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Compromiso por la Calidad
de las Sociedades Cientificas en Espana
Quality Commitment of Spanish Scientific Societies

Javier Garcia Alegria'?

'Ex Presidente de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna, Coordinador del Proyecto

La toma de decisiones clinicas eficientes es un compromiso
ético que esta reflejado en diversos codigos profesionales.
Buscar la alternativa con el mejor balance de coste-eficacia y
de coste-utilidad es una obligacion de los sanitarios en general,
y de los médicos en particular, con los pacientes y sociedad.
Si esta es una premisa profesional que debe ser permanente,
adquiere mayor relevancia en el contexto actual de crisis eco-
némica, y en un sistema de salud mayoritariamente publico,
como sucede en Espafia. La mejor manera de contribuir a 1a
defensa y a la sostenibilidad de nuestro sistema sanitario es
optimizar las decisiones de cada uno de los actos clinicos,
reflexionar en nuestros servicios acerca de la practica colectiva
para la mejora, difundir los conceptos de eficiencia clinica y
crear una cultura de mejora.

Existen numerosas evidencias de que determinadas practicas
diagnosticas, perfiles de cuidados sanitarios y tratamientos,
algunos de ellos de muy alto coste, no aportan un valor afiadido
relevante para el enfermo. Estas actuaciones son ineficientes,
innecesarias o inseguras. La reduccion de estas practicas es
una medida de eficiencia que no tiene repercusion negativa
en los resultados de salud, por no generar ningun beneficio
para los pacientes ni para la sociedad, y que puede posibilitar
el uso alternativo de los recursos sanitarios

La carta del Profesionalismo, publicada por la European Fe-
deration of Internal Medicine y American Board of Internal
Medicine', y suscrita por numerosas sociedades cientificas
g instituciones, incluye nuestros compromisos profesionales
con una atencion sanitaria de mayor calidad, con la seguridad
clinica, con la reduccion del uso incorrecto de oS recursos
sanitarios, con una distribucion justa de los recursos finitos,
y con una asistencia basada en una gestion racional y eficaz
de unos recursos limitados. Por otra parte el codigo de Deon-
tologia y ética médica de nuestro pais, refleja que el médico
“esta obligado a procurar la mayor eficacia de su trabajo y
el rendimiento optimo de los medios que la sociedad pone a
su disposicion”. Entre las competencias de la especialidad
de Medicina Interna, descritas por el grupo de competencias
de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) estan
los cuidados eficientes®. Dentro de las mismas se describe
que es aconsejable que los internistas conozcamos 10s cos-
tes de la atencion médica que prestamos, las implicaciones
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economicas de las decisiones clinicas, el beneficio real de la
utilizacion de un nuevo procedimiento terapéutico o farmaco,
sobre otro ya existente, el concepto de coste-oportunidad, y
evitar la futilidad diagndstica y terapéutica.

Las sociedades cientificas y profesionales tienen el compro-
miso ineludible de orientar a sus miembros, a las autoridades
sanitarias, y a los ciudadanos, acerca de como mejorar la
atencion sanitaria. Recientemente en algunos paises occi-
dentales, como en Estados Unidos o el Reino Unido, se han
desarrollado iniciativas institucionales para mejorar la eficien-
cia clinica. Entre ellas estan “Choosing Wisely” del American
Board of Internal Medicine*, “Do not do” del National Institute
for Clinical Excelence (NICE), o “Less is More” de la American
Medical Association. Hace dos afios, la SEMI tuvo la iniciativa
de presentar a las autoridades ministeriales, un proyecto de
mejora de la eficiencia, en donde pudieran participar multiples
sociedades cientifico-médicas de nuestro pais.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI),
finalmente aprobo el proyecto que se denomina “Compromiso
por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espana”. El
mismo se enmarca en las actividades de la Red Espariola de
Agencias de Evaluacion de Tecnologias y Prestaciones del
Sistema Nacional de Salud y esta coordinado de forma con-
junta por la Subdireccion General de Calidad y Cohesion, por
el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, del que forma
parte GuiaSalud y por la propia SEMI.

El objetivo principal del proyecto es disminuir el uso de interven-
ciones médicas innecesarias, entendiendo por tales aquellas
que no han demostrado eficacia, tienen efectividad escasa
0 dudosa, no son coste-efectivas 0 no son prioritarias. Los
objetivos secundarios son la reduccion de la variabilidad en
la practica clinica, la difusion entre los médicos y pacientes
para orientar en la toma de decisiones, el uso adecuado de los
recursos sanitarios y, por ultimo, la promocion de la seguridad
clinica y la reduccion de la iatrogenia.

El trabajo esta realizado por etapas, la primera de ellas ya
finalizada, requiere 1a revision de guias clinicas basadas en la
gvidencia, con un soporte metodoldgico adecuado que presta
Guiasalud, por parte de un grupo de expertos designados
por cada una de las sociedades de estas evidencias prese-
leccionadas y la inclusion de sugerencias de otras fuentes,



Galicia Clinica | Sociedade Galega de Medicina Interna

Garcia Alegria J

El objetivo principal del proyecto es disminuir
el uso de intervenciones meédicas innecesarias

y finalmente la realizacion de una técnica Delphi con una
escala de puntuacion y jerarquizacion. Al final cada sociedad
tiene que proponer 5 recomendaciones de “no hacer”. A los
expertos asignados por las sociedades se les dan indicaciones
de priorizacion basadas en el impacto clinico y econdmico,
y sugerencias para hacer un enunciado sencillo, con una
evidencia cientifica sdlida y con unas minimas referencias
bibliograficas. Cada sociedad tiene que avalar las recomen-
daciones finalmente seleccionadas. Las conclusiones estan
dirigidas a los profesionales, a los pacientes y a las autoridades
sanitarias, y tienen un gran valor de orientacion, al ser prac-
ticas desaconsejadas, que creemos que tendran un impacto
sustancial en la reduccion de costes o en el uso alternativo
de los recursos sanitarios.

Afinales de 2013 se finalizd la primera etapa, y as siguien-
tes Sociedades presentaron sus recomendaciones, que se
pueden descargar en la pagina Web del Ministerio®, y de las
distintas sociedades:

1. Asociacion Espafola de Pediatria.

Sociedad Espafiola de Cardiologia.

Sociedad Espariola de Endocrinologia y Nutricion.
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria.
Sociedad Espafiola de Medicina Interna.

Sociedad Espariola de Médicos de Atencion Primaria.
Sociedad Espafiola de Médicos Generales.

Sociedad Espariola de Medicina Familiar y Comunitaria.
9. Sociedad Espanola de Nefrologia.

10. Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia Torécica.
11. Sociedad Espafiola de Neurologia.

12. Sociedad Espariola de Patologia Digestiva.

13. Sociedad Espariola de Reumatologia.

© N oW

Las recomendaciones finalmente seleccionadas por parte de
la SEMI han sido las reflejadas en la tabla 1.

Tabla 1. Recomendaciones seleccionadas por la SEMI

1. No esta indicado el cribado ni el tratamiento de la bacteriuria
asintomatica, incluyendo pacientes con sondaje vesical, salvo en
el embarazo 0 en procedimientos quirlirgicos uroldgicos.

