infecciones tanto
nosocomiales como comunitarias que varian desde entidades menores hasta
procesos severos que pueden ser letales. Presentamos un caso de pseudoa-
neurisma micético de arteria radial tras canalizacion arterial.

RESULTADOS: Varén de 67 afios, hipertenso, que ingresé en el servicio de
Neurologia por cuadro de disartria y hemiparesia derecha en relacion con he-
matoma intraparenquimatoso izquierdo. Durante el ingreso presento deterioro
del nivel de consciencia y agitacion psicomotriz por lo que precisé traslado a
UCI para monitorizacion con colocacion de catéter en arteria radial. A los 7 dias
presento sindrome febril y datos de infeccion local a nivel del catéter arterial
por lo que se retird observandose la salida de material purulento. Se extrajeron
hemocultivos y se inici6 antibioterapia empirica con Vancomicina. Se realizo
Eco-Doppler que descartd pseudoaneurisma arterial evidenciando Ginicamente la
presencia de una trombosis en arteria radial distal por lo que se decidio actitud
conservadora ante la buena perfusion de la extremidad. En hemocultivos se
aislé S.aureus meticilin-sensible por lo que se desescald a cloxacilina. Se realizo
nuevo Eco-doppler a los 10 dias de iniciado el antibittico por reaparicion de
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la fiebre que esta vez evidencié un pseudoaneurisma que fue confirmado con
arteriografia. Se intervino mediante reseccion de pseudoaneurisma y by-pass
termino-terminal con vena cefdlica invertida realizado a los 20 dias del inicio
del cuadro. El cultivo de la pared arterial y del trombo intramural fue negativo.
El postoperatorio cursd sin incidencias y con buena evolucion de la herida
quirtrgica, manteniendo pulso radial y flujo doppler a nivel del arco palmar
ademas de negativizacion de hemocultivos.

DISCUSION: La aparicion de un pseudoaneurisma micético tras canulacion de
arteria radial es una complicacion conocida aunque poco frecuente, con una
incidencia estimada en torno al 0,05%. Es conocida la capacidad de S. aureus
para colonizar dispositivos intravasculares y acceder a la circulacion produciendo
bacteriemias, sepsis y destruccion de paredes arteriales gracias a la liberacion
de exoenzimas. Clinicamente se suelen presentar con dolor, tumoracion pulsatil
y sintomas sistémicos. La persistencia de fiebre o signos sugestivos de bacte-
riemia 48h tras retirada del catéter e instauracion del tratamiento antibictico,
ha de orientarnos a la posibilidad de esta patologia. EI diagndstico se realiza
por sospecha clinica y la realizacion de ecografia doppler. EI manejo de esta
lesion se basa en la combinacion de antibioterapia con cirugia precoz. El manejo
expectante puede incrementar el riesgo de ruptura y propagacion del trombo.
CONCLUSION: Debido al uso cada vez méas extendido de la canalizacion arterial y
alincremento de la incidencia de colonizacion por S. aureus, el pseudoaneurisma
micAtico va a ser una complicacion cada vez mas frecuente. Es indispensable
la reseccion de la masa aneurismatica infectada para la resolucion del cuadro.

QUANTIFERON VS PRUEBA DE LA TUBERCULINA EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL EN PROGRAMA DE HE-
MODIALISIS

Rios-Prego M ", Anibarro L, Trigo M ? Fejjod 0P, Palomares L®, Niifiez M, Pena A', Gonzélez-
Ferndndez A°

Unidad de tuberculosis y Medicina Interna (1), Servicio de Microbiologia (2), Servicio de
Nefrologia (3), Seccién de Neumologia (4) del Complexo Hospitalario de Pontevedra. Area de
Inmunologia, Centro de Investigaciones Biomédicas (CINBIO), Universidad de Vigo (5)

La Prueba de Tuberculina (PT) es la técnica mas utilizada para el diagnostico de
Infeccion tuberculosa latente (ITL). Sin embargo, en los pacientes con insuficiencia
renal cronica (IRC) terminal, su sensibilidad puede estar disminuida. Las pruebas
de liberacion de interferon-gamma (IGRA) son alternativas diagnosticas a la PT.
El objetivo del presente estudio fue comparar la PT con un IGRA comercializado
(Quantiferon-TB Gold in-tube, QFT) en un grupo de pacientes con IRC en fase
de hemodidlisis tras haber estado en contacto con un caso de tuberculosis
pulmonar (TBP) bacilifera.

MATERIAL Y METODOS

En Marzo-2010 se diagnosticé un caso de TBP bacilifera en un trabajador de la
Unidad de Hemodidlisis que habia estado en su lugar de trabajo hasta Enero-2010.
Presentaba tos y disfonia de 5 meses de evolucion. En Abril-2010 se realizd
simultaneamente la PT y QFT a los pacientes con IRC que habian compartido
sala con la persona enferma. En aquellos con PT inicial negativa, se realizé una
segunda prueba 15 dias después. La concordancia entre ambas pruebas se
midioé mediante el coeficiente kappa (k). Las variables analizadas fueron: edad,
sexo, IMC, valores de hemoglobina, urea, creatinina, alblimina, antecedentes de
BCG, enfermedad renal de base, diabetes, tratamiento inmunosupresor, tiempo
de contacto con el caso indice, Rx tdrax y contacto previo con TBP.
RESULTADOS: 58 pacientes habian estado en contacto con el caso indice. Se
excluyeron 6 pacientes (5 por presentar PT previa positiva y otro que rechazo su
inclusion en el estudio). De los 52 pacientes analizados, el 60% eran hombres,
la edad media era 62+16,8 afios. 7 tenian antecedentes de BCG. La nefropatia
de base méas prevalentete era HTA en 31%. 8 pacientes recibian tratamiento
inmunosupresor. Dos pacientes referian contacto previo con otro caso de TBP.
La PT result6 positiva en 11 pacientes (21,2%): 3 en la primera PTy 8 en la
segunda. EI QFT fue positivo en 18 pacientes (34,6%). La concordancia entre
la primera PT y QTF fue baja (k=0,21) subiendo a moderada (k=0,49) al con-
siderar globalmente ambas PT. En 12 pacientes con PT negativa se constato
eritema en al menos una de las dos PT realizadas (3 en la primera PTy 9 en
la segunda). Los 3 pacientes con primera PT negativa y eritema fueron PT
positivos en la segunda PT realizada 15 dias después. QFT fue positivo en 6
de los 9 pacientes con PT negativa que presentaron eritema (66,7%). frente a
3 de los 32 pacientes con PT negativa sin eritema (9,4%) (p=0,001; OR:19,3;
1C95%:3,1-120,0). La concordancia de QFT y pacientes con PT positiva o eritema
fue mejor que al considerar inicamente la induracion (k=0,67). La presencia de
eritema o la positividad de la PT no se relacionaron con ninguna de las variables
analizadas, aunque la lesion radioldgica cicatricial se aproximd a los limites de
la significacion estadistica para la PT (p=0,057). QFT positivo se correlaciond
significativamente con la presencia de lesion Rx cicatricial (p=0,043).
CONCLUSIONES: QFT presenta mayor sensibilidad que PT para el diagndstico
de ILT en pacientes con IRC terminal en hemodidlisis. La presencia de eritema
sin induracion en la lectura de la PT puede ser indicativo de infeccién por M.
tuberculosis en este tipo de pacientes
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RABDOMIOLISIS POR DAPTOMICINA

Rodriguez-Gomez A, Argibay AB, Maure B, Pérez-Rodriguez MT, Vazquez-Trifianes MC,
Gonzalez L, Villaverde I, Martinez-Vidal A, Martinez-Védzquez C.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Xeral-Cies de Vigo. Complejo Hospitalario Universitario
de Vigo (CHUVI)

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La rabdomiolisis en relacion con el uso de
Daptomicina es un efecto adverso conocido pero poco frecuente. El objetivo
€S comunicar un caso de una enferma con bacteriemia y endocarditis por S.
Aureus meticilin resistente (SAMR), que recibié tratamiento con Daptomicina
con posterior desarrollo de rabdomiolisis.

MATERIAL Y METODO: Descripcion del caso clinico y revision de la literatura
sobre el tema.

