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Miro esta provincia
e vexo futuro

Mirar A Corufa é ver unha provincia medrar. Unha provincia que mira ao futuro con (6)

investimentos para o desenvolvemento, que aposta polo crecemento sostible e a — P
conservacion do medio ambiente. Que traballa cada dia para garantir a igualdade de DEPUTACION
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da Coruna é ver futuro.
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La Gestion Editorial Médica

en la era de Internet

Juan Garcia Puig?, Gabriel Gaspar Alonso-Vega®, Juan José Rios Blanco®
aDirector de Revista Clinica Espafiola. *Directores Asociados de Revista Clinica Espafiola.

Los autores de este manuscrito hemos nacido y nos
hemos educado en una época en la que no habia
ordenadores. Hemos visto nacer la “informatica” y
hoy nos resulta una herramienta imprescindible...
¢,s0n todo ventajas? ; Hemos perdido alguna de las
cualidades del sistema tradicional del “papel y la-
piz”?

Nos hicimos responsables de la gestion editorial de
Revista Clinica Espariola, érgano oficial de la Socie-
dad Esparola de Medicina Interna™, en noviembre
de 2008P). Seis meses después, en abril de 2009, la
empresa editora de Rev Clin Esp y propietaria de su
cabecera (ELSEVIER) implantd un sistema de ges-
tibn de manuscritos por via electronica (EES, elec-
tronic editorial system). ;Qué reflexiones podemos
compartir casi tres afios después de este cambio?
En tan solo 2-3 semanas tuvimos que modificar
nuestra forma de trabajar; €l sistema “manual” de
gestion de manuscritos (fig. A) fue enterrado y susti-
tuido por un sistema de gestion “electronica” (fig. B).
Las ventajas e inconvenientes que nosotros percibi-
mos quedan expuestos en la tabla 1.

El sistema “manual” se iniciaba con la llegada de
un determinado manusctrito a la oficina editorial. A

continuacion se abria un sobre tamano folio. En este
sobre se iban introduciendo todos los documentos
relacionados con el manuscrito. En el sobre se es-
cribia a mano la referencia del manuscrito, seccion,
titulo, juicio del equipo editorial, nombre de los revi-
sores, valoracion de los revisores, etc, hasta la de-
cision editorial final (aceptado / rechazado) (fig. A).

Otros datos como la evaluacion de las revisiones o
el nUmero de manuscritos enviados a cada revisor,
simplemente no se obtenian. Por tanto, la informa-
cion del sistema “manual” de gestion de manuscri-
tos permitia en un solo “vistazo” obtener bastante
informacion, pero incompleta (fig. A), para los reque-
rimientos del s. XXI. Solo a costa de un inmenso es-
fuerzo podriamos obtener ciertos datos, como por
ejemplo la demora media en la gestién de manus-
critos (tiempo entre la recepcion de manuscritos y
la decisién editorial final), conocer la relacion de las
tematicas que recibia Rev Clin Esp, o elaborar un
listado de revisores de “excelencia”.

Con el sistema “manual” toda la informacion se ca-
nalizaba a través del correo de superficie. Esto per-
mitia invocar a un “chivo expiatorio” para exculpar
nuestras deficiencias; demora en el envio / recepcion

Figura 1. Comparacion de la gestion editorial “manual”
y de una pantalla parcial de la gestion editorial “electronica”
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A. La gestion “manual” se iniciaba con la apertura de un sobre en el que se iban anotando algunas acciones como el envio a revisores. Con un “vistazo” podiamos saber la situacion actual de cada
manuscrito, pero con una informacion muy incompleta. B. La gestion “electronica” se inicia con el envio del manuscrito por parte del autor. Todo un mend permite visualizar todos los aspectos
relacionados con la gestion editorial de ese manuscrito. Ademas, podemos obtener informacion de los revisores invitados, tiempos individuales y medios para cada seccion, etc.

Correspondencia: Dr. Juan Garcia Puig. Unidad Metabdlico-Vascular. Servicio de Medicina Interna. Consulta Externa. PI. Semi Sétano, CX12 y CX13. Hospital General. Hospital Universitario LA PAZ.
Paseo de la Castellana, 261. 28046 Madrid. Tel.: 91 207 17 43. Fax: 91 334 03 88. Email: juangarciapuig@gmail.com
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Garcia Puig J, et al

En la gestion editorial electronica las consultas
y deliberaciones entre editores pueden producirse
casi en tiempo real .... jY quedan registradas!

de documentos (i.e.... “es que el correo esta fatal”),
pero enlentecia hasta la exasperacion la confeccion
de un determinado ndmero de Rev Clin Esp. El co-
rreo de superficie tenia también, como casi todo,
sus ventajas. Cuando una contestacion se “echaba
al correo” era obligacion del destinatario ofrecer una
respuesta. Durante unos dias podiamos “despreo-
cuparnos” y aprovechar ese tiempo para reflexionar
sobre la decision tomada.

Las decisiones editoriales exigian presencia fisica;
eran adoptadas por un Unico editor, con los posibles
errores de las decisiones tomadas por una sola per-
sona, o bien consensuarse en comision editorial tras
deliberacion. Salvo la consulta telefénica (delibera-
cion oral, no registrada), no era factible intercambiar
informacion entre los editores.

Otro gran inconveniente de la gestion editorial
“manual” era la imposibilidad de conocer el “es-
tado actual” de los contenidos de cada numero, o
agrupar contenidos con una tematica relacionada
(salvo con un esfuerzo titanico y muchas, muchas,
muchas horas).

El sistema de gestion “electronico” se inicia con el
envio de un manuscrito por parte del autor. Es decir,

|U

a diferencia del sistema “manual” en el que el proce-
SO comienza cuando “se recibia un manuscrito”, con
el sistema electronico “el proceso editorial lo inicia el
propio autor”.

La informacion que ofrece el sistema de gestion
electronica puede ser abrumadora: ademas de los
contenidos completos del manuscrito (tablas, figu-
ras, etc) podemos saber en todo momento quienes
han sido los revisores invitados, sus comentarios,
efectuar una evaluacion de los mismos?®, obtener
toda la historia del manuscrito, tiempos medios de
respuesta de revisores / autores / editores, etc. Y
todo ello queda registrado para siempre. Por tanto,
la trazabilidad de todo lo relativo a un determinado
manuscrito es completa. Esta propiedad es de una
enorme utilidad para la gestion editorial ante posibles
reclamaciones de los autores en relacion a tiempos
y/0 contenidos de sus manuscritos; la memoria de
los humanos es muy fragil y con mas frecuencia de
la deseable nos formamos las ideas que queremos
(“las teorias siempre despiertan sospechas porque
harto a menudo se utilizan para legitimar necesida-
des personales” [W. Schultz]).

Tabla 1. Ventajas e inconvenientes del sistema manual y electronico
de gestion editorial de manuscritos*

Ventajas

Inconvenientes

Sistema manual Informacion en un “vistazo”

Informacion muy incompleta

Gestion muy lenta (correo de superficie)
Decisiones editoriales con presencia fisica
Imposibilidad de conocer “estado actual” de cada
numero

Informacion muy completa
Trazabilidad

Sistema electronico Posibilidad de evaluar la gestion editorial

mismo”.

Las decisiones editoriales no requieren presencia fisica

Capacidad de almacenamiento: “Cabe el ESPASA™ y pesa lo

Dependencia (EES, ordenador personal, etc).
Sistema poco adaptable a preferencias del usuario

*Nétese que la extension de los “inconvenientes” del sistema manual y de las “ventajas” del sistema electrénico es mucho mas amplia que las ventajas del sistema manual y que los inconvenientes
del sistema de gestion editorial electronica. EES, electronic editorial system de ELSEVIER (programa informéatico de ELSEVIER para la gestion de manuscritos).

**a editorial ESPASA Calpe edita una enciclopedia que en la era preinformdtica ocupaba muchos volimenes, que podian guardarse en un armario de enormes dimensiones. Su peso y volumen
eran inmensos. De ahi la frase publicitaria para indicar la capacidad de almacenamiento de los sistemas informaticos: “cabe el ESPASA y pesa lo mismo”.

Galicia Clin 2012; 73 (2): 562-54



La Gestion Editorial Médica en la era de Internet.

Otra propiedad de la gestion editorial electronica es
que las consultas y deliberaciones entre editores
pueden producirse casi en tiempo real .... Y que-
dan registradas! En nuestra opinién esta facilidad no
puede sustituir a las reuniones del comité editorial,
con presencia fisica o mediante teleconferencia.
En estas reuniones, que nosotros celebramos casi
todos los lunes, revisamos el plan estratégico y los
objetivos que nos hemos trazado para cada afo.
También comentados los aspectos relacionados la
Sociedad Espanola de Medicina Interna, a quien se
debe Rev Clin Esp.’. En la segunda parte de la reu-
nién deliberamos sobre los manuscritos examinados
cada semana por alguno de los tres editores. Cada
manuscrito dispone de una evaluacion estructurada
que realiza uno de los tres editores. Los manuscri-
tos que suscitan dudas se exponen ante los demas
editores y adoptamos una decisidon consensuada.
Concluimos la reunién distribuyendo los manuscri-
tos recibidos (unos 10-15 cada semana) entre los
tres editores, en funcion de la tematica referida en
el titulo.

Tal vez la mayor bondad de la gestion electronica
sea la posibilidad de cuantificar todos y cada uno
de los aspectos de la gestion editorial (tabla)*. No-
sotros, tras haber entregado los contenidos de 30
numeros de Rev Clin Esp (noviembre 2009 a junio
2012) hemos desarrollado un algoritmo de gestion
de manuscritos para que el producto de los autores
llegue al lector en las mejores condiciones posibles®.
Todos los pasos del algoritmo editorial pueden cuan-
tificarse, 10 que era casi imposible con el sistema de
gestion “manual”’. Solo mediante un analisis riguro-
S0 de los datos podremos saber si estamos yendo
por dénde pretendiamos ir, y si, al final del camino,
hemos llegado donde pensdbamos. Asi, el tiempo
medio para la toma de decisiones editoriales se ha
reducido de 36 dias en el ano 2010 (primer ano en el
gue hemos sido responsables de los 11 nimeros de
Rev Clin Esp) a 26 dias en el afo 20115, El sistema
EES (electronic editorial system de ELSEVIER; pro-
grama informatico para la gestion de manuscritos)
tiene una capacidad casi infinita.

La posibilidad de gestionar manuscritos casi desde
cualquier lugar o momento de la semana, confieren
al sistema de gestion electronica de manuscritos

Galicia Clin 2012; 73 (2): 52-54

ventajas evidentes. Desde nuestro ordenador perso-
nal podemos leer todos los contenidos de Rev Clin
Esp desde el ano 2000, todos los manuscritos pro-
cesados desde abril 2009 (unos 1500; aceptados
unos 500), todos los pendientes de decision edito-
rial (unos 40 manuscritos: 30 en proceso editorial
y unos 18 de esta misma semana que ya hemos
distribuido), y todos los datos de nuestra gestion
editorial cuyas principales variables analizamos cada
ano® % para ofrecer la mayor credibilidad®.

El sistema de gestion editorial electronica tiene tam-
bién sus inconvenientes. Tal vez el principal sea la
dependencia del sistema informatico. Se trata de un
sistema cerrado, con muy escasa flexibilidad y no
adaptable a las necesidades o posibles preferencia-
As de los editores y autores. Si el sistema que con-
trola ELSEVIER no se encuentra operativo (Io que
a veces sucede por necesidades de actualizacion),
la gestion editorial electronica se interrumpe ... por
completo.

En suma, la gestion editorial electronica, al igual que
otras herramientas informaticas implantadas en los
hospitales’, ha llegado para quedarse. Posee mu-
chas ventajas con respecto a la gestion editorial
“manual”, y sobre todas, nos hace mirar al futuro
con unas posibilidades de superacion antes impo-
sibles de imaginar.
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Actividad desarrollada por los Servicios de Medicina Interna

de los hospitales publicos de Galicia
Activity developed by the Internal Medicine Services

Susana Rivera Garcia, Fernando de la Iglesia Martinez

of public hospitals in Galicia

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

Resumen

OBJETIVO: Mostrar la actividad real que realizan los internistas en los
distintos hospitales publicos gallegos. La finalidad es obtener una foto
de la organizacion de los Servicios de Medicina Interna (SMI) de nuestra
Comunidad Auténoma.

MATERIAL Y METODOS: La Sociedad Gallega de Medicina Interna (SO-
GAMI) realizd una encuesta con diferentes aspectos sobre la actividad
desarrollada por los SMI de cada hospital publico de Galicia durante el
afo 2009. Fue contestada por los representantes-vocales de la SOGAMI
de cada hospital 0, en su defecto, por otro miembro del centro encuesta-
do. Para comparar algunas variables se clasificaron los hospitales en dos
niveles: Hospitales Comarcales y Hospitales no Comarcales, incluyendo
éste (ltimo a los Hospitales de Area y a los Hospitales de Referencia. Se
realizd un estudio descriptivo de las variables expresando las medidas de
centralizacion y dispersion de las variables cuantitativas y el valor absoluto
y porcentaje de las variables cualitativas.

RESULTADOS: Participaron catorce de los dieciséis hospitales publicos
de Galicia. El 22% de las camas de los centros hospitalarios gallegos son
responsabilidad de los Servicios de Medicina Interna. La media de camas
a cargo de un adjunto de Medicina Interna es de 8,5 + 2,0. Hay 253
internistas trabajando en los 14 Hospitales del estudio, de los cuales 28
trabajan en otras areas del hospital no dependientes de Medicina Interna.
La estancia media de hospitalizacion en el afio 2009 de los SMI fue de
9,8 + 1,3 dias. La media de guardias de Medicina Interna por adjunto en
Galicia es de 3,5 = 0,9 al mes. El 7,6% de los internistas trabajan sélo en
Consultas Externas. S6lo en el 42,9% de los hospitales hay residentes en
dichas consultas. La media de interconsultas hospitalarias es de 13,3 +
11,4 por hospital a la semana.

CONCLUSIONES: Medicina Interna es responsable de la asistencia sanitaria
hospitalaria de una gran parte de la poblacion gallega. Existe una hete-
rogeneidad en los Servicios de Medicina Interna de nuestra Comunidad
Auténoma que no es atribuible sdlo a los distintos niveles de los hospitales.

PALABRAS CLAVE: Medicina Interna. Encuesta. Actividad asistencial.

Introduccion

El conocimiento de la actividad hospitalaria constituye un
elemento de gran trascendencia en el desarrollo de la po-
litica sanitaria global. La descripcion del trabajo realizado y
del perfil de los pacientes atendidos en nuestros servicios
debe servir para disefiar el futuro de nuestra especialidad,
trasmitir su importancia a los gestores y a otros especia-
listas médicos y tomar referencias en la definicion de los
estandares de nuestra propia practica clinica’ 2.

Como citar este articulo: Rivera Garcia S, de la lglesia Martinez F.

Abstract

OBJECTIVE: Showing the actual activity performed by internists in various
public hospitals in Galicia. The aim is to get a picture of the organization of
Internal Medicine Service (SMI) of our region.

MATERIALS AND METHODS: Galician Society of Internal Medicine (SO-
GAMI) conducted a survey on different aspects of the activity developed
by SMI of each public hospital in Galicia in 2009. It was answered by
the representatives-members of each hospital’s SOGAMI or, alternatively,
by another member of respondent centre. To compare some variables,
hospitals were classified into two levels: County Hospitals and Not Coun-
ty Hospitals, including the latter both the Area Hospitals and Reference
Hospitals. A descriptive study of variables was performed, expressing the
measures of central tendency and dispersion for quantitative variables
and the absolute value and percentage of qualitative variables.

RESULTS: Fourteen of the sixteen public hospitals in Galicia participated.
22% of the beds of Galician hospitals are the responsibility of Internal
Medicine Services. The average number of beds by a doctor of Internal
Medicine is 8.5 + 2.0. There are 253 internist doctors working in the 14
hospitals in the study, 28 of them work in other areas of the hospital not
dependent of Internal Medicine. The average stay in hospital in 2009,
the SMI was 9.8 + 1.3 days. The average guards of internal medicine by
internist in Galicia are 3.5 + 0.9 a month. 7.6% of internists work only in
external consultations. Only in 42.9% of hospitals there are residents in
those consultations. The average hospital inter-consultations are 13.3 +
11.4 per hospital per week.

CONCLUSIONS: Internal Medicine is responsible for the hospital care of a
large part of the Galician population. There is heterogeneity in the Internal
Medicine Services of our region that is not attributable only to the different
levels of hospitals.

KEYWORDS: Internal Medicine. Survey. Care activity

No existen muchas publicaciones que recojan la actividad
asistencial realizada por los internistas. En el afio 2005 se
publico “El estudio socioprofesional de la Medicina Interna
en Espafa: Prospectiva 2010”3, elaborado por la Sociedad
Espafiola de Medicina Interna (SEMI) donde se analizaba la
situacion de la propia especialidad y su posible proyeccion
futura. Para realizar dicho estudio se utilizaron 35 memo-
rias de los SMI, que incluyeron tres gallegas, las del Hospital
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Actividad desarrollada por los Servicios de Medicina Interna
de los hospitales ptblicos de Galicia

Juan Canalejo, el Complejo Hospitalario de Ourense (CHOU)
y el Hospital Xeral Calde de Lugo, y 11 cuestionarios, uno
de los cuales se realizd en el Hospital Juan Canalejo. Un
afo mas tarde un original describe la actividad de los SMI
del Sistema Publico Andaluz*, y recientemente se publico la
“Encuesta SEMI sobre la oferta asistencial de los internistas
en los hospitales del Sistema Publico de Salud”?, donde se
ofrece una vision panoramica sobre la organizacion asis-
tencial (plantilla, hospitalizacion, consultas externas, inter-
consultas, investigacion y docencia). Hasta el presente, en
Galicia no se ha realizado ningun estudio similar.

La idea de realizar este estudio surgié como proyecto de
la Sociedad Gallega de Medicina Interna. El objetivo era
conocer la actividad asistencial de los internistas gallegos
en cada centro hospitalario, su estructura, funcionamiento,
carga de trabajo, etc., y asi tener una foto real de la situa-
cion de nuestra especialidad en nuestra Comunidad Auto-
noma, y poner de manifiesto coincidencias y diferencias
que existan entre los diferentes centros hospitalarios.

Material y métodos

La SOGAMI elaboré una encuesta, que fue presentada y
aprobada por los miembros de la Junta Directiva 2009-
2010, y que recoge diferentes aspectos de la actividad
asistencial que cada Servicio de Medicina Interna llevo
a cabo durante el aflo 2009. Fue cumplimentada por los
representantes-vocales en la SOGAMI de cada hospital. En
el caso de que no hubiera representante la Junta Directiva
se puso en contacto con el SMI del centro encuestado y fue
realizada por alguno de sus miembros.

El tipo de cuestionario permitia respuestas abiertas ya que
s0lo se formulaban las preguntas, sin establecer categorias
de respuesta. La suma total de preguntas fue de 42. La
estructura y contenido se dividid en ocho apartados que
se citan a continuacion: 1.- La organizacion del servicio,
donde se incluia el numero total de camas del centro hos-
pitalario, nimero de camas a cargo de Medicina Interna,
numero aproximado de camas asignadas por adjunto, uni-
dades dentro del servicio, internistas en otras areas del
hospital, estancia media pactada, estancia media realizada,
numero de pacientes/afo. 2.- Personal, dentro del cual se
preguntd por el nimero total de médicos de plantilla, jefes
de servicio, jefes de seccion, adjuntos y residentes. 3.- Or-
ganizacion de las guardias. A este respecto se averigud el
nimero de guardias por adjunto al mes, nimero de ad-
juntos y de residentes por guardia, nimero aproximado de
ingresos y llamadas totales por guardia, otros especialistas
médicos que realizan guardia de Medicina Interna, guardias
especificas de especialidades, libranza de guardia, hora
de comienzo, quién realiza los ingresos por la mafiana y
quién sigue a los pacientes pendientes de cama en el SMI.

Galicia Clin 2012; 73 (2): 565-63

4.- Consultas externas. Incluyd conocer cuantos internis-
tas hacen exclusivamente consulta, nimero de consultas a
la semana por adjunto, pacientes nuevos y revisiones por
consulta, tiempo para ver un paciente nuevo y una revision,
tiempo dedicado a la consulta semanalmente, consultas
monograficas y nimero de residentes en consultas. 5.- In-
terconsultas intrahospitalarias, donde se recogen el nime-
ro de interconsultas a la semana, quién las realiza y si habia
interconsultores especificos por servicios. 6.- Universidad,
el apartado donde se preguntaba si existe rotacion organi-
zada de alumnos de medicina. Los dos ultimos apartados,
7.- Relacion con Atencion Primaria'y 8.- Otras Actividades
realizadas, eran preguntas con texto libre para describir la
relacion con Atencidn Primaria y resefar otras actividades.

Para comparar algunas variables se clasificaron los hos-
pitales en dos niveles: Hospitales Comarcales y Hospitales
no Comarcales, incluyendo este Ultimo a los Hospitales de
Area y a los Hospitales de Referencia. Los Hospitales Co-
marcales son: Hospital Da Costa, Hospital Virxe da Xunquei-
ra, Hospital Comarcal de Monforte, Hospital Comarcal Da
Barbanza, Hospital Comarcal Do Salnés, Hospital de Verin,
y Hospital Comarcal de Valdeorras.

Se recogieron todos los datos y se incluyeron en una hoja
de calculo. Se realizd un estudio descriptivo de todas las
variables mencionadas expresando las medidas de centra-
lizacion y dispersion de las variables cuantitativas y el valor
absoluto y porcentaje de las variables cualitativas.

Resultados

En total participaron y obtuvimos los datos de catorce de
los dieciséis hospitales publicos de Galicia. No contestaron
la encuesta el Hospital de Montecelo de Pontevedra y el
Hospital Xeral de Vigo.

Los catorce hospitales encuestados suman un total de
6196 camas de las cuales el 22,1% son responsabilidad
de Medicina Interna. La Figura 1 muestra la distribucion de
camas por Hospital. EI Complejo Hospitalario Universitario
de A Corufia (CHUAC) es el que dispone de mayor nimero
de camas, con un total de 1434, perteneciendo 362 (25%)
a Medicina Interna, mientras que el Hospital Virxe da Xun-
queira es el de menor numero total, 72 camas, de las que
la mitad, 36, pertenecen a Medicina Interna.

Si se agrupan los hospitales por niveles y comparamos 10s
no comarcales con los comarcales, objetivamos que en los
primeros el 20,1% de sus camas son de M, cifra que llega
al 36,1% en los comarcales. Hay 253 internistas contrata-
dos en los 14 Hospitales encuestados, de los cuales 28 tra-
bajan en otras Areas no dependientes de Medicina Interna.
La media global es de 5,5 + 3,1 internistas por cada 100
camas de hospital; en los hospitales no comarcales es de
3,3 + 1,3 yenlos comarcales de 7,6 + 2,8.
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Figura 1. Distribucion de camas por hospitales. Representando camas a cargo de Ml y resto de camas de cada Centro Hospitalario.
En la parte superior de cada columna se representa el tanto por ciento de camas a cargo de MI en cada Centro

1600

25,2%

Camas a cargo de M|

B Camas no MI

1400 ——

362

1200 12,5%

144

1000

24,3%
800

14,0%
199

600

28,7%

28,0% 10,0%

400

42

129 120
200 I I
0

26,77% 27,1%

ﬁ o

33,3%

34,0% 50,0% 49,4% 50,0%

ﬁ e 2 39
[ 10 rao 3

CHUAC CHUS CHOU HULA Povisa Arquitecto

Marcide

Meixoeiro

Comarcalde  Da Costa

Monforte

Virxe da
Xunqueira

Comarcal Do Comarcalde Comarcal Da  Hospital de
Salnés Valdeorras Barbanza Verin

Tabla 1. Namero de camas de Medicina Interna por médico de plantilla. Se muestran los datos declarados por cada Centro, y los datos calculados

Arquitecto Comarcal Comarcal | Comarcal | Comarcal Hospital | Virxe da
CHUAC | CHUS | CHOU | HULA | Povisa guite Meixoeiro de Da Costa Do de Da it )
Marcide . de Verin | Xunqueira
Monforte Salnés | Valdeorras | Barbanza
Ndmero de camas
por médico de 882 | 836 | 11,00 | 680 | 1000 | 10,00 700 | 1000 | 1200 | 1000 | 6,00 7,00 6,00 6,00
plantilla (datos
declarados)
Num. calculado de
camas de MI por 883 | 655 | 711 | 510 | 806 5,00 6,00 8,00 7,60 5,00 3,78 6,00 433 5,14
médico de plantilla
(salvo adj.s6loCons.)

La media de camas por cada médico de plantilla en Galicia

segun los datos declarados es de 8,5 + 2, oscilando entre
las 6 en los hospitales de Verin, Comarcal de Valdeorras y
el de Virxe da Xunqueira y el maximo de 12 en el Hospital
Da Costa. Si el calculo se realiza teniendo en cuenta el
numero de camas declarado por cada Servicio y el nimero
de facultativos, sin contar a los que sélo realizan consulta,
la media es de 6,2 + 1,6. La Tabla 1 recoge estos datos
por hospital, tanto los declarados como los calculados.
Comparando los hospitales por niveles en los comarcales
son 5,7 = 1,6 camas calculadas por médico y 6,7 + 1,4
en los demas.

En casi todos los centros hospitalarios el Servicio de Medi-
cina Interna esta formado por diferentes Unidades, excepto
en los hospitales comarcales Do Salnés, Da Barbanza y de
Virxe da Xunqueira, donde solo existe Medicina Interna Ge-
neral. Las Unidades mas prevalentes, ademas de Medicina
Interna General en los 14 centros, son las de Crénicos y

Paliativos e Infecciosas en el 42,9% y de Corta Estancia
en el 35,7% de los centros. Solo el hospital de Povisa tiene
Unidad de Cuidados Intermedios perteneciente a Medicina
Interna, y so6lo en hospital Arquitecto Marcide, Hospitaliza-
cion a Domicilio (HADO) esta a cargo de Medicina Interna.

Hay 28 internistas que trabajan en otras areas del hospital
no dependientes de MI, 8 de ellos en el Complejo Hospitala-
rio Universitario de Santiago de Compostela (CHUS), 7 en el
Hospital Lucus Augusti de Lugo (HULA) y 3 en el CHUAC. La
distribucion es la siguiente: 15 de ellos trabajan en el Servi-
cio de Urgencias, 8 en HADO, 3 en la Unidad de Preingreso,
1 como oncologo y 1 como endocrino. Cuatro hospitales
no tienen internistas en otras areas, son los de Arquitecto
Marcide, Comarcal de Monforte, Da Costa y Comarcal Do
Salnés.

La estancia media de hospitalizacion del Servicio de Medi-
cina Interna en el afio 2009 fue de 9,8 + 1,3 dias mientras

Galicia Clin 2012; 73 (2): 55-63
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Figura 2. Estancia media de hospitalizacion del Servicio de Medicina Interna en el afio 2009 por cada Hospital,
y estancia media objetivo pactada para ese mismo afio en ese mismo Hospital
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que la media de la estancia objetivo pactada ese mismo
afno fue de 9,9 = 1,2 dias. En la Figura 2 se representa la
media de la estancia de cada hospital y la media de la es-
tancia objetivo pactada, si bien este Ultimo dato no se pudo
obtener en todos los centros. La estancia en los comarcales
es algo menor que en los demas: 9,6 + 1,2 frente a 10,1
+ 1,4 dias.

Con respecto a la actividad de pacientes ingresados en el
afio 2009 fueron atendidos 46.463 pacientes en los Ser-
vicios de Medicina Interna de los 14 centros, con la distri-
bucion mostrada en la Figura 3. El 81,1% ingresaron en
hospitales no comarcales.

Con los datos aportados por la encuesta se pudo calcular la
media de pacientes ingresados en Medicina Interna al afio
por cada médico de plantilla en Galicia, que fue de 194,6
+ 55,1,y la media en cada hospital (Figura 4). Si compara-
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Meixoeiro

Da Costa Virxe da

Xunqueira

Comarcal de
Monforte

Comarcal Do Comarcalde Comarcal Da  Hospital de
Salnés Valdeorras Barbanza Verin

mos los hospitales, dicha media en los comarcales fue de
171,9 + 33,7 frente a 217,2 + 65,2 en los demas.

Respecto al apartado de Personal la Tabla 2 resume el nu-
mero de residentes, médicos adjuntos, jefes de seccion y
de servicio en cada uno de los hospitales publicos gallegos.
Indicando también la media de cada uno de ellos en Hospi-
tales Comarcales y no Comarcales.

La media de guardias de MI por adjunto en Galicia es de
3,5 = 0,9 al mes con un minimo de 2 en el CHUAC, y un
maximo de 5,5 en el Hospital Virxe da Xunqueira. Sélo en
2 de los hospitales, CHUAC y Meixoeiro, no se libran las
guardias. La hora de comienzo de la guardia en dia labora-
ble suele ser a las 15 horas a excepcion de los hospitales
de Povisa, Meixoeiro, Comarcal Do Salnés, Comarcal de
Valdeorras y Verin que comienzan entre 8 y 9 horas. La
carga de trabajo en la guardia varia de unos centros a otros:
la media de camas por personal de guardia, incluido resi-



Galicia Clinica | Sociedade Galega de Medicina Interna

Rivera Garcia S, et al

Tabla 2. Distribucion del personal por hospitales, y medias agrupando por tipo de hospital.
En el grupo superior estan los Hospitales no Comarcales, y en el grupo inferior los Hospitales Comarcales

MEDIA CHUAC CHUS CHOU HULA Povisa Arquitecto Meixoeiro
Marcide
Jefes de servicio 11 1 2 1 1 1 1 1
Jefes de seccion 4,0 7 6 5 3 2 4 1
Adjuntos 19,6 34 21 26 18 13 20 5
N° total de residentes 6,1 10 9 6 4 4 5 5
Comarcal de Comarcal Do Comarcal de Comarcal Da . . Virxe da
MEDIA Monforte Da Costa Salnés Valdeorras Barbanza Hospital de Verin Xunqueira
Jefes de servicio 0,9 1 1 1 1 0 1 1
Jefes de seccion 0,1 0 0 0 1 0 0 0
Adjuntos 6,4 4 6 7 7 7 8 6
N° total de residentes 0,0 0 0 0 0 0 0 0
Tabla 3. Distribucion de pacientes nuevos al afio en consultas externas por hospitales
. Comarcal Comarcal | Comarcal . )
TOTAL | CHUAC | CHUS | CHOU | HULA | Povisa | ATOUEC0 | veivoeiro | de | DaCosta | COTMCAIDO| e Da | Hoseital ) Vine da
Marcide Salnés de Verin | Xunqueira
Monforte Valdeorras | Barbanza
zf‘;:ﬁeg“es 42991 | 4906 | 3024 7648 | 3337 | 6844 2020 | 1043 - 1669 5631 730 3050 2190

Figura 4. Media de pacientes ingresados al afio por médico de plantilla.
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dentes de guardia, es 34,5 + 11,3, siendo el minimo de 14
camas en el Meixoeiro y el maximo de 55,3 en Povisa, la
media de llamadas al busca es de 11,5 = 6,9 por personal
de guardia con un minimo de 2,8 en el CHUS y un maximo
de 22,5 en el Hospital Virxe da Xunqueira y la media de
ingresos es de 5,4 = 1,4 por personal de guardia siendo el
minimo de 2,8 en el Hospital Arquitecto Marcide y el maxi-
mo de 7,5 en el Hospital Comarcal Do Salnés.

Comarcal de

Virxe da
Xunqueira

Da Costa Comarcal Do Comarcalde  ComarcalDa  Hospital de
Monforte Salnés Valdeorras Barbanza Verin

La valoracion de ingresos por la mafiana no es homogénea
en los distintos hospitales; en el 35,7% lo realiza el personal
de guardia de MI; en el 28,6% se hace cargo el SMI, en el
14,3% el Servicio de Urgencias, también en un 14,3% un
busca llevado por internistas asignado para ese cometido
y en el 7,1% nadie. En el CHUS a veces lo realiza la UMAP
(Unidad Médica de Alta Precoz). La valoracion de pacientes
ingresados pendientes de cama, la realiza en el 21,4% de
los casos la guardia, en el 28,6% el SMI, en el 21,4% el

991
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Figura 5. Distribucion de pacientes nuevos y revisiones en consulta externa por hospitales
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Tabla 4. Distribucion de consultas monograficas por hospitales

CHUAC CHUS CHOU HULA Povisa Arquitecto Marcide Meixoeiro Comarcal de Monforte
Infecciosas/SIDA X X X X
ETEV X X X
Factores de riesgo cardiovascular X X X
Pluripatologia X X
Hepatologia X X
HTA X
Lipidos X
Insuficiencia cardiaca X
Patologia Cronica X
Alta resolucion X

Servicio de Urgencias; en los hospitales de Povisa y Virxe da
Xungueira no existen pacientes pendientes de cama, en el
Hospital Comarcal Do Salnés se hace responsable el que lo
ingresa y en el CHUS a veces la UMAP segun disponibilidad.

En las guardias de Medicina Interna participan otras 11 espe-
cialidades médicas, siendo los neumologos, endocrinos, neu-
rélogos y reumatologos las especialidades mas frecuentes.

Para calcular el trabajo realizado en Consultas Externas no
disponemos de datos completos del CHOU ni del Hospital
Da Costa. Considerando los demas, el nimero de pacientes
nuevos al afo vistos en consultas externas es de 42.991,
y su distribucion por hospitales se refleja en la Tabla 3. El
7,6% de los internistas solo trabajan en Consultas Exter-
nas. La Figura 5 recoge el nimero de pacientes nuevos y
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revisiones que atiende cada internista en cada consulta por
hospitales.

Los residentes tienen consultas de Medicina Interna so-
lamente en el 42,9% de los hospitales. La mayoria de los
hospitales, 10 de los 14, tienen consultas post-hospitaliza-
cion, mientras que monograficas hay en 8 centros, siendo
la mas prevalente la de enfermedades infecionas/VIH. A
excepcion del Hospital Comarcal de Monforte donde existen
consultas de alta resolucion y de patologia cronica, en el
resto de hospitales comarcales no existen consultas mono-
graficas (Tabla 4). El tiempo disponible para atender a un
paciente nuevo es de 20 6 30 minutos, con un minimo de
15 en el CHUS y maximo de 45 en el Arquitecto Marcide, y
para las revisiones oscilan entre los 10 y 15 minutos.
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Tabla 5. Relacion
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con Atencién Primaria

Arquitecto Comarcal Comarcal | Comarcal | Comarcal Hosoital | Virke da
CHUAC | CHUS | CHOU | HULA | Povisa guite Meixoeiro de Da Costa Do de Da Pitz )
Marcide . de Verin | Xunqueira
Monforte Salnés | Valdeorras | Barbanza
Relacion con primaria NO NO S| S| S| Sl Sl NO S| S| S| NO S| S|
asencia Centrode | o | no | s | S| nO S| NO NO NO NO | NO NO NO
Teléfono NO NO Sl Sl NO Sl NO NO S Sl Sl NO Sl NO
Formacion NO NO Sl S Sl NO Sl NO S NO NO NO Sl S

Figura 6.Distribucion por hospitales de las interconsultas a la semana
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Las interconsultas hospitalarias son realizadas por la guar-
dia de Medicina Interna en 3 de los centros, por un staff a
tiempo parcial en Povisa y repartidas entre los médicos del
servicio en la mayoria de los hospitales. La carga de trabajo
que supone es una media de 13,3 = 11,4 interconsultas
por Hospital a la semana (Figura 6).

En todos los Hospitales hay rotaciones de alumnos univer-
sitarios, pero en 6 de ellos son s6lo en verano: Meixoeiro,
Comarcal de Valdeorras, Comarcal Da Barbanza, Verin, Vir-
xe da Xunqueira y Da Costa.

La relacion con Atencion Primaria es heterogénea y centra-
da en tres apartados: asistencia al Centro de Salud, consul-
ta telefonica o reuniones de formacion. La Tabla 5 recoge la
distribucion de dichos parametros por hospital.

Otras actividades llevadas a cabo desde los SMI son va-
riadas: el HULA tiene una Unidad de Insuficiencia Cardiaca
con contacto telefonico con Atencion Primaria; en el Hospi-
tal Comarcal de Monforte el registro Holter es labor de los
internistas; en el Hospital Da Costa un internista realiza las
endoscopias digestivas y en el Hospital Comarcal Da Bar-

Meixoeiro Comarcal de

Virxe da
Xunqueira

Da Costa Comarcal Do Comarcal de Comarcal Da Hospital de
Monforte Salnés Valdeorras  Barbanza Verin

banza los internistas de manera ocasional hacen guardia de
hemodidlisis.