2. No usar acido acetilsalicilico como prevencion primaria en perso-
nas sin enfermedad cardiovascular.

3. No usar benzodiacepinas para el tratamiento del insomnio, la
agitacion o el delirio en personas de edad avanzada

4. No estd indicada la determinacion de los péptidos natriuréticos
para la toma de decisiones terapéuticas en la insuficiencia car-
diaca cronica

5. En la mayoria de ocasiones que se detecta una cifra de presion
arterial elevada no existe indicacion para iniciar tratamiento anti-
hipertensivo de manera inmediata.

Las 13 Sociedades cientificas incluidas de la segunda etapa,
con finalizacion en el primer semestre de este afio son:

Alergologia e Inmunologia Clinica.

Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica.
Oncologia Médica.

Oncologia Radioterapica.

Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias.
Geriatria y Gerontologfa.

Medicina Geriatrica.

Hematologia y Hemoterapia.

9. Biopatologia Médica.

10. Anatomia Patoldgica.

11. Radiologia Médica.

12. Medicina Nuclear e Imagen Molecular

© N Ok~

Las 15 sociedades cientificas incluidas en la tercera etapa,
con terminaré a finales de 2014 son:

Cirugia.

Urologia.

Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor.
Angiologia y Cirugia Vascular.

Cirugia Oral y Maxilofacial.

Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Cirugia Plastica, Reparadora y Estética.

Cirugia Toracica y Cardiovascular.

. Ginecologia y Obstetricia.

10. Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene.

11. Neurocirugia.

12. Oftalmologia.

13. Otorrinolaringologia y Patologia Cérvico-Facial.

14. Rehabilitacion y Medicina Fisica.

15. Salud Publica y Administracion Sanitaria.

© N W~
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Los documentos finales seran ampliamente seran difundidos,
para que sirvan en la ayuda a la toma de decisiones compartida
entre médicos y pacientes. Se trata de un proyecto incluyente,
ilusionante y abierto, de un verdadero compromiso de todos
para mejorar la asistencia sanitaria en nuestro pais.
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Analisis de un modelo de asistencia clinica compartida con
internistas en un servicio de cirugia vascular

Analysis of a comanagement clinical model
with internists in a vascular surgery department

Rafael Monte Secades, Eva Romay Lema, Iria Ifiguez Vazquez, Ramon Rabuiial Rey, Beatriz Pombo Vide
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Lucus Augusti. SERGAS. Lugo

Resumen

Objetivo: valorar si la asistencia clinica compartida entre cirujanos vas-
culares e internistas mejora la calidad de la atencion médica prestada a
pacientes ingresados en un servicio de cirugia vascular.

Material y método: se analizaron diversas caracteristicas clinicas relativas
a la atencion de una muestra de pacientes con patologia arterial y con
TVP ingresados en el servicio de cirugia vascular del hospital universitario
Lucus Augusti de Lugo, tras la implantacion de un modelo de asistencia
multidisciplinar con internistas durante el afio 2013. Los datos de los
enfermos con TVP se compararon con los de controles historicos del afio
anterior. Por otra parte, se realizd una encuesta de satisfaccion al personal
sanitario del servicio de cirugia vascular sobre sus preferencias respecto
al modelo de atencion.

Resultados: se estudiaron 50 pacientes con patologia arterial y 75 con
TVP (25 casos y 50 controles). Entre los primeros, su edad fue 71.9 afios
(DE 14), 60% hombres. Recibian una media de 8.2 farmacos (DE 4.4), su
indice de Charlson fue 4.1 (DE 2.7) y el indice de Barthel 85.9 (DE 20).
El 70% tenia anemia al ingreso y el 86% presentd alguna complicacion
durante el ingreso, con una mortalidad del 10%.

Los pacientes con TVP atendidos por el modelo de asistencia compartida
presentaron una mayor frecuencia de identificacion de factores de riesgo
de trombosis (76% vs 38%; p=0.002), de ajuste correcto de dosis de
HBPM al peso y funcion renal (92% vs 18%; p=0.0001) y de registro
completo de comorbilidad (100% vs 50%; p=0.0001), sin diferencias en
la estancia media hospitalaria.

Tanto el personal facultativo como el de enfermeria prefirieron el modelo
de asistencia compartida con internistas respecto al estandar.

Conclusiones: los enfermos con patologia arterial y venosa presentan una
comorbilidad y riesgo de complicaciones que justifica la participacion de
internistas en su atencion. EI modelo de asistencia compartida puede
mejorar la calidad de la asistencia prestada, con un elevado grado de
satisfaccion entre el personal del equipo quirdrgico.

Palabras clave: asistencia compartida, medicina interna, cirugia vascular

Introduccion

El internista es, en atencion a su polivalencia y capacidad
de enfoque multidisciplinar, uno de los especialistas mas
requerido en las plantas quirtrgicas, especialmente cuando
se trata de pacientes complejos, con mdltiples problemas
médicos anadidos al que motivo el ingreso’. Su concurso
en la atencion de estos enfermos garantiza la coordinacion
de todos los profesionales implicados en el caso y evita la

Correspondencia: rafael. monte.secades@sergas.es
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Abstract

Objective: to assess whether clinical comanagement between vascular
surgeons and internists improves the quality of care provided to patients
admitted to a vascular surgery service.

Material and method: several clinical features related to the clinical care
provided to a sample of patients with arterial disease and DVT admitted
to the vascular surgery at Lucus Augusti University Hospital of Lugo were
analyzed, after implementation of a comanagement model of care invol-
ving internists during the year 2013. Data of patients with DVT were com-
pared with historical controls of the year before. Moreover, we conducted
a satisfaction survey to the medical staff and nursing of the vascular sur-
gery service about their preferences regarding the model of clinical care.

Results: 50 patients with arterial disease and 75 with DVT (25 cases and
50 controls) were studied. Among the former, mean age was 71.9 years
(SD 14), 60% male. They received an average of 8.2 drugs (SD 4.4), the
Charlson index was 4.1 (SD 2.7) and the Barthel index 85.9 (SD 20). 70%
had anemia at admission and 86% experienced in-hospital complications,
with a mortality of 10%.

DVT patients attended by the comanagement model showed a higher fre-
quency of identified risk factors for thrombosis (76% vs 38%, p = 0.002),
proper adjustment of the dose of LMWH to weight and renal function (92%
vs 18%, p = 0.0001) and complete record of comorbidity (100% vs 50%,
P =0.0001), with no differences in length of hospital stay.

Both medical staff and the nursing preferred the comanagement model
with respect to the standard model.

Conclusions: patients with arterial and venous disease have a risk of com-
plications and comorbidity that justify the participation of internists in their
clinical care. The comanagement model can improve the quality of care
provided, with a high degree of satisfaction among the staff of the surgical
team.

Key words: comanagement, internal medicine, vascular surgery

confusion que genera en ocasiones la implicacion simultanea
de varios especialistas en el manejo de estos casos.