RESULTADOS: Muijer de 74 afios con antecedentes de sindrome de Sjégren
y probable enfermedad colégeno vascular no filiada a tratamiento cronico con
corticoides, cardiopatia hipertensiva y portadora de marcapasos por bloqueo
auriculo-ventricular. Ingres6 por trombopenia severa que mejoré con aumento
de dosis de esteroides y episodios presincopales en relacion con hipotension
ortostatica. Durante el ingreso presenté descompensacion de su insuficiencia
cardiaca de base, infeccion respiratoria de vias bajas no neumonica e insufi-
ciencia renal aguda que se resolvieron con tratamiento médico. Tras 20 dias de
ingreso, la paciente presentd pico febril de 38.5° C, leucocitosis y disminucion
del nimero de plaquetas sin foco aparente de infeccion. En 24 horas se obtuvo
crecimiento en sangre de coco gram positivo por lo que se indicd Vancomicina
ajustada a funcion renal, con posterior deterioro general y fracaso renal agudo.
Por este motivo se cambi6 antibioterapia a Daptomicina. Se confirmd bacteriemia
por SAMR con ecocardiogragia transtordcica negativa pero visualizando en el
estudio transesofagico pequefia vegetacion en valvula adrtica en relacion con
endocarditis. Tras 5 dias de tratamiento con Daptomicina, la enferma presento
dolor abdominal, debilidad en miembros inferiores y movimientos discinéticos.
La analitica mostro aumento de cifras de transaminasas (GOT 567, GPT 230)
y CPK 11000 (CPK previa de 311) en relacion con rabdomiolisis. Se suspendio
la Daptomicina iniciando tratamiento con Linezolid, y se instauraron medidas de
proteccion renal y alcalinizacion de la orina. Las cifras de CPK se elevaron hasta
16126 (2 dias después del cese del farmaco) con posterior disminucion progresiva.
La paciente presento empeoramiento con persistencia de bacteriemia, agudizacion
de su fallo cardiaco, disminucion del nivel de conciencia, siendo finalmente exitus.
DISCUSION: La Daptomicina es un antibiético bactericida con gran actividad
contra bacterias gram positivas. Dentro de sus efectos secundarios es conocido
el dolor muscular y la elevacion de enzimas musculares (2.8% en ensayos
clinicos). Menos frecuente es la aparicion de miopatia (0.2%) y los casos de
desarrollo de rabdomiolisis son excepcionales. Se postulan como factores
predisponentes para el desarrollo de miopatia la sepsis, la insuficiencia renal,
enfermedades inmunoldgicas de base y el uso de tratamientos concomitantes
con toxicidad muscular. Tras retirado el tratamiento la recuperacion de la CPK
suele producirse en unas 2 semanas.

CONCLUSIONES: El desarrollo de rabdomiolisis secundaria a Daptomicina
presenta una baja incidencia, pero debido a la gravedad del cuadro se debe
realizar monitorizacion de la clinica de miopatia, determinacion periodica de
cretinina sérica y niveles de CPK (al inicio del tratamiento y posteriormente al
menos 1 vez por semana). Especial vigilancia requeriran los pacientes criticos,
con consumo de farmacos asociados a miopatia o deterioro de la funcion renal.

REACTIVACION DE TUBERCULOSIS GANGLIONAR SOBRE LINFOMA
NO HODGKIN

Ana Paula Rodriguez Alvarez, Antonio Chamorro Ferndndez

CHOU

INTRODUCCION: A relacion clinica entre Cancro e Tuberculosis (TB) esta ben
documentada; ésta pode preceder a un cancro, ser coincidente ou posterior. A
TB pulmonar con neoplasia doutra localizacion é pouco frecuente; tense visto
sobre todo en cancro de mama e linfoma. O deterioro da inmunidade debido
aos efectos locais ou sistémicos do tumor e o tratamento, poden ter un papel na
reactivacion dunha TB latente. Aportamos un caso inusual de reactivacion de TB
coicidindo cun debut de Linfoma non Hodgkin (LNH) sen referencias bibliograficas
previas, segundo 0s nosos datos.

CASO CLINICO: Muller de 81 anos que presentaba ictericia obstructiva e adenopatia
cervical. Entre os seus antecedentes destacaban un primer episodio de ictericia
obstructiva, linfadenitis abdominal necrotizante e non necrotizante por probable
TB 11 anos antes (con bd cumprimento terapéutico), hepatico-ieiunostomia en
Y de Roux (por sospeita de neo biliar), colecistectomia e plastrén apendicular
intervido nese mesmo ano (negativo para TB). Na exploracion fisica, adenopatias
inguinales maiores de 4 cm, e latero-cervicais de pequeno tamafio. Analitica-
mente, Beta-2-microglobulina alta e colestasis. Seroloxias VIH, VHA, VHB, VHC,
VEB, CMV, Toxoplasma, Brucella e Coxiella negativas. Na PAAF da Adenopatia
Cervical observaronse Linfadenitis necrotizante e BAAR; e na Inguinal , LNH B
de células grandes rico en células T (estadio II/Ill; IPSS intermedio-alto/baixo) sen
granulomas nin BAAR; con cultivos e BAAR negativos e citometria de fluxo non
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suxerente de infiltracion LNH/SLPC. No TC obxetivouse afectacion ganglionar
mesentérica, retroperitoneal e inguinal bilateral. A médula dsea non mostraba
datos de inflitracion ni de TB. Iniciouse tratamento antituberculostatico (RHPE)
con hoa tolerancia, asi como quimioterapia R-CVP e adriamicina; con resolucion
da colestasis (extrahepatica) e persistencia das adenopatiasConclusion: O Lin-
foma non Hodgkin (LNH) pode estar precedido por enfermidades inflamatorias
crénicas e ademais ten sido relacionado coa deficiencia do sistema inmune.
Unha inmunodeficiencia celular pode facilitar primoinfeccion ou reactivacion de
TB. A coexistencia de TB e LNH no mesmo 6rgano é rara; e pode retrasar o
diagndstico e o tratamento de cada unha delas, dadas as similitudes clinicas.
A presenza de granulomas epitelioides cercanos a tecidos neopldsicos é un
fendmeno cofiecido, sobre todo en asociacion con linfomas e sen confirmarse
infeccion. O desenvolvemento de LNH en drganos previamente sementados con
M. Tuberculosis parece posible, e deberiamolo ter en conta cando o tratamento
axeitado non vai seguido da remision agardada.

RELACION DEL iNDICE HOMA-IR Y PROTEINA C REACTIVA EN
PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

Teresa Choucifio FernandeZ', Beatriz Ldpez Calviic?, Lucia Ramos Merino’, Salvador Pita
Ferndndez?, Angel Ldpez Gonzélez', Ramon Freire Martinez'.

Servicio de Medicina Interna A del Complexo Hospitalario Universitario A Corufia (CHUAC)',
Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica (CHUAC)?

INTRODUCCION: La resistencia a la insulina (Rl) es una alteracion prevalente
en los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC). Aunque es bien sabido
que la Rl favorece un estado proinflamatorio que implica a factores como las
citoquinas y moléculas de adhesion, su relacion con la proteina C y la morbilidad
cardiovascular (CV) en la ERC ha sido poco estudiada. Estudios previos sugieren
que la resistencia a la insulina estarfa influenciada por factores como la pres-
encia de toxinas urémicas, la acidosis y elevados niveles de adipocitoquinas en
el plasma urémico. El HOMA- IR (homeostasis model assessment) es aceptado
como un indice confiable de medicion de resistencia a la insulina en pacientes
con enfermedad renal (HOMA-IR =glucosa ayunas mmol/l x insulina en ayunas
/22,5.) considerandose normales los valores por debajo de 2,5.

OBJETIVOS: Estudiar la asociacion entre la resistencia a la insulina (valorada
mediante el indice HOMA- IR) y la proteina C en pacientes con ERC.
METODOLOGIA: Ambito: Servicio de Medicina Interna A del CHUAC.

Periodo de estudio: de Enero a Diciembre 2009.Tipo de estudio: Estudio descriptivo.
Criterios de inclusion: Pacientes ingresados en Medicina Interna A del Complexo
Hospitalario A Corufia con enfermedad renal crénica (grado lll a V) sin diabetes
mellitus, sin enfermedad intercurrente aguda en el momento del estudio y sin
tratamiento con medicamentos de accion «contra-insular».