Discusion

La Medicina Interna en Espafa, por sus caracteristicas mas
generalistas, es una de las especialidades con mayor im-
plantacion en los hospitales®. Segun datos publicados en
2005 en el area INSALUD era de 2,5 internistas/100 camas
y 4/100 en los comarcales®. En los hospitales del SERGAS
la relacion actual es superior, con un ratio de 5,5 internistas
/100 camas vy en los comarcales de 7,6 internistas / 100
camas. El nimero de camas de Medicina Interna respeto
al numero total de cada hospital es variable dependiendo
del tamafio del centro hospitalario, su ubicacion y la es-
pecializacion de dicho centro®, y ademas tienen un gran
margen de variabilidad debido a la politica local de gestion
de recursos del propio centro y a la organizacion del mismo
como hemos comprobado con los resultados del presente
estudio. Segun el estudio Socioprofesional de la Medicina
Interna en Espana?, en los hospitales comarcales el nimero
de camas a cargo de Medicina Interna no debe ser inferior

Galicia Clin 2012; 73 (2): 55-63
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al 33%, en los hospitales medios al 15% y en los de alta es-
pecializacion al 10%. En Galicia los Servicios de Medicina
Interna de los hospitales publicos cumplen esta recomen-
dacion, gestionando de media el 20% de las camas de los
centros de drea y referencia y el 36% de las camas de los
hospitales comarcales.

Los internistas gallegos atienden a uno de cada cuatro o
cinco pacientes hospitalizados, cifras similares a las pu-
blicadas recientemente sobre los hospitales nacionales del
sistema publico de salud' y algo mayores a las publicadas
previamente?. Cada médico internista es responsable de
195 pacientes ingresados cada afio. Estos datos confirman
la manifiesta importancia de la especialidad en la atencion
hospitalaria de nuestra Comunidad Auténoma.

El internista posee un papel clasico como generalista hos-
pitalario por su vision holistica de los pacientes, capacidad
integradora y mayor eficiencia a la hora de tomar deci-
siones diagndsticas y terapéuticas, que lo hacen impres-
cindible en los hospitales comarcales y fundamental en
los hospitales de area y referencia. Pero ademas cuenta
con un plus al ejercer de “superespecialista” en patologias
0 areas que carecen de titulacion especifica o formacion
reglada como puede ser hipertension, riesgo vascular, cro-
nicos, cuidados paliativos, infecciosas y hospitalizacion a
domicilio entre otras muchas; este papel se vuelve tam-
bién imprescindible en los hospitales de referencia y en
muchos hospitales de area. La superespecializacion, a la
que se debe llegar a través de las Areas de Capacitacion
Especifica, debe ser un valor afiadido a nuestro trabajo
sin perder la condicion intrinseca de internistas, que es
la del médico que atiende globalmente al paciente. En el
SERGAS las secciones 0 unidades que se incluyen en los
SMI son mdltiples y variadas, dependiendo de la comple-
jidad del centro y de la politica de salud desarrollada, lo
que coincide con lo reflejado en otros estudios®. En nuestra
Comunidad Auténoma, once de los catorce hospitales tiene
alternativas a la hospitalizacion convencional, superando la
realidad del resto de hospitales nacionales del Sistema Pu-
blico de Salud'. La mas frecuente es la de Unidad de Cui-
dados Paliativos que esta presente en casi la mitad de los
centros. También en el resto de los hospitales de Espafa’
estas unidades son las mas frecuentes. Por otro lado, la
hospitalizacion domiciliaria es una unidad especifica en el
34% de los hospitales del Sistema Publico de Salud' pero
s6lo el 30% dependen de Servicios de Medicina Interna.
Nuestro estudio confirma que en los centros del SERGAS
so6lo el 7% dependen de MI. Otra alternativa a la hospitali-
zacion convencional, las Unidades de Corta Estancia, estan
implantadas en algo mas de la tercera parte de nuestros
hospitales.
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La media de la estancia global fue de 9,8 dias, algo menor
que la publicada en otros estudios nacionales, que resultd
de 10 dias>3y 11,8 dias* la obtenida por los hospitales
comarcales fue ligeramente menor, 9,6 dias, coincidiendo
con lo recogido en otros trabajos? #; este hecho probable-
mente ocurra, al menos en parte, porque estos hospitales
atiendan a pacientes con patologias con mejor prondstico,
y aquellos mas graves y complejos sean remitidos a hos-
pitales de area o de referencia. Si comparamos nuestros
datos con los nacionales la estancia de nuestros hospitales
comarcales es mayor, superando ligeramente los 8,9 dias
de su media?.

La atencion continuada esta organizada en todos los hos-
pitales mediante la realizacion de guardias de presencia
fisica. La media de 3,5 guardias mensuales es similar a la
recogida por otros estudios nacionales’. La carga de traba-
jo que se soporta en ellas es muy variable dependiendo de
las caracteristicas concretas de cada hospital.

La actividad ambulatoria ha sido mas dificil de evaluar al
existir algunas respuestas menos estructuradas, en ocasio-
nes amplias y en algunos casos poco concretas. La consul-
ta monogréafica mas habitual es la consulta de enfermeda-
des infecciosas incluida la infeccion por VIH, lo que coincide
con otros estudios’. S6lo uno de nuestros hospitales tiene
consulta de alta resolucion; este tipo de consultas parecen
esenciales para disminuir los ingresos inadecuados y para
agilizar el diagndstico de patologias graves y asi mejorar la
eficiencia de nuestro trabajo. Respecto al tiempo asignado
en consultas externas, los tiempos medios asignados para
un paciente nuevo, de 30 minutos, y para una revision de
15 minutos, son los que se consideran adecuados'.

Entre las funciones asistenciales de especialista en Me-
dicina Interna figura la de dar respuesta a las consultas
que se le hacen desde otros servicios fundamentalmente
quirtrgicos, médico-quirdrgicos y psiquidtricos®. La re-
solucion de estas interconsultas conlleva una sobrecarga
asistencial poco estudiada® ’. Es necesario recoger esta
informacion de manera estandarizada puesto que supone
una parte importante y progresivamente mayor del trabajo
que realizamos los internistas. Conocer con precision estos
datos ayudaria a determinar cudl es la organizacion mas
eficiente. En el 71,4% de los Servicios de Medicina Interna
gallegos esta tarea se reparte entre los distintos médicos
del servicio; ningun servicio tiene facultativo asignado en
jornada completa y sdlo un centro tiene un staff a tiempo
parcial. La diferencia es evidente con otros hospitales na-
cionales, donde el 25% tienen adjunto a tiempo completo y
el 42% a tiempo parcial'.

Respecto a la relacion con Atencion Primaria, 4 de los 14
hospitales no tienen ninguna relacion con el primer escalon



sanitario; y de los 10 que si la tienen, un tercio de ellos es
s6lo una relacion formativa con participacion conjunta en
cursos de formacion. La colaboracién con Primaria, espe-
cialmente en el ambito asistencial deberia estar mas exten-
dida porque mejora la eficacia y la eficiencia de la atencion
de los pacientes. Sin embargo los dos niveles parece que
se desconocen e histéricamente mantienen un distancia-
miento en la comunicacion y coordinacion profesional y
asistencial, que hace que la fragmentacion de la asistencia
sanitaria se convierta en uno de los mayores problemas del
Sistema sanitario.®

La principal limitacion de este estudio deriva de la propia
naturaleza del método de obtencion de los datos, una en-
cuesta, cuyos resultados pueden obedecer a interpretacio-
nes diferentes de las cuestiones presentadas, y existir una
importante carga de subjetividad y sinceridad en las res-
puestas’. A pesar de ello, su valor estriba en ser el primer
trabajo que se realiza en Galicia que analiza y da a conocer
diferentes aspectos de la organizacion asistencial de los
Servicios de Medicina Interna de los hospitales publicos.
Ademas la participacion en esta encuesta ha sido elevada
ya que disponemos de los datos de 14 de los 16 hospitales
del SERGAS.

Los resultados de este trabajo confirman la gran relevancia
de los Servicios de Medicina Interna en la atencion sanitaria
hospitalaria de la poblacion gallega, con responsabilidad di-
recta en el cuidado de pacientes mayor que el observado en
la media de los hospitales nacionales. Este dato debe servir
para transmitir la importancia de nuestra especialidad a los
gestores sanitarios y a otros especialistas médicos.

Otro aspecto muy significativo de este trabajo ha sido co-
nocer las coincidencias y diferencias que existen en el fun-
cionamiento de los distintos Servicios de Medicina Interna,
que no guardan relacion solo con el tamafio del hospital, y
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constatar que existe una gran heterogeneidad tanto en la
organizacion como en el funcionamiento de los mismos. La
historia de cada hospital y el desarrollo de cada uno de ellos
son factores que explican, al menos en parte, estas diferen-
cias. Ademas, la propia naturaleza del médico internista, con
una sdlida formacion general, que le permite adaptarse a las
distintas circunstancias y necesidades locales de atencion
sanitaria de la poblacién y adaptarse también a los cambios
que ocurren a lo largo del tiempo, contribuyen también a la
diversidad del internismo gallego.

El conocer estos hechos nos permite saber como realizamos
nuestro trabajo, compararnos, detectar defectos en nuestra
organizacion o método, encontrar oportunidades de mejora,
y modificar y mejorar nuestra practica clinica diaria para se-
guir avanzando en el mejor cuidado de nuestros pacientes.
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Hepatitis autoinmune precedida por infeccion aguda por
citomegalovirus en una mujer inmunocompetente
Autoimmune hepatitis preceded by acute cytomegalovirus infection

in an inmunocompetent woman

Maria Vares Gonzalez, Lucia Ramos Merino, Mar Martinez Quintanilla, Ramon Freire Martinez
Servicio de Medicina Interna. Complejo Hospitalario Universitario de A Coruiia (CHUAC). SERGAS. A Corunia

Introduccion

El diagnostico diferencial de las hepatitis es amplio y com-
plejo, y con mucha frecuencia corresponde al médico in-
ternista filiar la etiologia de la misma. De etiopatogenia no
claramente establecida, 1o que caracteriza a la hepatitis au-
toinmune (HAI) es la pérdida de tolerancia inmune frente a
los antigenos de los hepatocitos, conduciendo a la destruc-
cion del parénquima hepatico por linfocitos T autorreactivos.
El papel de ciertos virus como factores favorecedores de la
disregulacion autoinmune ha sido propuesto previamente,
en base a lo demostrado por los estudios de investigacion y
a la evidencia clinica. A continuacion se expone un caso de
HAI precedido por una infeccion aguda por CMV, lo que otor-
ga al caso un interés particular, pues su incidencia es excep-
cional, existiendo sdlo tres casos recogidos en la literatura
(dos de ellos en pacientes sanos de 17 afios' 2, y otro en un
varon inmunodeprimido trasplantado de médula 6sea®.

Caso clinico

Mujer de 62 afios sin antecedentes personales relevantes que tres
afios antes habia consultado en un médico privado por astenia y
sindrome febril siendo diagnosticada de infeccidn aguda por cito-
megalovirus (CMV). Recibio tratamiento sintomatico. En relacion con
ese episodio aportaba las siguientes pruebas complementarias: AST
705 UI/L (valores normales (VN) 5-40 UI/L), ALT 993 UI/L (VN 5-45
UIlL), GGT 163 UI/L (VN 8-61), FA 316 UI/L (VN 91-258 UI/L), IgM
CMV + (10.77), IgG CMV + (6.7), PCR CMV (+), AMA y anti-LKM
negativos, SMA 1/20 (titulo no significativo), ecografia compatible
con hepatomegalia. Desde entonces habia presentado dos episo-
dios de malestar y coluria que se habian resuelto espontaneamente
asociando epistaxis frecuente y sensacion de astenia progresiva.
Consulta en esta ocasion por epistaxis persistente de 48 horas de
evolucidn. Las constantes vitales eran las siguientes: TA 120/80
mmHg, FC 90 Ipm, T2 36.2°C, eupneica. En la exploracion fisica
destacaba discreta palidez cutdneo-mucosa. Analiticamente: Hb 12
g/dL (VN 11.5-14.5 g/dL), VCM 97.9 fL (VN 80-99 fL), plaquetas
155 x 109/L (VN 130-450 x 109/1), leucocitos 6.4 x 109/L (VN 4.5-
10.5x109/L), TP (coc) 1.4, AST 213 UI/L, ALT 222 UI/L, GGT 81 UI/L,
FA 289 UI/L, Br 1.64 mg/dl (VN 0.1-1.3 mg/dL). La radiografia de
torax y el electrocardiograma no mostraron alteraciones. Se realizo
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cauterizacion a nivel del plexo de Kiesselbach que resultd exitosa.
Dada la presencia de alteraciones analiticas sugestivas de dafo
hepatocelular, y habiéndose descartado el consumo de toxicos,
farmacos o productos de herboristeria se realizd un estudio pro-
tocolario destacando los siguientes hallazgos: IgM CMV + (5.6),
lgG CMV+ (10.2), PCR CMV (-), SMA + (1/80), LKM + (1/60),
lgG 4260 (VN 751-1560 mg/dL), FR 286 Ul/mL (VN < 20 Ul/ml),
alfaglobulina 3.28 (VN < 1.34 g/dL). El resto de serologias de virus
hepatotropos (VHA, VHB, VHC, VEB) fueron negativas. La aldolasa,
la CPK'y la TSH estaban dentro de la normalidad. El estudio de
despistaje de hemocromatosis fue normal. La ecografia abdominal
mostré un higado muy atréfico, de estructura heterogénea y con
areas de fibrosis compatible con cirrosis. La paciente rechazo la
realizacion de biopsia hepatica. Pese a ello, segun los criterios
diagnosticos cuantificados mediante el “Score del Grupo Inter-
nacional de Hepatitis Autoinmune” (ver tabla 14) nuestra paciente
sumaba un total de 16 puntos lo que corresponde con el diagnos-
tico definitivo de HAI®. Se inicid tratamiento con prednisona a dosis
de 30 mg/dia durante 2 semanas, con disminucion posterior a 10
mg/dia. Un mes después del inicio del tratamiento, la FA y la Br se
habian normalizado y la AST y ALT se encontraban discretamente
por encima del limite superior de la normalidad. Clinicamente la
paciente referia mejoria sintomatica, sin sensacion de astenia ni
nuevos episodios de epistaxis.

Discusion

La hepatitis autoimune (HAI) es un proceso de inflamacion
cronica a nivel hepatico caracterizado por la presencia de
hipergammaglobulinemia, autoanticuerpos y el hallazgo de
necrosis erosiva periportal y centrolobulillar en el estudio
histopatoldgico®.

La hipotesis etiopatogénica mas aceptada defiende que
en personas con una susceptibilidad genética determina-
da (HLA -DR3/DR4/B8, mutaciones en el gen AIRE...) y/o
fallos en los mecanismos de inmunotolerancia (mutaciones
en los linfocitos T reguladores-citotoxicos/células B) actuaria
un desencadenante ambiental (virus, farmacos, toxicos...),
condicionando la pérdida de tolerancia frente a los autoan-
tigenos hepaticos. En relacion con el papel viral, la teoria
mas plausible es la del mimetismo molecular, segun la cual
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algunos antigenos viricos que presentan cierta homologia
con los autoantigenos producirian una reaccion humoral
cruzada, iniciando la produccion de autoanticuerpos que
conduce al dafo tisular. A su vez, el ambiente proinflamato-
rio generado por el virus (mediado por la liberacién de cito-
quinas), activaria a las células T autorreactivas, modificando
el procesamiento y presentacion de autoantigenos, jugando
un papel critico a la hora de perpetuar la generacion de au-
toanticuerpos’2. Los virus que con mayor frecuencia desen-
cadenan HAI corresponden a la familia de los herpesvirus y
son el VHA?®, seguido del VHB y el VHC. Con menos frecuen-
cia han sido descritos en relacion con infeccion por el VEB, el
CMV, el VH-6 y el sarampion. En el caso concreto de nuestra
paciente cabe destacar que la IgM positiva para CMV detec-
tada se trata de un falso positivo, que podria estar justificado
tanto por la presencia de un factor reumatoide extremada-
mente elevado, como por la produccion humoral descontro-
lada en el contexto de la hipergammaglobulinemia policlonal
que presentan estos enfermos. La posibilidad de determinar
la carga viral del CMV mediante la PCR (reaccion en cadena
de la polimerasa) facilita la interpretacion de la IgM del CMV.

La HAI predomina en mujeres (7 veces mas frecuente) y
clinicamente puede manifestarse de forma fulminante o in-
dolente, aunque lo habitual es un curso fluctuante. Como
proceso autoinmune que es se encuentra asociada a otras
enfermedades con esta misma patogenia. Las HAI se clasi-
fican en funcion de los marcadores seroldgicos existentes
en HAI tipo 1 (constituye el 80% de los casos y presenta
autoanticuerpos ANA y/o SMA y/o SLA —posible factor de
mal pronostico-) y la tipo 2 (anticuerpos Anti LKM1-3 y/0
LC1), aunque en muchas ocasiones existe autoinmunidad
cruzada. Las indicaciones de tratamiento se encuentran
recogidas en la tabla 2'°.Los pilares terapéuticos son los
inmunosupresores, fundamentalmente los corticoesteroides
y la azatioprina.
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Tabla 1. Criterios diagnosticos de HA
Score del Grupo Internacional de Hai

Sexo Mujer +2
>3 -2

FA/AST (0 ALT) 5 42
>2 +3

aglogulina o IgG por encima 1.5-2 +2
de lo normal 1.0-15 +1
<1 0
>1/80 +3

Titulos de ANA, SMA o anti 1/80 +2
LKM1 1/40 +1
<1/40 0

AMA + 4
Marcadores virales * 3
- +3

Si 4

Drogas No 1
< 25g/dia +2

Alcohol >60 g/dia 2
HLA DR3 0 DR4 +1
Enfermedad inmune Tiroiditis, colitis +2
Otros marcadores Anti SLA, anti-actina, anti w2

LC1, pANCA

Hepatitis de interfase +3

Plasmocitos +1

Datos histologicos Rosetas +
g Ninguno de los previos -5

Cambios biliares -3

Otros cambios -3

. Completa +2

Respuesta al tratamiento Recaida +3

PUNTUACION PRE- TRATAMIENTO

Dxco. Definitivo: > 15 / Dxco. Probable: 10-15

PUNTUACION POS-TRATAMIENTO

Dxco. Definitivo: > 17 / Dxco. Probable: 12-17

AMA, anticuerpos antimitocondriales; anti LC1, anticuerpos contra citosol hepético tipo 1;
anti LKM1, anticuerpos contra microsomas hepaticos/renales tipo 1; anti SLA, anticuerpos
contra el antigeno soluble hepatico; ANA, anticuerpos antinucleares; FA:AST (o ALT) cociente,
cociente entre la fosfatasa alcalina y la aspartato o alanina aminotrasferasa; HLA, antigeno

leucocitario humano; pANCA, anticuerpos anticitoplasma de neutrdfilo, patrén perinuclear;
SMA, anticuerpos antimdsculo liso.

Tabla 2. Indicaciones de tratamiento

INDICACIONES ABSOLUTAS (IA) | INDICACIONES RELATIVAS (IC)

CONTRAINDICACIONES

AST =10 veces LSN Sintomas (fatiga, artralgias, picor...)

Asintomatico con AST y gammaglobulina casi normales

AST =5 veces LSN y

gammaglobulina = 2 veces LSN | absolutos

AST y/o gammaglobulina menor que los criterios

Cirrosis inactiva o hepatitis portal

AP: Necrosis multiacinar o en

puentes Hepatitis de interfase

Citopenia severa ( leucocitos <2.5x109/L 0
plaquetas<50x109/L) o ausencia de actividad de la TPMT
contraindica el uso de Azatioprina.

Sintomas incapacitantes
50X109/L)

Osteopenia, inestabilidad emocional, HTA, DM o
citopenia ( leucocitos < 2.5 x 109/L o plaquetas <

Compresion vertebral, psicosis, diabetes o HTA mal
controladas, intolerancia conocida a la prednisona o a la
azatioprina.

AST: aspartato aminotransferasa. LSN: limite superior de la normalidad. TPMT: tiopurina metiltransferasa
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En casos de presentacion aguda refractarios a tratamien-
to corticoideo durante dos semanas podria considerarse el
trasplante hepatico. En los pacientes mayores de 60 afios,
edad en la que debutan un 20% de las HAI, la respuesta a los
corticoides suele ser buena (aunque deben utilizarse dosis
menores, durante menos tiempo y prevenir la osteopenia),
pero no existe experiencia suficiente que permita recomen-
dar el uso de la azatioprina'. El seguimiento debe realizarse
mediante ecografia y alfa-feto cada 6-12 meses (evidencia
C), siendo controvertida la necesidad de realizar biopsia he-
patica de control a los 2 afios del diagnostico. El objetivo
fundamental del tratamiento es la resolucion de los sintomas
y la normalizacion de la Bry la FA. Los autoanticuerpos no
tienen papel en la monitorizacion. La presencia de cirrosis es
el principal factor de mal pronostico™.
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Masa pulmonar y adenopatias en paciente fumador
Pulmonary mass and lymphadenopathies in a smoker patient

Rebeca Longueira, Bernardo Sopeiia, José Luis Garcia-Tejedor, José Luis Lamas
Servicio de Medicina Interna. Hospital Xeral. Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI). SERGAS. Vigo

Introduccion

La legionelosis es una enfermedad neumdnica aguda cau-
sada por un bacilo gramnegativo del género Legionella, el
mas habitual de los cuales es Legionella pneumophila. Sus
manifestaciones clinicas inespecificas y 1os hallazgos radio-
graficos, clasicamente descritos como infiltrados pulmona-
res pero también variables, dificultan su diagnostico. Des-
cribimos a continuacion un caso con presentacion clinica y
radioldgica inusual, simulando una neoplasia pulmonar.

Caso clinico

Varon de 63 afios, fumador importante sin otros antecedentes de
interés, que consultd por sindrome constitucional de 2 meses de
evolucion con pérdida de 15 kilogramos de peso. En los Ultimos dias
presentd fiebre alta y polidipsia. A su llegada a Urgencias el paciente
estaba febril, taquipneico, con saturacion basal de 02 del 82% y
crepitantes gruesos en el hemitorax izquierdo. Analiticamente des-
tacaban los siguientes valores: leucocitos 20.610 células/ul (normal;
3.500-10.800) con 94% polimorfonucleares, glucosa 527 mg/dl
(normal: 73-100), sodio 153 meg/L (normal: 135-145), GOT 223
UIL (normal: 4-37), GPT 124 UI/L (normal: 4-38), CPK 3.427 UI/L
(normal: 0-170). La radiografia de térax mostrd una masa parahiliar
izquierda (figura 1). La tomografia computarizada (TC) tor4cica de
alta resolucion con angio-TC realizada 24 horas después, objetivo
una masa adenopética en esa misma localizacion, que englobaba
y desplazaba la arteria y bronquio lobar inferior, con adenopatias
subcarinales y pretraqueales izquierdas de tamafio valorable, y con-
solidacion 16bulo inferior izquierdo asociada (figura 2). La sospecha
inicial principal fue de carcinoma pulmonar con afectacion ganglio-
nar y neumonitis postobstructiva asociada, aunque se procedio a un
exhaustivo estudio para excluir también otras patologias. Se realizd
una broncoscopia diagndstica en la que no se observaron lesiones
endobronquiales,, con recogida de muestras para determinacion de
Mycobacterium tuberculosis, cultivo ordinario y Lowestein, siendo
todos estos estudios negativos. El lavado broncoalveolar y la biopsia
transbronquial no mostraron alteraciones, y la puncion transtraqueal
de las adenopatias mostrd Uinicamente cambios reactivos, sin evi-
dencia de granulomas. Desde su ingreso el paciente fue tratado con
ceftriaxona a dosis de 2 gr/dia y azitromicina 500 mg/dia, con lo cual
evoluciond de forma excelente, con resolucion clinica y radioldgica
de las alteraciones descritas en los estudios previos. Las serologias
para Mycoplasma pneumoniae, Chlamidia pneumoniae y Coxiella
burnetti fueron negativas, pero la IgM para Legionella pneumophila
resulto positiva, con una IgG negativa. El antigeno de Legionella en
orina también resulté positivo. Tras 5 meses de seguimiento, el pa-
ciente continua asintomatico.
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Discusion

La Legionella es un bacilo gramnegativo que se encuentra
en el medio acudtico, en una gran variedad de habitats dife-
rentes. Hasta la fecha, se han identificado mas de 49 espe-
cies, siendo la Legionella pneumophila la mas habitual, y la
causante de la enfermedad neumonica aguda denominada
legionelosis, con predominio en pacientes inmunocompro-
metidos y fumadores’. Aunque los hallazgos radiograficos
de esta entidad son variados y no especificos, las consoli-
daciones parcheadas periféricas en mas de un lébulo son la
imagen inicial mas habitual en la radiografia de torax>3. Las
adenopatias reactivas hiliares o mediastinicas de tamano
significativo son un hallazgo excepcional en la neumonia por
Legionella®™ 3. Aunque en la serie de Kim y colaboradores
el TC toracico detectd adenopatias patologicas en un 40%
de los casos, en ninguno de estos pacientes las adenopa-
tias eran visibles en la radiografia simple*. En otras series
de neumonia por Legionella estudiadas por TC de torax no
se recoge la presencia adenopatias significativas en nin-
gun caso®’. En nuestro paciente la radiografia simple inicial
mostré una masa parahiliar izquierda sin consolidacion aso-
ciada, por lo que se sospechd un carcinoma pulmonar.

Figura 1. Masa que se proyecta sobre el hilio izquierdo
con sutil aumento de densidad basal izquierdo
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Figura 2. Extensas adenopatias:
Panel A paratraqueales izquierdas. Panel B hiliares y subcarinales izquierdas de tamafio significativo con lesion alveolar en todo el I6bulo inferior

Panel A

Es conocido que un 10% de las neumonias por Legionella
pueden tardar hasta 72 horas en mostrar un infiltrado pul-
monar identificable en la radiografia de torax @, sin embargo,
en la literatura revisada, no hemos encontrado ninglin caso
de masas adenopaticas, como forma de presentacion de
una neumonia por este patdgeno. Durante la broncoscopia
se realiz una puncion transtraqueal de las adenopatias, que
s6lo mostro hiperplasia reactiva, documentandose resolu-
cion de las mismas en el estudio de TC tordcico de control.
Por todo ello y a pesar de los pocos datos existentes hasta
la fecha, debemos tener presente que la neumonia por Le-
gionella puede presentarse con grandes conglomerados de
adenopatias, incluso simulando una masa pulmonar. Esto,
unido a la clinica atipica de la que se puede acompafiar,
hace que esta entidad deba tenerse en cuenta en el diag-
ndstico diferencial de lesiones pulmonares sugestivas de
neoplasia pero sin evidencia de malignidad en el estudio.
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Imagenes en medicina

Una causa infrecuente de

hipertension arterial
A rare cause of arterial hypertension

Muijer de 62 afios sin antecedentes de interés que acudid
repetidas veces a Urgencias en el Ultimo mes por crisis de
hipertension arterial, que se acompafaba de edemas en
miembros inferiores. En la analitica Unicamente destacaba
una hipopotasemia de reciente aparicion (2.9 meag/l).

Ante estos hallazgos y posterior aparicion de dolor en he-
miabdomen izquierdo se realizd una tomografia axial com-
putarizada abdominal, que mostré una gran masa heterogé-
nea de 10x10 cm de diametro a nivel de la glandula supra-
rrenal izquierda, asi como lesiones hepaticas, pulmonares y
Oseas sugestivas de enfermedad metastasica. Se realizd una
puncion aspiracion con aguja fina de la masa suprarrenal,
que confirm¢ el diagndstico de carcinoma de corteza su-
prarrenal. El estudio hormonal reveld niveles aumentados de
DHEA-sulfato (5.345 ngr/ml), cortisol basal (47,8 ugr/100
ml), cortisol libre urinario (1.389,05 ugr/dia) y aldosterona
(366,46 pgr/ml). Se relaciond la clinica (edemas periféricos,
las crisis hipertensivas y 1a hipopotasemia de reciente apari-
cion) con la naturaleza hiperfuncionante del tumor.

A pesar de iniciar tratamiento quimioterapico con mitotane,
la paciente evoluciond de forma desfavorable, falleciendo un
mes después en relacion con hemorragia en las metastasis
hepaticas.

Diagndstico
Carcinoma de corteza suprarrenal

Rebeca Longueira Suérez, Bernardo Sopefia
Servicio de Medicina Interna. Hospital Xeral.
Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI). SERGAS. Vigo
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FICHA TECNICA: 1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: PARAPRES® 4 mg comprimidos, PARAPRES® 8 mg comprimidos, PARAPRES® 16 mg comprimidos PARAPRES® 32
mg comprimidos. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Cada comprimido contiene 4 mg, 8 mg, 16 mg o 32 mg de candesartan cilexetilo. Lista completa
de excipientes, ver seccién 5.1. 3. FORMA FARMACEUTICA. PARAPRES® 4 mg Comprimidos son comprimidos redondos, ranurados por ambas caras de color blanco.
PARAPRES® 8 mg Comprimidos son comprimidos redondos, ranurados por ambas caras de color rosa palido. PARAPRES® 16 mg Comprimidos son comprimidos de
color rosa palido con una cara convexa marcada con 16 y otra cara plana ranurada. PARAPRES® 32 mg Comprimidos son comprimidos de color rosa palido con dos
caras convexas, una marcada con 32y la otra con una ranura. 4. DATOS CLINICOS. 4.1. Indicaciones terapeutlcas Hipertensién esencial.Tratamiento de pacientes
con insuficiencia cardiaca y reduccién de la funcion sistdlica ventricular izquierda (fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo < 40%) como tratamiento afadido
a los inhibidores de la ECA o cuando los inhibidores de la ECA no se toleren (ver apartado Propiedades farmacodinamicas). 4.2. Posologia y forma de administra-
cion. Posologia para hipertension. La dosis inicial recomendada y la dosis habitual de mantenimiento es de 8 mg una vez al dia. La dosis puede aumentarse a 16
mg una vez al dia. Si tras 4 semanas de tratamiento con 16 mg una vez al dia, la tensién arterial no esta suficientemente controlada, la dosis puede aumentarse de
nuevo hasta un maximo de 32 mg una vez al dia (ver seccion 5.1 Propiedades farmacodinamicas). Si con esta dosis no se consigue controlar la tensién arterial, deben
considerarse tratamientos alternativos. El tratamiento debera ajustarse en funcién de la respuesta de la tension arterial. El efecto antihipertensivo maximo se al-
canza dentro de las 4 semanas en que se ha iniciado el tratamiento. Uso en ancianos. No es necesario un ajuste inicial de la dosis en pacientes ancianos. Uso en
pacientes con reduccion del volumen intravascular. Se puede considerar una dosis inicial de 4 mg en pacientes con riesgo de hipotensidn, tales como pacientes con
una posible reduccién del volumen intravascular (Ver también seccion 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo). Uso en pacientes con funcion renal
alterada. En pacientes que presentan una alteracién de la funciéon renal, incluidos pacientes sometidos a hemodialisis, la dosis inicial es de 4 mg. La dosis debe ir
ajustandose de acuerdo a la respuesta. Se dispone de una experiencia limitada en pacientes con insuficiencia renal de caracter muy grave o terminal (Cl creatinina
< 15 ml/min). Ver seccién 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Uso en pacientes con funcion hepatica alterada. En pacientes que presentan una
alteracién de la funcion hepatica de caracter leve a moderado se recomienda una dosis inicial de 2 mg una vez al dia. La dosis debera ajustarse de acuerdo a la
respuesta. No existe experiencia en pacientes con insuficiencia hepatica grave. Tratamiento concomitante. Se ha demostrado que la adicion de un diurético tipo
tiazida como la hidroclorotiazida ejerce un efecto antihipertensivo aditivo con Parapres®. Uso en pacientes de raza negra. El efecto antihipertensivo de candesar-
tan es menor en pacientes de raza negra que en pacientes de otras razas. Por tanto, en pacientes de raza negra puede ser necesario, con mas frecuencia que en
pacientes de otras razas, aumentar la dosis de Parapres® y de los tratamientos concomitantes para controlar la presion arterial (ver seccion 5.1 Propiedades farma-
codinamicas). Posologia para insuficiencia cardiaca. La dosis inicial habitualmente recomendada de Parapres® es 4 mg una vez al dia. La titulacion hasta la dosis
maxima de 32 mg una vez al dia o hasta la dosis maxima tolerada debe realizarse doblando la dosis a intervalos de al menos 2 semanas (ver seccion 4.4 Advertencias
y precauciones especiales de empleo). Poblaciones especiales de pacientes. No es necesario un ajuste inicial de la dosis en pacientes ancianos o en pacientes con
reduccion del volumen intravascular, con insuficiencia renal o con insuficiencia hepatica leve a moderada. Tratamiento concomitante. Parapres® puede adminis-
trarse con otros tratamientos para la insuficiencia cardiaca, incluyendo inhibidores de la ECA, beta-bloqueantes, diuréticos y digitalicos o una combinacion de di-
chos medicamentos (ver también las secciones 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo y 5.1 Propiedades Farmacodinamicas). Administracion. Para-
pres® se tomara una vez al dia con o sin comida. Uso en nifios y adolescentes. No se ha establecido la seguridad y eficacia de Parapres® en nifios y adolescentes
(menores de 18 afos). 4.3. Contraindicaciones. Hipersensibilidad a candesartan cilexetilo o a cualquiera de los excipientes. Embarazo y lactancia (ver seccién 4.6
Embarazo y lactancia). Insuficiencia hepatica grave y/o colestasis. 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Insuficiencia renal. Al igual que con otros
agentes inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona, cabe esperar que se produzcan cambios en la funcion renal en pacientes sensibles tratados con
Parapres®. Cuando Parapres® sea administrado a pacientes hipertensos con insuficiencia renal, se recomienda la realizacion de controles periédicos de los niveles
de potasio sérico y de creatinina. Se dispone de una limitada experiencia en pacientes con insuficiencia renal muy grave o terminal (Cl creatinina < 15 ml/min.). En
estos pacientes, Parapres® debe ser cuidadosamente ajustado con una minuciosa monitorizacién de la presidn arterial. La evaluacidn de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca debe incluir controles periédicos de la funcidn renal, especialmente en ancianos a partir de 75 afios de edad y pacientes con funcién renal alterada.
Durante el ajuste de la dosis de Parapres® se recomienda realizar controles periddicos de los niveles séricos de potasio y de creatinina. En los ensayos clinicos en
insuficiencia cardiaca no se incluyeron pacientes con niveles de creatinina sérica >265 umol/l (>3 mg/dl). Tratamiento concomitante de la insuficiencia cardiaca con
inhibidores de la ECA. Cuando se emplea candesartan en combinacién con un inhibidor de la ECA, el riesgo que se produzcan reacciones adversas, especialmente
alteraciéon de la funcién renal e hiperpotasemia, puede aumentar (ver secciéon 4.8 Reacciones adversas). Los pacientes que estén recibiendo dicho tratamiento de-
beran ser monitorizados regular y cuidadosamente. Hemodialisis. Durante la dialisis la presion arterial puede ser especialmente sensible al bloqueo de los recepto-
res AT1 como resultado de la reduccion del volumen plasmatico y la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Por lo tanto, debe ajustarse cuidado-
samente la dosis de Parapres® mediante una monitorizacién minuciosa de la presién arterial en pacientes sometidos a hemodialisis. Estenosis de la arteria renal.
Otros medicamentos que afectan al sistema renina-angiotensina-aldosterona, por ejemplo los medicamentos inhibidores de la enzima conversora de la angioten-
sina (IECA), pueden incrementar la urea sanguinea y la creatinina sérica en pacientes con estenosis de la arteria renal bilateral o unilateral en casos de rifidén Unico.
Cabe esperar un efecto similar con antagonistas de los receptores de la angiotensina Il. Trasplantados renales. No se dispone de experiencia en la administracién
de Parapres® a pacientes sometidos a trasplante renal reciente. Hipotension. En pacientes con insuficiencia cardiaca puede producirse hipotension durante el tra-
tamiento con Parapres®. Como se ha descrito para otros agentes que actian sobre el sistema renina-angiotensina-aldosterona, esto también puede producirse en
pacientes hipertensos con una reduccién del volumen intravascular (por ejemplo, en aquellos pacientes que reciben altas dosis de diuréticos). Debe tenerse precau-
cién al iniciar el tratamiento e intentar corregir la hipovolemia. Anestesia y cirugia. En los pacientes tratados con antagonistas de la angiotensina I, puede apare-
cer hipotensidn durante la anestesia y la cirugia debido al bloqueo del sistema renina-angiotensina. Muy raramente, la hipotensién puede ser tan grave como para
requerir la administracion de fluidos intravenosos y/o vasopresores. Estenosis aortica y de la valvula mitral (cardiomiopatia hipertrofica obstructiva). Al igual que
con otros vasodilatadores, debe tenerse especial precaucion en pacientes con estenosis aértica o de la valvula mitral hemodinamicamente importante, o con car-
diomiopatia hipertréfica obstructiva. Hiperaldosteronismo primario. Generalmente, los pacientes con hiperaldosteronismo primario no responden a medicamentos
antihipertensivos que actian mediante la inhibicion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Por ello, no se recomienda el uso de Parapres®. Hiperpotasemia.
En base a la experiencia con el uso de otros medicamentos que afectan al sistema renina-angiotensina-aldosterona, el uso concomitante de Parapres® y diuréticos
ahorradores de potasio, suplementos de potasio, sustitutos de la sal que contengan potasio u otros medicamentos que puedan causar un aumento de los niveles
de potasio (como la heparina) pueden dar lugar a un incremento del potasio sérico en pacientes hipertensos. En pacientes con insuficiencia cardiaca tratados con
Parapres® puede producirse hiperpotasemia. Durante el tratamiento con Parapres® en pacientes con insuficiencia cardiaca se recomienda el control periédico de
potasio sérico, especialmente cuando se administra de forma concomitante con inhibidores de la ECA y diuréticos ahorradores de potasio como la espironolactona.
General. En pacientes en los que el tono vascular y la funcion renal dependan predominantemente de la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(p.€j. pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva grave o enfermedad renal subyacente, incluyendo estenosis de la arteria renal), el tratamiento con otros me-
dicamentos que afectan este sistema se ha asociado a hipotension aguda, azotemia, oliguria, o raramente, insuficiencia renal aguda. La posibilidad de efectos si-
milares no puede excluirse con antagonistas de receptores de la angiotensina Il. Al igual que con otros agentes antihipertensivos, un descenso excesivo de la tension
arterial en pacientes con cardiopatia isquémica o enfermedad cerebrovascular isquémica puede provocar infarto de miocardio o accidente vascular cerebral. Los
pacientes con problemas hereditarios raros como intolerancia a la galactosa, insuficiencia de lactasa Lapp o malabsorcion de glucosa-galactosa no deben tomar este
medicamento. 4.5. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion. No se han identificado interacciones farmacologicas de significacion clinica.
Los compuestos que se han evaluado durante los estudios de farmacocinética clinica incluyen hidroclorotiazida, warfarina, digoxina, anticonceptivos orales (etini-
lestradiol/levonorgestrel), glibenclamida, nifedipino y enalapril. Candesartan es eliminado solamente en baja proporcién por el metabolismo hepatico (CYP2C9).
Los estudios de interaccion disponibles no muestran que exista un efecto sobre el CYP2C9 ni CYP3A4, aunque todavia se desconoce el efecto sobre los restantes
isoenzimas del citocromo P450. La administracién de otros medicamentos con propiedades antihipertensivas, que puedan ser prescritos como antihipertensivos o
para otras indicaciones, puede aumentar el efecto antihipertensivo de candesartan. En base a la experiencia con el uso de otros medicamentos que afectan al sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona, el uso concomitante de diuréticos ahorradores de potasio, los suplementos de potasio, los sustitutos de la sal que contengan
potasio u otros medicamentos que puedan causar un aumento de los niveles de potasio (como la heparina) pueden dar lugar a un incremento del potasio sérico.
Se han descrito aumentos reversibles de las concentraciones séricas de litio y su toxicidad durante la administracion concomitante de litio con inhibidores de la ECA.
Un efecto similar puede producirse con antagonistas de receptores de la angiotensina Il, recomendandose un cuidadoso control de los niveles séricos de litio du-
rante el uso concomitante. Cuando se administran de forma concomitante farmacos 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, especialmente en pacientes con trastor-
nos previos de la funcion renal. La combinacion debe administrarse con precaucion, especialmente en pacientes ancianos. Los pacientes deben estar adecuadamen-
te hidratados y se evaluara la necesidad de controlar la funcién renal tras el inicio del tratamiento concomitante y posteriormente, de forma periddica. La biodis-
ponibilidad del candesartan no se afecta con la comida. 4.6. Embarazo y lactancia. Uso durante el embarazo. Se dispone de informacién muy limitada acerca del
uso de Parapres® en mujeres embarazadas. Estos datos son insuficientes para permitir establecer conclusiones sobre el riesgo potencial para el feto cuando se
emplea durante el primer trimestre. En 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® durante el segundo y tercer trimestre del embarazo.
Los medicamentos que actuan directamente sobre el sistema renina-angiotensina pueden causar dafios fetales y neonatales (hipotensién, insuficiencia renal, oligu-
ria 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 estudios en animales realizados con
candesartan cilexetilo se han observado lesiones renales durante la ultima fase de desarrollo fetal y en neonatos. Este efecto se cree debido a la accion farmacolé-
gica sobre el sistema renina-angiotensina-aldosterona. De acuerdo a lo expuesto anteriormente, Parapres® no debera administrarse durante el embarazo. En el
caso de que la paciente quede embarazada durante el tratamiento con Parapres®, éste deberd interrumpirse (ver seccion 4.3 Contraindicaciones). Uso en lactancia.
No se conoce si el candesartan pasa a la leche materna en humanos. Sin embargo, el candesartan se excreta en la leche en ratas en periodo de lactacion. Debido al
potencial de efectos adversos en el lactante, Parapres® no debera administrarse durante la lactancia materna (ver seccién 4.3 Contraindicaciones). 4.7. Efectos so-
bre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. El efecto de candesartan sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinaria no ha sido estudiado, pero en
base a sus propiedades farmacodinamicas, es improbable que candesartan afecte esta capacidad. Al conducir vehiculos o utilizar maquinaria, debera tenerse pre-
sente que durante el tratamiento puede producirse desvanecimiento o cansancio. 4.8. Reacciones adversas. Tratamiento de la hipertension. Los acontecimientos
adversos ocurridos durante los ensayos clinicos controlados fueron leves y transitorios y comparables a los ocurridos durante el tratamiento con placebo.