La colaboracion clasica de los internistas en las plantas quirtr-
gicas se ha producido por medio de la interconsulta médica,
trabajo realizado habitualmente a demanda en funcion de las
complicaciones que presentan los enfermos™*®. En este mode-
lo tradicional, los cirujanos y los anestesistas suelen limitarse
a su area correspondiente, recurriendo al internista u otro

Andlisis de un modelo de asistencia clinica compartida con internistas en un servicio de cirugia vascular. Galicia Clin 2014, 76 (2): 59-66 ‘ ‘
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Analisis de un modelo de asistencia clinica compartida
con internistas en un servicio de cirugia vascular

especialista médico en funcion de la evolucion del enfermo.
Sin embargo, la interconsulta tiene el inconveniente de que
su solicitud depende del médico responsable del paciente y
de su habilidad para detectar problemas clinicos con los que
frecuentemente no esta familiarizado. Por otra parte, este
sistema ocasiona con frecuencia fallos de comunicacion y
coordinacion, que originan problemas de polifarmacia, du-
plicidad en la solicitud de pruebas complementarias y orde-
nes médicas a menudo confusas cuando no contradictorias.
También se ha sefialado que esta forma de actuacion es poco
eficaz y econdmicamente costosa®”.

Una posible alternativa a este modelo es la asistencia com-
partida, mediante la formacion de equipos multidisciplinares
estables de trabajo conjunto entre clinicos, cirujanos y aneste-
sistas, que deberian incluir también enfermeros, trabajadores
sociales, fisioterapeutas, etc, encargados de procurar una
atencion integral al paciente, que atienda todos los aspectos
clinicos relacionados con su proceso desde el mismo momento
delingreso, sin esperar a la aparicion de complicaciones?%8°,
En este sistema, el internista se hace responsable de 10s pro-
blemas médicos desde el ingreso hasta el alta del enfermo,
sirviendo de nexo entre el cirujano, el anestesista y otros
especialistas cuando sea preciso, mejorando la comunicacion
entre todos los implicados en el proceso quirdrgico.

En Espania, la mayor parte de las experiencias publicadas
respecto al apoyo de 1os clinicos en la atencion de pacientes
quirrgicos se han centrado en los servicios de traumatologia,
y especialmente en los enfermos con fractura de cadera®'%"2,
En los Ultimos afios, se ha potenciado la creacion de equipos
de atencion multidisciplinar, centrados en el paciente y si-
guiendo el modelo de arquitectura de procesos asistenciales
integrados, que han conseguido una mejora en resultados
beneficiosos de salud, traducidos en un elevado porcentaje
de pacientes intervenidos precozmente, una reducida estancia
media, una baja incidencia de complicaciones postquirirgicas
y una adecuada recuperacion funcional, todo ello asociado a
un ahorro importante en costes®'®'2y a un elevado grado de
satisfaccion entre los profesionales implicados' ™,

En el ambito de la cirugia no traumatologica también se han
comunicado resultados favorables en cuanto a mejoras de
calidad en la atencion sanitaria ligada a la participacion progra-
mada de los clinicos en la atencion de pacientes quirlirgicos® s,
Sin embargo, en Espafia tinicamente se han publicado datos
referentes a la actividad general relacionada con el trabajo a
demanda mediante realizacion de interconsultas médicas*.

El caso concreto de los servicios de cirugia vascular supone un
reto especial para la participacion del internista en la atencion
de enfermos quirtrgicos. En su vertiente de patologia arterial,
se trata de pacientes con aterosclerosis evolucionada, una
prevalencia de enfermedad coronaria que puede alcanzar el
90% si se realizan estudios angiograficos y una mortalidad

Galicia Clin 2014; 75 (2): 59-66

que triplica la de los pacientes sin arteriopatia’®, en los que
ademas es frecuente encontrar otros factores de comorbilidad
como son la diabetes, infecciones graves e insuficiencia renal.
Ademas, los procedimientos quirdrgicos que se realizan son
de un grado elevado de complejidad y de riesgo de compli-
caciones (grado IV de la NICE™).

Por otra parte, existen muchos centros hospitalarios, como
es el caso del Hospital Universitario Lucus Augusti, donde los
enfermos con patologia venosa de miembros inferiores ingre-
san de primera intencion en los servicios de cirugia vascular.
La incidencia global de TVP en la poblacion general se sitta
alrededor de 5 casos por 10.000 pacientes/ario y presenta un
incremento progresivo con la edad, lo que aumenta la carga
de enfermedades cronicas coexistentes en estos enfermos’®.
En nuestro pais, segun datos del Ministerio de Sanidad y
Consumo, la enfermedad tromboembdlica venosa supuso el
0,8% de todas las altas hospitalarias entre los afios 1999 y
2005. Por otra parte, se ha calculado que los gastos asociados
a la enfermedad tromboembdlica venosa son de 76 millones
de euros anuales, de los cuales el 80% corresponde a los
gastos hospitalarios™.

La valoracion clinica indicada en un paciente con TVP incluye
una completa historia clinica con analisis de comorbilidad y
de factores de riesgo de trombosis venosa, la eleccion de
tratamiento teniendo en cuenta factores como el riesgo hemo-
rragico, el peso o la funcion renal, la determinacion del riesgo
de desarrollar y en su caso la presencia de un embolismo
pulmonar, una adecuada eleccion de pruebas complementarias
anadidas a la diagnostica inicial de TVP y un seguimiento
clinico en el tiempo que asegure tanto la adherencia al tra-
tamiento como su correcta duracion y la deteccion precoz
de complicaciones®®?'. Por otra parte, es bien conocida la
posible presencia de un cancer subyacente como factor de
riesgo de TVP, especialmente en pacientes de edad avanzada
y con trombosis idiopatica®"?2. Sin embargo, no esta claro i
es coste-efectiva la actitud de realizar un estudio exhaustivo
diagnostico de busqueda de neoplasia tras el diagndstico de
TVP, puesto que los estudios realizados no muestran diferen-
cias en la mortalidad ligada a un diagndstico precoz??4. No
obstante, sf se recomienda una valoracion clinica dirigida por
la historia clinica y pruebas complementarias basicas, unida
a un seguimiento activo prolongado?®.

El objetivo de este trabajo es valorar si la asistencia clinica
compartida entre cirujanos vasculares e internistas mejora la
calidad de la atencion médica prestada a pacientes ingresados
en el servicio de Cirugia Vascular, tanto con patologia venosa
como arterial, y si la formacion de un equipo multidisciplinar
en este contexto mejora el nivel de satisfaccion del personal
sanitario facultativo y no facultativo respecto al modelo tra-
dicional de atencion.
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Método
Ambito de trabajo

El Hospital Universitario Lucus Augusti de Lugo es un centro
docente de 2° nivel, que dispone de 869 camas, con las
que se cubre la asistencia sanitaria de una poblacion de
221.441 personas, de ambito mixto, rural y urbano. El servicio
de cirugia vascular y Angiologia tiene asignadas 24 camas y
esta integrado por 10 cirujanos vasculares, 4 residentes de
cirugia vascular y 15 diplomados en enfemeria. Atiende a la
poblacion con patologia vascular arterial y venosa del area
sanitaria integrada de gerencia Unica de la provincia de Lugo,
la cual asciende a 348.902 personas.