Tamario muestral 20 pacientes ingresados en el periodo de estudio.
Mediciones: Edad, sexo, urea, creatinina, peso, talla, IMC, aclaramiento de creat-
inina de 24 horas, glucemia basal, HBA1c, insulina basal, HOMA-IR, proteina C.
Andlisis estadistico: Descriptivo, comparacion de variables cuantitativas, tras
comprobar normalidad con el test de Kolmogorov-Smirnov, con el test T de Student
0 U de Mann-Whitney, segun proceda y correlacion con Spearman.
RESULTADOS: Se estudiaron 20 pacientes con Insuficiencia renal cronica grado
-V sin diabetes mellitus (n=20) con un 79,8+4,71 arios en el que un 60% son
mujeres (n=12), con un IMC de 26,89+5,75. Se observan unos pardmetros de
insulina de 9,10+3,66 pU/mL y de glucemia en ayunas de 95,3+13,91mg/dL.
Los valores de HOMA-IR fueron de 2,20+1,05. Al categorizar el HOMA-IR por
encimay por debajo de 2,7 (punto de corte compatible con otros autores de nuestro
medio) se obtuvieron valores de proteina C en pacientes con HOMA- IR< 2,7 de
1,24+0,45 vs 5,23+ 3,67 en pacientes con HOMA-IR >2,7 estadisticamente
significativos con una p=0,037. Se objetiva una correlacion positiva estadisti-
camente significativa entre el HOMA- IR y la proteina C (=0,509 p=0,037).
CONCLUSIONES: En este grupo de pacientes se observa que a mayores niveles
de resistencia insulinica (HOMA-IR) existen niveles mas altos de proteina C.

SARCOMA DE KAPOSI Y VIH: ] B

¢HA CAMBIADO ALGO EN LOS ULTIMOS ANOS?

Arca A, Camba M, Novoa L, Aradjo S, Enriquez H, De la Fuente J.

POVISA. Servicio de Medicina Interna

INTRODUCCION: EI Sarcoma de Kaposi s la neoplasia més frecuente en pa-
cientes con infeccion por VIH y es considerado una enfermedad definitoria de
SIDA. La incidencia ha disminuido considerablemente desde el inicio de la terapia
antirretroviral de alta eficacia (TARGA). La via de transmision mas frecuente es
la sexual, con una prevalencia mas elevada en varones homosexuales. En un
60% de los casos la afectacion del sarcoma de Kaposi es cutanea, en forma de
lesiones sobreelevadas de color rojo-violaceo. En hasta un 40% la afectacion es
visceral. La evolucion dependen en gran medida del nivel de inmunodepresion. La
supervivencia en el primer afio es del 90% en los casos de afectacion cutanea y
del 70% en la visceral. El tratamiento en los casos de afectacion visceral 0 muy
diseminados es la quimioterapia. La propia TARGA, al mejorar la inmunodepresion,
pueden llevar al control de la enfermedad.



MATERIAL Y METODO: Se revisan los casos con diagndstico de Sarcoma de
Kaposi de una serie de 366 pacientes con diagndstico de VIH, a seguimiento
en la consulta externa de Medicina Interna de nuestro hospital entre 2002 y
2010. En todos ellos se efectud el diagnostico mediante biopsia de las lesiones.
RESULTADOS: En total tuvimos 6 pacientes con Sarcoma de Kaposi, lo que
supone una prevalencia de nuestra serie de 1,6%. Tres de estos pacientes fue-
ron diagndsticados a lo largo del afio 2010. Todos los pacientes son varones y
presentan practicas homosexuales. En el 50% de los casos, el diagnostico de
esta neoplasia fue la primera manifestacion de la infeccion por el VIH. De entre
los otros 3 casos, dos de ellos recibian tratamiento antirretroviral. En 4 casos
los linfocitos T4 eran menores de 200. EI motivo de consulta en todos los casos
fueron las lesiones cutaneas tipicas de esta enfermedad. El diagnéstico se realizd
mediante biopsia de las lesiones, encontrandose ademéas en 4 de los pacientes
afectacion visceral. Excepto en uno de los pacientes, que evoluciond favorable-
mente con TARGA, en los 5 restantes se inicid tratamiento quimioterapico. Todos
los pacientes siguen vivos en la actualidad.

CONCLUSIONES: El Sarcoma de Kaposi es una entidad menos frecuente desde
la introduccion de TARGA, pero aun en la actualidad se sigue observando como
primer manifestacion de SIDA. Llama la atencion que la mitad de nuestros casos
se presentaron en el Ultimo afio.

SINDROME DEIBRUGADA: EXPERIENQIA ENTRE 2001Y 2010 EN
EL CHUAC. ANALISIS DE LOS DIAGNOSTICOS ASOCIADOS A PRO-
CESOS FEBRILES.

Rodriguez I, Vdzquez P, Ramos L, Meijjide H, Vazquez R, Ramil |, Villar R, Mena A, Seoane B,
Ramos V.

Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia. Servicio de Medicina Interna.
INTRODUCCION: EI sindrome de Brugada (SB), descrito en 1992, presenta un
patrén de electrocardiograma (ECG) caracteristico en precordiales derechas, con
predisposicion a presentar arritmias ventriculares y muerte subita (causa 4-12%
de ellas). La temperatura puede ser un factor modulador importante en algunos
pacientes con SB; su aumento acentua la inactivacion del canal de sodio, por lo
que episodios febriles pueden desenmascarar formas silentes de SB y conferir
un riesgo incrementado (transitorio) de arritmias ventriculares.

OBJETIVOS: analizar los diagnésticos de SB entre 2001 y 2010 en el CHUAC,
especialmente los diagndsticos incidentales asociados a procesos febriles.
MATERIAL Y METODO: recogida de todos los diagndsticos codificados como SB
entre 2001 y 2010, revision de historias clinicas, ECG e incorporacion y analisis
de datos en SPSS 18.0.

RESULTADOS: Se diagnosticaron 86 pacientes con SB entre 2001 y 2010 (43
entre 2001-2005 y 43 entre 2006-2010). EI 85% fueron varones (73 casos) y
13 mujeres; edad media fue 50,6+14,5 afos. En la anamnesis 28 pacientes
presentaban antecedentes familiares de sincopes, muerte stbita 0 SB, 52 sin
antecedentes familiares relevantes y 6 NS/NC. En los antecedentes personales:
13 casos (15%) referian historia de mareo-sincopes y 9 (10,5%) de dolor toracico-
palpitaciones. El diagnostico se hizo en 28 pacientes (33%) por eventos asociados
(21 presincopes-sincopes y 7 paradas cardio-respiratorias), en 7 (8%) como
screening familiar y en 51 (59%) de manera incidental. Entre los pacientes que se
diagnostican de manera incidental, 29 (34%) es en un ECG realizado en el seno
de un cuadro febril agudo; de ellos, en 7 pacientes se comprob0 la variacion o
normalizacion del ECG respecto a ECG realizados fuera del periodo febril (previo o
posterior). Fallecen 8 pacientes (10,5%) en el ingreso que motivd el diagndstico.
CONCLUSIONES: -EI SB es una entidad potencialmente grave. El 29% de los
pacientes que se diagnostican por un episodio asociado fallecen.-En la tercera
parte de los pacientes se diagnostica el SB de manera incidental en ECG realizados
durante cuadros febriles.-Realizar ECG en pacientes con procesos febriles puede
ayudar al diagnostico del SB, documentandose casos en que la fiebredesen-
mascara el SB. Por el disefio del estudio (recogida de casos diagnosticados de
SB) se infraestima el beneficio de la realizacion de ECG en estas situaciones,
al perderse pacientes con patrones sugestivos y estudios electrofisiologicos no
concluyentes.-Determinar patrones ECG sugestivos de SB durante procesos febriles
puede ayudar a seleccionar pacientes subsidiarios de un tratamiento antipirético
enérgico y observacion estrecha durante la hipertermia dado el riesgo asociado
de arritmias ventriculares durante estos periodos.

SINDROME DE PAGET-SCHROETTER. LA IMPORTANCIA DE LA
HISTORIA CLINICA DETALLADA

Alonso-Parada M, Rivera Gallego A, Villaverde I, Vaqueiro |, Martinez-Vidal A, Rodriguez-Gomez
A, Gonzalez L, Vézquez-Triianes C, Martinez-Vézquez C.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Xeral-Cies Vigo. CHUVI. Unidad de Trombosis y Vasculitis
INTRODUCCION: La trombosis venosa de miembros superiores es una entidad
rara, cuya incidencia se encuentra en aumento por el creciente uso de catéteres
Venosos centrales y uso de dispositivos externos. Debe de ser considerada de
forma diferente a aquella que se produce de forma espontanea, el también
llamado Sindrome de Paget-Schroetter, que a menudo se produce en pacientes
jévenes y fisicamente activos.

Comunicaciones Poster

OBJETIVOS: Mostrar las dificultades diagndsticas de dicha entidad y la importancia
de la historia clinica minuciosa en estos casos.