La incidencia global de acontecimientos adversos no mostré relacion con la dosis o la edad. Los abandonos durante el tratamiento debidos a acontecimientos adversos
fueron similares con candesartan cilexetilo (3,1%) y placebo (3,2%). En un analisis conjunto de los datos de los ensayos clinicos, se observaron las siguientes reacciones
adversas con candesartan cilexetilo en base a una incidencia de reacciones adversas con candesartan cilexetilo de al menos 1% mayor que la incidencia observada
con placebo: Las frecuencias empleadas en las tablas de esta seccién son: muy frecuentes (= 1/10), frecuentes (=1/100 < 1/10), poco frecuentes (=1/1.000 < 1/100), raras
(=1/10.000 < 1/1.00) y muy raras (<1/10.000):

Clasificacion de 6rganos del sistema Frecuencia Reaccién adversa
Infecciones e infestaciones Frecuente Infeccidn respiratoria
Trastornos del sistema nervioso Frecuente Mareo/vértigo, cefalea

Resultados analiticos: En general, no se ha observado que Parapres® produzca alteraciones clinicamente importantes de los pardmetros de laboratorio habituales. Al
igual que otrosinhibidoresdelsistemarenina-angiotensina-aldosterona, se han observado pequefiosdescensos de hemoglobina. Sehan observado aumentosde creatinina,
urea o potasioy descensos de sodio. Algunos acontecimientos adversos como incrementos en S-ALAT (S-GPT), se han notificado de forma ligeramente mas frecuente con Pa-
rapres® que con placebo (1,3% frente a 0,5%). Normalmente no es necesaria la monitorizacién rutinaria de los parametros de laboratorio en pacientes que estan tomando
Parapres®. Sinembargo, en pacientes coninsuficienciarenal, se recomiendalamonitorizacion periddica de los niveles de potasio séricoy de creatinina. Tratamientodelain-
suficiencia cardiaca. El perfil de acontecimientos adversos de Parapres® en pacientes con insuficiencia cardiaca es consistente con la farmacologia del farmacoy el estado del
paciente.EnelprogramadeensayosclinicosCHARM, enelquese comparé Parapres® endosisde hasta32mg (n=3.803) con placebo (n=3.796), el 21,0% del grupode candesar-
tan cilexetilo y el 16,1% del grupo placebo interrumpieron el tratamiento debido a acontecimientos adversos. Las reacciones adversas observadas fueron:

Clasificacion de 6rganos del sistema Frecuencia Reaccion adversa
Trastornos del metabolismo y de la nutricién Frecuente Hiperpotasemia
Trastornos vasculares Frecuente Hipotensién
Trastornos renales y urinarios Frecuente Insuficiencia renal

Resultados analiticos: Aumento de la concentracion de creatinina, ureay potasio. Se recomienda el control periddico de los niveles séricos de creatinina séricay potasio (ver
seccion 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo). Post-comercializacion. Durante su comercializacion, se han notificado las siguientes reacciones adversas:

Clasificacion de 6rganos del sistema Frecuencia Reaccién adversa
Trastornos de la sangre y del sistema linfatico Muy raras Leucopenia, neutropenia y agranulocitosis
Trastornos del metabolismo y de la nutricién Muy raras Hiperpotasemia, hiponatremia
Trastornos del sistema nervioso Muy raras Mareo, cefalea
Trastornos gastrointestinales Muy raras Nauseas
Trastornos hepatobiliares Muy raras Aumento de enzimas hepaticas,
funcién hepética anormal o hepatitis
Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo Muy raras Angioedema, erupcién cuténea, urticaria,
prurito
Trastornos musculoesqueléticos y del tejido Muy raras Dolor de espalda, artralgia, mialgia
conjuntivo y 6seos
Trastornos renales y urinarios Muy raras Alteracion renal, incluyendo insuficiencia
renal en pacientes sensibles (ver seccién 4.4
Advertencias y precauciones especiales
de empleo)

4.9. Sobredosis. Sintomas. Considerando su actividad farmacologica, la manifestacion mas probable es la hipotension sintomaticay mareo. En informes de casos individuales
de sobredosis (de hasta 672 mg de candesartan cilexetilo), la recuperacion del paciente no result6 problemética. Tratamiento. Si se produjese una hipotension sintomatica,
debera instaurarse un tratamiento sintomatico y monitorizar las constantes vitales. El paciente se colocara en posicion supina con las piernas elevadas. Si todo esto no fuera
suficiente, debera aumentarse el volumen plasmatico mediante la infusién de, por ejemplo, solucién salina isoténica. Si las medidas antes mencionadas no resultan tampoco
suﬁaentes pueden administrarse medicamentos simpaticomiméticos. Candesartan no se elimina por hemodialisis. 5. DATOS FARMACEUTICOS. 5.1. Lista de excipientes.
Carmelosa de calcio. Hidroxipropilcelulosa. Oxido de hierro rojo E172. Lactosa monohidrato. Estearato de magnesio. Almidén de maiz. Macrogol. 5.2. Incompatibilidades.
No aplicable. 5.3. Periodo de validez. 3 afios. 5.4. Precauciones especiales de conservacion. No conservar por encima de los 30°C. 5.5. Naturaleza y contenido del enva-
se. Parapres® 4 mg comprimidos. Envase calendario. Cada envase contiene 14 comprimidos en blister de polipropileno (PP) termoformado recubierto con una lamina
de aluminio. Envase clinico de 500 comprimidos. Parapres® 8 mg comprimidos Envase calendario. Cada envase contiene 28 comprimidos en blister de polipropileno
(PP) termoformado recubierto con una lamina de aluminio. Parapres® 16 mg comprimidos. Envase calendario. Cada envase contiene 28 comprimidos en blister de poli-
propileno (PP) termoformado recubierto con una lamina de aluminio. Envase clinico de 500 comprimidos. Parapres® 32 mg comprimidos: Envase calendario. Cada envase
contiene 28 comprimidos en blister de polipropileno (PP) termoformado recubierto con una lamina de aluminio. Envase clinico de 300 comprimidos. 5.6. Precauciones
especiales de eliminacién y otras manipulaciones. No existen requerimientos especiales. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION LABORATORIOS
ALMIRALL, S.A. General Mitre, 151 08022 — Barcelona 7. NUMERO DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION PARAPRES® 4 mg Comprimidos: 62. 006. PARAPRES®
8 mg Comprlmldos 62.007. PARAPRES® 16 mg Comprimidos: 62.008. PARAPRES® 32 mg comprimidos: 66.729. 8. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/REVALIDA-
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SINDROME DE ERASMUS
EN EL AREA SANITARIA DE VIGO

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO

Alonso Parada, Maria; Freire Dapena, Mayka; Alvarez Rodriguez, Elena; Vazquez Trifianes,
Caritina; Gonzélez Gonzalez, Lucia; Villaverde Alvarez, Iria; Rivera Gallego, Alberto; Sopefia
Pérez-Arglielles, Bernardo, Martinez Vazquez, César

INTRODUCCION:: La esclerosis sitémica (SSc) es una enfermedad sistémica au-
toimmune del tejido conectivo de etiologia desconocida, aunque pueden jugar un
papel factores genéticos y medioambientales. Desde la comunicacion de la aso-
ciacion de la exposicion al silice con la SSc por Erasmus en 1957, varios autores
han corroborado su coexistencia, aunque con resultados muy dispares dependien-
do de la poblacion estudiada.

OBJECTIVOS: Describir las caracteristicas clinicas y analiticas de pacientes con
sindrome de Erasmus en nuestro drea sanitaria.

Material y métodos: Revision de las historias clinicas de los pacientes hospitaliza-
dos en el Complexo Hospitalario Universitario de Vigo desde 1994 a 2011 con el
diagndstico de SSc, seleccionando aquellos en los que se menciona exposicion
laboral al silice.

RESULTADOS: Durante este tiempo el diagnéstico de SSc se confirmé en 86 pa-
cientes. 10 enfermos (7 de los 13 hombres y 3 de las 73 muijeres) habian esta-
do expuestos al silice y fueron seleccionados para el estudio. 6 pacientes habian
trabajado en canteras de granito, uno excavando tuneles, y otros 3 en fabricas
de ceramica. La media de edad al diagnéstico de esclerodermia fue de 51 afios
(rango 26-76). De acuerdo con la clasificacion propuesta por LeRoy and Medsger
seis eran variantes difusas y 3 limitadas. Otras dos fueron diagnosticadas de
enfermedad mixta del tejido conectivo. El sintoma inicial fue fendmeno de Raynaud
en el 50% y esclerosis cutanea en el 20%, habiendo aparecido una media de 1
afio antes del diagndstico. Las manifestaciones clinicas al momento del diagns-
tico fueron: disnea 90%, RP 80%, reflujo esofagico 70%, Ulceras digitales 40%,
telangiectasia 30%, artritis 30%, tendinopatia 20%, calcinosis, arritmias comple-
jas 'y crisis renal 10%. La positividad para autoanticuerpos observada fue la si-
guiente: 10 ANA (1 patron anticentrémero), 2 anti-dsDNA, 1 anti-SM, 1 anti-RNP,
6 anti-Scl70, 2 ACLA, 3 RF. En 9 pacientes se detectaron datos de enfermedad
pulmonar intersticial en las pruebas de imagen. Se objetivé una disminucion en el
test de difusion en 7 de los 8 pacientes en los que se realizaron tests de funcion
pulmonar, 5 de los cuales tenian un patrdn restrictivo tipico con capacidad vital
forzada disminuida. Se realizd brocoscopia y biopsia transbronquial en 4 pacientes,
con descripcion en todas las muestras de fibrosis y depositos de silice. Se hizo
ecocardiografia transtoracica en 7 pacientes, con una PASP estimada superior a
25 mmHg in 5. Sélo fue realizado cateterismo cardiaco derecho en 2 enfermos,
con medidas de confirmatorias de HTP en ambos. 7 pacientes fallecieron durante
el seguimiento, una media de 4.2 afios desde el diagndstico. La causa de la muer-
te fue insuficiencia respiratoria en 3 casos, insuficiencia cardiaca refractaria en 2,
cirrosis hepatica en uno y desconocido en otro.

CONCLUSIONES: El sindrome de Erasmus es comUn entre los enfermos varones
con SSc de nuestro area sanitaria que requieren ingreso hospitalario, con predo-
minio de la variante difusa. El curso clinico de nuestros pacientes es rapidamente
progresivo, con desarrollo frecuente de complicaciones mixtas cardiopulmonares
y una corta supervivencia desde el diagnéstico.

TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES
HEMATOLOGICAS CON RITUXIMAB

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO

Gonzélez Gonzdlez, Lucia; Sopefia, Bernardo; Alvarez, Leticia; Rivera, Alberto; Freire Dape-
na, Maika, Védzquez Trifianes, Caritina; Argibay, Ana; Pérez Rodriguez, M? Teresa, Martinez
Vdzquez, César

INTRODUCCION: El rituximab (RTX) es un anticuerpo monoclonal quimérico hu-
manizado especifico para el antigeno CD-20. El antigeno CD-20 es una diana
adecuada para la inmunoterapia ya que su union de anticuerpos antiCD-20 provo-
ca una rapida deplecion de los linfocitos B. RTX puede ser una opcion terapéutica
efectiva en pacientes con enfermedades hematoldgicas autoinmunes refractarias
a otros tratamientos que podria evitar la esplenectomia.

OBJETIVOS: El objetivo de este estudio es establecer la eficacia del RTX en pa-
cientes con anemia hemolitica autoinmune (AHA) y purpura trombocitopenia au-
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toinmune (ITP) refractarias a tratamientos convencionales y su tolerancia en una
serie de pacientes con un seguimiento largo.

METODOS: Se incluyeron en este trabajo todos los pacientes que habian recibido
tratamiento con RTX por citopenias autoinmunes refractarias a tratamientos con-
vencionales en nuestro centro desde enero de 2004 hasta junio de 2011 con una
edad superior a 16 afios. Se recogieron las caracteristicas clinicas, los resultados
analiticos, los tratamientos previos y su evolucion. Recibieron RTX (MABTHERA®,
ROCHE) a dosis de 375mg/m? endovenosos excepto un paciente que recibio
dosis de 1g.

RESULTADOQS: Se analizaron 37 pacientes (54% mujeres) con una edad media
de 63 afios que habian fracasado a mas de dos tratamientos previos, en 8 casos
se habifa practicado la esplenectomia. ITP fue diagnosticada en 25 pacientes reci-
biendo RTX después de fracasos a tratamientos de primera eleccion presentando
respuesta 16 de ellos (64%) con un tiempo medio sin enfermedad de 23 meses,
el 20% de las ITP presentaba una enfermedad autoinmune asociada siendo en
estos la respuesta al RTX del 100%. RTX se administrd a 11 pacientes con AHA
refractaria con una respuesta completa al RT en 7 de ellos (64%) con un tiempo
medio libre de enfermedad de 25 meses, 4 pacientes ademas de AHA tenia otra
patologia autoinmune, evidenciandose respuesta al RTX en todos y mayor control
de otras manifestaciones no hematoldgicas, dos de estos pacientes habian sido
diagnosticados de hepatitis autoinmune con desaparicion completa de clinica y
parametros de actividad relacionados con esta patologia. Un solo paciente pa-
decia simultdneamente ITP/AHA presentando repuesta completa y permanente
desde hace 6 meses. La administracion del tratamiento fue bien tolerado. Cuatro
pacientes (10%) desarrollaron durante el tiempo de seguimiento (media de 12
meses) neoplasias falleciendo tres de ellos. Otros cuatro pacientes presentaron
infecciones no graves.

CONCLUSIONES: RTX es un tratamiento eficaz en pacientes con enfermedades
hematologicas autoinmunes que fracasan a tratamientos de primera linea. La res-
puesta fue excelente en pacientes en el contexto de enfermedades autoinmunes.
En el estudio se ha detectado un aumento en el desarrollo de neoplasias post-
tratamiento.

CALIDAD DE LA BIOPSIA DE LA ARTERIA TEMPORAL
EN ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES EN EL AREA
SANITARIA DE FERROL

HOSPITAL ARQUITECTO MARCIDE

Ferreira Gonzdlez, Lucia, Cainzos Romero, Tamara, Trigas Ferrin, Maria; Vilarifio Maneiro,
Laura; Ferndndez Ferndndez, Francisco J.; Sesma, Pascual

INTRODUCCION: A pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento de la
arteritis de células gigantes, la biopsia de la arteria temporal continda siendo el
gold standard para el diagndstico. Se recomienda un tamafio de biopsia no inferior
a2 cm para el diagndstico dptimo, debido a la reduccion que sufre el tejido durante
la fijacion.

OBJETIVO Y METODOS: Revisar la calidad de las biopsias de la arteria tempo-
ral practicadas a una serie de pacientes con diagndstico de arteritis de células
gigantes durante el periodo Enero-2005 a Agosto-2011 en el Area Sanitaria de
Ferrol. Los datos se recogieron de forma retrospectiva mediante el programa
IANUS, identificando a los pacientes a través del servicio de codificacion. Se in-
cluyeron los casos que cumplian al menos 3 de los 5 criterios clasificatorios y se
excluyeron aquellos pacientes en los que se habia realizado un diagndstico clinico
sin obtencion de biopsia. El andlisis estadistico se realizd con el programa SPSS,
version 15.0.

RESULTADOS: De un total de 32 biopsias realizadas, en el 53,1% de los casos se
confirmé histopatoldgicamente el diagnostico de sospecha de arteritis de células
gigantes. En un caso la muestra remitida a Anatomia Patoldgica se descartd por
corresponder a tejido venoso. El tamafio medio de las muestras fue de 0,7 cm
(0,2-2 cm, DE 0,49). Solo el 9,7% (3 muestras) superaban el limite de 1,5 cm
y en este caso el 66,7% (2) de ellas fueron diagnosticas. En el restante 90,3%
de muestras, con tamario inferior a 1,5 cm, sélo el 50% resultd diagnostica. No
obstante, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el ta-
mafio de la muestra entre los pacientes con biopsia diagndstica y los que no, con
una media de 0,7 y 0,6 cm respectivamente (p=0,6). En el 84,4% de los casos
se indico tratamiento con glucocorticoides antes de la realizacion de la biopsia,
con una dosis inicial media de 53 mg de prednisona (10-80 mg, DE 14,2). En
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el 6,3% de los casos (2) se administraron bolos de metilprednisolona debido al
debut con sintomas visuales. La duracion del tratamiento con prednisona antes
de la realizacion de la biopsia fue de 9,6 dias de media (0-90 dias, DE 16,6). No
hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la rentabilidad de la
biopsia entre los pacientes que habian recibido tratamiento esteroideo previo y los
que no, aunque se aprecid una media de duracion del tratamiento en dias inferior
en los pacientes en los que la biopsia resultd diagnostica (6,3 dias frente a 13,1
dias). No se encontraron diferencias en los valores de VSG entre los paciente con
biopsia diagndstica y aquellos con biopsia negativa, con una media de VSG en
ambos grupos de 86 y 85 mm respectivamente (p=0,9).

CONCLUSION: La rentabilidad de las biopsias realizadas en nuestro centro ha sido
baja, probablemente debido al reducido tamario de las muestras y al tratamiento
previo con glucocorticoides. En los pacientes con biopsia negativa, si bien no en-
contramos diferencias estadisticamente significativas, la duracién del tratamiento
con glucocorticoides habia sido mayor. Debemos insistir tanto en la importancia de
obtener un tamafio adecuado de muestra, al menos de 1,5 cm, de cara a mejorar
la sensibilidad de la biopsia como en la realizacion precoz de la misma una vez
iniciado el tratamiento.

ALTA TASA DE PRODUCTORES DE BETALACTAMASAS
DE ESPECTRO AMPLIADO EN BACTERIEMIAS POR
BACILOS GRAM NEGATIVOS

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO

Pérez Rodriguez, Maria Teresa, Argibay, Ana, Longueira, Rebeca; Martinez Lamas, Lucia;
Sousa, Adridn; Alonso, Ana, Rodriguez Gomez, Ana; Martinez Vidal, Ana; Martinez Vazquez,
César

INTRODUCCION-OBJETIVOS: Los bacilos Gram negativos (BGN) constituyen el
segundo grupo de microorganismos aislados con mayor frecuencia en los hemo-
cultivos. Los objetivos del estudio fueron conocer las caracteristicas clinicas, te-
rapéuticas y microbioldgicas de los BGN (identificacion, antibiograma) aislados en
hemocultivos e identificar los factores asociados con la mortalidad.

PACIENTES Y METODO: De forma prospectiva se recogieron las bacteriemias por
BGN en pacientes mayores de 15 afios entre enero y diciembre de 2011. Se revisa-
ron las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes, el origen de la infeccion,
el tratamiento empirico, asi como la adecuacion segun el microorganismo aislado
y la evolucion posterior. Las bacteriemias se dividieron en adquiridas en la comuni-
dad (BAC), nosocomiales (BN) o asociadas a cuidado sanitario (BCS).
RESULTADOS: De un total de 228 bacteriemias por BGN se seleccionaron alea-
toriamente 100, que se clasificaron en BAC 46%, BN 35% y BCS 19%. El 54%
eran varones con una edad media de 64+17.7 afios BN, 76 +14.7 afios BAC, 68
+11.8 afios, p = 0.003. El origen mas frecuente de la bacteriemia fue el tracto
urinario (43%), seguido del abdominal (14%), catéter (13%), via biliar (12%)
y pulmonar (12%). La forma de presentacion clinica fue figbre (68%), clinica
abdominal (22%), clinica urinaria (18%) y shock séptico (11%). El tratamiento
empirico mas frecuente fueron los betalactamicos (52%, 33% BN, 70% BAC,
50% BCS, p = 0.08), seguidos de meropenem (38%, 60% BN, 16% BAC, 44%
BCS, P =0.001) y quinolonas (12%, 9% BN, 14% BAC, 13% p = 0.84). Se uti-
lizaron farmacos con actividad antipseudomonica en el 58% de los casos (76%
BN, 30% BAC, 88% BCS p = 0.0001). El tratamiento fue inadecuado en el 15%
de los casos (18% BN, 16% BAC, 6% BCS, p = 0.53). Los microorganismos
aislados fueron E. coli (64%, 49% BN, 83% BAC, 47% BCS, p = 0.002), E.
cloacae (9%, 6% BN, 4% BAC, 26% BCS, p = 0.013), K. pneumoniae (5%),
S. marcescens (5%), A. baumannii (3%), P. mirabilis (3%), B. stercoris (2%).
Solo se obtuvo 1 aislamiento de los siguientes microorganismos: A. Iwoffi, B.
cepacia, E. aerogenes, K. oxitoca, M. caterralis, P. oralis, P. stuartii, P. aeru-
ginosa, P. fluorescens. El 19% de los microorganismos eran productores de
betalactamasas de espectro ampliado (BLEE) (26% BN, 13% BAC, 21% BCS, p
=0.34), el 20% eran resistentes a Quinolonas (23% BN, 17% BAC, 21% BCS, p
=0.82) y 3 aislamientos eran multirresistentes todos ellos BN. Dos aislamientos
eran resistentes a carbapenémicos, en ambos casos el microorganismo aislado
fue A. baumannii. Los factores de riesgo asociados con BLEE fueron: cirugia
abdominal (OR= 15.0, IC 1.47-153.55), via central (OR = 3.4, IC 1.10-10.24),
tratamiento antibidtico previo (OR = 4.33, IC 1.48-12.66) y tratamiento previo
con Quinolonas (OR = 5.13, IC 1.15-22.83). Fallecieron 15 pacientes (17% BN,
9% BAC, 26% BCS, p = 0,18), los factores asociados fueron: insuficiencia renal
(OR 3.5, 1C 1.11-11.00) y shock séptico (OR 4.05, IC 1.02-16.13). Sin embargo,
no se encontraron diferencias en cuanto al tratamiento inadecuado (17% en los
fallecidos y 15% en los no fallecidos, p = 1).

CONCLUSIONES: Se ha detectado una elevada tasa de BLEE de bacteriemias
por BGN. Los factores de riesgo asociados fueron cirugia abdominal, via central y
exposicion previa a antibidticos (especialmente quinolonas).

Galicia Clin 2012; 73 (2): 75-93

SEGUNDOS TUMORES PRIMARIOS EN PACIENTES VIH
HOSPITAL XERAL-CIES, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO

Vaqueiro Rodriguez, Inés; Ocampo, Antonio; Miralles, Celia; Rodriguez da Silva, Alfredo;
Villaverde, Iria; Alonso Parada, Maria; Martinez Vdzquez, César

INTRODUCCION: Un segundo tumor primario (STP) representa la aparicion de
una neoplasia de diferente origen en personas con antecedentes de cancer. Su
prevalencia es del 5-16%. La mayor supervivencia de los pacientes VIH conlleva
un aumento de las enfermedades neoplasicas, sin embargo la informacion sobre
STP en esta poblacion es minima.

OBJETIVO: Analizar las caracteristicas clinico-evolutivas de pacientes VIH con
STP en nuestra drea sanitaria.

METODOS: Revision retrospectiva del historial de los 2726 pacientes de la consul-
ta de VIH del Hospital Xeral-Cies desde 1989 hasta la actualidad. Se seleccionaron
los casos con neoplasias malignas confirmadas y se analizaron las caracteristicas
de aquellos que presentaron un STP.

RESULTADOS: Desde 1989 se diagnosticaron 211 tumores en 200 pacientes.
Los 11 pacientes con STP eran varones con diagnéstico de infeccion por VIH entre
1990 y 2002. La conducta de riesgo asociada fue el uso de drogas parentera-
les en 4 casos, homosexual en 5 y heterosexual en 2. La mediana del nadir de
CD4 fue 54 (rango 5-396). Todos recibieron tratamiento antirretroviral (TARV)
en algiin momento de su evolucion: 81,8% inhibidores de la proteasa, 54,5%
ITINAN, 18,2% raltegravir, 9,1% enfuvirtida y 0% maraviroc. El recuento medio
de linfocitos CD4 al diagnostico de cancer fue 381 (59-765) con el primer tumor
primario (PTP) y 344 (7-1001) con el STP. Se observé una tendencia al descenso
de la cifra de CD4 en el afo previo al diagnostico de ambos tumores. Tres y 8
pacientes recibian TARV al diagndstico del PTP y STP respectivamente; en ambos
casos, 3 pacientes tenian carga viral suprimida. La edad al diagnostico del PTP
fue 42,6+10,67 afios, con una media de 7,9 afios (0-17) de infeccion por VIH. El
44,4% de los PTP eran sarcomas de Kaposi (SK) y el resto eran neoplasias no
definitorias de SIDA: 2 enfermedad de Hodgkin (EH), 2 carcinomas basocelulares,
un carcinoma epidermoide de labio y un hepatocarcinoma (HCC). El 90,9% de los
pacientes recibid tratamiento especifico para el PTP: 4 quimioterapia, 3 cirugia, 1
radioterapia y 3 otros tratamientos (interferon, radiofrecuencia y/o TARV). EI STP
se diagnosticd entre 1 mes y 12 afos tras el PTP (mediana 2 afios) con una edad
media de 45,4+9,95 afios. Se diagnosticaron 3 linfomas no Hodgkin, 2 HCC, 2
tumores pulmonares, un SK, un cancer de préstata, un seminomay un carcinoma
epidermoide de amigdala. No se hall6 relacion entre las estirpes del PTP y del STP.
Se trataron 9 casos de SPT: quimioterapia en 8, cirugia en 2 y radioterapia en uno.
Fallecieron 8 pacientes (72,7%) con una mediana de supervivencia de 4 meses
(1-26). De todos los pacientes VIH con cancer, el 12,5% de los SK'y el 9,5% de
los EH presentaron un STP.

CONCLUSIONES: En nuestra area, uno de cada 18 pacientes VIH con cancer
desarrolla un STP. Predominan en varones, con mal control virémico a pesar de
TARV y tras un SK o una EH. No hay asociacion clara entre la estirpe del PTP y del
STP. Su prondstico es desfavorable a corto plazo a pesar de recibir tratamiento
especifico.

INFECCION URINARIA DE ORIGEN COMUNITARIO POR E.
COLI EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

HOSPITAL UNIVERSITARIO LUCUS AUGUSTI

Matesanz Ferndndez, Maria; Saavedra Martinez, Pablo; [figuez Vidzquez, Iria; Rubal Bran,
David; Monte Secades, Rafael; Raburial Rey, Ramdn

INTRODUCCION: La infeccion del tracto urinario (ITU) constituye la segunda
infeccion de origen extrahospitalario atendida en hospitales, y figura entre las
principales causas de ingreso y morbilidad en los servicios de Medicina Interna.
Esta presente en el 15-20% de las mujeres mayores de 80 afios, el 30-40% en
ancianas hospitalizadas o ingresadas en instituciones geriatricas y practicamente
el 100% de portadores de sonda vesical permanente. En el varon, aumenta a partir
de los 50 afios en relacion a la patologia prostatica y/o manipulaciones uroldgicas.
OBUJETIVO: Describir las caracteristicas de la ITU adquiridas en la comunidad que
precisan ingreso, y su relacion con la dependencia, comorbilidad e institucionali-
zacion.

PACIENTES Y METODO: estudio prospectivo de todos los pacientes adultos ingre-
sados en el HULA entre el 23 de Enero de 2012 y el 24 de Febrero de 2012 con
ITU adquirida en la comunidad. Se recogieron edad, sexo, servicio de ingreso, tipo
de microbio, antibiograma, portador de sonda vesical, y se calcularon los indices
de Barthel y Charlson. Para el anlisis se utilizaron técnicas habituales de la esta-
distica descriptiva mediante el paquete estadistico SPSS.

RESULTADOQS: Se recogieron 52 pacientes, edad media 80,4 afios, el 64,9% mu-
jeres. EI microbio aislado con mas frecuencia fue E. Coli (57,9%); el 8,77% de



las infecciones fueron polimicrobianas. De los pacientes con infeccion por E. Coli
(edad media 83,6 afos, 78,8% mujeres), el 53,3% presentaba dependencia al
menos moderada (Barthel < 60), el 9% estaba institucionalizado y el 9,1% porta-
ba sonda permanente; el 15,2% habian presentado ITU de repeticion y el 27,3%
habian recibido antibidticos en los dos meses previos.

Los pacientes con dependencia y/o comorbilidad presentaron con mas frecuencia
resistencias a los antibidticos testados, aunque estas no fueron significativas.

Los pacientes que habian recibido antibiéticos en los dos meses previos (el 100%
de los pacientes institucionalizados, el 22% de los no institucionalizados y el
66,7% de los portadores de sonda permanente) presentaron con mas frecuencia
resistencia a amoxicilina clavulanico (66,7% p=0.04, siendo la mayoria de estos
sensibles a gentamicina) y ciprofloxacino (53,3% p=0,05), no encontrandose re-
sistencias significativas para ceftriaxona.

CONCLUSION: El microbio mas frecuente aislado en infecciones urinarias en
nuestro medio es el E. Coli. La toma de antibicticos en los dos meses previos se
asocia a resistencia para amoxicilina-clavulanico y ciprofloxacino.

En nuestro medio, ante sospecha de ITU y tratamiento antibitico previo o institu-
cionalizacion, es recomendable iniciar tratamiento empirico con ceftriaxona o con
una asociacion de amoxicilina clavulanico mas aminoglucésido.

RELACION ENTRE TROMBOSIS VENOSA RESIDUAL
Y CIFRAS DE D DIMEROS AL DIAGNOSTICO Y
SEGUIMIENTO TRAS UN EPISODIO DE TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA

MEDICINA INTERNA. HOSPITAL ARQUITECTO MARCIDE

Barbagelata Ldpez, Cristina; Mella Pérez, Carmen, Ferndndez Bouza, Elena; Vdzquez Vdzquez,
Begona, Cainzos Romero, Tamara; Sardina Ferreiro, Raquel; Gomez Buela, Inmaculada; Rivas
Costa, Gonzalo, Sesma Sédnchez, Pascual

INTRODUCCION: En el seguimiento de pacientes tras una trombosis venosa pro-
funda (TVP), se ha descrito la presencia de trombosis residual (TR) en ecodoppler
de control y cifras elevadas de D Dimero (DD) en el seguimiento, con un mayor
riesgo de trombosis tras suspension de la anticoagulacion.