Programa de asistencia compartida (multidisciplinar)

Desde el mes de febrero de 2013, 2 internistas se adscribieron
al servicio de cirugia vascular. Por razones operativas y de
sobrecarga asistencial, su labor se centr6 en la atencion en
todos los enfermos con TVP y en aquellos con patologia arterial
que a juicio del especialista de cirugia vascular precisasen
una evaluacion clinica por parte de un especialista médico. El
modelo de atencion siguio el principio general de actuacion en
el que la responsabilidad sobre el paciente desde su llegada
a Urgencias hasta el alta es compartida entre el internista y
el cirujano vascular, de forma reglada, diaria y adaptada a la
situacion clinica que sea preciso atender, informando ambos
al enfermo y/o a su familia en caso de autorizacion de éste
0 incapacidad. Las tareas realizadas por el internista fueron
similares a la que se realizan habitualmente en una planta
de Medicina Interna, con independencia total en la solicitud
de pruebas complementarias. El nuevo modelo de asisten-
cia supuso una reorganizacion de la actividad asistencial del
servicio de medicina interna, ajustando la carga de trabajo
para que 2 internistas pudieran atender la nueva tarea, sin
implicar un aumento en el nimero de facultativos.

Los pacientes con prevision de intervencion quirdirgica o re-
vascularizacion endovascular, en su mayoria con patologia
arterial, fueron evaluados tras su ingreso con el fin de mejorar
en lo posible su estado y corregir los factores de comorbili-
dad con vistas a la cirugia. La valoracion preanestésica fue
solicitada por el cirujano vascular, aunque la decision sobre
la idoneidad del momento para la intervencion fue tomada
conjuntamente por Cirugia Vascular, Anestesiologia y Medicina
Interna. El internista decidié sobre la necesidad de consultar
a otras especialidades médicas cuando se estimd preciso y
no intervino en la indicacion quirtrgica. El internista continu6
con el seguimiento diario de su evolucion clinica y tratamiento
de las eventuales complicaciones médicas hasta el momento
del alta.

En aquellos enfermos con TVP se realizo una historia clinica
completa con valoracion de factores de riesgo de trombosis
venosa y de comorbilidad. Se valor¢ conjuntamente la idonei-

Monte-Secades R , et al

dad de la solicitud de pruebas complementarias adicionales y
las opciones de tratamiento anticoagulante. Se realizo control
clinico diario y de las posibles complicaciones hasta el mo-
mento del alta. Posteriormente, se programo el seguimiento
tanto en la consulta de medicina interna (monografica de
enfermedad tromboembolica venosa) como en la de cirugia
vascular.

Se realizo una reunion semanal entre los integrantes del equi-
po, con el fin de programar la actividad asistencial, coordi-
nar las altas hospitalarias y potenciar la interrelacion entre
los miembros del grupo. Cuando fue necesario, el internista
completd los informes de alta de cirugia vascular.

Patologia arterial

Se analizaron las caracteristicas de todos los pacientes in-
gresados con patologia arterial valorados por el modelo de
asistencia compartida (con internistas), entre el 1 de marzoy
el 30 de abril de 2013. Se registraron las siguientes variables:
edad, sexo, numero de farmacos domiciliarios, indice de co-
morbilidad de Charlson, clasificacion ASA (American Society
of Anestesiologists), indice de dependencia de Barthel, filtrado
glomerular estimado (MDRD), Hemoglobina (al ingreso, en gr/
dl), Albtimina (al ingreso, en mg/dl), motivo de ingreso, realiza-
cion de intervencion quirdrgica y/o tratamiento endovascular,
estancia hospitalaria y mortalidad. Para el analisis de las com-
plicaciones desarrolladas durante el ingreso, estas se agrupa-
ron en: cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, taquiarritmias,
sindrome coronario agudo, accidente cerebrovascular agudo,
enfermedad tromboembolica venosa), neuroldgicas (sindrome
confusional agudo), infecciosas (infeccion respiratoria de vias
bajas con o sin neumonia radioldgica, infeccion urinaria, bac-
teriemia), trastorno eletrolitico-metabdlico (descompensacion
de diabetes, insuficiencia renal aguda, trastorno idnico que
requiere tratamiento) y otras complicaciones (escaras, ileo
intestinal, hemorragia digestiva, reintervencion quirdrgica,
dehiscencia de sutura).

Patologia venosa (TVP)

Se analizaron todos los pacientes con TVP evaluados por el
modelo de asistencia compartida (con internistas) entre el 1
de febrero y el 30 de agosto de 2013. Por cada caso se se-
leccionaron 2 controles valorados por el modelo de asistencia
tradicional (sin internistas), ajustados por edad y sexo, entre
los pacientes con TVP ingresados en el servicio de cirugia vas-
cular durante el afio 2012. Para cada episodio se registraron
las siguientes variables: edad, sexo, localizacion de la TVP,
factores de riesgo de tromboembolismo venoso identificados y
tipo (estrdgenos, embarazo, puerperio, cancer, inmovilizacion
prologada, tiempo encamado superior a 5 dias, cirugia en los
3 meses previos, varices, trombofilia, TVP previa), anotacion
del peso de los pacientes en la historia clinica, ajuste de la
dosis de heparina de bajo peso molecular (HBPM) adminis-
trada ajustada al peso y a la funcion renal, registro completo

Galicia Clin 2014; 75 (2): 59-66



Analisis de un modelo de asistencia clinica compartida
con internistas en un servicio de cirugia vascular

de comorbilidad, nimero de diagnosticos de enfermedades
no conocidas previamente realizados durante el ingreso vy
tipo, estancia hospitalaria, mortalidad y seguimiento clinico
ambulatorio especializado.

Encuesta de satisfaccion

En el mes de septiembre de 2013 se entregd una encuesta
confidencial al personal facultativo y de enfermeria del ser-
vicio de cirugia vascular acerca de su nivel de satisfaccion
respecto al modelo de trabajo multidisciplinar con internis-
tas, de asistencia compartida, comparado con el tradicional
previo a la implantacion de este modelo. La encuesta fue
autoadministrada, confidencial y andnima, estableciendo un
plazo maximo de respuesta de 48 horas. Las preguntas de
la encuesta (adaptado de Huddleston JM et al'’) fueron de
tipo cerrado, con 5 posibles respuestas a las que se asignd
un valor ordinal: 1. Nivel de comunicacion entre internistas y
cirujanos vasculares; 2 Ordenes médicas breves y especificas;
3. Facilidad de localizacion del internista; 4. Calidad de aten-
cion médica prestada; 5. Delimitacion de la responsabilidad
sobre el enfermo; 6. Coordinacion del personal facultativo;
7. Coordinacion para la programacion del alta hospitalaria; 8.
Valoracion de las necesidades postoperatorias del enfermo;
9. Celeridad de atencion ante un problema postoperatorio;
10. Conocimiento del internista de los cuidados quirdrgicos
y de enfermeria postoperatorios. En todos los apartados se
ofrecian 5 posibles respuestas: tradicional mucho mejor (1
punto), tradicional algo mejor (2 puntos), neutral (3 puntos),
multidisciplinar algo mejor (4 puntos), multidisciplinar mucho
mejor (5 puntos).

Andlisis estadistico

Las bases de datos fueron disefiadas mediante el programa
Excel 2007 vy los datos fueron analizados con el programa
estadistico SPSS15. En el andlisis estadistico se utilizo el test
de la x? 0 el test exacto de Fisher para evaluar la asociacion
entre dos variables cualitativas. Para la comparacion de va-
riables cuantitativas entre grupos se utilizé el test de la t de
Student o el test de Mann-Whitney, previa comprobacion de la
normalidad de las variables con el test de Kolmogorov-Smirmov.