METODOS: Descripcion de un caso de trombosis de vena subclavia espontanea.
RESULTADOS: Vardn de 40 afios con antecedentes de hipercolesterolemia,
fumador de 20 paquetes/afio sin otros antecedentes de interés. Referia dos
asistencias a su Médico de Atencion Primaria por dolor en brazo derecho que
en principio se atribuyd a posible lesion de caracteristicas mecanicas. Acude
a Urgencias por aumento de perimetro de dicho miembro y con formacion de
colaterales, de predominio en cara interna de brazo derecho a la exploracion
fisica. El paciente relataba una clinica insidiosa de 15 dias de evolucion, de dolor
y aumento progresivo de perimetro de dicho miembro. El resto de exploracion
fisica no mostraba hallazgos relevantes. Los pulsos, la movilidad y sensibilidad
de dicha extremidad estaban conservados. El hemograma, bioguimica, coagula-
cién (incluido el dimero D), sedimento urinario, estudio de tiroides no mostraron
alteraciones significativas. El doppler venoso mostrd un trombo ecogénico de
vena subclavia derecha no oclusivo y con formacion de circulacion colateral. En
el angioTAC tordcico se descarté tromboembolismo pulmonar. En el interrogatorio
dirigido, sobre posibles factores predisponentes, como Unico antecedente rele-
vante referia ser aficionado a la caza; era diestro y apoyaba el arma sobre region
de linea media infraclavicular derecha, a la altura de las primeras costillas. No
presentaba datos clinicos sugestivos de enfermedad autoinmune ni de ninguna
otra patologia. Se realiz6 estudio de trombofilia siendo los resultados negativos.
Se instaurd tratamiento con heparinas de bajo peso molecular a dosis de 1 mg/
kg/12 horas. El paciente se mantuvo estable en todo momento; con disminucion
del perimetro de brazo derecho, no presento clinica de impotencia funcional,
compresiva ni de progresion de la trombosis.

CONCLUSIONES: La trombosis venosa profunda “espontanea”, no asociada
a dispostitivos externos, de miembros superiores es una patologia infrecuente,
que se presenta a menudo en pacientes varones, jovenes y sin antecedentes
relevantes. Descartado el estado protrombético y las anormalidades anatomicas,
una de las causas son los microtraumatismos sobre dicha localizacion, secundarios
a movimientos repetitivos como en el caso de ciertos deportes y profesiones. En
este caso el efecto del retroceso de la escopeta de forma repetitiva sobre dicha
region anatémica podria ser el agente etiolégico.

SINDROME DE SJOGREN SECUNDARIO A LUPUS ERITEMAT0SO
SISTEMICO: UNA PRESENTACION DRAMATICA

Ferreira-Gonzalez L*, Cainzos-Romero T*, Vézquez Pérez-Coleman J**, Trigas-Ferrin M*, Pastor-
Rubin E*, Sardina-Ferreiro R*, Sdnchez-Trigo S*, Gémez-Buela I, Sudrez-Sambade D",
*Servicio de Medicina Interna. **Servicio de Reumatologia. Hospital Arquitecto Marcide. Ferrol.
INTRODUCCION: El Sindrome de Sjoigren (SS) puede ser primario o secundario
cuando se asocia a enfermedades autoinmunes como artritis reumatoide, lupus
eritematoso sisté’mico (LES) 0 esclerosis sistémica.

MATERIAL Y METODO: Describimos un caso de SS secundario a LES que se
diagnostica tras una infeccion complicada de partes blandas, presentando como
complicacion necrosis distal de dedos de manos y pies extensa, con importantes
secuelas.

RESULTADOS: Una mujer de 53 afios con historia de epilepsia parietotemporal
izquierda y fendmeno de Raynaud, ingresa por shock séptico en contexto de
infeccion de tejidos blandos complicada en extremidad superior y mama dere-
chas. Unas semanas antes habia presentado lesiones de herpes zdster en esa
localizacion. Manejada inicialmente en UCI, se realiza drenaje quirtrgico y se
administra antibioterapia de amplio espectro y aminas vasoactivas, presentando
buena respuesta desde el punto de vista infeccioso, con mejoria de los signos
inflamatorios locales y resolucion de los signos de shock, pero desarrolla de
exudado pleural derecho e isquemia distal extensa en dedos de manos y pies.
Los estudios de laboratorio en ese momento mostraron hipocomplementemia
(C3 48, C4 14), crioglobulinas ligeramente positivas, ANAS + (1:320 con patron
mixto), anti-Ro y anti-La + (7,6 y 3,9 respectivamente), FR, ANCAS, anti Sm,
anti Rnp/Sm, anticardiolipina y anticoagulante lUpico negativos. Los estudios
microbioldgicos resultaron negativos, incluyendo serologias para VHB, VHC y
VIH. A su llegada a planta, en el examen fisico destacaba necrosis distal signi-
ficativa de practicamente todos los dedos de manos y pies (Fig. 1y 2). Durante
su ingreso presenta evolucion torpida y, debido a la extensa necrosis distal en
dedos de manos y pies, fue necesario realizar amputacion de varias falanges. En
los controles analiticos se normalizan las cifras de complemento, no se detectan
crioglobulinas y se aprecian dos picos monoclonales Ig G kappa e Ig G lambda.
Aungue la paciente no referfa sintomas de sindrome seco, el test de Schimer (Fig.
3) en el ojo izquierdo resulté positivo -<5 mm- y la gammagrafia paratiroidea
mostrd disminucion de la captacion glandular de predominio izquierdo, compa-
tible con SS estadio Il. Una biopsia labial no resultd concluyente, por carencia
de lobulillos. Posteriormente la evolucion es lentamente favorable, presentando
normalizacion de los parametros inflamatorios. En el seguimiento persisten ANAS
+ (1:320 con patron mixto), anti-DNA + (1:10), anti-Ro y anti-La + y desarrolla
leucopenia y rash malar caracteristico, cumpliendo finalmente criterios de LES.
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DISCUSION: EI SS puede presentarse de forma aislada o como una manifestacion
de enfermedades del tejido conectivo. La distincion entre SS primario y secundario
debe realizarse en el momento del diagndstico en base a los hallazgos clinicos
y seroldgicos. La presencia de autoanticuerpos diferentes a anti-Ro no debe
justificar un cambio en el diagndstico a menos que el cuadro clinico sugiera
una conectivopatia subyacente, tal como ocurrié en la evolucion del caso que
presentamos. Pueden detectarse crioglobulinas circulantes en una proporcion
significativa de pacientes con infecciones o procesos inflamatorios cronicos (2-
15% en infeccion por VIH, 15-25% en enfermedades del tejido conectivo, 40-50%
en infeccion por VHC). La concurrencia de crioglobulinemia transitoria, infeccion
grave y tratamiento con farmacos vasoconstrictores parece la responsable de la
necrosis distal extensa de dedos de manos y pies en nuestra paciente.

SINDROME NEUROLEPTICO MALIGNO:

UNA PATOLOGIA INFRADIAGNOSTICADA

Rodriguez Gémez A, Argibay AB, Maure B, Pazos N, Vdzquez-Trifianes MC, Freire M, Rivera A,
Sopenia B, Martinez-Vdzquez C.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Xeral-Cies de Vigo. Complejo Hospitalario Universitario

de Vigo (CHUVI)