OBJETIVOS: Establecer si existe correlacion en el seguimiento tras TVP entre la
presencia de TRy cifras de DD elevados. Evaluar si existe algun factor clinico
relacionado con la presencia de TR o DD elevados.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, prospectivo, de los pacientes
con diagnéstico de primer episodio de TVP entre enero del 2009 y junio del
2011, realizandose a los seis meses ecodoppler de control en la extremidad afecta
y DD antes de suspender anticoagulacion. Se realizd un analisis descriptivo de
las variables incluidas en el estudio. Las variables cualitativas se expresan como
frecuencias absolutas y porcentajes y las variables cuantitativas como medias y
desviaciones estandares, para el andlisis de las variables cuantitativas se utilizd
el test de la t de Student y para las cualitativas el test de chi cuadrado utilizando
paguete software SPSS 11.0.

RESULTADOS: Los 44 casos analizados presentaban una edad media de 62 afios,
59% mujeres. El valor medio de DD al diagnostico fue de 9135 ngr/ml (rango
440->20.000). La TVP fue provocada en el 61.4% de los casos, 13.7% antece-
dente de fractura o cirugia traumatologica en el mes previo, 38'6% inmovilizacion
mayor de 3 dias, 91% toma de anticonceptivos orales, 6'8% neoplasia activa,
2'3% sindrome antifosfolipido. Otros factores de riesgo fueron: varices 364%,
obesidad 47°7%, movilidad basal limitada 41%. Las caracteristicas del evento
tvp mostraron: oclusion total 79%, varios territorios 66% (iliaco-femoral 18%,
fémoro-popliteo 47°7%) y un solo territorio 34% (femoral 12%, popliteo 159% y
cayado de la safena 6'8%). Se detecté TR a los 6 meses en el 43°2%. Cifra media
de de DD en el seguimiento 348 ngr/ml (rango 31-850). La presencia de fractura
0 cirugia traumatoldgica en el mes previo fue claramente mas frecuente en el
grupo de pacientes con TR (83"3% frente a 16'7%) aunque no alcanzd la signifi-
cacion estadistica, la tendencia fue clara (p=0.045). Respecto al analisis de otras
variables no encontramos relacion entre la presencia de TR con varices, obesidad,
TVP provocada, movilidad basal limitada o inmovilizacién ni cancer. En cuanto al
tipo de evento, no encontramos relacion entre TRy TVP de varios segmentos fren-
te a un territorio, ni oclusion total frente a parcial. Tampoco encontramos relacion
con el valor de DD mas elevado al diagndstico y TR para valores de DD >de 5000
0 >10.000,ni relacion entre cifras de DD en seguimiento >150 0 >250 con la
presencia de TR.

CONCLUSIONES: EI 43'2% de los pacientes con primer episodio de TVP atendidos
en nuestra consulta presentan TR a los 6 meses de tratamiento anticoagulante. No
encontramos asociacion entre cifras elevadas de DD a los 6 meses y la presencia
de TR, sin embargo claramente la presencia de TR es mas frecuente en pacientes
con fractura o cirugia traumatoldgica en el mes previo, en contra de lo publicado
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en otras series. No se encontrd relacion entre la presencia de trombosis residual
y evento de TVP iliaco-femoral frente a fémoro-popliteo u oclusion total frente a
parcial.

FILTROS DE VENA CAVA INFERIOR RECUPERABLES
MEDICINA INTERNA. H. XERAL DE VIGO". RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA. H. XERAL DE
VIGO2 MEDICINA INTERNA. UNIDAD DE TROMBOSIS Y VASCULITIS. H. XERAL DE VIGO®
Vdzquez-Trifanes, Caritina®; Sousa-Dominguez, Adridn’; Gonzalez-Gonzélez, Lucia’; Martinez-
Vidal, Ana Isabel'; Rodriguez-Gémez, Ana Maria'; Casal, Moisés?, Freire Dapena, Mayka’;
Rivera Gallego, Alberto’; Sopefia Pérez-Argiielles, Bernardo®

INTRODUCCION: Existen 3 tipos de filtros de vena cava (FVC): permanentes, tem-
porales y recuperables. Actualmente se esta imponiendo el uso de filtros recupe-
rables que ofrecen la posibilidad de retirarse a corto-medio plazo o de mantenerse
de forma permanente. A pesar de los resultados positivos en recientes estudios
con este tipo de filtros, hay diversas cuestiones que siguen sin resolver: la ade-
cuacion de las indicaciones, el tiempo maximo apropiado de implantacion y la
posibilidad de retirada eficaz y segura.

OBUJETIVOS: Valorar la adecuacion de las indicaciones de los FVC y la eficacia y
seguridad de los mismos en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS: Se seleccionaron de la base de datos prospectiva del
servicio de Radiologia Intervencionista del CHUVI los pacientes sometidos a im-
plante de FVC desde el 1/enero al 31/diciembre de 2011. Se consideraron compli-
caciones del FVC la muerte derivada de su implantacion o retirada, la hemorragia,
trombosis o infeccion del punto de acceso cutaneo, la formacion de pseudoa-
neurisma, la migracion del filtro, la perforacion o trombosis de la vena cava infe-
rior y el sindrome postrombdtico. Se obtuvieron de las historias clinicas los datos
demogréficos, clinicos, analiticos y evolutivos para su andlisis con el programa
estadistico SPSS 18.0. Se utilizaron las medidas estadisticas: media+DS, rango
y porcentaje.

RESULTADOS: Fueron sometidos a implante de FVC, todos ellos recuperables, 15
pacientes. La edad media fue de 66,8+16,34 afios (rango 21-95) y un 53% eran
mujeres. Las indicaciones mas frecuentes fueron el puente a la anticoagulacion
en cirugia programada o en otras situaciones de riesgo hemorragico (53%) y la
hemorragia grave (33%). Otras indicaciones fueron 1 recurrencia de TEP a pesar
de dosis Optima anticoagulante de HBPMy 1 trombo flotante en vena iliaca durante
un brote de enfermedad de Crohn. La recurrencia de TEP durante el tiempo de
permanencia del FVC ocurrio en 1 paciente (7%), a los 64 dias de la implantacion,
cuya indicacion habia sido ETV recurrente a pesar de dosis dptima de anticoagula-
cion. La paciente padecia una neuropatia periférica no filiada, progresiva, y fallecio
a los 2 dias de este nuevo TEP en insuficiencia respiratoria por hipoventilacion. De
los 13 pacientes con indicacion por puente a la anticoagulacion o por hemorragia
1 (8%) tuvo una trombosis venosa profunda en miembro inferior mientras estuvo
sin anticoagulacion. No hubo ninguna complicacion derivada del implante de los
FVC. El FVC se retir6 en 8 pacientes (53%), sin ninguna complicacion, de media
alos 24,8 dias de la implantacion (rango 14-46). Todos estaban con dosis 6ptima
de anticoagulacion. En 7 pacientes (47%) se decidid, debido a corta esperanza de
vida, mantener el FVC de forma permanente. 5 de ellos fallecieron (71%), 4 por
progresion de cancer y 1 por recurrencia de TEP y en hipoventilacion por neuropa-
tia periférica. Ninguno de los 7 presentd complicaciones derivadas del FVC durante
el periodo de seguimiento que fue de media 104,1+90,13 dias (rango 25-288).
CONCLUSIONES: Las indicaciones mas frecuentes de FVC en nuestro medio fue-
ron el puente a la anticoagulacion y la hemorragia, adecuandose a las recomen-
daciones actuales. El FVC en estas situaciones es eficaz en la prevencion de TEP
Y €S Seguro.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON BACTERIEMIA
POR S. EPIDERMIDIS RESISTENTE A LINEZLID

UNIDAD DE PATOLOGIA INFECCIOSA. MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSP. UNIV. DE VIGO';
SERVICIO DE MICROBIOLOGIA. COMPLEXO HOSP. UNIV. DE VIG0?

Pérez Rodriguez, Maria Teresa’, Lorenzo Castro, Rut'; Martinez Lamas, Lucia?, Argibay, Ana’;
Sousa, Adridn'; Nodar, Andrés'; Alvarez Ferndndez, Maximiliano?; Martinez Vézquez, César'

INTRODUCCION/OBJETIVOS: Staphylococcus epidermidis es uno de los prin-
cipales microorganismo aislados en hemocultivos, pudiendo ocasionar infec-
ciones graves como sepsis por catéter, endocarditis, infeccion de dispositivos
endovasculares... El tratamiento suele realizarse con vancomicina, linezolid o
daptomicina, ya que mas del 80% de las cepas son resistentes a oxacilina. Du-
rante los Ultimos afios se ha observado la aparicion de clones de S. epidermidis
resistentes a linezolid (SeRL), en muchos casos asociados al tratamiento previo
con este farmaco. Los objetivos del trabajo fueron conocer la prevalencia de
SeRL aislados en sangre y establecer los factores asociados con la aparicion
de la resistencia.
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MATERIAL Y METODO: Se realizd un estudio de casos y controles. Se identifi-
caron los aislamientos de SeRL en hemocultivos entre noviembre de 2009 y no-
viembre de 2011 y se selecciont aleatoriamente un nimero igual de bacteriemias
por S. epidermidis sensibles a linezolid (SeSL). Se recogieron los antecedentes
médicos de los pacientes, tiempo de estancia hospitalaria hasta la bacteriemia,
la exposicion previa a Linezolid, estancia previa en Unidad de Criticos (UC). Los
aislamientos se clasificaron en: contaminantes, asociados a infeccion de catéter,
endocarditis, infeccion de dispositivo endovascular (valvula cardiaca, marcapasos,
protesis vascular). Se consideraron aislados resistentes los que presentaron una
CMI > 8 pg/dl por el método de E-test ® (hioMérieux, France).

RESULTADOS: De un total de 652 aislamientos de S. epidermidis en hemocultivos
se identificaron 53 SeRL (8%), pertenecientes a 37 pacientes. Las caracteris-
ticas epidemioldgicas de los paciente con bacteriemia por SeRL y SeSL fueron
similares. La edad media fue de 66 + 14.2 afios y 45 eran varones (61%). Las
bacteriemias se clasificaron como bacteriemia recurrente (3% de los SeRL Yy el 6%
de los SeSL, p = 0.60), infeccion de catéter (49% de SeRL y 62% de SeSL, p =
0.34), contaminante (46% de SeRLy 29% de SeSL, p = 0.22). Hubo 1 paciente
con SeRL con endocarditis sobre valvula nativa y no se encontré ningun caso de
infeccion de dispositivo endovascular. Los factores asociados con el aislamiento
en hemocultivos de SeRL fueron: ingreso en REA (OR 10.7, IC = 2.80-41.21), tra-
tamiento previo con Linezolid (OR 32.31, IC 6.68-156.34), ser portador de una via
central en el momento de la bacteriemia (OR 5.74, 1C 2.09-15.77) 0 en la semana
previa (OR 7.35, IC 2.63-20.60) y un mayor tiempo de ingreso (34 + 20.8 frente
15 = 16.3, p = 0.0001). Como factor protector se encontrd el ingreso en planta
médica (OR 0,14, IC 0.04-0.48). La neoplasia hematologica fue menos frecuente
en el grupo de SeRL (3% frente a 19%) aunque no se pudo demostrar diferencia
(p = 0.056). En cuanto a la evolucion, se observo una mayor tasa de recurrencia
de la bacteriemia en SeRL (32% frente 5%, p = 0.006) y menor tasa de cura-
cion (32% frente 78%, p = 0.0001) y no se demostrd diferencia en cuanto a la
mortalidad entre ambos grupos (35% frente 16%, p = 0.11). Los aislamientos de
SeRL fueron con mayor frecuencia resistentes a oxacilina (100% frente 73%, p =
0.001). Se identificaron 4 aislamientos con sensibilidad intermedia a glicopépticos
(2 SeRLy 2 SeRL) y uno resistente a teicoplanina (SeRL).

CONCLUSIONES: La tasa de aislamientos de SeRL en nuestro centro es elevada
(8%), siendo clinicamente relevante en mas del 50% de los pacientes. Los facto-
res asociados con el aislamiento de SeRL fueron estancia hospitalaria prolongada,
ingreso en REA, tratamiento previo con linezolid y ser portador de via central en el
momento de la bacteriemia o en la semana previa.

COMUNICACIONES POSTER

VARON JOVEN CON LOES CEREBRALES
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE A CORUNA

Porto Pérez, Ana Belkis; Garcia Martin, José Carlos, Martinez Quintanilla, Mar; Montero
Teijeiro, Carmen

INTRODUCCION: Presentamos un caso de un paciente varon joven con lesiones
ocupantes de espacio (LOES) cerebrales

OBJETIVO: Resaltar que el diagndstico por imagen en muchas ocasiones resulta
limitado y es necesaria la realizacion de otros examenes complementarios, tales
como la biopsia cerebral

METODO: Varén 43 afios, fumador activo importante, diagnosticado en su ado-
lescencia de esquizofrenia hebefrénica con mala respuesta a tratamiento y tratado
correctamente de pleuritis tuberculosa en 1991, que acude por pérdida de fuerza
de hemicuerpo izquierdo (predominio braquial) y desviacion de la comisura bucal
a la derecha de 72 horas de evolucion sin otra focalidad neuroldgica, sin figbre,
sindrome general ni otra sintomatologia. La exploracion fisica general era normal
y en la exploracion neuroldgica destacaba desorientacion temporoespacial, habla
disértrica, hemiparesia izquierda y paralisis facial central izquierda. EI hemograma,
la coagulacion, la bioquimica general y la radiografia de torax no mostraban altera-
ciones. En la tomografia axial computerizada (TAC) craneal se apreciaban multiples
lesiones quistico necréticas con realce en anillo distribuidas en ambos hemisferios
cerebrales y dos de las lesiones a nivel de protuberancia y tronco encefalico gene-
rando abundante edema vasogénico. Los estudios seroldgicos fueron negativos.
Alas 72 horas de su ingreso el paciente inici¢ cuadro de insuficiencia respiratoria
que requirié ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos y soporte ventilatorio inva-
sivo. Se realizo resonancia magnética cerebral (se adjuntan iméagenes) que mostré
multiples LOES sugestivas de abscesos cerebrales, sin poder descartar tubercu-
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MANEJO CONSERVADOR DE LA INFECCION DE PROTESIS
VASCULAR. ESTUDIO PROSPECTIVO DE 21 CASOS

UNIDAD DE PATOLOGIA INFECCIOSA. MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE VIGO

Martinez Vdzquez, César; Nodar Germifias, Andrés; Pérez Rodriguez, Maria Teresa, Argibay
Filgueira, Ana Belén; Portela, D.; Sopefia Argielles, Bernardo; Vazquez Trifianes, Matilde Cari-
tina; Gonzdlez Gonzélez, Lucia; Villaverde, I.; Alonso, M.; Martinez Vidal, Ana Isabel; Rodriguez
G6mez, Ana Maria; Sousa Dominguez, Adridn; Lorenzo Castro, Rut

INTRODUGCION: En estos Ultimos afios varias publicaciones han evidenciado la
posibilidad de curacion de un porcentaje elevado de protesis vasculares infecta-
das, sin retirada de la misma, siempre y cuando se retinan unas condiciones y a
base de drenaje local y antibioterapia prolongada. Presentamos a continuacion la
experiencia en nuestro Centro con el manejo conservador de esta grave compli-
cacion.

PACIENTES Y METODOS: Se incluyen de manera prospectiva observacional a to-
dos los pacientes diagnosticados de infeccién vascular protésica en base a test
microbioldgicos, pruebas de imagen y clinica compatible, diagnosticados desde
2005 a 2009. Para ser incluidos la protesis debe seguir permeable, la anastomo-
sis sin fugas y estar hemodindmicamente estables.

Los pacientes son sometidos, cuando hay abscesos periprotésicos de un diametro
superior a 3 cm, a drenaje quirdrgico o drenaje mediante Radiologia Interven-
cionista y a tratamiento antibiotico parenteral de induccion durante 4 semanas,
seguido de tratamiento antibidtico de consolidacion, adecuados al germen, hasta
tener evidencia de curacion en base a la normalizacion de pruebas de imagen,
radiois6topos, reactantes de fase y curacion clinica. Una vez retirado el antibitico
se hace un seguimiento clinico-analitico de los pacientes durante 2 afios para
considerarlos curados.

RESULTADOS: Se reclutan 21 pacientes de los cuales no hubo seguimiento en 2,
de los 19 restantes 4 fueron considerados como fracaso terapéutico (3 en la fase
de induccion antibidtica parenteral y 1 en el seguimiento tras retirada del antibidti-
co). Los 3 pacientes considerados fracaso terapéutico fueron sometidos a retirada
de prétesis evolucionando favorablemente y el cuarto paciente cur6 aplicando de
nuevo el protocolo de tratamiento conservador. En los 15 restantes (78%) el ma-
nejo conservador fue exitoso.

CONCLUSIONES: Determinados enfermos con infeccion protésica vascular pue-
den ser curados, conservando su prétesis, con manejo conservador.

At volecea quidellaut lamus ma con nobite voloreptae porrum id modipsam et aut
pra nihit estiaspit poriandus.

Uga. Rionsequi accupti nonsequiae dunt eiur suntio et molo beaqui doluptam ea
vent aborereicia nienihi llecume sime et as comnis reptas re numquae cereptas

lomas. En el TAC toracoabdominopélvico tan sdlo se evidenciaron infiltrados pul-
monares basales bilaterales, sin otras alteraciones resefiables. Se realizé puncion
lumbar que mostro un liquido cefalorraquideo claro con hiperproteinorraquia como
(inico dato importante. Se practicé ecocardiograma transtoracico y transesofagico
gue no mostrd imagenes sugestivas de vegetaciones ni otras alteraciones. Los he-
mocultivos, urocultivo y auraminas fueron negativos. Se practica biopsia cerebral
estereotaxica de la que se obtuvo material no purulento, aislandose en cultivos
Streptococcus anginosus intermedius. El paciente fue tratado con penicilina y me-
tronidazol, pero su evolucion clinica fue desfavorable y finalmente fallecid.
CONCLUSIONES: El diagnéstico diferencial por imagen de LOES es amplio y dificil
de realizar por sus caracteristicas morfoldgicas por lo que en muchas ocasiones
requiere la realizacion de otros exdmenes complementarios.

La especie Streptococcus anginosus intermedius son microorganismos anaerobios
que tienen como habitat natural el tracto gastrointestinal y posee una alta capaci-
dad de abscesificacion hematdgena, frecuentemente en sistema nervioso central.

ANALISIS DE LOS CONSENTIMIENTOS INFORMADOS
OTORGADOS PARA LAS SEDACIONES PALIATIVAS
REALIZADAS EN UN HOSPITAL REGIONAL CON EQUIPO
DE SOPORTE DE CUIDADOS PALIATIVOS

HH.UU.V. MACARENA
Perias Espinar, Cecilia; Boceta Osuna, Jaime; Royo Aguado, José Luis

OBJETIVO: Describir los consentimientos informados obtenidos para las sedacio-
nes realizadas en el Hospital Universitario Virgen Macarena (HUVM) en los dos



primeros afios tras la puesta en marcha de su Unidad de Cuidados Paliativos (UCP)
en el Hospital de San Lazaro en Marzo de 2009.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio longitudinal descriptivo de las seda-
ciones realizadas en el Hospital Virgen Macarena desde Marzo/09 hasta Marzo/11.
RESULTADOS: Se analizaron 543 pacientes atendidos por CP a peticion de sus mé-
dicos de planta. Se incluyeron 84 que recibieron sedacion paliativa segtn protocolo
(15'46% de los atendidos).

La media de dias desde la primera visita de CP hasta que se inicid la sedacién
fue 3'62 (desviacion tipica 4’97, minimo 1y maximo 24), siendo la mediana y la
moda 1 dia

La duracion media de la sedacidn fue de 59’3 horas (2 ¥ dias), con desviacion
tipica 73’94, minimo 1h y maximo 384h). Indicé la sedacion el médico de Cuidados
Paliativos en 51'3% (n=41), Oncologia Médica 21'3% (n=17), Medicina Interna
15% (n=12), especialidades médicas 8'8% (n=7) y quirtrgicas 3'8% (n=3).

El 56°3% de los pacientes (n=36) estaba en fase agonica (Criterios de Menten
>3). Se registro el consentimiento informado para la sedacién en 95 pacientes, de
los cuales en 11 pacientes no fue preciso realizarla. El consentimiento informado se
obtuvo antes de que el pacientes presentara el sintoma refractario o se encontrara
en situacion agonica en el 42'1% (40); en el 57°9% (55) se obtuvo en el momento
en que el paciente se encontraba en situacion de ultimos dias.

En e 96'9% (93) de los casos el consentimiento se obtuvo de forma verbal y se
registré en la historia clinica; tnicamente en el 3'1% (3) se realizd un documento
expreso para el consentimiento informado.

El' 5"1% (n=5) de los pacientes dieron su consentimiento de forma personal. En el
94'9% (n=94) el consentimiento se obtuvo por representacion, debido a causas
organicas que impedian al paciente ejercer su autonomia en 70'5% (n=55), y en
un caso fue causa psicoldgica que desaconsejaba conversar sobre la posibilidad de
muerte en el 25'6% (n=20). De estos el 49'4% lo otorgaron los hijos y el 33'3%
lo otorgd el conyuge.

DISCUSION/CONCLUSIONES: La mayoria de las sedaciones se realizaron en el
primer dia de valoracion del ESCP-H, lo cual deja poco margen para trabajar la
comunicacion y atencion integral de necesidades. Quizés se los distintos servicios
hospitalarios recurren de forma tardia a la valoracion del paciente por parte de CP.
Probablemente una atencién precoz por parte de la Unidad de CP de este tipo de
pacientes conllevase un aumento en la calidad en su atencion.

La duracion media de las sedaciones fue de dos dias y medio, similar a otras series
publicadas.

El consentimiento informado se registrd en todas las sedaciones, en la mayoria
otorgados de forma verbal y por representacion, principalmente por motivos orga-
nicos que impedian al paciente otorgarlo.

SINDROME DE HIPERPERMEABILIDAD CAPILAR
(CLARKSON’S DISEASE): EXPERIENCIA EN NUESTRO
CENTRO

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO

Gonzalez Gonzdlez, Lucia; Sopefa, Bernardo; Vazquez Trifianes, Caritina; Villaverde, Iria;
Alonso, Maria; Martinez, Ana, Rodriguez, Ana; Rivera, Alberto; Martinez Vdzquez, César

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El sindrome de hiperpermeabilidad capilar tam-
bién conocido como enfermedad de Clarkson (SHPC) cursa con episodios agudos
de hiperpermeabilidad sistémica existiendo fuga de liquidos y proteinas desde el
espacio intravascular al intersticio provocando profunda hipotension, hemoconcen-
tracién, edema generalizado o segmentario e hipoalbuminemia. No existen crite-
rios diagnostico de esta entidad, sino que se trata de un diagnostico de exclusion.
Suele iniciarse con sintomas prodrémicos como debilidad generalizada, fatiga y
mialgias seguido de una fase de hipotension con paso al tercer espacio de liquidos
principalmente al tronco y extremidades posteriormente una vez que se instaura
tratamiento con fluidos de forma intensiva los sintomas remiten progresivamente.
Se ha estimado que el 79-82% de los pacientes con SHPC presentan gammapatia
monoclonal. El pilar principal del tratamiento se basa en prevenir la degradacion
y el incremento de los niveles de adenosina monofosfato con beta-adrenérgicos
(terbutalina) e inhibidores de la fosfodiestereasa (teofilina). Hasta la fecha se ha
publicado menos de 200 casos.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo en el
que recogemos 3 casos que Se presentaron en nuestro centro en los ltimos afos.
Se analizaron sus caracteristicas clinicas, demogréaficas, evolucion y tratamientos
recibidos.

RESULTADOS: Se identificaron 3 pacientes (2 mujeres y 1 varon) con una edad
media al diagnostico de 48 afios (rango 33-56). El retraso diagnostico medio
fue de 7 meses desde el inicio de la clinica. La media de crisis fue de 8.33 por
paciente (1 cada mes y medio). Las 2 mujeres presentaban pico monoclonal (En
una aparecid a los 23 meses del SHPC y la otra 6 afios), desarrollando una de ellas
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mieloma multiple. En cuanto a la mortalidad, fallecié una de las pacientes a los 4
afios del diagnostico por cuadro séptico en el contexto de isquemia mesentérica
en una de sus crisis. En cuanto a las complicaciones, los tres pacientes desarro-
llaron cuadros compartimentales durante una crisis por extravasacion de liquidos
al espacio intersticial con afectacion nerviosa y recuperacion completa posterior
presentando una isquemia. A dos pacientes se les habian practicado sangrias antes
del diagnostico. En una paciente se comenzo tratamiento profilactico con inmnuno-
globulinas que se suspendid por mala tolerancia y posteriormente se pauto teofilina,
desde hace 24 meses asintomatica. Otra paciente recibid tratamiento con teofilina
y terbutalina, pero a pesar de ello ni la frecuencia ni la intesidad de las crisis
mejoraron. Y el tercer paciente recibe teofilina y terbutalina desde hace un mes sin
presentar nuevos episodios.

CONCLUSIONES: El sindrome de hiperpermeabilidad capilar es una enfermedad
grave que se suele presentar en la edad adulta, escasamente conocida y con im-
portante retraso diagnostico.

El tratamiento profilactico puede ser eficaz para prevenir intensidad y frecuencia
de crisis.

CISTITIS INCRUSTANTE
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO

Gonzdlez Gonzalez, Lucia; Sopefa, Bernardo, Fernandez Victoria, Rebeca; Vazquez Trifianes,
Caritina; Villaverde, Iria; Alonso, Maria, Lorenzo, Rut; Sousa, Adridn; Martinez Vézquez, César

INTRODUCCION: La cistitis incrustante (Cl) consiste en una inflamacion ulcerada
de la vejiga con depdsito de sales organicas formando placas calcareas sobre la
pared vesical. Se trata de una entidad clinico patoldgica poco frecuente que puede
pasar desapercibida. Para que se produzca la precipitacion e incrustacion de sales
es necesario la presencia de una serie de factores como orinas alcalinas, existencia
de dafio vesical previo, infeccion urinaria por gérmenes de tipo urealitico y una
situacion de inmunodepresion.

OBJETIVOS: Presentamos el caso de una mujer de 89 afios con antecedentes de
cardiopatia isquémica, diabetes mellitus tipo Il a tratamiento con insulina. Hace
un afio ingreso por hematuria macroscdpica siendo diagnosticada mediante RTU
de carcinoma papilar de células transicionales, alto grado, que infiltra el tejido co-
nectivo subepitelial. (Estadio patoldgico pT1) con ausencia de infiltracion del tejido
muscular (pT1G3), a los 4 meses presento nuevo episodio de hematuria y se le
realiz de nuevo un cistoscopia donde se demostrd la presencia de tumor vesical
transicional pT1G3. Desde entonces presentd numerosos ingresos por hematuria
macroscopica realizandose varias cistoscopias sin demostrarse neoplasia pero si
inflamacion linfohistocitaria acompafiada de reaccion giganto-celular y tejido ne-
crético con calcificaciones.

METODOS: Se revisaron los analisis urinarios previos de los dltimos meses y
destacaba pH alcalino superior a 7.5 asi como algunos urocultivos positivos para
gérmenes urealiticos. Se decidid realizar un UroTC que demostré engrosamiento
nodular asociado a calcificaciones de la pared posterior de la vejiga, ectasia de
ambos sistemas excretores renales en relacion con afectacion de los uréteres en
la unidn uretero-vesical y nefrolitiasis multiple. Se realizan estudios histologicos
para descartar malacoplaquia (Tincién de Von Kossa y Perl’'s, no demuestran los
caracteristicos histiocitos con cuerpos de Michaelis—Gutmann). Por lo que ante los
hallazgos se diagnostico a la paciente de cistitis incrustante.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: La Cl es una entidad clinica descrita por primera
vez a principios de siglo XX. Se debe a una inflamacion ulcerativa de la mucosa de
la vejiga por depdsitos calcicos en su pared, se cree que es debida a la alcaliniza-
cion de la orina (ph>7) por infecciones del tracto urinario por bacterias hidroliza-
doras de urea. La orina alcalina en presencia de gérmenes, se satura con estruvita
y fosfato de calcio precipitando en el &rea vesical donde existiria una lesion, por lo
que se producirian incrustaciones, provocando sintomas variados. El diagnostico
definitivo es histoldgico, pero pueden orientar urocultivo positivo, pH alcalino, he-
maturia y hallazgos en uroTC como calcificaciones lineales en la pared del tracto
urinario. El tratamiento se basa en tres pilares: corregir factores predisponentes,
reseccion de la placa calcarea y tratamiento antibiético en caso de ser necesario

VALORACION DE LOS PACIENTES MAYORES
POLIMEDICADOS INGRESADOS EN UN SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA

HOSPITAL ARQUITECTO MARCIDE

Ferreira Gonzdlez, Lucia;, Trigds Ferrin, Maria; Vilarifio Maneiro, Laura; Bufio Ramilo, Beatriz;
Cainzos Romero, Tamara

INTRODUCCION: Se entiende por paciente polimedicado aquel que recibe de forma
cronica cinco 0 mas farmacos. La polimedicacion se asocia a ausencia de indica-
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cion y aumento de reacciones adversas siendo este problema mas importante en
pacientes mayores.

OBJETIVOS: Analizar la importancia del paciente mayor polimedicado en nuestro
servicio y valorar la repercusion del ingreso en el tratamiento. Detectar el nimero de
reacciones adversas como causa directa o indirecta del ingreso y valorar su relacion
con la edad o el nimero de tratamientos.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron de forma restropectiva los informes de alta
del servicio de Medicina Interna durante los meses de Enero-Febrero del 2012, bajo
soporte informatico de IANUS. Se seleccionaron aquellos pacientes de 65 0 mas
afios a tratamiento cronico durante al menos los 6 meses previos al ingreso con
cinco o mas farmacos. Se excluyeron los tratamientos topicos y los productos de
herboristeria. Se realizd un andlisis descriptivo de variables demograficas, nimero
de farmacos al ingreso y al alta, tipo de farmacos, existencia de farmacos de baja
utilidad terapettica y duplicidad de tratamientos. También se recogieron las reac-
ciones adversas. Se practico un anélisis por subgrupos de edad (65-75, 76-85,
>85 afos) y por nlimero de farmacos al ingreso (entre 5-10 0 >10). Los datos se
analizaron con el paquete estadistico SPSS 15.0.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 339 pacientes, que constituyen el 49% de
los ingresos. La edad media fue de 79.7 afios. Un 27% tenia entre 65-75 afios, un
50% entre 76-85 y el 23% >85 afos. EI 53% eran hombres. Un 80% presenta-
ban hipertension, 67% cardiopatia, 57% diabetes mellitus, 41% dislipemia y 24%
insuficiencia renal o EPOC. Un 77% recibia tratamiento anticoagulante (31%) o
antiagregante (46%); 70% tratamiento con inhibidores de la bomba de protones,
73% benzodiacepinas (46%) o antidepresivos (27%), 67% diuréticos, 54% hi-
polipemiantes y un 30% analgésicos o AINES. En un 39% de los casos no existia
indicacion para la utilizacion de algun tratamiento, un 33% recibian tratamientos de
baja utilidad terapeutica y en un 20% existia duplicidad de algtin farmaco. Al 62%
de los pacientes se le afiadid algun tratamiento al alta, al 53% se le suprimio algin
tratamiento y en un 45% se modifico la posologia o duracion del mismo. La media
de tratamientos al ingreso era 9.2 + 3 'y la media de tratamientos al alta 9.4 + 3,
no existiendo diferencias estadisticamente significativas (p 0.067). En el analisis
por subgrupos de edad se incremento el nimero de farmacos en los pacientes en-
tre 65y 85 afios siendo este incremento significativo en los pacientes entre 65y 75
anos (9.58+ 3; 10.34+ 3.4, p < 0.001). En los pacientes >85 afios la media de
tratamientos al alta fue inferior a la del ingreso aunque sin significacion estadistica
(8.35+2.4;8.32+2.6,p0.930). En 23 pacientes (6.8%) el ingreso fue motivado
por reaccion adversa al tratamiento, 6 (1.8%) por alteracion hidroelectrolitica, 5
(1.5%) por sindrome confusional o arritmias, 2 (0.6%) por hipoglucemia, 1 (0.3%)
por caidas y en 5 (1.5%) por otras causas. No se han encontrado diferencias sig-
nificativas ni en el andlisis por subgrupos de edad ni en relacion con el nimero de
farmacos.

CONCLUSIONES: Los pacientes polimedicados constituyen un grupo muy pre-
valente dentro de los pacientes ingresados en nuestro servicio. No encontramos
modificaciones significativas en el niimero de farmacos durante el ingreso, pese a
existir un porcentaje alto de farmacos sin indicacion especifica, farmacos de baja
utilidad y reacciones adversas.

ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES EN EL AREA
SANITARIA DE FERROL: CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS

HOSPITAL ARQUITECTO MARCIDE

Ferreira Gonzélez, Lucia; Cainzos Romero, Tamara, Trigas Ferrin, Maria; Vilarifio Maneiro,
Laura; Fernandez Fernandez, Francisco J.; Sesma, Pascual

INTRODUCCION: La arteritis de células gigantes es la vasculitis sistémica més
frecuente en la edad adulta, con una incidencia en nuestro medio de 10/100.000
individuos mayores de 50 afios. Aunque la cefalea constituye el sintoma guia para
el diagnastico, puede presentar complicaciones graves como la pérdida irreversible
de vision por lo que es importante reconocer las caracteristicas de los pacientes
con objeto de instaurar un tratamiento precoz y evitar secuelas a largo plazo.
OBJETIVO Y METODOS: Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pa-
cientes diagnosticados de arteritis de la temporal en nuestro centro, para lo que
se llevo a cabo un estudio retrospectivo. Se identifico a los pacientes a través del
servicio de codificacion, incluyendo aquellos con diagndstico de arteritis de la tem-
poral en el periodo comprendido entre Enero-2005 y Agosto-2011, que cumplian
al menos 3 de los 5 criterios clasificatorios. Los datos se obtuvieron a través del
sistema IANUS (informes de alta, curso clinico, datos de laboratorio y farmacia). Se
excluyeron aquellos pacientes en los que se habia realizado un diagndstico clinico
sin obtencion de biopsia. El andlisis de los datos se realiz con el programa SPSS,
version 15.0.

RESULTADOS: De un total de 32 pacientes, 40,6% correspondian a varones
y 59,4% a mujeres, con una edad media de 74,7 afos (rango 57-87, DE 7,6).
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Respecto a factores de riesgo cardiovascular, el 59% eran hipertensos, el 40%
tenian dislipemia, el 28% eran diabéticos y el 25% tenian historia de tabaquismo.
La duracion de los sintomas antes del diagndstico fue de 2,4 meses de media
(1 semana-12 meses, DE 2,6). La frecuencia de los sintomas al diagnéstico fue:
cefalea en el 84%, claudicacion mandibular en el 56%, sindrome general en el
43%, fiebre >38°C en el 15%, sintomas visuales en el 21,8% (7). amaurosis
fugax en el 15%, amaurosis permanente en el 6%, siendo el déficit visual unila-
teral en 77% vy bilateral en 22%. De los pacientes con déficit visual permanente
el 40% no obtuvo mejoria y el 60% tuvo una recuperacion leve. Ningun paciente
presento diplopia. EI 47% de los pacientes presentaba sintomas de polimialgia
reumatica. En un 43% de los casos se describian alteraciones de la arteria tem-
poral en el examen fisico. En cuanto a los parametros inflamatorios, la media de
VSG fue 86,2 mm en la 12 hora (8-130 mm, DE 32,9) y la PCR (solo disponible
en 19 pacientes) fue de 55,1 de media (0,4-207, DE 56,5). En los pacientes
con amaurosis fugax el valor medio de la VSG fue significativamente mayor (116
frente a 80, p= 0,025). No se encontrd esta diferencia en los pacientes con
amaurosis establecida. El 56,3% de los pacientes presentaba anemia normoci-
tica, el 40,6% leucocitosis (>11.000/uL) y el 15,6% trombocitosis (>550.000/
uL). El 12,4% presentaba alteracion del perfil hepético con cifras de fosfatasa
alcalina >460 U/L. El valor medio de la albuimina fue de 3,6 (rango 3-4,3 g/dL).
La biopsia resulté diagnostica en el 53,1% de los casos y en aquellos que fue
negativa no se realizd biopsia contralateral.