Confidencialidad
La confidencialidad de datos ha sido tratada de acuerdo con

la ley organica de proteccion de datos de caracter personal
15/1999.

Resultados
Patologia arterial

Se estudiaron las caracteristicas de 50 pacientes ingresados
por patologia arterial. La edad media fue 71.9 afos (DE 14), el
60% hombres. El motivo de ingreso fue arteriopatia periférica
de miembros inferiores establecida o complicaciones derivadas
de la misma en 40 casos (80%), embolia arterial en 3 (6%),
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aneurisma de aorta abdominal en 3 (6%), endarterectomia
carotidea en 3 (6%) y en 1 caso estenosis de arteria subclavia.

Todos los enfermos recibian medicacion cronica domiciliaria,
con un promedio de 8.2 farmacos (DE 4.4). De ellos, 43 (86%)
tomaban 4 0 mas farmacos y 15 (30%), mas de 10. Treinta
y cinco enfermos (70%) presentaban anemia al ingreso (he-
moglobina <13 gr/dl en hombres y <12 gr/dl en mujeres), y
de ellos el 48% tenian una hemoglobina inferior a 10 gr/dl.
El filtrado glomerular medio estimado mediante la ecuacion
MDRD-4 IDMS (ml/min/1,73 m?) fue 74.6 (DE 40.2) e inferior
a 60 en el 38% de los casos.

Los resultados de la estratificacion de riesgo anestésico seguin
la clasificacion ASA, del indice de comorbilidad de Charlson
(no ajustado por edad) y del indice de dependencia funcional
de Barthel se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Estratificacion de comorbilidad (ASA, indice de Charlson) y
dependencia (indice de Barthel) en pacientes ingresados por patologia

arterial
n=50 (%)
ASA
I-II 14 (28)
lM-1v 36 (72)
Barthel* 85.9 (20)
Barthel
80-100 (leve) 36 (72)
60-79 (moderada) 7(14)
46-59 (grave) 6(12)
<45 (severa) 1(2)
Charlson* 41 (2.7)
Charlson
<4 (bajo) 26 (52)
4-5 (moderado) 10 (20)
-7 (alto) 8 (16)
>7 (muy alto) 6(12)
*Media (DE)

Veintinueve enfermos (58%) precisaron intervencion quirtrgica
y 15 (30%) tratamiento intervencionista endovascular. Cuarenta
y tres pacientes (86%) sufrieron algun tipo de complicacion
durante el ingreso, de las cuales fueron infecciosas en 28
casos (56%), hidroelectrolitica-metabolicas en 20 (40%),
cardiovasculares en 17 (34%), neurologicas en 8 (16%) y
quirdrgicas/otras en 26 (52%). La estancia media fue 27.9 dias
(DE 23.9). Precisaron traslado a medicina interna 5 pacientes
(10%). Fallecieron 5 enfermos (10%).
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Patologia venosa (TVP)

Se analizaron las caracteristicas de 25 pacientes (12 hombres
y 13 mujeres) con TVP valorados segun el modelo de asistencia
compartida (casos). Por cada caso se seleccionaron 2 controles
historicos del afio anterior a la implantacion del modelo, valora-
dos mediante el sistema tradicional, ajustados por edad y sexo.

En global, teniendo en cuenta los 75 enfermos, la edad media
fue 70.4 (DE 13.2), el 48% hombres. La localizacion mas
frecuente de la TVP fue femoropoplitea en 35 casos (46.6%),
poplitea en 27 (36%), femoral en 8 (10.6%), ileofemoral en
4 (5.3%) e ileofemoropoplitea en 1 (1.3%). Se identifico
durante el ingreso al menos 1 factor de riesgo de TVP en
37 pacientes (49.3%): inmovilizacion previa en 20 (26.7%),
varices en 12 (13.3%), cancer en 10 (13.3%), TVP previa en
5 (6.7%), cirugia o ingreso reciente en 3 (4%) y trombofilia
en 1 (1.3%). La estancia media hospitalaria fue 4.7 dias (DE
4.6), la mortalidad al alta hospitalaria 1.3% y a los 3 meses
4%. Todos los enfermos fueron tratados con HBPM durante
el ingreso hospitalario.

Los datos referentes a la comparacion de casos (pacientes
valorados segun el modelo de asistencia multidisciplinar) y
controles (pacientes valorados segun el modelo estandar),
se muestran el tabla 2. Los pacientes valorados mediante el
sistema de asistencia multidisciplinar presentaron una mayor
frecuencia de registro de comorbilidad y del peso en la historia
clinica, asi como de ajuste de la dosis de HBPM seguin este
parametro y el filtrado glomerular. También se identificaron
con mas frecuencia factores de riesgo de TVP en los casos
que en los controles. Por otra parte, su valoracién durante

Tabla 2. Comparacion entre el modelo de asistencia compartida
(multidisciplinar) y el modelo estandar aplicado a pacientes con TVP
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el ingreso por internistas se asocio de forma significativa a
la realizacion de diagndsticos de patologias no conocidas
previamente (diferentes a TEP), de interés evidente en su
manejo clinico. Se trasladaron a la planta de hospitalizacion
de medicina interna 4 pacientes en el grupo de los casos,
por los siguientes motivos: absceso renal, anemia, nddulos
pulmonares, TEP. Fallecid 1 paciente durante el ingreso en el
grupo control y ninguno en el de asistencia multidisciplinar. La
mortalidad a los 3 meses de seguimiento fue de 1 enfermo en
el grupo de asistencia con internistas y 2 en el grupo control.

Encuesta de satisfaccion

De un total de 14 facultativos (10 especialistas en cirugia
vascular y 4 residentes) y 15 diplomados en enfermeria res-
pondieron 11y 12 profesionales, respectivamente. Todos ellos
habian trabajado con ambos modelos de atencion.

Tanto el personal de enfermeria como el facultativo prefirieron
el modelo multidisciplinar de atencion. En general, las opi-
niones del personal facultativo fueron mas favorables hacia
el modelo de asistencia compartida que las del personal de
enfermeria [42,27 puntos totales sobre 50 posibles (DE 3,69)
vs 35,27 (DE 4,4); p<0,001)]. Los valores medios obtenidos en
cada pregunta, comparados entre ambos grupos profesionales
Se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Encuesta de satisfaccion al personal del servicio de cirugia
vascular sobre un modelo de asistencia multidisciplinar con internistas

Facultativos DUE
(n=11) (n=12) P

multi,\ﬂici)gcilglinar Modelo estandar
125 (%) n=50 (%)

Edad* 70.7 (12.3) 70.2 (13.9) ns
Hombres 12 (48) 24 (48) ns
Iéi:r;it;fsigzcién de factores 19 (76) 19 38) 0.002
Ssg:::]rtz del peso del 23(92) 100 00001
Dosis de HBPM ajustada® 23(92) 9(18) 0.0001
Registro de comorbilidad 25 (100) 25 (50) 0.0001
Diagnosticos “de novo” # 12 (48) 5(10) 0.0001
Traslado a Ml 4 (16%) 0(0) 0.004
Estancia hospitalaria® 4.8 (3) 46 (5.2 ns
Seguimiento ambulatorio 24 (96) 32 (64) 0.003
por Mi
*Media (D)

“Dosis de HBPM ajustada por el peso del paciente y su filtrado glomerular

FDiagndsticos de enfermedades no conocidas previamente al ingreso, diferentes de la TVP:
1 caso de absceso renal, anemia ferropénica, insuficiencia renal cronica, bursitis rotuliana,
céncer de prostata, nddulos pulmonraes, esofagitis, flutter permanente, gota, prostatitis aguda,
policitemia vera, esteatosis hepatica; 2 casos de HTA; 2 casos de trombofilia por factor V
Leiden.