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El Sindrome Neuroléptico Maligno (SNM) es una
patologia poco frecuente con consecuencias fatales para el paciente si no se tiene
presente desde el inicio de los sintomas. Esta causado tanto por la administracion
de neurolépticos como por la supresion de farmacos agonistas dopaminérgicos.
El objetivo de este estudio fue conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes
diagnosticados de SNM y evaluar el indice de sospecha diagnostica al ingreso.
MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de revision de pacientes hospi-
talizados con SNM desde el afio 1997 hasta el 2010. Se estudiaron variables
demogréficas, clinica de presentacion, criterios de diagndstico, enfermedad
predisponente, tipos de tratamiento y evolucion de los casos obtenidos.
RESULTADOS: Se describen 25 casos confirmados de SNM, de los cuales16
eran muijeres (64%). La media de edad fue 63 = 17.2 afos. Los tratamientos
relacionados fueron: Risperidona (32%), Haloperidol (28%), Levomepromazina
(20%), Olanzapina (16%), Quetiapina (12%), Tioridazina (4%) y Clorpromazina
(4%). Tres casos se produjeron tras suspender Levodopa y 1 tras suspender
Biperideno. En 14 casos se inicid un farmaco nuevo (56%), en 7 se incrementd
la dosis (28%) y en 4 se suspendid el farmaco. El 32% de los pacientes estaban
bajo tratamiento con asociaciones de farmacos y el 12% tomaban Litio. S6lo en
2 casos el farmaco involucrado fue empleado por via parenteral. El 24% de los
pacientes tenian enfermedad psiquidtrica (siendo la esquizofrenia la mas fre-
cuente), el 60% tenian enfermedad neuroldgica (méas frecuentemente demencia)
y 4 no presentaban ninguna de ellas. EI 48% de los pacientes presentaban en el
ingreso alguna patologia aguda concomitante al cuadro. La clinica mas frecuente
fue rigidez muscular (80%), fiebre (80%), disminucion del nivel de conciencia
(76%) y alteraciones autondmicas (40%). Todos los pacientes tenian elevacion
de creatin kinasa (CPK), 52% leucocitosis y 52.2% alteraciones del sodio. El
EEG se realizd en 11 casos, de los cuales el 82% tenian un patron difusamente
lento con actividad Theta predominante. Se realizo prueba de imagen (TC o RMN)
en todos los pacientes salvo en 3, sin detectar lesiones agudas. Se practico
puncion lumbar en 9 pacientes resultando normal. La media de recuperacion
de la sintomatologia fue de 17 + 9.7 dias, precisando UCI el 8% y falleciendo
el 24%. El tratamiento fue conservador en la mayoria de los casos, recibiendo
tratamiento especifico el 36% (biperideno, dantroleno o bromocriptina). Solo 2
pacientes estaban ingresados en una unidad psiquidtrica, estando el resto en el
area médica (10 en Neurologia, 9 en Medicina Interna y 4 en Geriatria). En el 40
% de los casos no se penso en el SNM al inicio del cuadro.

CONCLUSIONES: Los pacientes presentaron en su mayoria edad avanzada con
patologia neuroldgica degenerativa de base y con mltiples cambios de medicacion.
En la presentacion predominaron la rigidez, la fiebre y el aumento de CPK. El estudio
corrobora que el SNM es un cuadro poco frecuente, infradiagnosticado, con gran
morbimortalidad. Afecta fundamentalmente a pacientes ancianos, polimedicados,
con patologia de base, lo cual dificulta su reconocimiento.

SINDROME SEROTONINERGICO POR INTERACCION ENTRE ISO-
NIAZIDA'Y FLUOXETINA

Arita C, Montero Tejjeiro C, Ramos L, Porto A, Choucifio T, Freire R.

Medicina Interna A y Farmacia* CHUAC Hospital A Corufia

INTRODUCCION: Los Inhibidores de la monoamino oxidasa ( IMAQS) fueron
descubiertos hacia 1950, al observar el efecto elevador de &nimo en pacientes
con tuberculosis. La Isoniazida, tuberculoestatico princeps, es un Inhibidor de
la MAO débil . La interaccion con antidepresivos de uso frecuente como son los
ISRS ( Fluoxetina, Paroxetina, Citalopram ..) y Duales ( Venlafaxina, Duloxetina)
con efecto sobre la recaptacion de serotonina y otras aminas biégenas, pueden
producir HTAy S. Serotoninérgico. Su combinacion debe de evitarse, en especial
con Fluoxetina, molécula de larga vida media; Es mas, se aconseja suspender
la medicacion antidepresiva cinco semanas antes de comenzar con IMAQ, y el
IMAQ dos semanas antes de comenzar con antidepresivos. Presentamos un caso
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de Sindrome Serotoninérgico en paciente a tratamiento desde hacia afios con
Fluoxetina al administrar tuberculoestaticos.

OBJETIVO: Conocer la posibilidad de provocar un S. Serotoninérgico (HTA, ner-
viosismo, agitacion, fiebre...) a pacientes con antidepresivos al iniciar una terapia
tuberculoestatica clasica con Isoniacida.

CASO CLINICO: Mujer 35 afios , a tratamiento con Fluoxetina desde hacia dos por
S. depresivo, EA: Tos, febricula'y dolor en hemitorax dcho tipo pleuritico de varios
dias de evolucion. Expl: BEG, febricula y semiologia de derrame pleural. Analitica:
Leucos: 8.97 con formula normal, Hb: 10.8, VSG: 107. RxTx: Derrame pleural
dcho . Liquido pleural : exudado (Pt: 5.3, LDH: 2.017) de predominio linfocitario,
conADA alto (160 ). Biopsia pleural: Lesiones granulomatosas necrotizante muy
sugestivas de origen tuberculoso, sin existir proliferacion de células de habito linfoide
aberrantes. Se inicia cuadruple terapia tuberculoestatica: Isoniacida, Rifampicina,
Pirazinamida, y Etambutol, segun las Ultimas indicaciones de la SEPAR debido
al aumento de resistencias observadas en los Ultimos afios, relacionadas con
mayor afluencia de inmigracion. La paciente presenta un cuadro de nerviosismo,
temblor, sudoracion profusa, eritema generalizado sin prurito y HTA. Se administra
ansiolitico y se pautan antipiréticos, consultando con el Servicio de Farmacia de
posibles interacciones con Fluoxetina, que nos advierte que Isoniacida es un
IMAO déhil, estando contraindicada su asociacion. Se suspende tratamiento con
Isoniacida y Fluoxetina, con intencion de reintroducir Isoniacida cinco semanas
después, teniendo esta por si misma efecto antidepresivo .

COMENTARIO: Los antidepresivos Inhibidores de la MAQ (IMAO) son poco usados
hoy en dia debido a la posible interaccion con ciertos alimentos ricos en tiramina
y otros medicamentos produciendo Sindrome Serotoninérgico. Sin embargo, hay
que sefialar que diversos farmacos, utilizados para otras indicaciones, como son
la Isoniacida , pilar entre los tuberculoestatico , o también el Linezolid, nuevo
antibiotico de reserva utilizado en infecciones graves por Gram + resistentes,
tienen efecto IMAQ y su interaccion con antidepresivos de uso actual debe saber
identificarse y evitar

SUBOCLUSION INTESTINAL COMO FORMA DE PRESENTACION DE
TUMOR CARCINOIDE

Rodriguez-Gomez A, Vazquez-Trifianes MC, Lamas JL, Vaqueiro |, Gonzélez L, Villaverde |,
Alonso M, Martinez-Vidal A, Argibay AB.

Servicio de Medicina Interna. Hospital Xeral-Cies de Vigo. Complejo Hospitalario Universitario

de Vigo (CHUVI).

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El tumor carcinoide es una entidad poco frecuente,
presentandose con una clinica poco especifica, lo cual dificulta el diagndstico. El
objetivo es comunicar un caso de un tumor carcinoide metastasico, que debuto
como una suboclusion intestinal sin otros datos aparentes de malignidad.
MATERIAL Y METODO: Descripcion del caso clinico y revision de la literatura.
RESULTADOS: Paciente varon de 70 afios con antecedentes de hipertension
arterial a tratamiento médico y gastritis antral erosiva por AINES 20 afios antes.
Acudi6 a Urgencias por dolor abdominal localizado en epigastrio e hipocondrio
izquierdo junto con nduseas y algun vomito ocasional. No referia diarrea ni flushing
ni otra sintomatologia en el interrogatorio dirigido. El enfermo tenia constantes
estables y la exploracion fisica fue normal salvo la palpacion de una masa en
region paraumbilical izquierda. Se solicitd TC que mostré masa mesentérica con
importante vascularizacion y reaccion desmoplasica, que atrapaba un asa de
delgado con probable isquemia de asas de yeyuno proximales y suboclusion. Ante
estos hallazgos se plantearon distintas etiologias que incluian el tumor carcinoide
y el linfoma intestinal. Se solicitd determinacion de &cido 5-hidroxiindolacético
(5-HIAA) en orina de 24h que resultd elevado (64.5mg/d) y serotonina en sangre
(elevada), con resto de parametros analiticos normales (hemograma, bioquimica
completa, coagulacion y marcadores tumorales incluidos). Antes de la intervencion
quirrgica se realizd SPECT con receptores de somatostatina objetivando mdiltiples
captaciones adenopéticas en region paradrtica izquierda y mesénterica derecha y
en masa abdominal adyacente a asa y una dudosa captacion a nivel hepatico. Se
programa cirugia con administracion de ocreétida antes y durante intervencion,
que confirm6 tumor neuroendocrino de bajo grado en yeyuno-ileon con una
masa adenopética mesentérica subyacente, adenopatias multiples para-adrticas
y peripancreaticas y una metdstasis hepatica, realizando reseccion yeyuno-ileal.
DISCUSION: Este caso es un ejemplo més de la poca especificidad de la clinica del
tumor carcinoide. Por este motivo el diagnostico suele ser tardio y puede debutar
con metastasis a distancia, fundamentalmente a higado, ensombreciendo el pro-
nostico del paciente. El sindrome carcinoide como tal aparece s6lo en el 5-7% de
los casos, fundamentalmente en intestino delgado y colon ascendente. La clinica
dependera de la localizacion, siendo la mas frecuente en tracto gastro-intestinal
(55%). En intestino delgado aparece en ocasiones dolor abdominal vago € ines-
pecifico u obstruccion intestinal intermitente. En esta localizacion son frecuentes
las metastasis en ganglios linfaticos e higado (35% en intestino delgado y 60%
en colon ascendente). En el diagndstico es de gran utilidad la medicion de 5-HIAA
en orina de 24 horas, con una sensibilidad del 75% y una especificidad del 100%,
ya que el resto de parametros analiticos permanecen normalmente inalterados.
El 5-HIAA puede verse interferido por medicacion o por la dieta, siendo dtil en
este caso la medicion de serotonina en plasma o la provocacion con epinefrina.