CONCLUSION: Las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con arteritis de
células gigantes en nuestra drea sanitaria son similares a las descritas previamente
en la literatura. Destaca una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular,
a pesar de la cual la frecuencia de complicaciones isquémicas severas es andloga
a la de otras series.

USO DEL PROTOCOLO FAST EN EL MANEJO DE
PACIENTES POLITRAUMATIZADOS EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS

ADJUNTOS DE URGENCIAS. HOSPITAL DEL VINALOPO “DR. MAS MAGRO”

Armas Castro, Julio; Giménez Ferndndez, Blas; Angell Valdés, Sussette; Ferndndez Calvo,
Laura; Garcia del Rio Beneyto, Rocio; Gascd Sogorb, Maria Jesus

INTRODUCCION: El empleo de la ecograffa en la valoracion inicial y secundaria
del paciente politraumatizado se remonta al aflo 1971 en Alemania. Los avances
recientes incluyen su uso dentro del concepto global “point of care” dotando al
médico de urgencias de una herramienta auxiliar para el diagnostico precoz de
futuras complicaciones.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia de la realizacion de Ecografia Abdominal segun
protocolo EFAST a los pacientes con traumatismo toraco-abdominal cerrado en el
Servicio de Urgencias.

METODOLOGIA: Se ha realizado un estudio retrospectivo durante el (ltimo afio
(periodo Agosto 2010-Marzo 2012) de los pacientes que han sido atendidos en el
SUH (Servicio de Urgencias Hospitalaria) del Hospital Vinalopd Salud por politrau-
matismo. A los 136 pacientes del estudio se les realizo Ecografia segtn protocolo
EFAST en los primeros 30 minutos después de su admision. Se repitio la ecografia
en el 17.5% de ellos por persistencia del dolor o empeoramiento clinico, corre-
lacionandose los hallazgos con estudio TC Téraco-Abdominal en el 70% de los
pacientes valorados. La recogida de datos se realizd segun el Protocolo EFAST y en
hoja de datos confeccionada.

RESULTADOS: De los 136 pacientes valorados inicialmente por traumatismo
téraco-abdominal cerrado el 82.5% no requirié nuevo estudio de imagen, no ob-
jetivandose lesiones de interés en la exploracion inicial realizada. El 17.5% de los
pacientes requirio nueva exploracion en el curso evolutivo y en el 60% de los casos
se requirio estudio de imagen informado por especialistas en radiodiagnostico. La
correlacion clinica entre los hallazgos de la ecografia realizada en la valoracion
inicial con los estudios a posteriori se situd en el 90.4% (P: 0.001). Las causas
principales de no deteccion de lesiones en la valoracion inicial fueron: baja curva de
aprendizaje con mala seleccion de ventanas acUsticas, no colaboracion del pacien-
te y dificultades para cumplimentar los pasos del protocolo EFAST.
CONCLUSIONES: Los protocolos recientes en el manejo del paciente politraumati-
zado han extendido la valoracidn inicial no solo a la deteccion precoz del hemope-
ritoneo, sino a la valoracion de la estabilidad del torax o la presencia de fracturas y
hematomas. Igualmente, la realizacion de la ecografia de emergencia en el sitio de
atencion por el médico de urgencias supone ademas del ahorro de recursos sanita-
rios, una valoracion mas completa e integral del paciente, la deteccién de lesiones
graves y la toma de decisiones adecuadas que aumentar la supervivencia hasta en
un 40% de los pacientes politraumatizados.



ANEURISMAS MICOTICOS EN EL CHUVI MEIXOEIRO
CHUVI MEIXOEIRO
Ldpez Otero, José Luis; Alvarez Pérez, J.; Dopico, A.; Pérez Alvarez, R.

INTRODUCCION: El aneurisma es una dilatacion arterial anormal que puede ser
infectada secundariamente o bien ser resultado de un embolismo séptico de otra
region, formando un aneurisma micético.

Entre los factores de riesgo para padecer un aneurisma micético se encuentran
el dafio arterial previo, infecciones sistémicas, ateroesclerosis, o padecer de un
aneurisma previamente.

La etiologia mas frecuente es por Staphylococcus aunque también hay casos de
Streptococcus, Sallmonella etc.

Las manifestaciones clinicas son la figbre, y en ocasiones se puede palpar el aneu-
risma como una masa dolorosa y pulsatil. El diagndstico se hace por pruebas de
imagen, principalmente el angioTAC. El tratamiento es la antibioterapia, segun el
agente etioldgico, o la correccion quirlrgica del defecto.

A continuacion presentamos 2 casos que se han diagnosticado y tratado en nuestro
hospital en los (ltimos 2 afos:

El primero se trata de un vardn de 62 afios con antecedentes de fibrosis retroperi-
toneal tratada hace varios afios; pancreatectomia por pancreatitis inflamatoria por
silice; cuadro de poliserosistis con ANCA positivos hace afios; prostatismo.

Fue hospitalizado para estudio de fiebre y dolor abdominal de 3 semanas de evolu-
cion, acompafados de vomitos y diarrea. A la exploracion fisica presentaba palidez
junto con especto caquéctico, ademas un soplos sistélico con hepatomegalia.

En los exdmenes de laboratorio al ingreso presentaba tnicamente VSG elevada. Se
solicitd un TAC toraco-abdomino-pélvico que objetivo adenopatias en para-adrticas
en L3 —L4. Se realizd una Gammagrafia 6sea que captaba a nivel de L4-L5. Tam-
bién se realizd una RNM lumbar donde se vieron cambios degenerativos en L3-L4.
En sangre fue aislada la presencia de Sallmonella entereritidis, siendo diagnostica-
do asi de fiebre entérica por dicho organismo. Fue dado de alta en tratamiento con
Clotrimoxazol. Pocas semanas mas tarde volvié a ingresar por un cuadro similar, y
con un angioTAC se fue diagnosticado un aneurisma micético en la aorta abdominal
a los niveles ya mencionados.

El segundo caso se trata de una mujer de 37 afios con antecedentes de obesidad,
hipertension arterial, dislipemia, diseccion de aorta a nivel de cayado con cirugia de
sustitucion por prétesis en 2007, ya habiendo presentando infeccion periprotésica
con embolismos sépticos a nivel esplénico al ano siguiente de esta. En TAC de
control en 2011 persiste diseccion distal a la protesis que va hasta la arteria iliaca
comun, sin apreciar colecciones ni signos de infeccion.

Acude a Urgencias por cuadro de 24 horas con figbre alta, vomitos y diarrea. A la
exploracion fisica s6lo destaca un soplo sistélico adrtico Il/VI. En los exdmenes de
laboratorio presenta 32.000 leucocitos con desviacion izquierda, lactato de 4,1y
datos de insuficiencia respiratoria.

Se le extrajeron hemocultivos en ese mo9mento en donde se aisld Estreptococos
constellatus. Se hizo un angioTAC adrtico que mostrd abscesos a nivel hepatico.
Se realizd también Gammagrafia con leucocitos marcados que objetiva patologia
infecto/inflamatoria en el tarso del pie izquierdo y abscesos hepaticos.

Fue tratada con Amoxicilina + Clavulanato, Imipenem y Daptomicina. Presentd un
ingreso posterior por un cuadro similar por lo que fue hecho recambio de la protesis
aortica.

INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA COMO FORMA DE
PRESENTACION DE TIROTOXICOSIS

HOSPITAL XERAL DE VIGO

Sousa Dominguez, Adridn; Pérez Rodriguez, Maria Teresa; Lorenzo Castro, Rut; Alonso Herre-
ro, Ana; Martinez Vidal, Ana; Rodriguez Gomez, Ana; Argibay Filgueira, Ana; Rivera Gallego,
Alberto; Martinez Vdzquez, Cesar

INTRODUCCION-OBJETIVOS: El hipertiroidismo se asocia con disfuncién hepatica,
ya sea por accion directa, hepatotoxicidad por farmacos antitiroideos, insuficiencia
cardiaca congestiva o bien por la asociacion con otras enfermedades autoinmunes,
como la hepatitis autoinmune (HAV), la enfermedad celiaca o la cirrosis biliar prima-
ria. Aunque habitualmente la alteracion hepatica es leve, existen algunos casos de
insuficiencia hepatica aguda grave. Presentamos el caso de una paciente con tiro-
toxicosis en la que la primera manifestacion fue una insuficiencia hepética grave.

PACIENTES Y METODO: Presentacion de un caso clinico y revision de Ia literatura.
RESULTADOS: Muijer de 57 afios que acudio a Urgencias con cuadro de 10 dias
de evolucion de malestar general, nduseas, astenia, febricula y dolor en hipocon-
drio derecho. Negaba clinica sugestiva de hipertiroidismo. En la exploracion fisica
destacaba afectacion del estado general, ictericia y hepatomegalia dolorosa, sin
asterixis. La analitica mostraba elevacion de transaminasas y bilirrubina con datos
de insuficiencia hepéatica grave (hipoalbuminemia, coagulopatia; Factor V Leiden

Comunicaciones Poster

42,3%) que progresaron en 24 horas. Los estudios seroldgicos e inmunoldgicos
fueron negativos. El estudio de funcién tiroidea mostro T4L >7,77 pg/ml, TSH<0,1
microUl/ml, T3L 19,35 pg/ml'y TG 142 ng/ml. Ante el deterioro de la funcion he-
pética la paciente fue trasladada al Centro de Referencia de Trasplante Hepatico
donde evoluciond espontaneamente de forma favorable en pocos dias. Quince dias
después del alta ingresd nuevamente con clinica sugestiva de hipertiroidismo grave
(nduseas, pirosis, taquicardia, inquietud y pérdida acusada de masa muscular). En
ese momento la paciente refirid que 11 afios antes habia sido diagnosticada de
enfermedad de Graves-Basedow recibiendo antitiroideos durante 18 meses con
buena respuesta. No habia realizado controles hormonales en los dltimos 4 afios.
Se inici6 tratamiento de soporte con reposo, corticoides, betablogueantes y antiti-
roideos con respuesta clinica y hormonal excelente. La biopsia hepatica se demord
hasta alcanzar un estado normocatabdlico, obteniéndose el resultado histopato-
l6gico compatible con hepatitis cronica con actividad de interfase leve. Con todos
estos datos la paciente fue diagnosticada de insuficiencia hepatica aguda grave
secundaria a hipertiroidismo severo.

DISCUSION-CONCLUSIONES: El término tirotoxicosis se utiliza para definir el sin-
drome clinico de hipermetabolismo secundario a un aumento en las concentracio-
nes séricas de una o ambas hormonas tiroideas (T4L y T3L). Presenta multiples
causas y un amplio espectro de manifestaciones clinicas, que van desde una leve
taquicardia hasta un fallo multiorganico. La insuficiencia hepética grave es una
forma muy infrecuente de presentacion. En la actualidad no se conocen los meca-
nismos que llevan a esta disfuncion aunque algunos autores consideran que podria
deberse a efectos directos/sistémicos de la hormona tiroidea, bien por mecanismos
autoinmunes (asociacion de enfermedad de Graves-Basedow y HAI) o por altera-
ciones metabolicas secundarias. Debido a las grandes implicaciones prondsticas y
terapéuticas de un diagndstico correcto de tirotoxicosis, ésta deberia descartarse
en todos los pacientes con insuficiencia hepética aguda de etiologfa no toxica, virica
0 autoinmune.

ESPLENOMEGALIA MASIVA COMO FORMA DE

PRESENTACION DE TRICOLEUCEMIA
HOSPITAL XERAL-CIES DE VIGO. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO

Alonso Herrero, Ana, Sousa, Adridn; Lorenzo, Rut; Rodriguez Gomez, Ana; Martinez Vidal, Ana;
Vdzquez Trinanes, Caritina, Gonzdlez, Lucia; Villaverde, Iria; Argibay, Ana B.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La tricoleucemia (TL) es un proceso linfoprolifera-
tivo crénico de células B poco frecuente que actualmente es considerado uno de
los tipos de linfoma no Hodgkin de curso indolente. Es ademés una de las causas
de esplenomegalia masiva, forma en la que se presenta hasta en un 25% de las
ocasiones. El objetivo es comunicar un caso de TL en un paciente que debutd con
pancitopenia y esplenomegalia masiva, en el que se tuvo que llegar a la esplenec-
tomia para llegar al diagndstico.

METODOS: Descripcidn del caso clinico y revision de a literatura.

RESULTADOS: varon de 67 afios sin antecedentes de interés, ingresado por cua-
dro de astenia de 2 meses de evolucion, sin anorexia ni pérdida de peso. No pre-
sentaba fiebre ni ninguna otra sintomatologia de interés. En la exploracion fisica
llamaba la atencion palidez cutanea con un ligero tinte ictérico en conjuntivas,
no se evidenciaban adenopatias periféricas y dado que el paciente presentaba
abundante paniculo adiposo era muy dificil la palpacion abdominal con proba-
ble esplenomegalia. En la analitica de ingreso presentaba 1130 leucocitos (510
neutrdfilos), Hemoglobina de 4.2 y 82000 plaquetas, asi como elevacion de
bilirrubina total (3.37), a expensas de bilirrubina indirecta, LDH 488 y reactantes
de fase moderadamente elevados con resto de parametros analiticos normales.
Los estudios seroldgicos, Mantoux, cultivos de sangre, orina y esputo resultaron
negativos. Se realizo TC toraco-abdominal visualizando una esplenomegalia gi-
gante homogénea, con un higado normal y sin evidencia de adenopatias. Se rea-
lizaron dos aspirados de médula 6sea (MO) con biopsia donde se evidencié una
celularidad global disminuida con hiperplasia de la serie eritroblastica con rasgos
diseritropoyéticos y citometrias negativas para diagnéstico hematoldgico. Dada
la alta sospecha de proceso hematoldgico se decidio recurrir a la esplenectomia,
cuyo estudio histoldgico demostrd proliferacion neoplasica linfoide B con afecta-
cion prioritaria de la pulpa roja, de rasgos morfoldgicos e inmunohistoquimicos
compatibles con leucemia de células peludas. Tras la esplenectomia el paciente
recupera cifras celulares normales en sangre periférica y paso a cargo del servi-
cio de Hematologia para continuacion de tratamiento.

CONCLUSION: Entre el 60 y el 80% de los pacientes con TL presentan pancitope-
nia. El diagndstico de presuncion de esta entidad suele llevarse a cabo mediante
visualizacion de células mononucleares con proyecciones citoplasmaticas (células
peludas) en el frotis de sangre periférica (hasta en el 90% de los casos) o en la
biopsia de MO. Es esencial para el diagnostico definitivo el analisis inmunohistoqui-
mico de la MO, con hipercelularidad en la mayoria de los casos € infiltracion difusa,
focal o intersticial por células peludas TRAP, CD11c, CD 103, CD 123, Ciclina D1y
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Anexina A1 positivas. No es habitual tener que recurrir a la esplenectomia para el
diagndstico, si bien es una de las armas de segunda linea dentro del arsenal tera-
péutico con el que contamos frente a esta enfermedad, con un papel primordial en
la recuperacion de los recuentos de células en sangre periférica (hasta en un 70%
de los pacientes que no han respondido a otros tratamientos). Las enfermedades
hematoldgicas son la principal causa de esplenomegalia masiva, y la TL como tal,
puede manifestarse de esta manera.

CARACTERIZACION DE UNA COHORTE DE PACIENTES
CON SINDROME GENERAL DE ORIGEN NEOPLASICO
ATENDIDOS EN UNA CONSULTA DE MEDICINA INTERNA

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO

Valcércel Garcia, Maria Angeles; Rodriguez Cordero, Marta; Diaz Peromingo, José Antonio;
Gonzdlez Quintela, Arturo

INTRODUCCION: El sindrome general (SG) consiste en astenia, anorexia y adelga-
zamiento involuntario pudiendo asociarse a otras manifestaciones como anemia.
Con frecuencia nos puede orientar a una neoplasia maligna subyacente, aunque
también deberse a otras enfermedades organicas o psiquiatricas. Un notable nu-
mero de pacientes con SG son vistos en consulta o ingresados para estudio en
Medicina Interna.

OBJETIVO: Definir las caracteristicas clinicas que presentan los pacientes con SG
de origen maligno y la rentabilidad de su manejo ambulatorio.

METODOS: Estudio observacional, retrospectivo, de una cohorte de 666 pacientes
remitidos a la consulta de Alta Resolucion del Servicio de Medicina Interna. Se
incluyeron todos aquellos pacientes vistos por primera vez durante nueve meses.
Criterio de inclusion: mayores de 18 afios con SG. Se seleccionaron aquellos SG
con diagnostico de malignidad. Variables principales: presencia de neoplasia malig-
na, tipo histoldgico, localizacion del primario y si se trata de un proceso localizado o
diseminado (incluyendo diseminacion ganglionar o metastasico). Variables secun-
darias: datos demograficos, habitos toxicos, tiempo de evolucion (meses), adel-
gazamiento (Kg), signos exploratorios orientativos, parametros analiticos, pruebas
radioldgicas y endoscdpicas, necesidad de ingreso y su causa. Estadistica: analisis
descriptivo calculandose medidas de tendencia central (media, mediana) y disper-
sion (desviacion tipica). Se us6 el paquete estadistico SPSS vs. 17 para Windows.
RESULTADOQS: De los 666 pacientes incluidos, 145 (21,77%) presentaban un SG.
En 45 (31.03%) de ellos se llegd a un diagndstico de malignidad. Eran varones
29 y mujeres 16. Edad media 74 aos, mediana 79. El tumor se encontraba lo-
calizado en el momento del diagndstico en 13 pacientes y era metastasico en 32.
Las localizaciones primarias més frecuentes fueron: colon (14), pulmén (6) y rifion
(5). Fumaban 14 pacientes y tenian habito etilico 17. Media de pérdida de peso:
6,75+4,13 kilos en 3,93+3,06 meses. La exploracion fisica fue positiva en 16 pa-
cientes. Analiticamente el 53,3% presentaban anemia, 31,1% insuficiencia renal,
26,7% colestasis, 17,8% sangre oculta en heces positiva y 80% algtin marcador
tumoral elevado siendo los mas frecuentemente elevados CEA-Il'y Ca 19.9. La VSG
(46,33), LDH (547,53) y PCR (32,19) medias se encontraban elevadas. Las explo-
raciones complementarias Utiles para el diagndstico fueron: Rx. Térax 22,2%, eco-
grafia abdominal 35,6%, TC téraco-abdominal 91,1%, EDA 22,2% y colonoscopia
31,1%. No se necesitd ingreso para completar el estudio en 28 (62,22%) pacientes.
CONCLUSIONES: Del total de los pacientes evaluados en la consulta, el 20%
presentaba SG y de éstos, casi uno de cada tres fue diagnosticado de neoplasia
maligna. En la mayor parte de los casos el tumor era metastasico en el momento
del diagnéstico y la localizacion primaria mas frecuente fue el colon. La anomalia
analitica mas habitual fue la anemia y la sangre oculta en heces en los pacientes
a los que se les solicitd, siendo el CEA el marcador tumoral mas frecuentemente
alterado. La prueba de imagen mas rentable fue el TC téraco-abdominal, seguida
de ecografia abdominal y colonoscopia. Un 60% de los pacientes se diagnosticaron
sin precisar ingreso.

TUBERCULOSIS EN EL MEIXOEIRO: REVISION DE 70
CASOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

CHUVI-HOSPITAL MEIXOEIRO

Rodil Rodil, Viviana; Machado Prieto, Begoiia; Miguelez Rodn’f]ue; Daniela; Ldpez Otero,
Jose Luis; Alvarez Pérez, Joaquin, Montes Santiago, Julio; Pérez Alvarez, Roberto

INTRODUCCION: La tuberculosis es una enfermedad con una alta prevalencia de
forma global y, especialmente en los paises del tercer mundo. En Europa, Espafia
continta siendo una de los paises con mayor nimero de casos y, en concreto,
Galicia es una de las comunidades con mayor afectacion. Dada las caracteristicas
especiales de esta infeccion y su resurgimiento a nivel mundial, junto con la apari-
cion de resistencias, pretendemos definir la situacion actual de dicha enfermedad
en nuestra drea.
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OBJETIVOS: El objetivo de nuestro estudio es revisar las caracteristicas epide-
mioldgicas, clinicas, tratamiento y evolucion de los pacientes diagnosticados de
tuberculosis en nuestro servicio entre los afios 2001 y 2011.

METODOS: Realizamos un estudio restrospectivo de los pacientes diagnésticados
de tuberculosis en cualquiera de sus manifestaciones (pulmonar, pleural, extrapul-
monar o diseminada) entre el 1 de Enero de 2001 y el 31 de Diciembre de 2011,
en el servicio de Medicina Interna del Hospital Meixoeiro, a través de las historias
clinicas y del registro en IANU.

RESULTADOS: Estudiamos 70 pacientes diagnosticados de tuberculosis en el mo-
mento del alta. Un 66% de los pacientes eran varones y 34% mujeres. La media
de edad fue 40.1 afios., siendo la mayoria de nuestros pacientes de nacionalidad
espafola (90%). Un 10% de los pacientes pertenecian a una poblacion de riesgo y
otro 10% tenia historia previa de tuberculosis, habiendo recibido tratamiento para la
misma el 71.4% de ellos. La mayoria de las tuberculosis (67%) fueron pulmonares.
Un 17% fueron exclusivamente pleurales y un 8.6% diseminadas. El factor de ries-
go mas prevalente fue el alcoholismo (27.1% ). El sintoma que mas frecuentemente
motivd la asistencia al hospital fue el sindrome constitucional (38.5%) seguido de
tos (21.4%) y el dolor toracico (14%). La tos es el sintoma mas comun en toda la
serie (65.7%)) seguido por el sindrome constitucional (62.8%). Se realizo radiogra-
fia de térax a todos los pacientes, siendo esta patoldgica en un 87.1% de los casos.
Se realizd Mantoux a un 68.5% de los pacientes siendo positivo en un 79.16% de
los casos. Los cultivos de esputo y baciloscopia (realizados en un 85.7%) fueron
positivos en un 62.85% de los casos..

El 75.71% de los pacientes tratados recibieron tres farmacos, empleandose en
el 24.2% restante cuatro o mas farmacos(y sélo en 4 de los casos se emplearon
farmacos de segunda linea). La curacion sin secuelas se produjo 65.71% de los
pacientes, mientras que el 17.1% de los casos presentaron lesiones residuales. El
resto de los pacientes fallecieron durante el tratamiento o en los meses posteriores
al alta, siendo atribuida la muerte a la infeccion tuberculosa en sélo dos de los
€asos (2.8% del total de los pacientes).

CONCLUSIONES: La tuberculosis sigue siendo una enfermedad prevalente en
nuestra area, con una presentacion tipica y con buena respuesta a la terapia con-
vencional, sin precisarse salvo en casos excepcionales el uso de farmacos de se-
gunda linea.

SINDROME DE LOFGREN
HOSPITAL XERAL-CIES DE VIGO. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO
(CHUVI.

Lorenzo Castro, Rut; Sousa Dominguez, Adridn; Rodriguez Gomez, Ana Maria; Martinez Vidal,
Ana Isabel; Vazquez Trifianes, Caritina; Gonzélez Gonzalez, Lucia; Villaverde Alvarez, Iria;
Soperia Pérez-Argielles, Bernardo; Argibay, Ana B.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El sindrome de Léfgren (SL) es la variante de Sar-
coidosis mas frecuente con un porcentaje que oscila entre 9-34%. Se caracteriza
por ser benigna, autolimitada y de evolucion aguda, descrita por primera vez en
1953 (eritema nodoso, adenopatias hiliares bilaterales con o sin artralgias/artritis).
El objetivo es comunicar un caso de un SL en paciente varon joven, que debutd con
sindrome febril y artritis de tobillo izquierdo.

METODOS: Descripcidn del caso clinico y revision de la literatura.

RESULTADOS: Paciente varon de 35 afios trabajador de industria metallrgica que
acudié por enrojecimiento e hinchazon de tobillo izquierdo. Como antecendentes
destacaban asma intrinseca, rinitis alérgica e hipersensibilidad al polen, beta tala-
semia minor, osteocondritis grado Ill en astragalo derecho y no recibia tratamiento
habitual. Alingreso el enfermo referia tumefaccion e impotencia funcional de varios
dias de evolucion acompafiado de febricula sin otra clinica, la exploracion era anodi-
na salvo lo referido a tobillo izquierdo y en la analitica habia leucocitosis con desvia-
cién izquierda con reactantes de fase elevados. Se ingresé como monoartritis con
tratamiento antibiotico empirico previa realizacion de artrocentesis obteniéndose
liquido escaso para estudio. En planta de forma progresiva desarrollg poliartralgias
asimétricas (tobillos, rodillas, mufiecas...) y lesiones cutineas compatibles con
eritema nodoso en region pretibial. En radiografia de térax se observaron adeno-
patias hiliares bilaterales que se confirmaron en el TC toracico. Se realizd punch
cutaneo evidenciando infiltrado granulomatoso linfo-histiocitario con aislados neu-
trafilos, eosindfilos y células multinucleadas y edema extendido a lobulillos adiposos
y paredes vasculares. Los cultivos, estudios serologicos y pruebas autoinmunes
(incluido la ECA) fueron negativos. Se inici¢ tratamiento con ibuprofeno con buena
evolucion: resolucion de la clinica y desaparicion de las adenopatias en la TC de
control a los 6 meses.

CONCLUSION: Aungue el SL es una forma de sarcoidosis més frecuente en muje-
res jovenes (sobre todo en el norte de Europa), presentamos un caso de un varén
que cumplia todos los criterios para el diagndstico clinico de SL (la presencia de
adenopatias mas otro hallazgo tiene un VPP del 99.95%). Las pruebas comple-
mentarias apoyan el diagndstico (reactantes de fase elevados, enzima convertidota



de angiotensina,...) y el TC permite el estadiaje (estadios radiolégicos: I: adenopa-
tias hiliares bilaterales; II: I+infiltrados pulmonares; lll: infiltrados pulmonares; 1V:
fibrosis pulmonar, bullas y bronquiectasias). A diferencia de otras variedades de
sarcoidosis el SL no requiere confirmacion histoldgica; aunque nuestro caso mostré
granulomas no caseificantes en la biopsia cutanea, mayoritariamente este estudio
es negativo. Se decidid no realizacion de broncoscopia y tratamiento sintomatico,
no estando indicados los corticoides en el SL ante la levedad del cuadro y la no
presencia de infiltrados pulmonares (estadio | radioldgico).

INFECCION DE SISTEMA NERVIOSIO CENTRAL POR
CLADIOPHIALOPHORA BANTIANA

HOSPITAL XERAL-CIES DE VIGO. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO (CHUVI).

Lorenzo Castro, Rut; Rodriguez Gémez, Ana Maria; Sousa Dominguez, Adridn; Martinez Vidal,
Ana Isabel; Alvarez, M.; Martinez, Lucia; Pérez Rodriguez, Maria Teresa; Argibay, Ana B.;
Martinez Vazquez, César

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La Cladiophiolophora bantiana (CB) es un hongo
causante de varios sindromes clinicos, desde nédulos subcutaneos a enfermedad
diseminada. Su patogenia es desconocida, se cree que penetra en nuestro orga-
nismo a través del aire diseminandose posteriormente via hematogena y presenta
alta afinidad por sistema nervioso central. El objetivo es comunicar un caso poco
frecuente de absceso cerebral fingico por CB.

METODOS: Descripcion del caso clinico y revision de la literatura.

RESULTADOS: Varén de 70 afios trabajador del campo, fumador de 2-3 cigarrillos/
dia y diagnosticado de alveolitis alérgica extrinseca 6 meses antes, a tratamiento
corticoideo. Ingreso por cuadro de disartria y desviacion de la comisura bucal de 24
horas de evolucion, destacando en la exploracion disfasia motora con paresia facial
central derecha y febricula. Analiticamente presentaba neutrofilia, plaquetopenia y
reactantes de fase aguda levemente elevados. Se realizo TC cerebral con la sospe-
cha de proceso isquémico agudo cerebral donde se observd masa hipodensa en re-
gion frontal izquierda con realce anular tras la administracion de contraste. La RNM
mostré varias lesiones frontales izquierdas de 1 cm de didmetro con restriccion
de la difusion y edema perilesional compatible con absceso. Se inicid tratamiento
con dosis altas de corticoides y antibioterapia empirica (cefotaxima, metronidazol,
ampicilina y linezolid). A pesar de estas medidas, el paciente sufrié rapido deterioro
clinico (afasia y plejia de hemicuerpo derecho) y empeoramiento en pruebas de
imagen, por o que se decidi tratamiento concomitante neuroquirargico. Se realizd
extirpacion completa del absceso (incluida la capsula), siendo el diagndstico micro-
bioldgico e histologico compatible con infeccion fungica (presencia de hifas). En el
postoperatorio se inici¢ tratamiento antifiingico empirico hasta confirmar el aisla-
miento microbioldgico de CB sensible a voriconazol y anfotericina B. El enfermo pre-
sento multiples complicaciones con necesidad de cuidados intensivos, con recidiva
del absceso cerebral a pesar de tratamiento antiflingico correcto y 3 intervenciones
quirdrgicas mas. Tras 6 meses de ingreso y debido a la pésima situacion clinica del
paciente la familia solicito tratamiento conservador, siendo posteriormente éxitus.
CONCLUSIONES: Las feohifomicosis son infecciones causadas por hongos que
contienen melanina en su pared celular, residiendo en este punto su virulencia y su
afinidad por el tejido glial. La CB es la especie mas frecuentemente aislada (48%) y
provoca absceso cerebral hasta en el 87% de los casos. La infeccion se relaciona
con inmunosupresion (37%), siendo el uso de esteroides el factor de riesgo en el
4% de los casos, pero hasta en un 58% de los pacientes no hay inmunodepresion
asociada. Su tratamiento se basa en la combinacidn de cirugia y antifingicos (An-
fotericina B, Flucitosina més anfotericina B y Voriconazol) a largo plazo, siendo mas
efectiva la extirpacion completa que la aspiracion del absceso. La evolucion de los
pacientes es bastante dramatica con un mortalidad global del 73%. Existen pocos
casos publicados en la literatura de infeccion cerebral por CB, siendo nuestro caso
el segundo identificado y publicado en Espafia.

FIEBRE'Y CUADRO CONSTITUCIONAL COMO FORMA DE
PRESENTACION DE ARTERITIS DE LA TEMPORAL

HOSPITAL XERAL-CIES DE VIGO. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO (CHUVI).

Lorenzo Castro, Rut: Sousa Dominguez, Adridn; Alonso Herrero, Ana; Villaverde Alvarez, Iria;
Gonzalez Gonzdlez, Lucia; Vazquez Trifianes, Caritina; Rivera Gallego, Alberto; Sopefa Pérez-
Arglielles, Bernardo; Argibay, Ana B.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La arteritis de la temporal (ACG) es una vasculitis
cronica de vasos de mediano y gran calibre; sobre todo en aorta toracica, arterias
cervicales y ramas de la arteria carétida externa. Es de instauracion gradual y muy
variada, presentado sintomas a nivel sistémico: fiebre (50%), astenia, cefalea,
sintomas oculares, claudicacion mandibular... El objetivo es comunicar dos casos
diagnosticados ACG que se iniciaron de modo insidioso con cuadro constitucional
de varios meses de evolucion acompafiados de aumento de temperatura vespertina
bien tolerada.

Comunicaciones Poster

METODOS: Descripcidn del caso clinico y revision de a literatura.

RESULTADOS: Caso 1: mujer de 75 afios diabética, dislipémica e hipertensa a tra-
tamiento médico que ingresd por astenia, pérdida de peso y sintomas digestivos de
3-4 meses de evolucion acompariados de fiebre vespertina (38°C). En la anamne-
sis dirigida refirio ademas hipersensibilidad de cuero cabelludo y claudicacion man-
dibular. A la exploracion fisica destacaba una disminucion de los pulsos temporales
y analiticamente unos reactantes de fase muy elevados (VSG y PCR mayores de
100) y anemia. Se descarté patologia infecciosa y neoplasica con cultivos, serolo-
gias, gastroscopia y TC de rastreo normales o negativos. Caso 2: varon de 59 afios
que presenta malestar general de 3-4 semanas de evolucion con temperatura de
37.5°C vespertina bien tolerada y pérdida de peso. En la exploracion destacaba la
prominencia de arterias temporales bilateralmente con pulso presente. En la analiti-
ca destacaban reactantes de fase elevados, anemia leve y una colestasis disociada
muy marcada que hizo sospechar de inicio un cuadro neoplasico. Los estudios
microbioldgicos fueron negativos y las pruebas de imagen (TC y RM) y marcadores
descartaron procesos tumorales.

En ambos casos se realizo biopsia arteria temporal que confirmé el diagnéstico de
ACG, instaurandose tratamiento corticoideo con una mejoria analitica y clinica casi
inmediata en los dos pacientes.

CONCLUSION: La ACG aumenta su incidencia con la edad (media de 72 afios) y
es extraordinaria antes de los 50 afios. Los criterios diagnosticos son: edad mayor
0 igual a 50 afos, cefalea localizada o de reciente inicio, pulso arteria temporal
débil o inexistente, VSG mayor a 50 mm/h y biopsia arteria temporal compatible
con arteritis necrotizante de predominio mononuclear y granulomas con células
gigantes multinucleadas (afectacion parcheada); siendo necesario tres de estos
cinco para el diagndstico. Aunque la anemia y la elevacion de la VSG son parame-
tros frecuentes en esta entidad, la aparicion de afectacion hepatica (caso 2) se da
s6lo en torno a un 25-35% de los enfermos. La ACG es una entidad de presen-
tacion insidiosa y curso abigarrado que obliga a realizar un diagnostico diferencial
muy amplio, pudiendo pasar desapercibida o confundirse con procesos de origen
tumoral o infeccioso.

MENINGITIS POSTQUIRURGICA POR HAFNIA ALVEI
HOSPITAL XERAL-CIES DE VIGO. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO (CHUVI).

Lorenzo Castro, Rut; Sousa Dominguez, Adridn; Rodriguez Gomez, Ana Maria; Martinez Vidal,
Ana Isabel; Nodar Germifias, Andrés; Martinez, Lucia, Pérez Rodriguez, Maria Teresa; Argibay,
Ana B.; Martinez Vdzquez, César

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Hafnia alvei (HA) es un bacteria gram negativa
flagelada aerobia facultativa conocida desde 1954 perteneciente a la familia En-
terobacteriaceae y considerada como Unica especie dentro del género Hafnia.
Epidemiologicamente se distribuye de forma ubicua tanto en ambiente como en
seres vivos (animales y humanos). Existen escasas publicaciones de enfermedad
extraentérica por este patogeno: artritis, sepsis secundaria a colecistitis, abscesos,
infecciones respiratorias. El objetivo es comunicar un caso excepcional de meningi-
tis por HA en una paciente inmunodeprimida.

METODOS: Descripcion del caso clinico y revision de a literatura.