1 Nivel de comunicacion
entre cirujanos e
internistas

2 Ordenes medicas breves y
especificas

3 Facilidad de localizacion
del internista

4 Calidad de atencion
medica prestada

5  Delimitacion de la
responsabilidad sobre el
enfermo

6  Coordinacion del personal
facultativo

7 Coordinacion para la 4(0,8)
programacion del alta
hospitalaria

8  Valoracion de las
necesidades post-
operatorias del enfermo

9  Celeridad de atencion
ante un problema post-
operatorio

10 Conocimiento del
internista de los cuidados
post-operatorios

4,5(0.5) 410,79 NS

4405 3104 0012

4,1(0,9) 4,3(0,6) NS
4,4(0,6) 4,3(0,4) NS

4,1(0,7) 2,6(0,8) 0,0001

4405 3309 0003

3109 002

4,2 (0,6) 37(1) NS

4,5(0,5) 4(0,7) NS

3,8(0,6) 3,4(0,9) NS

DUE: diplomados universitarios en enfermeria
Valores expresados como media (DE)
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Discusion

El presente estudio muestra que los pacientes ingresados
en un servicio de cirugia vascular presentan un perfil clinico
cuyas caracteristicas aconsejan la intervencion conjunta de
especialistas médicos y quirtrgicos en su manejo. Esta inter-
vencion, bajo la forma de un modelo de asistencia compartida
con internistas, multidisciplinar, es capaz de mejorar la calidad
de la asistencia médica ofrecida a los enfermos, ademas con
un elevado grado de satisfaccion entre el personal sanitario
del equipo quirdrgico.

Patologia arterial

La enfermedad arterial periférica es una manifestacion se-
cundaria a una arterosclerosis sistémica y esta asociada a
un incremento del riesgo de morbilidad y mortalidad car-
diovascular™. El registro internacional REACH (Reduction of
Atherothrombosis for Continued Health) evidencié que los
pacientes diagnosticados de esta entidad tienen una mayor
tasa de episodios cardiovasculares que los afectados por una
enfermedad coronaria o cardiovascular?®. Por otra parte, hasta
el 25% de estos enfermos son diabéticos y aproximadamente
la mitad de los pacientes diabéticos mayores de 70 afios
presenta arteriopatia periférica®. También se ha descrito una
marcada relacion entre la existencia de insuficiencia renal
cronica y arteriopatia periférica, que se presentara de forma
MAas agresiva y con peor prondstico en su presencia®®.

Todas estas circunstancias explican los elevados indices de
comorbilidad (Charlson), moderado o mas elevado en la mitad
de los casos, de mas trascendencia teniendo en cuenta que
no se empled el modelo ajustado por la edad, como en otros
estudios realizados en pacientes quirdrgicos'. En el mismo
contexto se deben interpretar los resultados de la estratifi-
cacion de riesgo anestésico ASA, en grupo Il o lll en mas de
los 2/3 de los enfermos.

La polifarmacia acompana con frecuencia a estos enfermos,
como muestran nuestros datos (mas de 8 farmacos de me-
dia por enfermo), con el riesgo consiguiente de aparicion de
efectos secundarios durante el periodo perioperatorio, como
resultado de los cambios fisioldgicos que se producen en su
absorcion y otros parametros como consecuencia de la cirugia
y de la suspension de la medicacion oral®. En este sentido,
el ingreso hospitalario debe servir para detectar y evitar la
administracion de medicamentos potencialmente inadecuados,
circunstancia que se produce con mas frecuencia cuando son
multiples especialistas los que prescriben la medicacion®.

El desarrollo de complicaciones hospitalarias médicas o quirur-
gicas en estos enfermos resulto frecuente (86%), como con-
secuencia de la conjuncion de todos los factores comentados
anteriormente, relativos a su comorbilidad y a la complejidad
de la enfermedad que motivo el ingreso, con una mortalidad
hospitalaria que alcanzo el 10% en la serie. Como se detalla
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en el estudio, las complicaciones médicas no difieren mucho
de las patologias atendidas habitualmente en las plantas de
hospitalizacion de medicina interna y coinciden con las detec-
tadas en otros trabajos sobre consultas de servicios médicos
en Servicios quirtrgicos®+12,

Patologia venosa (TVP)

El modelo de asistencia compartida con internistas recogio
con mas frecuencia datos en la historia clinica referentes a la
comorbilidad de los pacientes y a su peso. También identificd
con mas precision la presencia de factores de riesgo de TVP.
No es sorprendente que, puesto que la labor del internista se
realiza fundamentalmente a través de una eficaz valoracion
clinica, los datos muestren estos resultados. En todo caso,
una adecuada valoracion de estas variables, acerca la practica
clinica habitual en pacientes con TVP a unos estandares de
calidad®®?", En el mismo sentido, la inclusion del punto de
vista y quehacer habitual del clinico estimula la realizacion de
diagndsticos que, aunque no directamente relacionados con
laTVP, seran de relevancia en el manejo general del enfermo,
como atestigua este trabajo, en linea con otros estudios sobre
interconsultas en pacientes quirtrgicos®*.

Una completa historia clinica que recoja la existencia de fac-
tores de riesgo de TVP, puede limitar la peticion de estudios
de trombofilia hereditaria que no estarian indicados o de
cribado de neoplasia innecesarios. En términos generales,
la realizacion de estudios de este tipo debe estar dirigida
por una adecuada valoracion clinica global y actualmente
se tiende a matizar su indicacion®*?%%', En este sentido, la
practica habitual en nuestro centro, antes de la implanta-
cion del nuevo modelo de asistencia mediante interconsulta
y ahora de forma programada, era y es la valoracion por
parte del especialista de medicina interna de los pacientes
con ETV idiopatica y sospecha de neoplasia, de acuerdo con
un protocolo establecido®. La evidencia actual orienta a que
variables como la existencia de un cancer asociado, el riesgo
de hemorragia, los antecedentes familiares o la presencia de
un factor desencadenante de trombosis, son mas importantes
que el hallazgo de un defecto trombofilico para el manejo de
la enfermedad tromboembdlica®.