CONCLUSIONES: El tumor carcinoide es un tumor poco frecuente y con una clinica
muy inespecifica. El diagnostico puede verse retrasado por la escasez de sintomas
lo que hace que sea indispensable tenerlo en cuenta como diagndstico diferencial
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pueden debutar como fiebre de origen desconocido, por lo que requiere un alto
indice de sospecha. 4. La favorable respuesta al tratamiento tuberculostatico en
ausencia de cultivos positivos presupone el diagndstico de infeccion TBC.

TRATAMIENTO EN PACIENTES NAIVES CON HEPATITIS CRONICA
POR VHC. TASA DE RESPUESTA Y VARIABLES PREDICTIVAS
Cainzos-Romero T, Sardina-Ferreiro R, Gomez-Buela |, Martinez-Nigto GA, Vilarifio-Maneiro L,
Sanchez-Trigo S, Sambade-Sudrez L, Sesma-Sénchez, P

Hospital Arquitecto Marcide. Ferrol. Servicio de Medicina Interna.

INTRODUCCION: La terapia combinada con IFN-Peg +RBV es el tratamiento
standard para la hepatitis crénica por virus C. La tasa de respuesta sostenida
global seguin la literatura actual esta en rangos del 50-80 % segun el genotipo.
Existen diferentes variables predictivas de buena respuesta como son: la carga
viral basal, el grado de fibrosis hepética y la cinética viral.

OBJETIVO: Analizar la tasa de respuesta viral sostenida (RVS) en los pacientes
néives con hepatopatia cronica por VHC.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo en el que se incluyeron 40 pacientes
néives con hepatopatia crénica por VHC, siendo excluidos pacientes coinfectados,
y con hepatocarcinoma, entre enero de 2008 y diciembre de 2010, que recibieron
tratamiento con Interferén Pegilado (IFN Pega2a; 180 mcg/semana) + Ribavirina
(RBV:1000-1200 mg/dia seguin peso). Se analizaron las siguientes variables: Edad
media, sexo, genotipo viral, carga viral basal (sensibilidad de la técnica > de 15
Ul/mL), grado fibrosis (medido por Elastograma/FibroScan), la carga viral a las
4,12,y 24 semanas, y la respuesta viral sostenida (RVS) a las 24 semanas fin
de tratamiento. Las definiciones de respuesta viral rapida (RVR), precoz (RVP),
respuesta viral lenta (RVL) y RVS fueron las habituales. El andlisis estadistico se
realizd con el programa SPSS v19.0.

RESULTADOS: Se incluyeron 40 pacientes. El 62,5% eran hombres, la edad
media fue de 49,5 + 12,6. Estaban infectados por el genotipo 1, 28 pacientes
(70%); 3 pacientes (7,5%) por el genotipo 2; 7 pacientes (17,5%) por el genotipo
3y 2 pacientes (5%) por el genotipo 4. El 77,5% tenian una CV basal por encima
de 600.000 UI/mL. El 27,3% presentaban un grado de fibrosis > F2. El 25%
tuvieron una RVR, en el 50% se alcanzd una RVP y el 20% tuvieron una RVL. El
5% restante no finalizd tratamiento. Se obtuvo RVS en 27 pacientes (67,5% de
los casos), siendo la CV basal media entre este grupo de 2.963.677,8 (interva-
lo 2.484.576-5.810.820). El 5% de estos pacientes fueron NR. En el andlisis
bivariable, se observd que la respuesta viral fue sostenida en el 100% de los
pacientes con RVR (25%), en el 70% de los pacientes con RVP, y en el 37,5%
de aquellos que presentaron RVL, alcanzandose significacion estadistica (p0.03).
CONCLUSIONES: 1.La adherencia y finalizacion del tratamiento en los pacientes
ndives es muy elevada en nuestra serie, ayuda para ello unidades monograficas
de seguimiento. 2.La variable predictiva de RVS en nuestra serie fue la cinética
viral, del grupo naives, el 100% de los pacientes con RNA negativo en la semana
4, obtuvieron una RVS. 3.El grado de fibrosis realizado por FibroScan, no alcanzo
la significacion estadistica como variable independiente, pero se observo una
mayor tendencia de RVS a menor grado de fibrosis.

TUBERCULOSIS HEPATO - ESPLENICA. A PROPOSITO DE 2 CASOS.
Rodriguez I, Vazquez R, Vazquez P, Pernas B, Ramil |, Ramos L, Vazquez P, Mejjide H, Pedreira JO
Unidad de VIH. Servicio de Medicina Interna. Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia.
INRODUCCION. El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y la tuberculosis
(TBC) siguen siendo causas de elevada morbi-mortalidad a pesar de disponer
de tratamientos eficaces. Las presentaciones extra-pulmonares de la TBC son
mucho mas frecuentes en sujetos inmunodeprimidos. Segun las series, alrededor
del 70% de los pacientes con infeccion por VIH y TBC desarrollaran al menos
una forma extra-pulmonar de esta enferamedad.

OBJETIVO. Revisar las caracteristicas clinicas, inmunolégicas y virologicas de
dos pacientes VIH que son diagnosticados de TBC extrapulmonar.

MATERIAL Y METODOS: Describimos la experiencia clinica de dos pacientes
con infeccion por VIH que son diagnosticados de TBC hepato-esplénica.
RESULTADOS. CASO 1. Varén de 33 afios, coinfectado por VIH-VHC, categoria
A1, a tratamiento antirretroviral, con carga viral VIH indetectable y CD4 =770,
que es ingresado por cuadro de fiebre de origen desconocido de 3 meses de
evolucion. CASO 2. Muijer de 44 afios, coinfectada por VIH-VHC, categoria A3, a
tratamiento antirretroviral, con carga viral VIH indetectable y CD4=178, que es
ingresada por fiebre prolongada y deterioro del estado general. En ambos casos
se objetiva una marcada colestasis disociada de etiologia no aclarada, por lo que
se solicita una tomografia téraco-abdominal que muestra hepato-esplenomegalia
homogéna no presente previamente y adenopatias periportales. La biopsia hepatica
mostrd hepatitis granulomatosa en ambos casos. Los cultivos para micobacterias
resultaron negativos. Descartadas otras posibilidades, se decidié inicio de tratami-
ento tuberculostatico con muy buena evolucion clinica posterior en ambos casos.
CONCLUSIONES: 1. LaTBC es una enfermedad muy prevalente en nuestro medio
con presentaciones muy variadas. 2. En pacientes con infeccion por VIH son fre-
cuentes las formas extrapulmonares, sin clara relacion con la situacion inmunoldgica
niviroldgica. 3. Los sintomas pueden ser inespecificos, y como en nuestros casos,

UTILIDAD DE LOS ACUARETICOS PARA EL MANEJO DE LA HIPO-
NATREMIA EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA

de Bernardo D, Varela T, Pérez ML, Suérez FJ, Ferron F, Pena M, Pose A

Unidad de Pluripatologia y Edad Avanzada Hospital de Conxo Complexo Hospitalario Universita-
rio de Santiago de Compostela

INTRODUCCION: El SIADH es un cuadro de hiponatremia hipoténica en el que
se aprecia una insuficiente dilucion urinaria para la hipoosmolalidad plasmatica
existente, en ausencia de un descenso del volumen circulante eficaz. El SIADH
se ha descrito como causa de la hiponatremia en el 62 % de los pacientes
neuroquirtrgicos con Na < 130 mEg/I, siendo la hiponatremia especialmente
frecuente en la patologia hipofisaria, la tumoral, los traumatismos craneoencefalicos
y la hemorragia subaracnoidea. Se trata de una enfermedad infradiagnosticada
en pacientes de edad avanzada sobre todo en sus formas cronicas, llegandose
al diagnostico en muchos casos tras el ingreso del paciente por descompensa-
ciones agudas. El manejo de los pacientes de edad avanzada se hace dificil en
muchos casos por no tolerar la restriccion de liquidos. Recientemente se han
comercializado un nuevo grupo de farmacos antagonistas de los receptores V2 de
la ADH a nivel renal, de los cuales el primero es el Tolvaptan, que ha mostrados
resultados muy esperanzadores en ensayos clinicos.