RESULTADOS: Mujer de 50 afios con cuadro de fiebre, deterioro del estado general
y cefalea. Como antecedentes destacaba: artritis reumatoide (AR) seropositiva ero-
siva severa diagnosticada en 1999 a tratamiento con corticoesteroides y farmacos
biolégicos y sindrome seco asociado; mastectomia bilateral en 2008 por hiperpla-
sia ductal atipica con bacteriemia e infeccién de prétesis mamaria por S. aureus
secundaria y meningioma meningotelial grado | parcialmente resecado mediante
craniectomia suboccipital hacia 1 mes. Acudid a urgencias 11 dias después del alta
hospitalaria de Neurocirugia por fiebre, cefalea y mareos intensos. En la exploracion
destacaba rigidez y dolor cervical y en la analitica neutrofilia sin leucocitosis. Se
realizd puncion lumbar (PL) donde se observaba un aumento de celularidad (261
leucocitos) con predominio mononuclear (90%), y aumento de proteinas. La RNM
mostrd realce meningeo y coleccion subcutanea occipital post-quirdrgica. Se inicid
tratamiento con linezolid y meropenem sin mejoria clinica y con empeoramiento del
liquido cefalo-raquideo (LCR) siendo todos los cultivos negativos (incluidos virus,
tuberculosis y antigeno criptocdcico). Por este motivo se retird antibioterapia y
se realizd despistaje de otras etiologias de meningitis crénica (quimica, sarcoidea,
tumoral, secundaria a AR de base. . .) siendo todo negativo. Tras mas de 3 sema-
nas de ingreso se realizd nueva PL y puncion de seroma occipital obteniéndose en
ambos LCR de similares caracteristicas compatible con meningitis polimorfonuclear
con crecimiento de HA. Estos hallazgos hicieron sospechar la existencia de una fis-
tula de LCR tras la cirugia, que se confirmo en la intervencion quirdrgica. Se realizd
cierre de la fistula con crecimiento de HA también en las muestras intraoperatorias
de la duramadre. La evolucion posterior fue buena, completando tratamiento con
antibioterapia segun antibiograma durante 3 semanas, con resolucion del cuadro.
CONCLUSIONES: La HA es un germen aislado frecuentemente en el tubo digestivo
formando parte de la flora habitual, causante en su gran mayoria de cuadros dia-
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rréicos sobre todo en edades pediatricas. Su relevancia clinica atn esté por definir,
pero es conocida su capacidad patogena en determinadas circunstancias (inmu-
nosupresion o patologia crénica debilitante) como era nuestro caso. Sélo existen
dos casos de meningitis por HA publicados: un recién nacido irani'y un varén de 20
afos secundaria a enteritis necrotizante. La HA no debe ser consideranda siempre
un hallazgo irrelevante desde punto de vista clinico ya que puede ser causa de
cuadros infecciosos graves, como el aqui expuesto.

INFECCION AGUDA POR PARVOVIRUS B19
EN PACIENTES INMUNOCOMPETENTES

HOSPITAL XERAL-CIES DE VIGO. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO (CHUVI).
Lorenzo Castro, Rut; Sousa Dominguez, Adridn; Vazquez Trifianes, Caritina; Nodar Germifias,
Andrés; Alonso, Maria; Villaverde Alvarez, Iria; Pérez Rodriguez, Maria Teresa, Argibay, Ana B.;
Martinez Vdzquez, César

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El parvovirus B19 (PV) presenta avidez por precur-
sores hematopoyéticos, fundamentalmente megacarioblastos y eritroblastos. El ser
humano es el tnico huésped y el 90% de los adultos presentan IgG positiva espe-
cifica. Las manifestaciones clinicas dependen de estado inmunoldgico, edad y me-
canismo de transmision. El objetivo es comunicar dos casos de infeccion aguda en
individuos inmunocompetentes cuya presentacion fue leucopenia y trombopenia.
METODOS: Descripcidn de los casos clinicos y revision de Ia literatura.
RESULTADOS: Caso 1: mujer de 56 afios que acudié por malestar general y febri-
cula, presentando cuadro catarral autolimitado dos semanas antes. La exploracion
fisica era anodina salvo adenopatia supraclavicular izquierda. En la analitica pre-
sentaba leucopenia y trombocitopenia, con elevacion de aminotransferas y LDH.
Los estudios seroldgicos mostraron IgM e IgG positivos para PV, con recuperacion
de los parametros hematoldgicos con tratamiento sintomético. Caso 2: Mujer de
36 afios, profesora de guarderia, que acudi6 a urgencias por fiebre y dolor lumbar
agudo. Presentaba cuadro de dolor brusco lumbar irradiado a flanco derecho acom-
pafiado de sensacion distérmica y escalofrios. En exploracion destacaba T2 38.5°C,
soplo sistélico 1/V de insuficiencia mitral, dolor en regién lumbar a la palpacion
y esplenomegalia. Analiticamente presentaba leucopenia, trombopenia y anemia
microcitica hipocrémica con reticulocitopenia marcada. Se solicitaron pruebas de
imagen que descartaron espondilodiscitis y sélo mostraron un bazo ligeramente
agrandado; asi como ecocardiografia que descarté endocarditis. Los cultivos fue-
ron negativos. Dentro de las serologias solicitadas fue (inicamente positiva la IgM
para PV con IgG negativa (patron caracteristico de infeccion precoz). La enfer-
ma fue dada de alta con tratamiento sintomatico con seguimiento ambulatorio y
aparicion en las 3 semanas siguientes de rash cutaneo y artralgias. Los controles
analiticos mostraron recuperacion de la pancitopenia y positivizacion de la IgG para
PV con persistencia de IgM positiva.

CONCLUSION: EI PV presenta un espectro muy amplio de presentaciones clinicas:
eritema infeccioso en nifios; hydrops fetalis y/0 aborto en gestantes; crisis aplasica
transitoria en pacientes con trastornos hematoldgicos de base; infeccion cronica
en inmunodeprimidos. En pacientes inmunocompetentes lo més frecuente es un
cuadro catarral normalmente autolimitado. Pero dada la replicacion del virus en los
precursores eritroides de la sangre y médula 0sea, inhibiendo la eritropoyesis, el PV
deberia incluirse en el diagnostico diferencial de procesos que cursen con pancito-
penia (sobre todo anemia con reticulopenia marcada) aunque 10s pacientes no sean
inmunodeprimidos o no tengan trastornos hematoldgicos de base.

UTILIDAD DEL FDG-PET/TC EN EL MANEJO
DE LAS INFECCIONES VASCULARES

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO

Pérez Rodriguez, Maria Teresa; Alvarez Pequerio, Leticia; Argibay, Ana; Nodar, Andrés; Guitidn,
Ramon; Portela, Daniel; Vdzquez Trifianes, Matilde Caritina, Gonzdlez Gonzdlez, Lucia;
Sopenia, Bernardo; Martinez Vdzquez, César

INTRODUCCION-OBJETIVOS: La infeccion de prétesis vascular es una complica-
cion grave y no exenta de dificultades tanto en su diagndstico, como en su manejo.
En lo Ultimos afios se ha comenzado a utilizar la tomografia de emisién de positro-
nes con fluorodeoxiglucosa (FDG-PET)-TC en el diagndstico y en el seguimiento
del tratamiento de la infeccion de prétesis vasculares. El objetivo de este trabajo es
presentar nuestra experiencia en el uso de PET/TC en el manejo de las infecciones
vasculares.

MATERIAL Y METODOS: Se presentan las caracteristicas de 7 pacientes en los que
se realizd PET/TC por sospecha de infeccion vascular, bien aneurismas micéticos
0 protesis vasculares.

RESULTADQS: De los 7 pacientes 4 eran varones, con una edad media de 60 afios
(rango 38-77 afos). Cinco eran portadores de protesis vascular (4 by-pass perifé-
ricos y 1 prétesis de aorta ascendente y descendente), con un tiempo medio desde
la implantacion de 311 dias (rango 75-725 dias). De los pacientes sin protesis
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vascular uno presentaba abscesos periarticulares, con dilatacion de aorta infrarre-
nal por lo que se sospechd un aneurisma micético. El otro, era una paciente con
un aneurisma de aorta contenido y sospecha de enfermedad granulomatosa. Los
sintomas que presentaron los pacientes fueron figbre (5), embolismos periférivos
(1), dolor abdominal (1), coleccion purulenta inguinal (2). Los hemocultivos fueron
positivos en 2 pacientes (S. anginosus, SAMR) y los cultivos de las colecciones
fueron positivos en 3/4 pacientes. La infeccion vascular fue confirmada en 6 pa-
cientes (por la clinica y/o cultivos positivos obtenidos mediante cirugia o PAAF). Se
realizo angioTC en 5 pacientes y fue compatible con infeccion en todos ellos, pero
en uno se descartd infeccion. AngioRM se realizo en 5 pacientes, fue positiva en 1
paciente con infeccion y negativa en 3 (1 paciente sin infeccion y 2 con infeccion).
En 4 pacientes se realizd gammagrafia con leucocitos marcados con 111In, se ob-
tuvo un resultado positivo en 3 pacientes con infeccion y 1 resultado negativo en
un paciente con infeccion. El PET/TC fue positivo en todos los casos con infeccion
confirmada y negativo en el paciente sin infeccion. En el seguimiento se realizaron
3 PET/TC mostrando mejoria en todos ellos, hallazgo que se correlaciond con los
hallazgos clinicos y analiticos.

DISCUCION-CONCLUSIONES: El PET/TC es una técnica radiolégica de reciente
implantacion que combina la sensibilidad del PET para detectar hipermetabolismo,
con la calidad de imagen anatémica del TC. Se ha mostrado de gran utilidad en
patologia oncoldgica, cardioldgica y neuroldgica. En los Ultimos afios se han co-
municado experiencias favorables en el uso de esta técnica para el diagnostico de
las infecciones de prétesis vasculares. Sin embargo, su uso no se ha extendido y
no figura en los protocolos de diagnéstico de estas infecciones. En nuestro estudio
hemos encontrado una excelente correlacion entre los hallazgos del PET/TC y los
hallazgos clinicos, quirtrgicos y analiticos. Por todo ello, pensamos que el PET/TC
puede ser de gran utilidad tanto en pacientes con sospecha de aneurismas mic6ti-
cos, como para descartar o confirmar infeccion de protesis vasculares. Ademas, es
una técnica mas sensible que los radioisotopos y mas (il para la localizacion de las
colecciones que el Angio-TC o la Angio-RM.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE METASTASIS CUTANEAS

EN EL COMPLEJO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA
COMPLEJO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA

Ferndndez, Alberto; Rios, Mdnica; Viejo, Migue! Angel; Diéguez, Julia; Alves, Eide Diana;
Anibarro, Luis; Garcia, Juan Carlos; Nufiez, Manuel Jests

INTRODUCCION: Los trabajos que analizan las metastasis cutdneas no son muy
frecuentes, por ello queremos conocer las diferentes caracteristicas de esta pato-
logia a través de los datos existentes en nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de las historias clinicas electronicas
de los pacientes codificados con el diagndstico de metastasis cutanea, en el perio-
do 2006-2011, en el Complejo Hospitalario de Pontevedra.

RESULTADOS: Se documentaron 35 casos (18 mujeres), con una incidencia media
de 6 casos al afio. La media de edad fue de 64 afios (rango 32-88 afios).

Se documentd el diagnostico anatomopatoldgico en el 85%; para los restantes,
el diagndstico fue clinico en el seno de una enfermedad metastasica diseminada.
El tumor que més frecuentemente origina metastasis en la piel, es el de mama
(37%), seguido del melanoma (22%), tumores del area ORL (14%), de pulmén
(9%), y gastrointestinales (9%).

El diagndstico de las metéstasis cutaneas es posterior al del tumor primitivo en 3
de cada 4 casos. Sdlo hubo un caso de diagndstico de metastasis cutanea previa
al diagndstico del primario.

La localizacion corporal de las metastasis es mas frecuente en torax (17 casos) y en
la cabeza-cuello (12 casos); en el 28% aparecen en el area de la cicatriz quirdrgica
(mamay ORL).

El aspecto macroscapico mas frecuente es el nodular (94%).

En el momento del diagndstico de las metastasis cutaneas, la afectacion metas-
tasica a otros niveles se detecta en casi la mitad de los pacientes en los que se
establece el diagndstico sincronico entre metéstasis cutaneas y neoplasia primaria;
en aquellos con diagnastico posterior de metéstasis cutaneas respecto el primario,
el porcentaje de afectacion metastasica a otros niveles se eleva al 77%.
CONCLUSIONES: Las metastasis cutaneas son una patologia infrecuente originada
preferentemente en tumores de mama y melanoma.

Se suelen presentar sobre todo en el seno de una enfermedad neoplasica pro-
gresiva.

La forma mas frecuente es la metastasis tnica de forma nodular, localizada en el
torax, cabeza o cuello.

En un porcentaje importante de casos las metastasis cutaneas aparecen en la
herida quirdrgica.



SUPERVIVENCIA DESPUES DEL DIAGNOSTICO DE
METASTASIS CUTANEA DE TUMOR SOLIDO:

ANALISIS DE 35 CASOS
COMPLEJO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA

Rios, Mdnica; Diéguez, Julia; Alvez, Eide Diana; Viejo, Miguel Angel: Ferndndez, Alberto;
Anibarro, Luis; Garcia, Juan Carlos, Niiez, Manuel Jesus

INTRODUCCION: El objetivo de este trabajo es analizar la evolucién de aquellos
pacientes diagnosticados de metastasis cutaneas de tumores sdlidos.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de las historias clinicas electronicas
de los pacientes codificados con el diagndstico de metastasis cutanea, en el perio-
do 2006-2011, en el Complejo Hospitalario de Pontevedra.

RESULTADOS: El estudio se realiza sobre un total de 35 casos (18 mujeres). La
media de edad fue de 64 afios (rango 32-88 afos). Al finalizar el estudio han
fallecido 26 pacientes (74%).

El tiempo medio transcurrido desde el diagndstico del tumor hasta la aparicion
de las metastasis cutaneas fue de 46 meses (rango 3-244 meses); siendo dicho
periodo para el cancer de mama de 90 meses, para el melanoma 21 meses, y de
15 meses en neoplasias del area ORL.

L.a media de supervivencia global después del diagnostico de las metastasis cuta-
neas hasta el fallecimiento fue de 16 meses (rango 1-108); en el cancer de mama
fue de 24 meses, para el melanoma 16 meses, y 14 meses en los tumores del
area ORL.

En los 3 meses después del diagndstico de metastasis cutanea, fallecieron el 26%;
a los 6 meses, fallecieron el 46%; a los 12 meses, fallecieron el 65%; a los 24
meses, habian fallecido el 76%.

La supervivencia mas larga desde el diagndstico de metastasis cutaneas fue para
un caso de primario de mama con 108 meses; el mas corto fue para un caso de
diagnéstico sincronico de melanoma con un mes de supervivencia.
CONCLUSIONES: La deteccion de metéstasis cutaneas se realiza en torno al 4°
afio después del diagndstico del tumor primario. En tumores del area ORL dicho
periodo es el mas corto con algo mas de un afio.

La supervivencia media desde el diagndstico de las metastasis cutdneas en un
tumor sélido es de 16 meses. Los tumores que tienen este periodo mas corto son
los del &rea ORL con 12 meses.

Alos 6 meses de diagndstico de metastasis cutanea fallecen la mitad de los pa-
cientes.

Existe gran variabilidad en la supervivencia de pacientes diagnosticados de me-
tastasis cutdneas.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO EN GALICIA:
COMPARATIVA CON EL RESTO DE ESPANA
DEL 2006 AL 2010

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE OURENSE

Pérez Iglesias, Almudena; Seco Hernandez, Elena; Rodriguez Alvarez, Ana Paula; Pérez Carral,
Verdnica; Ferndndez Regal, Inés; Gonzalez Vdzquez, Elvira; De Toro Santos, Manuel; Chamorro
Fernandez, Antonio Javier

INTRODUCCION: El Lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad cronica,
recidivante, inflamatoria en la que hay dafio celular y tisular por autoanticuerpos y
que cursa con un amplio espectro de manifestaciones clinicas.

OBJETIVOS: Presentamos una comparativa entre Galicia y el resto de Espafia,
de las principales variables epidemiologicas de los pacientes ingresados con LES
como diagnostico principal (DP).

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo del 2006 al 2010 en el que se obtu-
vieron los datos de Galicia a través del SERGAS, y los del resto de Espafia a través
del CMBD de la pagina del Ministerio de Sanidad http://www.msps.es. En ambas
blsqueda se usd el codigo CIE-9 710.0 para LES y con el 710 “Enfermedades
difusas del tejido conectivo” (excluidas vasculitis). Se describieron variables como
el sexo, edad, hospital y servicio de alta, y tipo de alta.

RESULTADOS: Se obtuvieron 779 pacientes con un DP de LES en Galicia y 8.086
en Espafia. En lo referente al sexo, el 77,5% de los casos gallegos se dieron en
mujeres, mientras que en el total del pais fue del 84%. La edad media en Galicia
fue de 37.89 (SD +/-15.47). Referente a los éxitus (con LES como DP), hubo 7
en Galicia (0.9%) y 96 en Espafa (1%). EI mayor nimero de ingresos se registro
en A Corufia con 228 (29,3%), seguido de Lugo 178 (22,8%) y Vigo 125 (16%).
En Galicia, el mayor porcentaje de ingresos pertenece a: Reumatologia (41,5%),
Nefrologia (38%) y Medicina Interna (11,3%). Del total de Reumatologia, el mayor
niimero y porcentaje pertenece a Lugo 142 (44%), de Nefrologia a A Corufia 172
(58,1%) y de Medicina Interna a Vigo 42 (47,7%). En el conjunto de Esparia, Me-
dicina Interna es la primera en nimero de ingresos (30,4%), Nefrologia (26,9%) y
Reumatologia (26,2%) la siguen. Por otra parte, los ingresos debidos a Enfermeda-
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des Autoinmunes Sistémicas en todo el pais fueron de 14.963. De ellos, un tercio
aproximadamente 4.880, pertenece a Medicina Interna; la procedencia de estos
ingresos es mayoritariamente desde Urgencias (57,6%), al contrario de o que su-
cede en Nefrologia 2.264 (32,6%) y Reumatologia 4.610 (34%) donde predomina
el ingreso programado.

DISCUSION: Los datos analizados son muy similares a los del conjunto de Espafia
salvo en lo referente al porcentaje de ingresos en Medicina Interna con LES como
DP; si lo comparamos con otros servicios que también manejan este tipo de pato-
logia (hasta un 75% menos de ingresos que estos servicios). EI LES es una enfer-
medad multisistémica que se podria beneficiar de un abordaje global por un lado y
multidisciplinar por otro. La relacion y colaboracion con otros servicios debe ser por
tanto muy estrecha. Como sesgos de seleccion, no se incluyeron nilos diagndsticos
secundarios de LES ni los casos seguidos por consultas.

CONCLUSION: Existen diferencias de ingresos por LES como diagndstico principal
entre los propios servicios de Medicina Interna gallegos y también comparados con
el resto de Espafia.

MOTORISTA EXENTO DE CASCO:
A PROPOSITO DE UN CASO

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE OURENSE

Seco Hema‘ndez, Elena; Pérez Pombo, Serafin; Chamorro, Antonio; Pérez lglesias, Almudena,
Rodriguez Alvarez, Ana Paula; Pérez Carral, Verdnica; Fernandez Regal, Inés;, de Toro Santos,
José Manuel

INTRODUCCION: La esquizoencefalia es un raro trastorno de la migracion neuronal
en el que hay una o mas fisuras llenas de liquido en el hemisferio cerebral que se
comunican con el ventriculo lateral. Puede ser uni o bilateral y se asocia a hidro-
cefalia, epilepsia, espasticidad y retraso psicomotor. Presentamos el caso de un
paciente visto en consulta con esquizencefalia.

CASO CLINICO: Varén de 46 afios, pensionista desde los 32, sin otros anteceden-
tes de interés,que referia dolor lumbar de 6 meses de evolucion, de caracteristicas
mecanicas que se agravaba con los movimientos. No referia traumatismo previo,
pérdida de fuerza o de sensibilidad, espasticidad ni retencion urinaria. En el inte-
rrogatorio dirigido la madre referia que el tamafio de la cabeza habia sido siempre
grande y que su hijo tenia un permiso especial para circular en moto sin casco. A
la exploracion destacaba una macrocefalia e impresionaba de Cl limite. Presentaba
dolor a la palpacion de D9 y lumbosacra con Lassegue negativo. Resto de explo-
racion normal, incluida la neuroldgica. Se realizd una Rx columna con escoliosis
importante dorsal alta y rectificacion de columna lumbar. Se solicitdé TAC craneal
y RMN que mostraba marcada hidrocefalia a expensas del tercer ventriculo y de
ambos ventriculos laterales, asimétrica, de predominio derecho. Ausencia de la
porcion posterior y esplenio del cuerpo calloso y la porcion anterior y rodilla del
mismo son atréficas e improntadas por un tercer ventriculo prominente. Hallazgos
en relacion con esquizencefalia.

DISCUSION: La esquizencefalia predomina en el sexo masculino. La forma més fre-
cuente es la esporadica, también Teratogénica (DM materna, TORCH. ..) o genética
(mutacion en el gen EXM2). EI diagnostico prenatal se realiza mediante Ecografia
fetal en el segundo trimestre de gestacion. El “gold-standard” es la RMN cerebral.
Se debe hacer diagndstico diferencial con la poroencefalia y la holoprosencefalia.

ANALISIS RETROSPECTIVO DE LAS VASCULITIS
DE SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO
DIAGNOSTICADAS POR BIOPSIA

EN EL AREA SANITARIA DE VIGO
HOSPITAL XERAL CIES VIGO (CHUV)

Alonso Parada, Maria; Freire Dapena, Mayka; Alvarez Rodriguez, Elena; Gonzélez Pifieiro, Ana;
Villaverde Alvarez, Iria; Lorenzo Castro, Rut; Rivera Gallego, Alberto; Sopefia Pérez-Arguelles,
Bernardo, Martinez Vazquez, Cesar

INTRODUCCION: El término vasculitis se refiere a la destruccion 6 lesion de los
vasos secundaria a un proceso inflamatorio de la pared vascular. Las neuropatias
vasculiticas se han clasificado clasicamente en no sistémicas (vasculitis aislada del
sistema nervioso periférico (VASNP), para algunos autores dentro del espectro de la
poliangeitis microsdpica -PAM- aunque sin afectacion sistémica) y sistémicas, que
se pueden subdividir a su vez en primarias (PAN, Wegener, Churg Strauss, PAM) y
secundarias a otros procesos (infecciones, enfermedades del colageno, toxicos. .. ).
OBJETIVOS: Analizar las caracteristicas clinico-patologicas y las entidades mas
frecuentemente asociadas a las vasculitis de nervio periférico en nuestro Centro
Hospitalario.

METODOS: Estudio retrospectivo de las historias clinicas de los pacientes con biop-
sia de nervio periférico diagndstica de vasculitis, seleccionadas a través del sistema
de codificacion del Servicio de Anatomia Patolégica del Complejo Hospitalario de
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Vigo (SNOMED), detectandose 13 casos desde el 1 de Enero de 1995 al 1 de
Enero de 2012.

RESULTADOS: De los 13 pacientes revisados, 7 eran varones y 6 mujeres. La
edad media al diagnéstico fue de 55 afios (rango 33-76). 5 pacientes fueron
diagnosticados de VASNP (38.5%), 3 de PAM (23 %), 2 de PAN (15.4%), 1 de
Churg-Strauss, 1 de Sjogren con crioglobulinemia asociada y otro el diagndstico
definitivo fue dudoso. La alteracion de la sensibilidad (parestesias principalmente)
fue el motivo més frecuente de consulta, presente en un 61.5% de los pacientes,
generalmente con caracter asimétrico. Un 15.4% referian clinica mixta sensitivo-
motora, el 7.7% contaban sélo disminucién de la fuerza (pie caido) y el 7.7% mial-
gias. Los hallazgos de laboratorio fueron anodinos, destacando una elevacion de
reactantes de fase, con VSG media de 45.5 mm/h (rango 10-110) y PCR de 22
mg/L (rango 5-54) y dos casos con deterioro de la funcion renal (1 PAM, 1 Sjogren/
crioglobulinemia). Los hallazgos neurofisiologicos (solo disponibles en 8 enfermos)
mostraron datos de polineuropatia (PNP) sensitivomotora axonal en 4 (50%), mo-
noneuritis multiple (MNM) en 3 (37.5%) y y poliradioculopatia desmielinizante en
uno. La hiopsia mostrd datos de vasculitis linfocitica en 8 casos (61.5%) con aso-
ciacion estadisticamente significativa (p 0.004) con VASNP, necrosis fibrinoide en
4 (30.8%) e infiltracion eosinofilica perivascular en el paciente con Churg-Strauss.
El tratamiento se realizd en un 53.8% sdlo con esteroides y en el 46.2% restante
con corticoides y otro inmunosupresor asociado (3 CFM, 2 MTX, 11Gy 1 AZA).
CONCLUSIONES: 1. La vasculitis de nervio periférico es un diagnéstico poco fre-
cuente en nuestro medio. 2. El grupo de neuropatias vasculiticas predominante
es el de vasculitis aisladas del SNP, seguidas por la poliangeitis microscépica y
finalmente la panarteritis nodosa. 3. La manifestacion clinica mas frecuente es la
alteracion asimétrica de la sensibilidad, y se traduce a nivel electrofisiologico en una
PNP mixta axonal o una MNM. 4. El hallazgo histoldgico de vasculitis linfocitica se
correlaciond con VASNP.

PAPEL PATOGENO DE LA HAFNIA ALVEI
HOSPITAL XERAL-CIES DE VIGO. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO (CHUV).

Lorenzo Castro, Rut; Sousa Dominguez, Adridn; Rodriguez Gomez, Ana Maria; Martinez
Vidal, Ana Isabel; Gonzdlez Gonzdlez, Lucia; Martinez, Lucia; Pérez Rodriguez, Maria Teresa,
Argibay, Ana B.; Martinez Vdzquez, César

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Hafnia alvei (HA) es un bacteria gram negativa
flagelada aerobia facultativa conocida desde 1954 perteneciente a la familia Ente-
robacteriaceae y considerada como Unica especie dentro del género Hafnia. Epi-
demiologicamente se distribuye de forma ubicua tanto en ambiente como en seres
vivos (animales y humanos). Su relevancia clinica aln esta por definir, se sabe
que es una enterobacteria aislada frecuentemente en muestras humanas pero sin
un papel patogeno claro, mayoritariamente se relaciona con cuadros diarreicos.
Nuestro objetivo es presentar los aislamientos positivos para este microorganismo
en nuestro hospital y ver la importancia clinica de los mismos, asi como los factores
de riesgo asociados a la aparicion de enfermedad.

METODOS: Se recogieron de forma retrospectiva los aislamientos de HA en mues-
tras bioldgicas entre enero 2004 hasta marzo de 2012. Se analizaron antece-
dentes epidemioldgicos, datos clinicos, factores de riesgo, lugar del aislamiento
microbioldgico y tratamiento.

RESULTADOS: Se encontraron 36 aislamientos (en 32 pacientes) de HA, perte-
necientes a 16 mujeres (50%) y a 16 varones (50%) siendo la edad media de
51,75+30,24 afios. En 16 casos el aislamiento fue en heces (44,44%), 5 en espu-
to (13,89%), 4 en orina (11,11%), 3 en exudado de herida postquirdrgica (8,33%),
2 en abscesos (5,55%), 3 en LCR (8.33%) y 1 en sangre (2.78%). En el 58,33%
de los casos se encontrd HA como aislamiento anico y en el resto (41.66%) se
aislé conjuntamente con otras bacterias. Un 31,25% de los pacientes habian sido
sometidos a cirugia (2 amputaciones; 6 cirugias abdominales; 3 neurocirugias). El
18.75% de los casos eran enfermos con neoplasia de base y una paciente era una
artritis reumatoidea con tratamiento bioldgico.

Cabe destacar que la HA Unicamente se considerd como agente responsable de
la clinica que presentaban los pacientes en 3 casos (8,33%). Un caso de me-
ningitis postquirdrgica nosocomial (aislamiento en liquido cefalorraquideo) en una
paciente inmunosuprimida con artritis reumatoidea de base; un caso de colangitis
(aislamiento en hemocultivos) y un caso de apendicitis donde la HA se aisl6 en las
muestras quirligicas. Los tres presentaban ingreso hospitalario por cirugia. Estos
pacientes recibieron tratamiento antibictico sistémico ajustado segun antibiograma
con dos farmacos.

CONCLUSION: Segtin lo observado en nuestra serie el tipo de muestra més fre-
cuente donde se aisla la HA es en heces (44.44%), siendo cuadros banales sin
relevancia clinica. Los casos donde sf fue causa de enfermedad presentaban como
antecedente comun haber sido sometidos a cirugia reciente. A pesar de lo descrito
hasta ahora donde se afirma que frecuentemente aparece conjuntamente con otros
microorganismos en nuestra serie el 58.33% se aisld como Unico agente. Destacar
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que aunque la HA en la mayoria de los casos puede ser un patogeno contaminate
o sin relevancia clinica, puede producir casos graves con repercusion clinica que
precisen antibioterapia sistémica, sobre todo en pacientes inmunosuprimidos € so-
metidos a cirugia.

MENINGITIS POR VIRUS VARICELA-ZOSTER:
CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE LABORATORIO
DISTINTIVAS

SERVICIO DE MICROBIOLOGIA. H. XERAL-CIES DE VIGO. CHUVI '; UNIDAD DE PATOLOGIA
INFECCIOSA. MEDICINA INTERNA. H. XERAL-CIES DE VIGO. CHUVI% SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA. H. XERAL-CIES DE VIGO. CHUVI®

Alonso Herrero, Ana', Sousa, Adrian’; Argibay, Ana B."; Pérez Rodriguez, Maria Teresa'; Nodar
Germifias, Andrés '; Maure Noia, Brenda'; Lorenzo, Rut ', Ldpez Miragaya, Isabel ?; Martinez
Vdzquez, César’

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La meningitis por virus varicela zoster (VVZ) es una
entidad poco frecuente que afecta principalmente a pacientes inmunocompetentes
y que puede diferir del resto de meningitis asépticas en algunos parametros del
liquido céfaloraquideo (LCR) que serian esperados por su origen viral. Estas carac-
teristicas especiales pueden incluso llevar a que sean erroneamente clasificadas
como de etiologia bacteriana, provocando un manejo inicial inadecuado. El objetivo
de este estudio es analizar las caracteristicas clinicas y analiticas del LCR de pa-
cientes con meningitis por VVZ.

METODO: Revisi6n retrospectiva de todos los casos diagnosticados de meningitis
0 meningoencefalitis por VVZ en nuestro centro, entre Enero y Diciembre de 2011.
Se seleccionaron los casos con diagndstico microbioldgico mediante amplificacion
de ADN por PCR en LCR de VVZ que realizd el Servicio de Microbiologia del CHUVI.

RESULTADOS: Se incluyeron 8 pacientes con meningitis de los cuales 2 presen-
taban clinica afiadida de encefalitis. La mitad de los pacientes eran mujeres, con
una media de edad de 42,2+25,4 afios. El 75% no presentaban ningtn factor de
riesgo, un paciente era diabético y otro presentaba enolismo moderado. El tiempo
medio de evolucion de la clinica en domicilio hasta acudir a un servicio de Urgencias
fue de 4+2,2 dias. La forma clinica de presentacion fue cefalea (87,5%), fiebre
(50%) y rigidez de nuca (12,5%). Ninguno presentd convulsiones. El tiempo medio
hasta realizacion de puncion lumbar fue de 4+2,4 dias. EI 50% de los enfermos
presentaron lesiones cutdneas (zoster) simultaneamente a la clinica meningea, y
tres otras manifestaciones neurologicas (37.5%), que consistieron en una paralisis
facial periférica, una disatria y un deterioro del nivel de consciencia. Los parametros
del LCR fueron leucocitos mediana 307 (rango 33-747), con predominio linfocitario
en todos los pacientes, hematies mediana 9 (rango 1-309), glucosa 58+16,6 mg/
dl, proteinas 103+39,9 mg/dl, ADA 12,9+4,35 IU/I, &cido lactico 2,1+0,06 y co-
ciente de glucosa LCR/sérica <0.5 en dos pacientes (25%). Se realizd TC craneal
en el 87,5% de los pacientes, y RM en el 37,5% siendo en todos ellos normal.
Todos se trataron con aciclovir intravenoso con una duracién media de 12+3,2
dias. EI 62.5% de los pacientes recibid también tratamiento antibidtico simultaneo
al aciclovir, y en 2 se asociaron corticoides. La evolucion fue buena en el 87.5% de
los casos, con una curacién completa sin secuelas, y sélo en uno persistid afecta-
cion vestibular severa residual.

CONCLUSIONES: En la practica clinica, ante un caso de meningitis, las carac-
teristicas del LCR nos orientan a elegir un tratamiento empirico adecuado. Las
proteinas elevadas, el consumo de glucosa y la elevacion del ADA en LCR hacen
que la etiologia bacteriana e incluso tuberculosa no puedan ser excluidas, y lleven
al uso indiscriminado de antibiéticos en su manejo inicial. Es importante recordar
estas caracteristicas distintivas de la meningitis por VVZ con respecto al resto de
etiologias virales, asi como tener en cuenta que hasta en el 50% de los casos no
se presentan lesiones cutaneas acompaiiantes, por lo que la ausencia de este dato
nunca nos debe llevar a obviar esta entidad.

MORTALIDAD EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
DEL HOSPITAL DE FERROL

COMPLEJO HOSPITALARIO ARQUITECTO MARCIDE- PROF. NOVOA SANTOS

Vazquez Vidzquez, Begona, Fernandez Bouza, Elena; Barbagelata Lopez, Cristina, Mella Perez,
Carmen

INTRODUCCION: La mortalidad hospitalaria es uno de los indicadores de calidad
asistencial mas utilizado pero esta influenciada por otros factores como la
patologia atendida, la estructura poblacional, el régimen econdmico del centro
y la accesibilidad al mismo.

Objetivos:1.- Determinar tasa de mortalidad en una planta de Medicina Interna de
nuestra area sanitaria y su evolucion en el tiempo.2.- Describir las caracteristicas



de los pacientes que fallecen en ella . 3.- Determinar variables relevantes en la
asistencia a estos pacientes.

Material y métodos: Estudio retrospectivo ,transversal de los fallecidos en 2009 y
2010y comparativo entre ambos periodos. Se realizd revision de cada caso ,
utilizando como fuente de datos la historia clinica, informes de alta, comentarios de
enfermeria y administrativos. Se recogieron datos demograficos, causa de muer-
te, problemas hospitalarios, datos de documentacion y datos de calidad de muerte.
Para el andlisis estadistico se utilizaron las medidas de centralizacion y dispersion
standard y la prueba de chi cuadrado para comparar proporciones

Resultados: en los 2 afios revisados fallecieron (5,3%) de los pacientes , 6,06%
en 2009 y 4,6% en 2010. La edad media global fue de 78,7 + 10,5 afios, 78,1
en 2009y 79,4 en 2010, 80,1 para las mujeres y 77,2 para los hombre. El 49%
en 2009y 55,6% en 2010 se encontraba entre los 80-89 afios . El 55,1% de los
fallecidos eran varonesy el 44,9% mujeres. Las causas mas frecuentes de muerte
fueron: la infeccion respiratoria 39% similar en ambos periodos, las neoplasias
15%, ACV 12%, Insuficiencia cardiaca 7%. El indice de Charlson fue de 5,2 para
el afio 2009 y 7,1 para el 2010. La tasa de eventos hospitalarios fue de 0,8%
siendo la infeccion nosocomial el problema mas importante. El 33,8% fallecieron
en menos de 48 horas de ingreso, ingresando en situacion agénica el 25% de los
pacientes.La estancia media fue de 9,3 dias. Se realizd tratamiento paliativo eficaz
en 71, 1% de los pacientes en 2009 y 74,8% en el afio 2010. Hubo solo una au-
topsia clinica durante este periodo.

Conclusiones: La edad media, estancia media y distribucion por sexos de los fa-
llecidos en nuestra planta es similar en ambos periodos analizados y semejante a
otros servicios de Medicina Interna nacionales. Nuestra mortalidad global es inferior
a la media nacional y sin embargo la mortalidad precoz es alta, en relacion con las
condiciones extrahospitalarias y las caracteristicas del centro. La causa mas
frecuente de muerte continua siendo la infeccion respiratoria. La tasa de eventos
hospitalarios es apropiada siendo la causa mas frecuente la infeccion nosocomial
en concordancia con la literatura. La mayoria de las muertes era previsible, en pa-
cientes ancianos con alta comorbilidad, por lo que no se han realizado necropsias.
Un elevado porcentaje de pacientes recibieron tratamiento paliativo para control
de sintomas. Objetivamos una mejoria en el registro de las condiciones humanas
de la muerte y creemos que se ha de mejorar para conocer su realidad actual.
Destacamos la necesidad de seguir revisando historias clinicas, como método
de fuente de datos para la deteccion de posibles deficiencias enla calidad
asistencial de nuestro servicio y poder disminuir o evitar eventos que desenca-
denan o aumentan la mortalidad hospitalaria  de los pacientes.

ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES. ESTUDIO
RETROSPECTIVO DE 5 ANOS

CONSULTA DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTEMICAS. CHOU'; SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE OURENSE?