Por otra parte, en el tratamiento de la enfermedad tromboem-
bélica venosa con HBPM, es necesario el ajuste de la dosis en
funcion del peso del enfermo y de su filtrado glomerular, con
el objetivo de asegurar un adecuado efecto anticoagulante
y minimizar el riesgo de efectos secundarios hemorragicos
derivados de la presencia de grados avanzados de insuficiencia
renal®***, El hecho de que el registro del peso o la comproba-
cion de la correccion de la dosis de HBPM ajustada a estas
variables, fuera menos frecuente en el modelo tradicional
de asistencia, no asegura que los pacientes estuvieran mal
tratados, pero es evidente que su registro acerca la practica
clinica a los estandares recomendados®.
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Encuesta de satisfaccion

Tanto el personal facultativo como el de enfermeria prefirieron
el modelo multidisciplinar de asistencia compartida con inter-
nistas integrados en el equipo de atencion médica del servicio
de cirugfa vascular, sobre el modelo tradicional, con resultados
similares a los obtenidos en otras encuestas realizadas en
servicios de traumatologia y ortopedia’ ',

Los cirujanos tienden a valorar mas favorablemente el modelo
multidisciplinar'4, probablemente debido a que son los profe-
sionales mas directamente afectados por las mejoras que se
derivan del mismo. Como ya se ha comentado, la asistencia
médica de pacientes quirlirgicos es compleja y precisa cada
vez con mas frecuencia de la incorporacion de habilidades
clinicas que estan en ocasiones alejadas de las empleadas
habitualmente por los cirujanos. Por otra parte, en el modelo
tradicional, la participacion de los clinicos es requerida me-
diante interconsulta, frecuentemente multiple en funcion de
las diversas patologias y/o complicaciones que presenta el
enfermo. Esto hace que la labor de localizacion y coordinacion
de los especialistas implicados sea ingrata, y que la rapidez de
respuesta ante un problema urgente pueda verse comprome-
tida. Asi, los facultativos ponderaron el modelo de asistencia
compartida especialmente en los aspectos relativos al nivel
de comunicacion entre internistas y cirujanos, su coordinacion
y la celeridad de actuacion ante un problema postoperatorio.

El personal de enfermeria, aunque favorable al modelo mul-
tidisciplinar, percibe menos ventajas que los facultativos. De
hecho, es posible que la presencia continuada de un clinico en
el servicio, aumente y/o modifique las ordenes de tratamiento
que se realizan en el modelo tradicional (pregunta n°2), con el
consiguiente aumento de la carga de trabajo. Por otra parte,
si bien los cirujanos se sienten apoyados por el internista en
cuanto a la delimitacion de la responsabilidad sobre el enfermo,
las enfermeras no lo valoran de la misma manera (pregunta
n°5). Esta vision aparentemente contradictoria cambiaria pro-
bablemente si el modelo aclarase mejor una cuestion clave
en este sentido: “sa quién aviso si el paciente empeora, al
cirujano o al internista?”, cuya respuesta implica no solo al
equipo de asistencia ordinario sino también al de guardia y
posiblemente a la direccion médica. No obstante, tanto el
equipo quirtrgico como el de enfermeria coinciden en valorar
positivamente los aspectos claves del modelo de asistencia
compartida: aumenta la facilidad de localizacion del clinico,
la celeridad de actuacion ante un problema postoperatorio y,
mas importante, aumenta la calidad de la asistencia prestada.
Finalmente, ambos grupos opinan que los conocimientos del
internista respecto a los cuidados quirlrgicos y de enfermeria
postoperatorios no han mejorado mucho con el nuevo modelo,
un aspecto que es de esperar mejore con el tiempo.

En este estudio, como en otros®81%13 el desarrollo del modelo
multidisciplinar ha estado ligado a la formacion de un equi-
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po basado en la continuidad en el tiempo de los internistas
destinados al mismo. Esta actitud favorece una coordinacion
adecuada de los profesionales implicados mediante el esta-
blecimiento de relaciones interpersonales que mejoran el nivel
de comunicacion y las posibilidades de trabajo en equipo.

Calidad asistencial

El objetivo de la gestion clinica, y por extension, de una re-
forma en el modelo de atencion es el de mejorar la calidad
de los servicios, salvaguardar unos estandares estrictos de
asistencia y crear un entorno que facilitara la excelencia de
la asistencia sanitaria®. La cuestion central en este caso
es el aumento de resultados del paciente (estado de salud)
obtenidos al menor coste.

En este trabajo, la produccion de servicios se ha medido a
través de indicadores de proceso (volumen, adecuacion a
estandares clinicos, diagnosticos, satisfaccion), que si bien son
los mas faciles y frecuentes de obtener, no miden realmente
la repercusion sobre la salud del paciente, como harian los
indicadores de resultado, mas complejos de construir. No
se recogieron datos de consumo de recursos, mas alla de
la significacion que tiene la estancia media, por lo que no
podemos valorar el coste estricto del nuevo modelo. En éste,
mientras que por un lado se adecua el consumo de recursos,
la evaluacion completa de los enfermos por parte de un clinico
puede descubrir nuevos problemas que obliguen a realizar
otras pruebas diagnosticas o0 terapéuticas, como queda de
manifiesto en los resultados del estudio. No obstante, el ob-
jetivo de una reforma de gestion clinica es la de aumentar
la eficiencia, lo que aplicado a un servicio 0 a una unidad de
gestion clinica, se define como la consecucion de una ade-
cuada relacion entre el coste y la produccion de servicios®.
En este sentido, el nuevo modelo de asistencia ha mejorado
la adecuacion de la practica clinica a los estandares de cali-
dad, con un elevado grado de satisfaccion entre el personal
sanitario del equipo quirlrgico, a la vez que no ha supuesto
un aumento en el coste de recursos humanos ni del tiempo
de hospitalizacion de los pacientes. Por estos motivos, se
puede afirmar que ha tenido una repercusion favorable en la
calidad de la asistencia prestada.

Limitaciones

Este estudio presenta varias limitaciones. El tamafio muestral
es pequefio, el analisis es retrospectivo y, en lo relativo a
la TVP compara cohortes historicas, valoradas en diferentes
periodos. Sin embargo, al menos en cuanto a la dotacion
de recursos humanos y estructurales de ambos periodos, la
Unica diferencia fue la presencia constante de internistas en
el modelo de asistencia compartida.

Por otra parte, hay que sefialar un posible sesgo de interven-

cion, en cuanto a que el modelo multidisciplinar esta disefiado
precisamente para mejorar aquellos variables en las que sale
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beneficiado (valoracion clinica eficaz y completa). Sin embargo,
esta circunstancia no le resta al modelo una mayor capacidad
de acercamiento a los estandares de calidad en la asistencia.

En cuanto a las encuestas de satisfaccion, estas no incluyeron
la opinién de los enfermos, que son los auténticos receptores
de las mejoras realizadas en la calidad de la atencion sanitaria.

Conclusion

La implicacion de los clinicos en la atencion de pacientes
quirrgicos es un fenomeno reciente en nuestro pais, que
aumentara con seguridad en los proximos afos. Los internistas
son, en atencion a sus caracteristicas de médicos hospitalarios
generalistas, probablemente los especialistas idoneos para
liderar esta reforma. El modelo de asistencia tradicional, en el
que el cirujano solicita interconsultas a diferentes especialistas
médicos en funcion de las complicaciones o caracteristicas de
sus enfermos, sera posiblemente superado en un futuro cer-
cano por la formacion de equipos multidisciplinares integrados
por clinicos y cirujanos donde el modelo de asistencia sera
compartido. Ya existian experiencias favorables en este sentido
en Espafa, especialmente en servicios de traumatologia, y
este trabajo aporta evidencias similares en un servicio de
cirugia vascular, con una repercusion favorable en la calidad
de la asistencia clinica y servicios prestados, ademas de con
un elevado grado de satisfaccion entre el personal del equipo
quirdrgico.
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Resumen

Se analizan los datos patobiograficos de 4 geniales mujeres artistas del
siglo XX: O'Keeffe, Lempicka, Kahlo y Carrington. En algin momento de
sus vidas sufrieron cuadros patoldgicos psiquidtricos muy graves, que
gjercieron una profunda influencia en su trayectoria artistica. No obstante,
su determinacion les llevo a rehacerse de tales infortunios y les permitio
descubrir novedosos caminos de expresion para desarrollar su talento
creador.