OBJETIVO: Presentamos los resultados obtenidos con 4 pacientes de edad muy
avanzada sometidos a este tratamiento. Tres de ellos cuales tenian SIADH y uno
IC refractaria con hiponatremia severa por diuréticos, ingresados en Unidad de
Pluripatologia y Edad avanzada del Complexo Hospitalario Universitario de Santiago
de Compostela, durante el primer trimestre del 2011.

MATERIAL'Y METODO: Se incluyeron 3 pacientes, mujeres de 76, 94,93y un
varon 90 afos. 3 de los pacientes presentaban un SIADH secundario a infeccion
respiratoria aguda en dos casos y a infeccion urinaria en uno. El otro paciente
de 93 arios, presentaba una IC refractaria con Na al ingreso de 123 MEg/I, que
imposibilitaba el tratamiento diurético, por lo que tras el consentimiento informado
se inicid el tratamiento con Tolvaptan.

RESULTADOS: En los tres casos de SIADH se inici6 el tratamiento con Tolvaptan
15 mg/dia con Natremias de 119, 123 y 128 y se mantuvo durante 5, 7 y 6
dias respectivamente, con retirada del tratamiento al alta, al conseguir la mejoria
clinica y normalizacion de las cifras de Natremia. En el caso de la IC refractaria,
se mantuvo el tratamiento durante 3 dias con lo que se consiguieron diuresis de
hasta 5000 ml al dia, consiguiendo un Na sérico de 139 MEg/I en el momento
del alta, a los 4 dias del ingreso.

CONCLUSION: El tratamiento con Tolvaptan a la dosis de 15 mg/dia, se ha
mostrado Util en pacientes de edad avanzada con SIADH, con recuperacion
clinica y analitica a los 5-7 dias de iniciado el tratamiento. En el paciente con
IC refractaria el tratamiento con Tolvapatan asociado a diuréticos consiguid un
aumento de la diuresis con normalizacion de la Natremia, que permitié el alta
hospitalaria en un espacio corto de tiempo. En definitiva, el tratamiento con
Tolvaptan parece ser coste-efectivo en pacientes con hiponatremia aguda de
edad avanzada, permitiendo una rapida mejoria sintomética y acortar la estancia
hospitalaria en estos pacientes.

VALOR DE LA INFORMACION PRECOZ DE LOS HEMOCULTIVOS

POSITIVOS

Argibay A, Pérez-Rodriguez MT, Nodar A, Lamas JL, Longueira R, Vdzquez-Trifianes MC,
Martinez-Vézquez C.

Unidad de Patologia Infecciosa. Servicio de Medicina Interna. Hospital Xeral-Cies. CHUVI.
INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La toma de hemocultivos es una técnica diag-
nostica sencilla y de gran importancia en aquellos pacientes con patologia infec-
ciosa grave, ya que permite realizar un diagnostico definitivo, orienta las pruebas
complementarias a realizar, facilita la instauracion de una terapia antimicrobiana
especifica y eficaz, y mejora el prondstico de morbimortalidad del enfermo. El
objetivo fue estudiar la influencia de la informacion microbioldgica transmitida
por la Unidad de Patologia Infecciosa (UPI).

MATERIAL Y METODO: Estudio prospectivo de los hemocultivos positivos de
pacientes mayores de 15 afios, del Servicio de Microbiologia del hospital Xeral de
Vigo, del 1 de enero al 31 de Marzo de 2011. En reunion diaria de los miembros
de la UPI con el Servicio de Microbiologia, se informa de los resultados positivos.
Tras esta reunion se procede a la informacion precoz, oral, y dejando constancia
en la historia clinica en los casos que se considera pertinente, a los facultati-
vos responsables. En la informacion se incluye recomendacion de tratamiento
y realizacién de pruebas complementarias, si estan indicadas. Determinados
pacientes reciben seguimiento diario por algunos de los miembros de la UPI.
Se contacta telefénicamente con los pacientes que estan en su domicilio, para
ajuste de tratamiento o ingreso hospitalario, segtin proceda.

RESULTADOS: Se obtuvieron 178 hemocultivos positivos. Los microorganismos
aislados fueron Staphylococcus coagulasa negativos (SCN) 92 (52%), E. coli 24
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(13%), Streptococcus pneumoniae 11 (6%) y S. aureus 7 (4%) (1 de ellos SAMR).
Se realizd ajuste precoz del tratamiento antibiético en 43 pacientes (24%). Se realizo
seguimiento de 14 pacientes, todos ellos de servicios quirdrgicos. Se solicitaron
estudios complementarios en 17 pacientes; ecocardiografia transtoracica y/o
transesofagica en los pacientes con bacteriemia por S. aureus y en un paciente
con bacteriemia comunitaria por E. faecalis. Hubo 4 bacteriemias por Candida
(2 parapsilosis y 2 albicans), todos en relacion con catéter venoso central. Nueve
pacientes estaban en domicilio por lo que se contacto telefénicamente con todos
ellos decidiéndose ingreso en 4 (44%).

CONCLUSIONES: La informacion precoz de los resultados de los hemocultivos,
preliminares o definitivos, y su adecuada interpretacion se ha asociado con
una disminucion de la mortalidad de los pacientes. La comunicacion entre el
microbitlogo y el médico responsable del paciente no siempre es la adecuada,
por lo que el papel del infectdlogo como nexo de union entre ambos es funda-
mental. La informacién microbioldgica precoz, junto con la situacion clinica del
paciente, sus comorbilidades y los factores predisponentes, posibilita una mejor
cobertura, manejo y desescalamiento terapéutico. Por otro lado la ausencia de
referencias clinicas hace que la interpretacion de los resultados por parte del
microbitlogo puede estar sujeta a errores. En uno de cada cuatro hemocultivos
positivos se realizo modificacion del tratamiento antibiotico y casi la mitad de los
pacientes con bacteriemia que estaban en su domicilio fueron remitidos para
ingreso precozmente por patologia infecciosa grave. Por lo tanto, la informacion
de los hemocultivos positivos por personal especializado en patologia infecciosa
conlleva un manejo mas adecuado y precoz de las bacteriemias.

VARIABLES PREDICTIVAS DE RESPUESTA VIRAL SOSTENIDA EN
PACIENTES CON INFECCION POR VHC RETRATADOS.

Sardina-Ferreiro R, Cainzos-Romero T, Gémez-Buela I, Martinez-Nieto GA, Vilarifio-Maneiro L,
Sanchez-Trigo S, Sambade-Sudrez L, Sesma-Sénchez P.

Hospital Arquitecto Marcide. Ferrol. Servicio de Medicina Interna.

INTRODUCCION: Los pacientes que recayeron tras tratamiento estandar con
IFN responden al retratamiento con con Interferdn pegilado y ribavirina en el 32-
53 % de los casos. En el caso de pacientes no respondedores, en los ensayos
clinicos recientes alcanzan una respuesta viral sostenida (RVS) del 4-14%. Se
establecen diferentes variables predictivas de buena respuesta como son: la
carga viral basal, el grado de fibrosis hepatica y cinética viral.

OBJETIVO: Evaluar la tasa de RVS en los pacientes retratados con hepatopatia
crénica por VHC,

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo en el que se incluyeron 16 pacientes
retratados ,7 recaedores (12,5% ) y 9 No Respondedores (NR) (16,1%) con
hepatopatia crénica por VHC , entre enero de 2008 y diciembre de 2010, que
recibieron tratamiento con Interferon Pegilado (IFN Pega2a; 180 mcg/semana)
+ Ribavirina (RBV:1000-1200 mg//dia segtin peso). Fueron excluidos pacientes
coinfectados y con hepatocarcinoma. Se analizaron las siguientes variables: Edad
media, sexo, genotipo viral, carga viral basal (sensibilidad de la técnica > de 15
Ul/mL), grado fibrosis (medido por Elastograma/FibroScan), la carga viral a las
4,12,y 24 semanas, y la respuesta viral sostenida (RVS) a las 24 semanas fin
de tratamiento. Las definiciones de respuesta viral rapida (RVR), precoz (RVP),
respuesta viral lenta (RVL) y RVS fueron las habituales. El andlisis estadistico se
realizd con el programa SPSS v19.0.