Fernéndez Regal, Inés®; Marnotes Gonzalez, Javier?; Niriez Calvo, Ly/sa?; Mouronte Sdnchez,
Camino?; Rey Gonzdlez, Lara?; Seco Herndndez, Elena?; Rodriguez Alvarez, Paula?; Pérez Carral,
V/2; Gonzalez Vézquez, Elvira’; Chamorro Ferndndez, Antonio Javier

INTRODUCCION: La arteritis de células gigantes (ACG) es una vasculitis de gran
vaso con predileccion por las ramas extracraneales de la arteria carétida, con ma-
yor presentacion en poblacion mayor de 50 afios. El diagnostico se basa en los
criterios ACR aunque la confirmacion es histolégica. Actualmente las pruebas de
imagen como el ecodoppler, angioRNM y PET apoyan el diagndstico y la extension
de la enfermedad. El tratamiento se basa en los corticoides sistémicos, pero tam-
bién se recomienda AAS a dosis bajas si no existe contraindicacion.

OBJETIVOS: Estudiar localmente las variables epidemioldgicas, clinicas, analiti-
cas, radiologicas y terapéuticas de los pacientes ingresados en el CHUO, con el
diagnastico al alta de ACG.

Material y métodos:

Estudio retrospectivo de los episodios de ACG dentro del area que corresponde al
CHUO (900 camas), Los datos se obtuvieron a través de la recogida de historias
entre los afios 2006 y 2010. Se seleccionaron todos los casos en el que la ACG
estuviese como diagnastico principal y entre el 2°y 3° lugar de los secundarios.
RESULTADOS: Se recogieron 76 casos a lo largo de estos 5 afios con edad media
de 77 anos siendo 53.9% mujeres. El 42% pertenecen al Servicio de Medicina
Interna, 27.6% Reumatologia. El 59.2% padecian HTA, 10.5% DM. El sintoma
mas frecuente al diagndstico fue la cefalea reciente (65.8%), a mas distancia se
encuentra la claudicacion mandibular (26.3%) y sintomas sistémicos: pérdida de
peso (21.1%), anorexia (18.4%) y fiebre (9.2%). Un 11.8% presentaron neuritis
isquémica anterior y un 2.6% oclusion de la arteria central de la retina. La polimial-
gia reumatica se asocio a la ACG en el 40.8% de los pacientes. La palpacion de la
arteria temporal fue anormal 59.2%: ausencia de pulso (15.7%), engrosamiento
(10.5%). La Hb media fue 11.5gr/dl . Se realizo biopsia a 40 pacientes (52.6%),
siendo positiva en 19 (25%). Sélo a un paciente se le realizd ecodoppler de arteria
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temporal. Un 9.1% de nuestros pacientes presentan VSG<50. El 90.8% recibieron
tratamiento con corticoides: prednisona 81.6%, metilprednisolona 2 pacientes,
siendo la mayoria via oral (80.3%). Presentaron recaida 15.8% y recidiva 10.5%.
El 7.9% precisaron metotrexate. El 64.5% recibieron calcio+vitD y un 31.6% bi-
fosfonatos. Sélo 9 pacientes recibieron AAS. En el seguimiento solo a un paciente
se le realizd Rx torax. Las complicaciones mas frecuentes fueron las infecciones
(14.5%), sequidas de DM corticoidea. Sdlo un paciente presentd fractura osteopo-
rética. EI 17.1% fueron éxitus, representando las infecciones el 9.1%.
CONCLUSIONES: Se detecté un escaso seguimiento clinico, analitico y mediante
pruebas de imagen, con sélo un 11,8% de profilaxis antiagregante, a pesar de las
recomendaciones de las principales guias internacionales. La causa mas frecuente
de éxitus fueron las infecciones.

HIPOGAMMAGLOBULINEMIA ADQUIRIDA DEL ADULTO
UNIDAD DE TROMBOSIS Y VASCULITIS. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, CHUVI

Gonzalez-Gonzdlez, Lucia’; Villaverde, Iria’; Martinez, Ana’; Cubillo, Severina’; Rodriguez,
Ana'; Vdzquez-Trifanes, Caritina’, Rivera, Alberto’; Freire, Mayka'; Sopefia, Bernardo’

INTRODUCCION: La hipogammaglobulinemia (HGM) a pesar de ser un dato anali-
tico relevante, que en muchas ocasiones es la clave diagndstica de enfermedades
graves y en otras puede explicar infecciones recurrentes, suele pasar desapercibida
para el clinico. Por otro lado, la inmunodeficiencia comin variable (ICV) cuya preva-
lencia estimada es de 1/20000 habitantes sigue siendo una enfermedad infradiag-
nosticada y con un importante retraso diagndstico.

OBJETIVOS: Conocer las causas y llamar la atencion sobre la relevancia de la HGM
adquirida en nuestro medio. Establecer la prevalencia de ICV entre los pacientes
atendidos en el hospital.

METODOS: A través del archivo informatizado del laboratorio de anélisis clinicos
se identificaron todos los pacientes mayores de 16 afios de edad con niveles de
inmunoglobulina G < 500 mg/dl en dos determinaciones separadas en el tiempo
desde enero del afio 2010 hasta marzo de 2012. Posteriormente se revisaron las
historias clinicas de todos los pacientes con el fin de identificar la causa de la HGM
y establecer si se cumplian criterios de ICV.

RESULTADOS: En el periodo de estudio de identificaron 70 pacientes con HGM
adquirida (34% varones y 66% mujeres). La media edad fue de 67 afios (rango
21-93). Pudo identificarse la casusa de la (HGM) en 60 pacientes de los cuales
la causa mas frecuente fueron las enfermedades hematoldgicas en 25 pacientes
(42%): 12 Mieloma muiltiple, 8 LNH de células B, 4 Leucemia linfocitica crénica y 1
amiloidosis AL). En segundo lugar los farmacos en 22 pacientes (37%): 9 casos por
Rituximab y 5 por otros bioldgicos, 3 casos por ciclofosfamida y 6 por otros inmuno-
supresores. En tercer lugar el sindrome nefrético en 5 pacientes (8%). También se
encontraron casos aislados de timoma (n=1) y neoplasias sélidas con enfermedad
metastésica en 2 pacientes. Cinco pacientes (8%) cumplian criterios de ICV de los
cuales 2 (40%) no habian sido diagnosticados y por tanto estaban sin tratamiento
adecuado. Los niveles de las 3 inmunoglobulinas fueron significativamente mas ba-
jos en el grupo del rituximab y la ICV que en el resto de las entidades. En los pacien-
tes con sindrome nefrético y en los enfermos cuya HGM era secundaria a farmacos,
se documentd recuperacion de los niveles de inmunoglobulinas una vez superado el
proceso agudo. En 10 enfermos (14%) no se investigo la causa de la HGM.
CONCLUSIONES: Las enfermedades hematoldgicas fueron la causa mas frecuente
de hipogammaglobulinemia adquirida en adultos. Los nuevos farmacos bioldgicos
en concreto el rituximab fue causa frecuente de hipogammaglobulinemia. La ICV
supuso el 8% de las causas y en un porcentaje importante no habia sido diagnos-
ticada por sus médicos.

INFECCION VASCULAR POR STREPTOCOCCUS
ANGINOSUS

MEDICINA INTERNA A. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE A CORUNA'

Pernas Souto, Berta'; Martinez, Mar', Porto, Ana Belkis'; Garcia, Carlos’; Montero, Carmen’;
Freire, Ramon’

INTRODUCCION: La infeccién de la protesis vascular es una infeccién poco fre-
cuente que afecta a menos del 1% de las protesis adrticas e iliacas con una elevada
morbimortalidad. La contaminacion durante el proceso quirdrgico es el método pa-
togénico mas frecuente, siendo la diseminacion hematdgena rara. Los microorga-
nismos mas frecuentemente implicados son los Staphylococcus y Enterobacterias.
MATERIAL: Presentamos el caso de un varon de 69 afios, hipertenso con antece-
dentes de ictus isquémico y cardiopatia isquémica, con cirugia de revascularizacion
coronaria (2005), disfuncién sistélica severa y portador de DAI por prevencion
primaria (marzo 2010). Intervenido de un aneurisma de aorta sintomatico reali-
zandose reseccion aneurismatica e implante de una prétesis de dacron infrarrenal
a la hifurcacion adrtica (2007). Acude a Urgencias por fiebre, sin otra sintomatolo-
gia infecciosa acompafiante. La exploracion fisica no mostro hallazgos relevantes.
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En los datos de laboratorio destacaba tnicamente la elevacion de la velocidad de
sedimentacion glomerular; el estudio de autoinmunidad y las serologias fueron ne-
gativas. La radiografia de térax no mostro alteraciones salvo por la presencia de
cardiomegalia. Los hemocultivos fueron positivos para Streptococcus anginosus.
RESULTADOS: Ante la presencia de bacteriemia por Streptococcus anginosus se
inicia antibioterapia con penicilina. Dado que el paciente es portador de DAl'y de
una protesis vascular adrtica, se realiza ecocardiograma transesofégico con ima-
gen compatible con vegetacion del cable del DAIl'y TC téraco-abdominal con una
imagen en pared de la aorta y adherida a la pared duodenal compatible con absce-
s0; ademas mostraba un aneurisma sacular del cayado de 6 cm. Nos encontramos
pues ante un paciente con infeccion de la protesis vascular, endocarditis sobre
dispositivo intracardiaco y probable aneurisma micético de aorta. Comentado el
caso en sesion médico-quirdrgica, se decide tratamiento conservador con antibio-
terapia prolongada.

CONCLUSIONES: En todo paciente con fiebre y portador de dispositivos intracar-
diacos o injertos vasculares, se debe incluir la infeccion de dichos dispositivos en
el diagnéstico diferencial. El Streptococcus anginosus es un estreptococo anae-
robio del grupo viridans que produce bacteriemia frecuentemente asociada a
abscesos; se han descrito casos asociados a infeccion de protesis vasculares, sin
embargo, es raro como agente causal de endocarditis. El diagndstico de infeccion
de la protesis vascular se realiza demostrando la presencia de infeccion en la
superficie endotelial 0 rodeando el injerto, o bien por la disfuncion o la debilidad
mecanica del mismo con formacion de pseudoaneurismas o fistulas. En general
es imprescindible la extraccion del material infectado, si bien el tratamiento con-
servador es una alternativa en pacientes de elevado riesgo quirlrgico o cuando
la cirugia no es posible por problemas técnicos. La endocarditis sobre dispositivo
intracardiaca se puede producir por bacteriemia desde otro foco, generalmente
después de un afio del implante y el diagndstico se basa en los criterios de Duke
modificados.

INFLUENCIA DE UN EPISODIO DE HOSPITALIZACION EN

EL INDICE DE POLIFARMACIA
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL UNIVERSITARIO LUCUS AUGUSTI

Rubal Bran, David", Ventura Valcarcel, Pablo’; Ifiguez Vazquez, Iria’; Pifieiro Fernandez, Juan
Carlos’; Monte Secades, Rafael'; Rabunal Rey, Ramon’

INTRODUCCION: La polifarmacia es un fenémeno que Se observa habitualmente
en la practica clinica. El consumo de muchos farmacos de forma simultinea asocia
un riesgo incrementado de reacciones adversas, por lo cual es importante evitarla
en lo posible, adecuandola a las necesidades del paciente.

Objetivo: estudiar la polifarmacia en los pacientes ingresados en el area médica,
valorando si un ingreso hospitalario puntual es capaz de modificarla.

METODO: Estudio retrospectivo de todos los pacientes dados de alta en los servicios
de medicina interna y geriatria de nuestro hospital en el mes de junio de 2011. Se
recogieron edad, sexo, comorbilidad medida por indice de Charlson (ICh), nimero
de farmacos al ingreso, al alta, a los 6 meses del alta y el servicio que realiza el
seguimiento. Se definid polifarmacia como consumo de 4 0 més principios activos.
Se definio polifarmacia adecuada como el consumo de principios activos en con-
cordancia con las comorbilidades/enfermedades del paciente y de acuerdo con un
adecuado uso clinico. Se definid paciente pluripatoldgico el que reunia dos o mas
categorias definitorias de pluripatologia (Junta de Andalucia, 2002). Se excluyeron
los pacientes fallecidos en el periodo de estudio, y a los trasladados a otros servicios
del hospital.

RESULTADOS: Se revisaron 224 pacientes, 98 varones (43,8%), de los cuales
159 (71%) habian ingresado en medicina interna y 65 (29%) en geriatria. El ICh
medio fue de 3,6 + 1,9. Reunian criterios de paciente pluripatoldgico 125 pacien-
tes (55,8%). Presentaban polifarmacia al ingreso 173 pacientes (77,2%). Al alta
presentaban polifarmacia 194 (86,6%) y los 6 meses 198 (88,4%). Dentro de los
pacientes que presentaban polifarmacia a los 6 meses del alta, ésta se considerd
adecuada en 165 (73,7%).

No se encontraron diferencias seglin servicio de ingreso, sexo o ambito de se-
guimiento (consultas hospitalarias o por MAP). Los pacientes que presentaban
pluripatologia presentaban mayor edad (82,3 vs 78,6, p<0,01), mayor ICh (4,4 vs
2,5 p<0,001) y mayor consumo de farmacos (9 vs 7 p<0,01). Los pacientes con
polifarmacia adecuada presentaron menor consumo de farmacos a los 6 meses del
alta (8,4 vs 11,5 p<0,01) y asimismo menos numero de consultas en urgencias
(1,3 vs 2,3 p<0,03) e ingresos (0,5 vs 0,9 p<0,05) en el periodo de seguimiento.
CONCLUSION: En nuestros pacientes hay un elevado indice de polifarmacia que
esta en relacion con la pluripatologia que presentan y que no se modifica por un
ingreso hospitalario. Hay un pequefio margen de mejoria en los pacientes con poli-
farmacia inadecuada que si se podrian beneficiar tedricamente de un seguimiento
mas intensivo.
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ANALISIS DE LA CONCORDANCIA ENTRE LA VSG
Y LA PCR EN PACIENTES HOSPITALARIOS

MEDICINA INTERNA. HOSPITAL UNIVERSITARIO LUCUS AUGUSTI'

Pifieiro Fernandez, Juan Carlos'; Iiiiguez Vazquez, Iria’; Ventura Valcarcel, Pablo’; Matesanz
Fernandez, Maria'; Raburial Rey, Ramon’,; Monte Secades, Rafael'

INTRODUCCION: Es préctica clinica habitual la determinacién simultanea de la VSG
y la PCR en el mismo paciente para valorar la existencia de inflamacion sistémica
0 la evolucion de la misma. Sin embargo, la justificacion de este enfoque no esta
clara. EI objetivo de este estudio fue analizar la correlacion entre los valores de
ambas variables en una cohorte de pacientes hospitalarios.

METODO: Se analizaron todos los enfermos a los que se les realizd simultdnea-
mente una determinacion de VSG y PCR en el laboratorio del HULA (Lugo) durante
el mes de febrero de 2012. Se establecieron valores de normalidad para la VSG en
relacion a edad (<50, 50-59, 60-64, 65-69) y sexo (hombres 13, 18, 22, 25, 30
mm/h para cada grupo de edad; mujeres 19, 23, 25, 30 y 30 mm/h), teniendo
en cuenta aquellas condiciones que pueden alterar su determinacion (insuficiencia
renal, anemia, gammapatia monoclonal) y para PCR (<10 mg/l). Se estudiaron
las siguientes variables: edad, sexo, valores analiticos de VSG y PCR, y diagnosti-
co clinico. Se determind el coeficiente de correlacion de Pearson (r) entre ambas
variables analiticas, general y por subgrupos de patologia (débil <0.3, moderado
0.3-0.7, fuerte>0.7).

RESULTADOS: Se estudiaron 473 pacientes, con una edad media de 68.8 afios
(DS 16.8), 52% hombres. La VSG fue normal en 274 enfermos (57.9%) y anormal
en 199 (42.1%), La PCR fue normal en 226 87.8%) y anormal en 247 (52.2%). El
40.2% presentaba alguna de las siguientes condiciones: Hcto<30, FG (MDRD4)
<60 0 gammapatia monoclonal. Los diagnasticos y los coeficientes de correlacion
entre VSG y PCR fueron: neoplasia 31 casos (6.6%), r 0.16; infeccion 121 (25.6%),
r 0.16; autoinmune 62 (13.1%), r 0.29; enfermedad hematolégica 55 (11.6%), r
0.21; otras 204 (43.1%), r 0.34. El coeficiente de correlacion global fue 0.29, 0.22
en el subgrupo sin condiciones que podrian alterar la determinacion de VSG y 0.29
en el grupo con alguna de esas condiciones.

CONCLUSION: la correlacion entre los valores de VSG y PCR es débil, de forma
global y también considerando subgrupos de enfermedades inflamatorias. Dado
que se emplean para la valoracion de situaciones clinicas similares, deberiamos
reconsiderar la practica habitual de su determinacion conjunta.

PROBLEMAS DE LA HIPERTENSION NO TRATADA
MEDICINA INTERNA. CENTRO HOSPITALAR COVA DA BEIRA'

Regueiro Dominguez, Alejandro’; Ballesteros Ballesteros, Rosa Maria'; Doutel Haghighi,
Eduardo’; Abreu, Diana'; Lito, Pedro’; Vicente, Leopoldina’

INTRODUCCION: Hace mucho tiempo que se sabe que la elevacién de la presion
arterial constituye un factor de riesgo para las lesiones vasculares centrales y las
consecuentes lesiones isquémicas de diversos 6rganos.

OBJETIVOS: Presentamos el caso de un paciente masculino de 67 afos de edad,
sin antecedentes ni medicacion cronica, que iniciocon crisis de HTA com quejas de
mareos, nauseas y vomitos de una semana de evolucion, siendo diagnosticado en
ese momento como crisis Hipertensia e IRA.

METODOS: Las iméagenes de la TAC-CE levantaron la sospecha, dada la clinica
del paciente, de poder tratar-se de un caso de PRES (Sindrome de Encefalopatia
Posterior Reversible). Dada la graedad de la situacion, con edema cerebral e IRA
con oligoanuria, se ingreso en la UCI, donde quedo mas estabilizado, con TA mas
proximas de la normalidad, iniciando diuresis aceptable.

RESULTADOS: Fue transferido para el servicio de Medicina Interna donde la evo-
lucion fue favorable, con mejora de la funcion renal y aumento de la diuresis,
ligera reduccion de los edemas en las imagenes realizadas en TAC-CE de control.
El paciente tuvo alta, con seguimiento en consultas de Medicina Interna y Nefrologia.
CONCLUSIONES: Se trata de un caso extremo, donde podemos observar los dis-
turbios y la gravedad que una HTA prolongada y sin tratamiento puede llegar a
causar. Se vuelve notoria, la importancia de las recomendaciones que debemos dar
a nuestros pacientes sobre el cumplimiento de la terapéutica, reforzando la idea de
que se trata de una patologia para toda la vida que no permite el abandono de la
medicacion, aunque la TA esté normalizada.

INFECCION POR CMV E INFARTOS ESPLENICOS

UNIDAD DE PATOLOGIA INFECCIOSA. MEDICINA INTERNA. CHUVI!

Martinez Vidal, Ana Isabel'; Pérez Rodriguez, Teresa'; Rodriguez Gomez, Ana Maria’; Argibay,
Ana'; Vdzquez Trifianes, Caritina'; Gonzdlez Gonzdlez, Lucia'; Sousa Dominguez, A."; Lorenzo
Castro, R."; Alonso, M.", Villaverde, I.'; Freire, M."; Nodar Germifias, Andrés’; Sopefa, Bernar-
do’; Rivera, A."; Martinez Vdzquez, César’



INTRODUCCION-OBJETIVOS: La infeccion aguda por CMV y su asociacién con
trombosis a distintos niveles es una entidad poco conocida pero cada vez mas fre-
cuente. Se asocia tanto a pacientes inmunodeprimidos como inmunocompetentes
incrementandose la incidencia en los Ultimos afios probablemente por el mayor co-
nocimiento de esta asociacion. El objetivo de este caso es dar a conocer la relacion
entre la presencia de fendmenos trombéticos y la infeccion por CMV.

MATERIAL Y METODO: Presentacion de un caso clinico y revision de la literatura.
RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Varon de 62 afios que acudio a urgencias por
cuadro de 7 dias de evolucion de fiebre, dolores articulares y cefalea. Referia ade-
mas dolor retroesternal quemante, muy intenso, que aumentaba con la ingesta en
los 2 tltimos dias. A la exploracion presentaba fiebre de 38°C y pequefias adenopa-
tias axilares, no evidenciandose lesiones cutaneas ni orofaringeas. La auscultacion
cardio-pulmonar era normal y el abdomen anodino, sin objetivarse otros hallazgos
interés. En analitica se observaba una cifra de leucocitos normal (7.400 /pL) con
predominio linfocitario (58%), trombopenia (112.000/uL), transaminasas eleva-
das (GOT 159 UI/L, GPT 205 UI/L) y elevacion de enzimas de colestasis (GGT/FA
447/401), asi como de los reactantes de fase aguda (PCR 32 mg/L) y una LDH
de 900 UI/L. EI TC abdominal mostré esplenomegalia con dos areas de infarto, su-
gestiva de embolismos sépticos. Sin embargo, los hemocultivos fueron negativos.
Una gastroscopia demostrd la presencia de Ulceras de gran tamafio, superficiales
y bien delimitadas compatibles con infeccion por CMV en esofago distal. En los
estudios seroldgicos realizados se detectd IgM-CMV positiva, con carga viral de
1900 copias/ml. Ante la importante afectacion clinica se inicid tratamiento con
ganciclovir endovenoso y posteriormente valganciclovir oral, con una excelente
respuesta clinica.

DISCUSION-CONCLUSIONES: Cada vez existen més datos sobre la asociacion
del CMV con las trombosis. Se cree que la infeccion aguda da lugar a un estado
protromb0tico, bien por activacion del factor X'y VIII, bien por la produccion transi-
toria de anticuerpos antifosfolipidos. La incidencia de esta asociacion varia segun
las series y se sitta en torno al 2%-10%. Se han descrito casos de trombosis
venosas (trombosis venosas profundas, tromboembolismos pulmonares, trombo-
sis esplacnicas), arteriales (infartos de miocardio, isquemias digitales o renales)
¢ infartos esplénicos, tanto en paciente inmunocomprometidos como en inmuno-
competentes. Los infartos esplénicos, como los detectados en el presente caso, se
relacionan con una insuficiencia arterial por crecimiento rapido del bazo, por lo que
no esta claro el beneficio de la anticoagulacion. El conocimiento de la asociacion
de fendmenos tromboticos e infeccion por CMV ayudo a la interpretacion de las
imagenes radioldgicas que inicialmente, con el cuadro febril, orientaban a una in-
feccion bacteriana (endocarditis). Por todo esto pensamos que es importante tener
en cuenta la asociacion que existe entre la infeccion por CMV y las trombosis, asi
como la utilidad del tratamiento antiviral en aquellos pacientes inmunocompetentes
muy sintomaticos.

NIVEL DE SATISFACCION DEL USUARIO DE UNA

PLANTA DE HOSPITALIZACION DE MEDICINA INTERNA
MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSP. ARQUITECTO MARCIDE NOVOA SANTOS. FERROL

Gomez Gigirey, Adriana; Jorge Sanchez, Ramon; Casal lglesias, Luis; Dopico Lopez, Alfonso;
Sesma Sanchez, Pascual

OBJETIVO: Determinar el grado de satisfaccion de los pacientes ingresados en la
planta de M. Interna de pacientes cronicos del H. Naval en Ferrol.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo de los pacientes ingresados en nues-
tro servicio del 1 octubre del 2011 al 31 enero del 2012. Se excluyeron del estudio
los ingresos de < 48 horas de estancia, los traslados y exitus.

El dia del alta se entregaba un cuestionario para ser rellenado, de forma voluntaria
y anonima, por el paciente y/o sus acompafantes. Este cuestionario constaba
de 2 partes con distintos items que analizaban distintas areas (confort, aspectos
técnicos, informacion recibida. ..). Existia ademas un espacio de respuesta libre
destinado a sugerencias.

Esta encuesta se depositaba en un buzon habilitado en uno de los pasillos de la
planta y el Ultimo dia de cada mes se recogian los cuestionarios para ser regis-
trados.

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio, 211 pacientes cumplieron los crite-
rios de inclusion (111 mujeres y 100 varones) con una edad media de 80.74 afios
y una estancia media de 8.95 dias. Se recogieron un total de 108 encuestas
(51,18% de participacion), la mayoria de las cuales cumplimentada por familiares
(62,96%), de predominio mujeres (52,77%) y con una edad media de 61,5 afios.
La mayor parte de los usuarios esta muy satisfecho (62,96%) o satisfecho
(33,33%) con los cuidados recibidos durante su estancia. El 88,88% recomen-
daria sin dudarlo este hospital a otras personas. La duracion del ingreso ha sido
suficiente en el 85,18% de los casos.

Comunicaciones Poster

El 86,11% de los encuestados conocia el nombre del médico responsable y sdlo el
35,18% el del personal de enfermeria que le atendia habitualmente, pero conside-
ran la disposicion, interés y amabilidad del personal como mejor y mucho mejor de
lo esperado en un 68,51%, 64,81% y 74,01% de los casos

La informacion recibida por los médicos ha sido mucho mejor de lo esperado en
73,14% de los casos y un 87,96% creen haber recibido suficiente informacion
sobre su motivo de ingreso

CONCLUSIONES: En general, el grado de satisfaccion de los pacientes es muy
alto; siendo, ademas, la mayoria los que recomendarian este hospital a otros
para ingresar.

EL PACIENTE PLURIPATOLOGICO EN UNA UNIDAD DE
CORTA ESTANCIA MEDICA

MEDICINA INTERNA-UCEM. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE A CORUNA

Pernas Souto, Berta, Castelo, Laura, Serrano, Joaquin; Ramos, Vicente, Nicolas, Ricardo;
Pellicer, Carlos; Penado, Susana; De La Iglesia, Fernando

OBJETIVOS: analizar la frecuencia, caracteristicas clinicas y prondstico de los pa-
cientes con pluripatologia que ingresan en una unidad de corta estancia médica
(UCEM).

MATERIAL Y METODOS: estudio observacional prospectivo. Fueron incluidos todos
los pacientes pluripatoldgicos (PP), ingresados en una UCEM de un hospital tercia-
rio de Galicia entre julio-septiembre de 2011. Se definié PP como aquel que cumplia
=2 categorias de las ocho propuestas por un comité de expertos. Se analizaron:
variables clinico-epidemioldgicas, polifarmacia, y reingresos y mortalidad al mes
de seguimiento.

RESULTADOS: durante los 3 meses de estudio, fueron ingresados un total de 299
pacientes de los cuales 99 (33,2%) cumplian la definicion de PP. De éstos el 68%
fueron varones. La edad media fue de 77 +8.5 afos, siendo el 68% =75 afios. El
indice de Charlson medio fue de 2.88 +1.9. Las categorias definitorias de pluripa-
tologia mas frecuentes fueron: cardiopatia (81%), nefropatia (59%) y enfermedad
neuroldgica (34%). El 3.4% de los pacientes cumplian =4 categorias. Estaban
polimedicados (=5 farmacos) el 89% (26%, =10 medicamentos). El indice de
Barthel fue <60 en el 32% y el indice de Pfeiffer =3 en el 33%. EI nimero medio de
ingresos en el ario previo fue de 2,3 +1.8 (=4 en el 14% de casos). EI 91% ingresa-
ron procedentes del servicio de Urgencias. Las causas de ingreso mas frecuentes
fueron: insuficiencia cardiaca (26%), cardiopatia isquémica (21%), e infeccion res-
piratoria (12%). El 43% ingreso por descompensacion de una categoria, y el 26%
por descompensacion de =2 categorias. La estancia media fue de 7.95 +6.3 dias.
Al alta, el nimero medio de diagnosticos fue 7,38 +2, y de farmacos 9,84 +3,2.
Se redujo el nimero de medicaciones crénicas respecto al ingreso en el 18% de
pacientes. Un 12% reingresaron en los 30 dias posteriores al alta y en el 44% de
los casos, el motivo fue descompensacion de la misma categoria que motivo el
ingreso indice. Seis pacientes fallecieron durante el primer mes de seguimiento (3
durante el ingreso indice).

CONCLUSIONES: Uno de cada tres pacientes ingresados en la UCEM es pluripa-
toldgico. La polifarmacia es muy frecuente. El nimero de medicaciones cronicas
al alta se redujo en casi un 20% de pacientes. La descompensacion de alguna de
las categorias definitorias de pluripatologia es la causa principal de ingreso. Los
reingresos a 30 dias son frecuentes y se deben a descompensacion de la categoria
que motivé el ingreso indice.

INCIDENCIA'Y FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS
CON LA APARICION DE SINDROME POSTFLEBITICO
TRAS TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

MEDICINA INTERNA. HOSPITAL ARQUITECTO MARCIDE

Mella Pérez, Carmen;, Barbagelata Ldpez, Cristina; Fernandez Bouza, Elena; Vdzquez Vazquez,
Begona; Lijo Carballeda, Cristina; Vilarifio Maneiro, Laura; Cainzos Romero, Tamara; Rivas
Costa, Gonzalo; Sesma Sanchez, Pascual

INTRODUCCION: El sindrome postflebitico (SPT) manifiesta el desarrollo de sinto-
mas 0 signos de insuficiencia venosa crénicos tras trombosis venosa profunda. En
el seguimiento de estos pacientes el desarrollo del mismo es un importante factor
negativo en la percepcion de la calidad de vida.

OBJETIVOS: Evaluar si existe algtn factor clinico relacionado con el desarrollo de
SPT.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo, de los pacientes con
diagnéstico de primer episodio de TVP entre enero del 2009 y junio del 2011. Las
variables cualitativas se expresan como frecuencias absolutas y porcentajes y las
variables cuantitativas como medias y desviaciones estandares, para el analisis de
las variables cuantitativas se utilizd el test de la t de Student y para las cualitativas
el test de chi cuadrado utilizando paquete software SPSS 11.0.
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RESULTADOS: Los 44 casos analizados presentaban una edad media de 62 afios,
59% mujeres. Presentaban antecedentes de: varices 364%, insuficiencia venosa
cronica (IVC) 25%, obesidad 47°7%, movilidad basal limitada 41%. Las caracte-
risticas del evento tvp mostraron: oclusion total 79%, varios territorios 66% (ilia-
co-femoral 18%, fémoro-popliteo 47°7%) y un solo territorio 34% (femoral 12%,
popliteo 159% y cayado de la safena 6'8%). Presentaron SPT en el seguimiento el
59%. No encontramos relacion entre la presencia de varices ni IVC con el desarro-
llo de SPT. Respecto a la obesidad en nuestra serie no encontramos relacion con
SPT, aplicando test chi cuadrado p=0.28. La inmovilizacién previa al evento casi
alcanza la significacion estadistica, con un valor de p=0.055.

CONCLUSIONES: El 59% de los pacientes con primer episodio de TVP atendidos
en nuestra consulta presentan SPT. En nuestra serie no encontramos significacion
estadistica entre la asociacion obesidad y SPT a diferencia de otras series, desta-
cando la casi significacion de la inmovilizacion previa al evento.

SARCOMAS DE PARTES BLANDAS EN EL AREA
SANITARIA DE FERROL- FACTORES ASOCIADOS A LA
RECIDIVAY MORTALIDAD

MEDICINA INTERNA. HOSP. ARQUITECTO MARCIDE PROF. NOVOA SANTOS!
MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA. HOSP. ARQUITECTO MARCIDE PROF. NOVOA SANTOS?

Vdzquez Vdzquez, Begoia'; Duarte Bermudez, Blanca Paulina®; Barbagelata Lopez, Cristina’;
Mella Perez, Carmen’; Fernandez Bouza, Elena’; Cainzos Romero, Tamara’; Sanchez Trigo,
Sabela’

INTRODUCCION: Los sarcomas de partes blandas (SPB) constituyen un grupo he-
terogéneo y raro de tumores solidos de origen mesenquimal. Representan menos
del 1% de todas las neoplasias malignas en adultos y su tratamiento requiere un
enfoque multidisciplinario con frecuencia especializado y complejo. La cirugia es el
tratamiento de eleccion en la mayor parte de los SPB. EL indice de recidivas locales
y tasa de sobrevida libre de enfermedad se han relacionado con las resecciones
incompletas 0 margenes menores de 1cm. Ademas del estadio tumoral, la edad,
el grado y el subtipo histoldgico ,el tamafio y la localizacion del tumor han sido
descritos en la literatura como factores relacionados con el prondstico en estos
pacientes.

OBJETIVOS: Describir los casos de pacientes adultos diagnosticados de SPB en el
area sanitaria de Ferrol (ASF) durante los afios 2000-2011 y analizar las variables
asociadas a la recidiva y al fallecimiento.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal. Se revisaron los pacientes con diag-
nostico de SPB codificado en el CMBD del ASF desde Enero de 2000 hasta Diciem-
bre de 2011. Se revisd la historia clinica para recoger datos; demogréficos (edad,
sexo), tumorales (tamafio, localizacion, tipo histologico, grado de diferenciacion),
de la intervencion (tipo de tratamiento, presencia de margenes afectos en caso
de cirugia) y de la evolucion (recidiva, fallecimiento). Se excluyeron para el analisis
posterior los sarcomas viscerales. Se realizd un andlisis bivariado de las distintas
variables para valorar la asociacion con la recidiva y con el fallecimiento. Se calcu-
laron odds ratios (OR) crudas para cada asociacion con su intervalo de confianza
al 95%.

RESULTADOS: Los 48 pacientes recogidos durante el periodo de estudio tuvie-
ron una edad media de 62,5 (16,7) y eran hombres el 57,1%. Los SPB fueron; el
42,9% en miembros inferiores, el 36,7% fibrohistiocitomas malignos, el 36,7% se
diagnosticaron en estadio I, el 69,4% tuvo méas de 6 centimetros en su diametro
maximo, siendo el 38,8% de elevado grado de malignidad. La intervenciones sobre
estos pacientes fueron; cirugia en el 49,0%, cirugia con RT en el 26,5% y cirugia
con RT-quimioterapia en el 6,1%. La recidiva se objetiv en 34,7% de las cirugfas.
La recidiva aparecio en el 61,9% de los 21 intervenidos con margenes quirdrgicos
invadidos, frente al 16,7% de los 12 que tenian los margenes libres (OR = 8,1 ;
1,4 — 47,0). La muerte sobrevino al 40,8% de los pacientes. Cada afio de vida por
encima de los 25 afios se asocia a una mayor mortalidad tras el diagnostico de un
SPB (OR=1,0;1,0-1,1). E1 63,2% de los 19 pacientes con SPB de elevado grado
de maliginidad fallecieron, frente a los 18,8% de los 16 bien diferenciados. (OR
=74;1,6-35.5). El 87,5% de los 8 pacientes en estadio IV fallecieron frente a
27,8% de los 18 en estadio | (OR = 18,2; 1,8 — 188,1).

CONCLUSIONES: La prevalencia de SPB en el area sanitaria de Ferrol en el afio
2011 fue de 1,5 por cada 100.000 habitantes. La recidiva se asocid a la invasion
de los bordes quirtirgicos. La muerte se asocio a los pacientes de mayor edad con
tumores menos diferenciados y de mayor estadio al diagnostico.

SINDROME DE LA COSTILLA DOLOROSA

MEDICINA INTERNA. UNIDAD DE TROMBOSIS Y VASCULITIS. H. XERAL DE VIGO'. MEDICINA
INTERNA. H. XERAL DE VIGO?

Vazquez-Trifianes, Caritina'; Gonzalez-Gonzélez, Lucia’; Villaverde-Alvarez, Iria’; Lorenzo-
Castro, Ru; Alonso-Parada, Maria®; Argibay Filgueira, Ana Belér?; Freire Dapena, Mayka';
Rivera Gallego, Alberto’; Sopefia Pérez-Arglielles, Bernardo’
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INTRODUCCION: El sindrome de la costilla dolorosa (SCD) consiste en un dolor loca-
lizado en la parte superior del abdomen (habitualmente hipocondrios), la presencia
de un area dolorosa en el margen costal inferior y la reproduccion del dolor con la
presion de esa region. Algunos autores lo consideran parte de los sindromes doloro-
sos miofasciales. Su diagnastico es clinico. Pero lo cierto es que a pesar de que este
sindrome se conoce desde antiguo, y se estima que supone un 3% de las consultas
a un especialista de Patologia Digestiva, sigue pasando inadvertido, redundando en
la realizacion de multiples, costosas e innecesarias pruebas complementarias.
OBJETIVO: Destacar la importancia de la minuciosa anamnesis y exploracion fisica
en el diagnastico diferencial del dolor abdominal para identificar el SCD.
MATERIAL Y METODO: Describimos 2 casos clinicos representativos del SCD.
RESULTADOS: CASO1: En enero/2012 fue remitida por su médico de Atencion
Primaria a nuestra consulta una mujer de 47 afios, ama de casa, con hipotiroidis-
mo primario autoinmune a tratamiento sustitutivo. Presentaba desde hacia 6 afios
un dolor en hipocondrio izquierdo, intermitente y diario, no irradiado, sobre todo
alinclinarse o apoyarse hacia ese lado; no modificado con las comidas; no habia
perdido peso. Aportaba numerosos estudios analiticos y de imagen incluyendo
hemograma, perfil renal y hepético, marcadores de inflamacion, RX tordcica,
varias ecografias y TC abdominales sin alteraciones. Afebril, con saturacion de
02 98%, buen estado general y normalidad en la auscultacion cardiopulmonar.
El abdomen era blando, no doloroso, sin masas ni hepato-esplenomegalia. A la
presion del borde costal inferior izquierdo se desencadenaba el dolor que referia.
CAS02: En marzo/2012 fue remitida por Cirugia General a nuestra consulta una
mujer de 42 afios, ama de casa, fumadora, apendicectomizada, con histerec-
tomia por CIN avanzado hacia 24 afios e intervenida mediante laparotomia en
varias ocasiones por endometriosis. Tenia ocasionalmente episodios de suboclu-
sion intestinal por bridas. Desde hacia 4 afios presentaba dolor en hipocondrio
derecho a diario, no irradiado; claramente empeoraba con los movimientos y los
traumatismos, aun minimos, en esa zona. No se relacionaba con la ingesta. No
habia perdido peso. El afio anterior se habia realizado colecistectomia por cole-
litiasis pero ésto no habia alterado el curso del dolor. Constaban en su historia
multiples estudios analiticos al igual que en la paciente anterior, sin alteraciones.
RX toracica normal. Se habian realizado, a peticion de diversos especialistas en
base al dolor referido, 4 TC abdominales, 1 transito esofago-gastrico, 1 transi-
to intestinal, 1 colonoTC, todos sin alteraciones. No se habia concluido ningtn
diagndstico. Afebril, con saturacion de 02 98%, 14 respiraciones por minuto,
excelente estado general y normalidad en la auscultacion cardiopulmonar. El ab-
domen era blando, sin puntos dolorosos, sin masas ni hepato-esplenomegalia.
A la presion del borde costal inferior derecho se desencadenaba el dolor que
referia. Ambas fueron diagnosticadas de SCD.

CONCLUSIONES: El sindrome de la costilla dolorosa es una patologia infradiag-
nosticada probablemente por desconocimiento del mismo por parte de médicos
de Atencion Primaria y especialistas. Su diagndstico precoz, basado Gnicamente
en la correcta anamnesis y exploracion fisica, podria ahorrar en gasto sanitario,
molestias al paciente e incluso intervenciones innecesarias.

CRONOBIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA

HOSPITAL XERAL-CIES.COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO'. MEDICINA IN-
TERNA. UNIDAD DE TROMBOSIS Y VASCULITIS. H. XERAL-CIES. CHUVIZ. MEDICINA INTERNA.
UNIDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS. H. XERAL-CIES. CHUVE

Rodriguez Gémez, Ana Maria®; Martinez Vidal, Ana IsabeF, Argibay Filgueira, Ana Belén’;
Vdzquez Trifianes, Matilde Caritina?; Gonzalez Gonzalez, Lucia; Freire Dapena, Maria del Car-
mer, Rivera Gallego, Alberto Jos€?; Sopeiia Arglielles, Bernardc?; Martinez Vdzquez, César’

INTRODUCCION: La cronobiologia es una ciencia que estudia los ritmos bioldgicos.
Existe una evidencia demostrada que los eventos cardiovasculares y los accidentes
cerebrovasculares tienden a ocurrir con mayor frecuencia en los meses frios. Asi-
mismo, existen cambios ritmicos en multiples funciones corporales. Sin embargo
la existencia de un ritmo biolégico ultradiano es controvertido en la enfermedad
tromboembodlica.

OBJETIVOS: Se realiza el presente estudio para investigar si existen variaciones es-
tacionales 0 mensuales en la enfermedad tromboembdlica (ETV) en nuestra area.
MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio retrospectivo. Los datos derivan
de la base de datos de la Unidad de Trombosis y Vasculitis (TYV) del Complexo
Hospitalario Xeral-Cies de Vigo (Hospital Xeral de Vigo). Se incluyen los pacientes
diagnosticados de trombosis venosa profunda (TVP) y/o embolismo pulmonar (EP)
sin factores predisponentes desde el afio 2004 al 2009. La TVP fue diagnosticada
mediante ecografia doppler y el EP mediante gammagrafia de V/P o CT espiral. Los
datos se exponen como media +/- DE cuando es aplicable. Las diferencias entre
grupos fueron realizadas mediante el test U de Mann—Whitney.

RESULTADOS: Se analizaron un total de 379 pacientes, con una edad media de
60 +/- 21 afios. 145 eran varones, con una edad media de 59 +/- 18 afios y 234



eran mujeres, con una edad media de 61 +/- 22 afos. La distribucion mensual de
eventos se expone en la figura 1y la estacional en la figura 2. No existieron dife-
rencias en la distribucion mensual, aunque el mayor nimero de casos ocurrié en
Enero y la menor incidencia en Mayo. Tampoco existieron variaciones estacionales.
En las estaciones consideradas frias (otofio e invierno) se diagnosticaron un mayor
ntimero de casos (202) que en las de temperatura mas elevada (180).
CONCLUSIONES: En los dltimos afios se ha visto una relacion entre los cambios
estacionales y la incidencia de ETEV con un pico de incidencia en invierno, funda-
mentalmente en enero. El aumento en la presion arterial y el descenso de la tem-
peratura ambiente en este periodo podrian ser factores favorecedores de tromboe-
mbolismo. Otras variaciones como la funcién endotelial, los niveles de fibrindgeno
y otros marcadores de coagulacion podrian también verse implicados. En nuestro
estudio no encontramos diferencias estadisticamente significativas en los distintos
periodos estacionales.

ENFERMEDAD DE WHIPPLE EN OURENSE.

PRESENTACION DE NUESTRA CASUISTICA 1998-2012
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE OURENSE

Perez Carral, Veronica; Perez Carral, Oscar; Perez Iglesias, Almudena, Seco Hernandez, Elena;
Rodriguez Alvarez, Paula, Fernandez Regal, Inés; De Toro Santos, Jose Manuel; Chamorro
Fernandez, Antonio Javier

INTRODUCCION: La Enfermedad de Whipple (EW) es una infeccion crénica de
localizacién multiorganica, causada por la bacteriaTropheryma whipplei .Desde
1907-2000 se han descrito aproximadamente 1000 casos.

OBJETIVOS: Conocer las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, diagnosticas y
terapéuticas de la Enfermedad de Whipple en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS: Estudio restrospectivo en el periodo 1998-2011 en un
hospital de 900 camas. Se seleccionaron pacientes con el diagndstico de EW clési-
ca; admitiéndose a aquellos que cumplieron criterios en biopsia de intestino delga-
do de PCR, e Histologia positiva. Fueron excluidos casos sin suficiente informacion
clinica y se analizaron datos clinicos y epidemioldgicos.

RESULTADOS: Se seleccionaron 6 casos de EW. EI 50% fueron hombres .El rango
de edad al diagnéstico fue 65-79afios. No hubo casos familiares. Todos los indi-
viduos eran de raza blanca y nacionalidad espafiola. 3 casos por su profesion es-
taban expuestos a tierra y/o animales. El tiempo medio de retraso entre el inicio de
los sintomas y el diagnostico fue de. 2 meses- 12 afios. Los diagnosticados entre
2005-2007 la demora media fue de 2 meses, en la década de los 90 la demora fue
de 8-12 afos. Los 6 casos (100%) presentaron astenia y pérdida de peso (83% <
10kg ). 3 pacientes (50%) tuvieron febricula en periodos previos al diagndstico.
4 (66%) tenian adenopatias. Los 6 casos (100%) presentaron sintomas gastroin-
testinales 4 pacientes refirieron artralgias 4 casos ( 66%) presentaron afectacion
neuroldgica, En cuanto a los datos de laboratorio en el momento del diagndstico, se
vio anemia en 5 casos ( 83%), ferropénica en todos ellos. VSGy PCR elevadas
en 100% y 33% respectivamente. En los 6 (100%) se mantuvieron elevados 10s
reactantes de fase aguda en el tiempo a pesar del tratamiento. En lo que se refiere
al diagnostico, resultando PCR +en 3 (50%) y PAS + en 5 (83%) de los pacientes.
En cuanto al tratamiento, el mas utilizado fue el cotrimoxazol. Tres pacientes son
seguidos de forma indefinida. Actualmente todos los casos siguen vivos salvo un
paciente el cual fallecio por causas ajenas a esta enfermedad.

CONCLUSIONES: La EW es altamente infrecuente y dificil de diagnosticar por lo
que en nuestra serie, existe un retraso en el diagnostico final, superior a los 2
meses. Clinicamente los sintomas mas frecuentes fueron la astenia, la pérdida de
peso Y la diarrea (en todos los pacientes) seguida de la afectacién neuroldgica (en
4 casos). 5 casos presentaban anemia ferropénica y todos ellos elevacion de la
VSG. El diagnastico se realizd por PCR y/o PAS en todos los casos y todos ellos
recibieron cotrimoxazol. La supervivencia a la enfermedad fue del 100%. Todos
estos hallazgos son similares a otras series.

SINDROME DE POEMS
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. AREA SANITARIA DE FERROL. HOSPITAL ARQUITECTO
MARCIDE.

Ferndndez Bouza, Elena; Barbagelata Ldpez, Cristina, Mella Pérez, Carmen;, Vdzquez Vdzquez,
Begona, Cainzos Romero, Tamara, Vilarifio Maneiro, Laura; Sardina Ferreiro, Raquel; Gomez
Buela, Inmaculada; Lijo Carballeda, C.; Sesma Sanchez, Pascual

INTRODUCCION: El sindrome de POEMS es una enfermedad infrecuente, de expre-
sién variable y manejo poco definido.

OBJETIVO: Se presenta un caso ilustrativo.

METODO: descripcion de la historia clinica. Varon de 65 afios con antecedentes
de tabaquismo, enfermedad pleuropulmonar por asbesto, dislipemia, gota Urica y
arteriopatia periférica con protesis fémoro-poplitea izquierda. Desde hace meses
sufre parestesias y pérdida de fuerza secundaria a polineuropatia (PNP) sensitivo-

Comunicaciones Poster

motora de predominio desmielinizante en las cuatro extremidades. Posteriormente
desarrolla afectacion del estado general con edemas y disnea. A la exploracion
muestra hipoventilacion basal pulmonar izquierda, abdomen distendido con semio-
logia de ascitis, adenopatias axilares y edemas pretibiales con fovea. En explora-
ciones complementarias presenta hemoglobina 11 g, déficit de félico y vitamina
B12, elevacion de beta 2 microglobulina, autoinmunidad y serologias negativas
incluyendo herpes virus 8, pico monoclonal IgA lambda, TAC con adenopatias axi-
lares, mediastinicas, retroperitoneales, esplenomegalia, ascitis y derrame pleural
bilateral. La serie 6sea, la biopsia de médula 6sea y la proteinuria de Bence Jones
fueron normales. La biopsia ganglionar mostré enfermedad de Castleman subtipo
células plasmaticas. Se excluy6 endocrinopatia. Se tratd con prednisona (1 mg/k/
dia) con excelente respuesta, desapareciendo el derrame pleural, la ascitis y las
adenopatias, con mejoria parcial de la PNP. Tras descenso de esteroides, sufrio
un rebrote de la enfermedad a los 2 meses del diagndstico; se reintrodujo la dosis
inicial y se descendio lentamente, estando libre de enfermedad 20 meses tras el
diagnéstico.

DISCUSION: esta enfermedad caracterizada por PNP, organomegalia, endocrino-
patia, componente monoclonal y lesiones cutaneas se describio en 1938, acufian-
do Bardwick su acrénimo en 1980. Es un sindrome paraneoplasico asociado a una
neoplasia de células plasmaticas. Criterios diagndsticos principales: PNP y compo-
nente monoclonal (obligatorios), elevacion sérica del nivel de factor de crecimiento
endotelial vascular (FCEV), lesiones 6seas esclerdticas, enfermedad de Castleman;
criterios  secundarios: organomegalia (hepatoesplenomegalia o adenopatias),
edema (incluye derrame pleural y ascitis), endocrinopatia (excluyendo diabetes o
patologia tiroidea), lesiones cutaneas, papiledema, trombocitosis o policitemia. Se
requieren tres principales y uno secundario para diagnéstico definitivo y dos prin-
cipales y uno secundario para diagnostico probable. Su prevalencia es menor de
0.3/100000 en occidente. Se desconoce su patogenia pero la sobreproduccion de
FCEV y otros factores inflamatorios son determinantes en el desarrollo de edema
y PNP. Tiene curso cronico, con supervivencia media de 13 afios. El aumento de
volumen extravascular y la enfermedad de Castleman confieren peor prondstico.
No existen estudios controlados ni tratamiento bien establecido. Se recomienda
tratamiento con radioterapia si hay lesion dsea Unica y tratamiento con melfalan
y prednisona en lesiones multiples o proliferacion clonal de células plasmaticas en
biopsia de medula 6sea; en pacientes jovenes se asocia trasplante autélogo de cé-
lulas madre de sangre periférica. Un 15% de los pacientes responden a esteroides.
Esta en estudio el uso de talidomida, lenalidomida y bortezomib.

CONCLUSIONES: Esta enfermedad debe sospecharse si existe PNP asociada a
componente monoclonal. El tratamiento esta mal estandarizado en pacientes sin
plasmocitoma o infiltracién de médula dsea.

LISTERIA MONOCYTOGENES:
EXPERIENCIA EN NUESTRO HOSPITAL

MEDICINA INTERNA. UNIDAD DE TROMBOSIS Y VASCULITIS. H. XERAL-CIES. CHUVI'. SERVI-
CIO DE MICROBIOLOGIA. H. XERAL-CIES. CHUVI. MEDICINA INTERNA. UNIDAD DE ENFERME-
DADES INFECCIOSAS. H. XERAL-CIES. CHUVI®

Rodriguez Gémez, Ana Maria®; Martinez Vidal, Ana IsabeF; Argibay Filgueira, Ana Belén®;
Pérez Rodriguez, Maria Teresa®; Martinez Lamas, Lucia®; Vdzquez Trifianes, Matilde Caritina®;
Gonzalez Gonzalez, Lucia®; Sopefia Arglielles, Bernardo’; Martinez Vazquez, César®

INTRODUCCION: La listeriosis es una infeccién poco frecuente que suele tener su
origen en el consumo de productos contaminados. Las manifestaciones clinicas
varfan en funcion del huésped.

OBJETIVOS: El objetivo de este estudio fue valorar las caracteristicas de los pa-
cientes afectados por Listeria monocytogenes (LM) en nuestro hospital y si existe
mayor incidencia en los Gltimos afios.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo mediante revision de historia clinica
de los pacientes con hemocultivos, LCR o cualquier cultivo positivo a Listeria regis-
trados en la base de datos de la Unidad de Microbiologia del Hospital Xeral-Cies de
Vigo desde 2004 hasta 2012

RESULTADOS: Se identificaron 7 pacientes, 4 mujeres con un media de edad de
43 afios y 3 hombres el 42.8% con una media de edad de 64 afios. Como factores
predisponentes se encontraron: 1 embarazada, 1 recién nacido, 2 neoplasias, 1
trasplantado renal, 4 recibian tratamiento con corticoides. No se encontré ningin
caso de VIH. Dos debutaron como meningitis, de ellos uno tenia patologia tumoral
subyacente y el otro era inmunocompetente. Se presentaron como bacteriemia pri-
maria 3 (43%), 1 fue una sepsis neonatal precoz y 1 una trombosis sobreinfectada
de fistula arteri-venosa humero-cefélica. Dos fallecieron a causa de la infeccion,
aunque ambos presentaban una patologia tumoral de base. El 57% se diagnostico
en los 3 tltimos afios. EI 100% en los dltimos 4 afos

CONCLUSIONES: La LM coloniza mas habitualmente carnes avicolas, quesos blan-
dos, pescados crudos, ensaladas y precocinados. La clinica de la infeccion varia
desde formas asintomaticas o gastroenteritis febril en pacientes inmunocompe-
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tentes, hasta formas invasivas como bacteriemia, infeccion del SNC, neumonia,
empiema. ... en inmunodeprimidos. De forma clasica se decia que tenia predileccion
por enfermos VIH y embarazadas. En éstas puede dar lugar a un cuadro gripal o un
parto prematuro con afectacion fetal grave. Sin embargo, en publicaciones recien-
tes se debate un posible viraje en los patrones poblacionales, con mayor nimero de
€asos en ancianos y pacientes con neoplasias. La incidencia de listeriosis se ha re-
ducido en EEUU en los Ultimos afios, en contrapunto, ha experimentado un aumento
en paises europeos. Las causas son controvertidas, pudiendo estar en relacion con
cambios dietéticos, aumento de consumo de refrigerados, mayor declaracion, etc.
En nuestra experiencia el nimero de pacientes infectados en 10 afos fue bajo.
Sin embargo, todos fueron diagnosticados en los Ultimos 4 afos, lo que apoya
un posible aumento en la incidencia de casos. En conclusion, la listeriosis es una
infeccion poco frecuente que esta experimentando un cambio en los subgrupos
poblacionales a los que afecta y que por lo tanto ha de ser tenida en cuenta en el
diagnéstico diferencial de la patologia infecciosa de los mismos.

MENINGITIS POR LISTERIA MONOCYTOGENES:
(INFECCION O ALARMA?

MEDICINA INTERNA. UNIDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS. H. XERAL-CIES. CHUVI".
MEDICINA INTERNA. UNIDAD DE TROMBOSIS Y VASCULITIS. H. XERAL-CIES. CHUVI?

Rodriguez Gémez, Ana Maria’,; Martinez Vidal, Ana Isabel; Argibay Filgueira, Ana Belér?; Vi-
llaverde, Iria’; Alonso Parada, Maria'; Pérez Rodriguez, Maria Teresa'; Rivera Gallego, Alberto
José, Sopena Arglielles, Bernardc?; Martinez Vdzquez, César’

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La Listeria monocytogenes (LM) es un bacilo Gram
+ anaerobio facultativo. Dentro de su especie es la Unica capaz de infectar al ser
humano. Se ha visto cierta predileccion para desarrollar formas invasivas en pa-
cientes con patologia hepética o tumoral, trasplantados, embarazadas y neonatos.
El objetivo es presentar un caso de meningitis por LM en un paciente inmunocom-
petente (IC).

MATERIAL Y METODO: Presentacin de un caso clinico y revision de la literatura.
RESULTADOS: Vardn de 59 afios, profesor universitario, con antecedentes de pan-
hipopituitarismo a tratamiento sustitutivo y colecistectomia, que acudié por cefalea
intensa de 3 dias, malestar general, escalofrios y fiebre. En la exploracion fisica
presentaba afectacion del estado general, rigidez de nuca, ausencia de lesiones cu-
tdneas y de adenopatias. Negaba viajes recientes al extranjero. No convivientes en-
fermos. En la analitica destacaba: GOT 44 UI/L, GPT 124 UI/L, Leucocitos 22740/
L (Neutrdfilos 20.890mil/mmc), Fibrindgeno 614.El TC craneal, la radiografia
de térax y la de senos fueron normales y los hemocultivos negativos. Se realizd
puncion lumbar obteniéndose un LCR amarillento, 434 leucocitos, mononucleares
94%, PMN 6%, hematies 108, glucosa 46, proteinas 177, ADA 14,2y &cido lactico
5.2. Ante la sospecha de meningitis se inici6 Ceftriaxona, Vancomicina, Ampicilina
y Aciclovir con buena respuesta. Dias mas tarde los cultivos de LCR resultaron po-
sitivos a LM, por lo que se mantuvo tratamiento con Ampicilina intravenosa durante
16 dias asociada a Gentamicina la primera semana, completandose tratamiento
durante 4 semanas con TMP-SMX. Se investigaron posibles entradas, negando
clinica gastrointestinal previa ni ingesta de pescados crudos, quesos blandos, ni co-
mida precocinada. Se descarté nefropatia, diabetes o hepatopatia. Las serologias
de virus fueron negativas, asi como los estudios de autoinmunidad y los marcado-
res tumorales. El TC toraco-abdomino-pélvico fue normal. Finalmente, como Unico
hallazgo, en RM craneal se demostré rotura de la silla turca con salida de tejido
tumoral invadiendo clivus por probable necrosis de macroprolactinoma previo, que
origing silla turca parcialmente vacia, y una fistula seno-cisterna supraselar y el
citado panhipopituitarismo. Se recomendd seguimiento y correccion de la fistula.
CONCLUSIONES: La meningoencefalitis es la infeccion del SNC por LM mas fre-
cuente, con una incidencia mayor en las edades extremas de la vida (neonatos
23% y ancianos 22%). La clinica suele ser subaguda y sin tratamiento presenta
una mortalidad del 100%.Los pacientes con infeccion invasiva (bacteriemia, me-
ningoencefalitis) suelen ser inmunodeprimidos, trasplantados, pacientes con neo-
plasias, alcoholismo, cirrosis hepatica o embarazadas. En IC es rara, por lo que se
recomienda realizar un seguimiento de 1.5-2 afios, ya que se ha visto un mayor
riesgo de neoplasias. En conclusion, la meningitis por LM es una enfermedad grave
que se desarrolla en el seno de factores predisponentes. En pacientes inmunocom-
petentes puede ser el primer dato de alarma de una patologia subyacente.

MENINGITIS LINFOCITARIA RECURRENTE

POR AMOXICILINA-CLAVULANICO

MEDICINA INTERNA. UNIDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS. H. XERAL-CIES. CHUVI;
MEDICINA INTERNA. UNIDAD DE TROMBOSIS Y VASCULITIS. H. XERAL-CIES. CHUVI?

Rodriguez Gémez, Ana Maria'; Martinez Vidal, Ana Isabel’; Argibay Filgueira, Ana Belén';
Pérez Rodriguez, Maria Teresa'; Lorenzo Castro, Ruth'; Sousa Dominguez, Adridn’; Nodar
Germifias, Andrés'; Sopefia Arglielles, Bernardo?; Martinez Vazquez, César'
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La meningitis aséptica (MA) es una inflamacion
de las leptomeninges de curso generalmente benigno. Las causas son mdltiples,
incluyendo virus, hongos, farmacos ¢ patologia tumoral. El objetivo es presentar un
caso de meningitis aséptica causada por amoxicilina-clavulamico.

MATERIAL Y METODO: Presentacion de un caso clinico y revision de literatura.
RESULTADOS: Varon de 47 afos hipertenso, tras el inicio de amoxicilina-clavulani-
c0 (875/125 mg cada 8 horas) por flemén dentario, comenzd con figbre y cefalea
holocraneal bilateral opresiva, mas intensa a nivel parietal y occipital, que aumen-
taba con los movimientos y la palpacion del cuero cabelludo. No referia nduseas
ni vémitos. En la exploracion fisica destacaba rigidez de nuca sin focalidad neu-
rolégica y T# 38.1. Se realizd puncion lumbar obteniéndose un LCR claro, con 27
leucocitos, 99% mononucleares, 12 hematies, proteinas 68 mg/dl, glucosa 56 mg/
dl, ADA 5.8 U/I, &cido lactico 2.1 mmol/I. El cultivo, asi como el Ag Criptococcus,
los estudios de Mycobacterias y las PCR de virus fueron negativas. En la analitica
destacaba una VSG 5 mm/h y PCR 0.35 mg/I. Los estudios de autoinmunidad,
serologias (VIH, VHB, VHC, lues, CMV, EBV, Toxoplasma) y los hemocultivos fueron
negativos. Desde el ingreso se suspendid el antibidtico, presentando el paciente
una mejoria progresiva de la fiebre y de la cefalea. Al revisar su historia clinica se
encontré que 3 afos antes habia presentado una meningitis linfocitaria aséptica
sin origen filiado tras un tratamiento con amoxicilina-clavulanico pautado por infec-
cion de piel y partes blandas. Con estos datos se realizo el diagndstico de MA por
amoxicilina-clavuldmico.

DISCUSION-CONCLUSIONES: La MA incluye a aquellos pacientes con clinica y
datos de laboratorio compatibles con inflamacion de leptomeninges pero con cul-
tivos bacterianos convencionales negativos. La presentacion es similar a la de las
meningitis bacteriana (fiebre, cefalea, rigidez de nuca) dificultando enormemente
el diagnastico diferencial con una meningitis decapitada. El curso suele ser benigno
y sin secuelas. Las causas son multiples, siendo de origen viral el mas frecuente
(fundamentalmente enterovirus). Otros posibles agentes etioldgicos son las mico-
bacterias, hongos, espiroquetas, lupus, tumores intracraneales, sarcoidosis y los
farmacos. Los farmacos que se han visto mas relacionados son AINES (especial-
mente ibuprofeno), antibiéticos (cotrimoxazol, ciprofloxacino), inmunoglobulinas y
OKT3. El diagndstico de una MA farmacoldgica se fundamenta en la cronologia con
la toma del farmaco (desde horas hasta 3 dias después), asi como la mejoria tras
la supresion, planteando menos dudas cuando hay recurrencia, como es el caso
de nuestro paciente. El LCR suele ser inflamatorio con una pleocitosis, con hiper-
proteinorraquia y glucorraquia normal. La PCR no esta aumentada, a diferencia de
las infecciosas. En conclusion, la MA farmacoldgica ha de ser tenida en cuenta en
el diagndstico diferencial de pacientes con meningitis aséptica recurrente. Por otro
lado la revision cuidadosa de la historia clinica aporta en muchos casos la clave
del diagnostico.

MIOCARDITIS POR EBSTEIN BARR VIRUS
MEDICINA INTERNA. UNIDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS. H. XERAL-CIES. CHUVI',
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Nodar Germifias, Andrés’; Rivera Gallego, Alberto José?; Martinez Vdzquez, César’

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La miocarditis es un proceso inflamatorio que afec-
ta al miocardio. Cualquier agente infeccioso puede desencadenarla, especialmente
los virus. El objetivo es comunicar un caso de miocarditis por EBV que debutd como
shock cardiogénico.

MATERIAL Y METODO: Presentacién de un caso clinico y revision de literatura.
RESULTADOS: Mujer de 63 afios hipertensa bien controlada con farmacos e insu-
ficiencia venosa cronica. Acudio a Urgencias por disnea progresiva de 24 horas de
evolucion y ortopnea, sin dolor toracico acompafiante. Dos semanas antes habia
presentado un cuadro catarral, con febricula y mialgias. A la exploracion fisica mos-
traba mal estado general con disminucion del nivel de consciencia, mala mecénica
respiratoria, cianosis central y periférica y crepitantes bilaterales dispersos. Ausen-
cia de IVY'y de reflujo hepato-yugular. Necesitd intubacion e inicio de perfusion de
aminas por hipotension y anuria. Las troponinas fueron de 0.05 ng/mly 0.45 ng/
ml.El ECG mostraba un bloqueo de rama izquierda de nueva aparicion y la Rx de
térax exudados algodonosos bilaterales. Con estos datos se pensd en un evento
coronario agudo como causa méas probable. Se realizo ecocardiograma y coro-
nariografia que mostraron dilatacion de VI con acinesia del dpex, anteroapical y
anterolateral e hipocinesia inferoapical con una FEVI de 39%, ausencia de valvu-
lopatias y coronarias normales. Los estudios serologicos mostraron IgM e IgG VCA
positivos. Con este resultado se inicié tratameinto con aciclovir (10mg/kg/8 horas
durante 15 dias y corticoides) con progresiva mejoria clinica. La RM cardiaca fue
compatible con miocardiopatia dilatada no isquémica, con FEVI 30%. Finalmente
se realizd el diagnostico de miocardiopatia dilatada en probable relacion con infec-
cion aguda por EBV.



DISCUCION-CONCLUSIONES: La miocarditis es una patologfa de incidencia desco-
nocida. Predomina en varones, con una clinica mas severa en la infancia. La presen-
tacién puede variar desde formas subclinicas hasta muerte stbita, siendo los sinto-
mas més frecuentes insuficiencia cardiaca, dolor toracico y arritmias. Los agentes
causales son fundamentalmente virales, pudiendo darse por cualquier otro tipo de
agente infeccioso, asi como sarcoidosis, enfermedades autoinmunes o hipersensibi-
lidad a farmacos (antiepilépticos, antibidticos, vacunas). Son de ayuda al diagndstico
las troponinas y las serologias de virus. El ecocardiograma permite descartar otras
causas de insuficiencia cardiaca, aunque las alteraciones de la contractilidad global
y segmentaria puedan se similares a las producidas por la cardiopatia isquémica.
La RM es la técnica de imagen de eleccion, ya que es muy sensible para detectar
aumento de sefial, precoz o tardio, del miocardio afectado tras la administracion de
contraste. Esta informacion es de gran utilidad para dirigir la biopsia endomiocérdica
que constituye el gold estandar. El tratamiento se fundamenta en medidas de sopor-
te y tratamiento de la causa subyacente. Existen determinados factores asociados
con mayor mortalidad y necesidad de trasplante cardiaco como la presencia bloqueo
de rama izquierda y las ondas Q. En conclusion, la miocarditis es una de las cau-
sas de patologia cardiaca (insuficiencia cardiaca, arritmias), que debe sospecharse
en pacientes jovenes, fundamentalmente varones, con alteraciones cardiacas de
reciente inicio sin causa justificada y con antecedentes de infeccion respiratoria,
gastrointestinal, introduccion de farmacos 6 vacunaciones.

MIASIS CUTANEA POR MOSCA COMUN
SOBRE ULCERA TUMORAL

UNIDAD DE CUIDADOS PALIATIVOS. COMPLEXO ARQUITECTO MARCIDE-NOVOA SANTOS.
FERROL'. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. COMPLEXO ARQUITECTO MARCIDE-NOVOA
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INTRODUCCION: La miasis s la infestacién de los tejidos del cuerpo humano o
animal por larvas de insectos del género de los dipteros (moscas de 2 alas). Tiene
una distribucion mundial, pero con una mayor prevalencia en éreas tropicales y
subtropicales. Las miasis cutaneas se clasifican desde el punto de vista clinico en
forunculares, migratorias y de las heridas o traumatica.

En nuestro medio, es un trastorno infrecuente y ocurren en su mayor parte en los
meses estivales. Algunos casos son importados (viajes al extranjero); aunque la
forma mas frecuente es la traumatica o de las heridas, generalmente asociada
a diversos factores de riesgo (deterioro cognitivo, alcoholismo, higiene deficiente,
diabetes, lesiones ulcerativas. ..).

CASO CLINICO: Mujer de 58 afios con antecedente de alergia a penicilina, estrep-
tomicina, metamizol y contrastes yodados, diagnosticada en el afio 2009 de Ca.
epidermoide de parétida izda localmente avanzado tratado con QT y RT. TVP en Ell
en marzo 2011 en tratamiento con HBPM. En abril 2011, nueva progresion a pesar
de nueva linea de QT, derivandose a la Unidad de Cuidados Paliativos (UCP) para
seguimiento posterior.

Ingreso en agosto 2011 por sangrado de Ulcera tumoral y mal control del dolor
con deterioro general en los dltimos meses por progresion local de su tumoral (PS
3-4), realizdndose reajuste del tratamiento con buen control. Tras el alta, las curas
eran realizadas la mayoria de las veces por su hija en el domicilio, debido ala esca-
sez de personal de enfermeria en su Centro de Salud en el periodo estival. A los 10
dias del alta, su hija se pone en contacto telefénico con la unidad al objetivar “gu-
sanos” en la herida. Nos remite una muestra al servicio, observando la presencia
de larvas y remitiéndose dicha muestra en fresco al Servicio de Microbiologia para
su andlisis con identificacion posterior de larvas de la especie Musca domestica.

Se indicaron curas diarias con limpieza y extraccion manual con pinzas de las lar-
vas, ademas de empleo de vaselina estéril para ocluir los orificios, poniéndonos en
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contacto con HADO garantizar el tratamiento y seguimiento. A partir de las 48-72
horas, ya no se visualizaba ninguna larva en la tlcera, resolviéndose la infestacion.
La paciente fallecid un mes mas tarde.

CONCLUSION: La incidencia real probablemente esté subestimada por cierto gra-
do de infranotificacion en la literatura debido al prondstico favorable de la mayoria
de los casos. Las medidas de prevencion son importantes, sobre todo las miasis
asociadas a heridas, debiendo mantener una adecuada higiene, desbridamiento de
las dreas necroticas y evitar la exposicion del material de curas y de las heridas
abiertas para impedir el depdsito de los huevos en las mismas; siendo ésta Ultima
la via patogénica empleada en nuestro caso.

CASO DOMESTICO DE FEBRE BOTONOSA
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL MEIXOEIRO (CHUVI)

Machado Prieto, Begofia; Caride L,o'pez, Gloria; Rodlil Rodil, Viviana, Miguélez Rodriguez,
Daniela; Ldpez Otero, Jose Luis; Alvarez Pérez, Joaquin, Montes Santiago, Julio; Pérez
Alvarez, Roberto

A febre botonosa é unha enfermidade infecciosa producida por Ricketssia Coronii
e trasmitida a través da picadura da carracha, Rhipicephalus Sanguineus, sendo
ésta 0 seu vector e reservorio. Esta zoonosis € endémica nos paises da cunca
Mediterranea.

As manifestacions clinicas de todalas rickettsiosis son similares na sua etapa ini-
cial, presentando sintomas inespecificos (febre, cefalea e mialxias), acompafiados
de datos caracteristicos de laboratorio (trombocitopenia, cifras normais ou baixas
de leucocitose, hipertransaminasemia e hiponatremia).

No caso da Rickettsia coronii o cadro clinico inicial séguese dun exantema maculo-
papuloso xeralmente non prurixinoso tipico de palmas e plantas. A lesion no punto
de inoculacion caracteristica é a denominada Mancha Negra. A febre botonosa é
unha enfermidade benigna de baixa mortalidade (1-2%), ainda que cun grande es-
pectro clinico que varia dende 0s casos asintomaticos ata unha forma excepcional
cunha afectacion visceral importante e unha mortalidade levemente maior (6%).
A confirmacion seroldxica non é doada, precisandose un par de mostras, unha en
fase aguda e outra no periodo da convalecencia.

0 caso que presentamos é o dun varon de 79 anos con febre en torno a 38°C de
4-7 dias de evolucion, con mialxias e debilidade en membros inferiores e marcha
inestable cunha caida fortuita que motivou unha primeira asistencia cun TAC cra-
neal normal. Nos Gltimos 3 dias o cadro acompafiabase dun exantema eritemo-pa-
puloso en tronco e extremidades, coincidindo co inicio de Amoxi-clavulanico pauta-
do empiricamente por tales Febres. A persistencia da febre alta motivou o ingreso.
0 seu estado de alerta estaba plenamente conservado, sen focalidade neuroloxica
e as stas lesions cutaneas en estado residual. Rexistouse unha hiponatremia leve
(129 mg/dl) sen repercusion clinica e unha minima trombopenia. Coincidentes no
tempo, 0s 2 dias de ingreso o paciente iniciou un cadro confusional consistente en
torpeza mental, bradipsiquia e desorientacion parcial, cunha hiponatremia severa
(Na 119 mg/dl), e ingresou a stia dona cun sindrome febril inespecifico acompafia-
do dunha lesién cutanea compatible con Mancha Negra. Referia probable picadura
de artrépodos detectados no seu can doméstico. Iniciouse enton tratamento con
doxiclina e realizaronse seroloxias de distintas rickettsiosis en dambolos dous casos.
A evolucion foi plenamente satisfactoria. As seroloxias para Rickettsia coronii foron
positivas na muller na primeira determinacion, mentres que as do noso paciente
non o foron ata unha segunda determinacion 40 dias despois do inicio da clinica.
Como conclusion, a febre botonosa en Galicia é unha enfermidade endémica pero
infrecuente. Segun datos do Ministerio de Sanidade, mantense unha declaracion
estable de casos dende 1996 en todo o territorio espafiol. No caso de Galicia,
declardronse un total de 90 dende entn ata 2008, e ningun dende 2009, sendo
Ourense e Pontevedra as provincias mais afectadas. Un tratamento precoz da febre
botonosa reduce o periodo sintomatico e a aparicion de complicacions.
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