RESULTADOS: Se realizaron 16 retratamientos, de los cuales 9 eran NR previos
(16,1%), y 7 pacientes recaedores (12,5%). El 50% eran hombres con una edad
media de 55,86 =11,7. De ellos, 13 pacientes (81,3%) estaban infectados por
el genotipo 1; 2 pacientes (12,5%) por el genotipo 3, y 1 paciente (6,3%) con
el genotipo 4. EI 87,5% tenian una CV basal >600000, 75 % presentaban un
grado de fibrosis >F2. Se obtuvo una RVR en el 12,5% de los pacientes, el 37,5%
consiguieron una RVP, y el 50% de los mismos fueron respondedores lentos. No
finalizaron tratamiento 6 pacientes. Se obtuvo una RVS en 3 pacientes (18,7%),
siendo todos ellos respondedores rapidos, con una CV basal media de 2.150.600,
y alcanzandose la significacion estadistica (p0.038) en el andlisis bivariable.
Del grupo de pacientes con respuesta viral lenta, 3 pacientes se suspendio el
tratamiento en la semana 24 por no respuesta, en 5 pacientes se prolongd hasta
las 72 semanas, y s6lo un paciente consiguié RVS. Los 4 que no la obtuvieron, la
mayoria no consiguieron finalizar tratamiento hasta la 72 semana.
CONCLUSIONES: 1.La variable predictiva de no respuesta viral sostenida de
los pacientes retratados fue: la cinética viral, la RVL, y el alto grado de fibrosis,
sin alcanzar significacion estadistica. 2.La respuesta viral rapida fue la variable
predictiva de mejor RVS.2. La adherencia del tratamiento hasta la semana 72
en pacientes con RVL fue muy baja en nuestro grupo.

VASCULITIS ASOCIADAS A ANCA: POLIANGEITIS MICROSCOPICA.
Gonzélez Vazquez L, Valle Feijoo L, Vello Romén A (*), Samprdn Rodriguez M (), Araujo Ferndn-
dez S, Enriquez Gémez H, Rodriguez Pecci S, Racca F, De la Fuente Aguado J.

Servicios de Medicina Interna y Nefrologia (¥).

INTRODUCCION: La Poliangeitis Microscapica (PAM) es una vasculitis necrotizante
sistémica que puede afectar a vasos de pequefio calibre de cualquier 6rgano.
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OBJETIVOS: describir las manifestaciones clinicas, principales alteraciones
analiticas, tratamiento y evolucion de pacientes con PAM.

METODOS: se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo de todos los pa-
cientes diagnosticados de PAM entre Enero del 2000 y Diciembre del 2010. El
diagnastico se basd en las manifestaciones clinicas, la presencia de ANCA y una
biopsia tisular compatible.

RESULTADQS: durante este periodo se diagnosticaron un total de 11 pacientes de
PAM, de los que 8 (72,7%) eran varones. La mediana de edad fue de 72 (rango:
66-76) anos. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron: insuficiencia
renal rapidamente progresiva en 8, fallo renal en 3, y 6 tenian sindrome consti-
tucional. Analiticamente todos presentaban anemia, elevacion de reactantes de
fase, aumento de creatinina, hematuria microscépica con proteinuria y pANCA
positivos. La biopsia renal demostrd glomerulonefritis en todos los pacientes.
Todos recibieron tratamiento con glucocorticoides y ciclofosfamida; 2 fueron
tratados también con azatioprina, 4 con plasmaféresis y 5 precisaron hemodia-
lisis. Uno de los pacientes continud con hemodidlisis 3 dias por semana. Las
complicaciones asociadas al tratamiento inmunosupresor fueron: neumonia en
4 pacientes, infeccion del tracto urinario en 2, debut diabético en 2 y un paciente
presentd microangiopatia trombaética asociada a ciclofosfamida. En la evolucion,
2 fallecieron por neumonia y uno se perdi6 en el seguimiento. Los titulos de los
pANCA disminuyeron en 8 pacientes y en 3 se negativizaron. En 8 pacientes
mejord la function renal. En 2 casos, los titulos de pANCA disminuyeron pero la
function renal no mejoré.

CONCLUSIONES: en pacientes con insuficiencia renal rapidamente progresiva,
se debe considerar el diagndstico de PAM. La principal causa de muerte son las
complicaciones infecciosas aunque el prondstico es bueno con el tratamiento
apropiado.

VIHY BRUCELLA

Gonzalez L, Ocampo A, Lamas JL, Villaverde |, Sopeia B, Martinez-Vazquez C

Servicio de Medicina Interna, Complejo Hospitalario Universitario de Vigo

INTRODUCCION: La Brucella es una infeccién granulomatosa crénica causada
por un coco-bacilo gramnegativo aerobio intracelular facultativo. Existen siete
especies siendo la B. Mellitensis y B. Suis las que presentan mayor virulencia y
sus huéspedes naturales son la cabra-oveja y cerdo-roedores respectivamente.
MATERIALY METODO: Presentamos el caso de una mujer de 23 afios de edad
de nacionalidad senegalesa, que reside entre Galicia y Portugal. Fue diagnosticada
deVIH en 2005 estadio A1, contagio por transmision heterosexual. Desde entonces
no sigue tratamiento antiretroviral presentando cifras de CD4 superiores a 500
/L y carga viral inferior a 130.000 copias/ml.

RESULTADOS: Presentaba cuadro de un mes de evolucion de malestar general,
fiebre y sudoracion nocturna asi como astenia severa, anorexia y tos seca. Comento
que se habia trasladado a Portugal, donde su alimentacion consistia principalmente
en productos lacteos. A la exploracion estaba afebril, taquicardica (120Ipm), eup-
neica, no muguet oral, analiticamente destacaba hemoglobina de 9.3 g/dl, LHD
1.030 UI/L, GOT 138 UI/L, GGT 69 UI/L, GPT 71 UI/L, VSG 94 mm/h, recuento
de linfocitos CD4 953 /L y carga viral VIH 317.000 copias/ml. Las siguientes
pruebas fueron normales: radiografia de térax, hemocultivos, urocultivo, cultivo
Lowenstein en esputo y orina, TC abdominal. Dada la prevalencia de brucelosis
en el norte de Portugal y la ingesta de lacteos sin pasteurizar, se sospecho una
Brucellosis, siendo Rosa de Bengala positivo, Aglutinacion de Brucella positiva
1/320y Coombs antiBrucella positivo 1/2560 por lo que se comenzd tratamiento
con doxiciclina y rifampicina durante 6 semanas con desaparicion de la clinica
y negativizacion del test de aglutinacion.

DISCUSION: Se trata de una zoonosis con una incidencia anual de 500.000
casos. La trasmision a humanos es debida al consumo de lacteos no pasteuri-
zados, por contacto directo con animales infectados especialmente la placenta,
por inoculacion o inhalacion de particulas de aerosol infectadas. En nuestro pais
ha disminuido considerablemente gracias a las campafias de erradicacion en
el ganado. Para su diagndstico existen distintas pruebas diagnosticas: el test
de aglutinacion de suero es la técnica de referencia, es positivo cuando existen
titulos > 1:160 asociados a clinica, ELISA presenta una alta especificidad pero
la sensibilidad es baja. La aglutinacion Rosa de Bengala y el Coombs indirecto
debe ser confirmada. El tratamiento consiste en doxiciclina asociada a estrep-
tomicina o rifampicina.

CONCLUSIONES: Existen pocos casos documentados de brucelosis en pacientes
infectados con VIH, y su incidencia no se encuentra incrementada en este grupo de
poblacién. En Galicia se han documentado 22 casos en los Ultimos 15 afios. No es
definitoria de SIDA, aunque se han descrito casos de cronicidad. Los macréfagos
son considerados como la primera linea de defensa frente a este microorganismo.
Enlos pacientes VIH, el recuento de monocitos no se encuentra alterado, aunque
se especuld que podria haber defectos en su actividad, la infeccion por VIH no
causa defectos citopaticos sobre los monocitos, sin embargo al expresar en su
membrana receptores CD4+, CCRG, CXC4 y CCR3, se comportan como dianas
y reservorios del VIH. Su activacion por microorganismos intracelulares como es
nuestro caso la Brucella explicaria repuntes virales coincidiendo con la infeccion.
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100% Calidade
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SANIDADE PUBLICA

XUNTA DE GALICIA



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 IEI DEPUTACI()N

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.

DA CORUNA