Palabras clave: Georgia O'Keeffe. Tamara de Lempicka. Frida Kahlo. Leo-
nora Carrington. Depresion.

La mujer como artista:
un largo camino hacia el reconocimiento

No cabe duda de que, tradicional y globalmente, la cultura
y manifestaciones artisticas han sido consideradas cosa de
hombres. Asi, en el prestigioso ARTBOOK de la editorial Phai-
don, en que se consignan alfabéticamente las biografias de
500 grandes artistas de todas las épocas, aparecen solo 20
mujeres (4%)'. No han mejorado mucho las cosas en época
moderna. En una actual y reconocida monografia sobre Arte
Moderno (2011), abarcando desde 1870 hasta la actuali-
dad, sdlo se citan a 11 (6%)?. Por supuesto, la situacion en
nuestro pais no es mas halagiieria. Un reciente informe sobre
las cerca de 1000 exposiciones individuales de artistas en
Espafia, en 22 centros durante la década 1999-2009, indica
que solo el 21% tuvieron como protagonista a mujeres (10%
si se contabilizan las espariolas)®. En cuanto a la repre-
sentacion de obra permanente en 10 Museos espafoles de
Arte Contemporaneo la presencia de obra femenina es del
18% (que baja al 10% si se consideran artistas espariolas).
Sin embargo, todo ello contrasta con publicaciones recientes
que afirman que el 70% de los artistas contemporaneos de
importancia son mujeres®®. Aunque tal aseveracion merezca
matices interpretativos en relacion con el significado otorgado
al término “artista importante”, lo cierto es que tal asercion
refleja certeramente esta revolucion cualitativa producida en
el siglo XX, y que ha llevado a la muijer a la vanguardia de las
manifestaciones culturales® 2.

Abstract

The patobiographic data of four great XXth century women artist (0’Keeffe,
Lempicka, Kahlo and Carrington) are analyzed. At some point in their lives
suffered very serious psychiatric diseases, which had a profound influen-
ce on his career. However, their determination led them to overcome such
misfortunes and allowed them to find novel ways of expression to develop
their creative talent.

Key words: Georgia O'Keeffe. Tamara de Lempicka. Frida Kahlo. Leonora
Carrington. Depresion.

En el campo de la pintura es incuestionable que las figu-
ras de Georgia O'Keeffe (1887-1986), Tamara de Lempicka
(1898-1980), Frida Kahlo (1907-1954) y Leonora Carrington
(1917-2011), constituyen hitos fundamentales en ese periodo
de reivindicacion artistica femenina. A ellas podrian afiadirse
otros nombres como la santanderina Maria Blanchard, Gabrielle
Miinter, Sonia Delauney, Lee Krasner, Ana Mendieta, etc. Sin
embargo, en estos y en otros casos significativos, su obra
ha quedado muchas veces eclipsada por la personalidad de
sus comparieros artisticos y sentimentales -caso de Miinter
y el padre del abstraccionismo, Vasili Kandinsky; de Sonia
Delauney y su marido, el cubista Robert Delauney; de Lee
Krasner y el expresionista Jackson Pollock; de Ana Mendieta
y el minimalista Carl André... No obstante, en los casos que
aqui nos ocupan, el supremo juez del tiempo ha consolidado
sus méritos, otorgandoles la categoria de genios del arte cuya
fama ha sobrepasado a la de sus parejas -caso de Georgia
O'Keeffe y de su marido, el gran fotografo Alfred Stieglitz-;
se ha mantenido en similar parangon, si no superior —Frida
Kahlo y su marido, el muralista mejicano Diego Rivera- o ha
sido reconocida con un talento singular y genial, al margen
del que fuera su compariero y mentor —caso de Leonora
Carrington y el artista surrealista Max Ermnst. No sin esfuerzo,
como puede suponerse, llegaron a conseguir ese status de
artistas sin mas, por encima de la consideracion sobre su sexo.

En el sentido anterior son significativas las palabras de Georgia
O’Keeffe cuando declaraba: “A los hombres les gusta zaherir-

*Una version preliminar de este trabajo con el titulo: O Keeffe, Lempicka, Kahlo: las dolencias y pasiones de tres grandes artistas, aparecid en 2007 en la web www.meiga.info. Tal trabajo
no se encuentra ya disponible. Subsecuentemente, el presente articulo es una profunda reelaboracion del mismo; con aporte de nuevos contenidos de escritura y graficos; revision y
modernizacion de los textos previos, y la adicion de una més detallada actualizacion bibliogréfica. Asi mismo, se incorpora una nueva coautora.
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me diciendo que soy la mejor mujer pintora. Yo creo que soy
uno de los mejores pintores (sin distincion de sexos)”" 2%,
Tampoco dejan de ser significativas sobre tal cuestion, las
opiniones generalizadas de los profesores y criticos de arte en
la década de los afios 40 6 50. Por ejemplo, Hans Hoffman,
cuyo mejores elogios hacia sus alumnas, incluida Lee Krasner,
eran: “Este cuadro es tan bueno, que no puede saberse que
es obra de una mujer”"*3% En tal contexto es paradigmatica
la apasionada defensa de la obra de su esposa realizada por
el fotografo y galerista de arte, Alfred Stieglitz: “Dicen los
cientificos que las mujeres sélo pueden crear nifios, pero yo
digo que pueden tambien producir arte, y la prueba de ello es
Georgia O Keeffe”" 28, También la expresion tremendamente
grafica de Leonora Carrington, ya al final de su fecunda carrera
artistica: “Ser mujer sigue siendo muy dificil todavia. Y debo
decir, con un mejicanismo, que solo se supera con mucho
frabajo cabron™®. 0, en fin, las formulaciones mas conocidas
acerca del papel general femenino de Simone de Beauvoir:
“No se nace mujer, se llega a serlo” [El segundo sexo, 1949
(trad. espariola: 1957)]; de Betty Friedan acerca del “ problema
sin nombre” [Mistica de la feminidad, 1963 (trad. espafiola:
1974))°, o el clasico articulo de Linda Notchlin ;Por qué no
ha habido grandes mujeres artistas” (1971)° p-2839,

En este trabajo se consideran las vidas de la norteamerica-
na Georgia O'Keeffe, la polaca-rusa Tamara de Lempicka, la
mejicana Frida Kahlo y la inglesa Leonora Carrington, artis-
tas practicamente contemporaneas, aunque de ambientes
y temperamentos muy distintos (Figuras 1-4). Sin embargo,
en ellas concurren notables similitudes, mucho méas alla del
hecho de forjarse un lugar en el tradicional Olimpo masculino
de la inmortalidad artistica. Por ejemplo, una caracteristica
comun a las cuatro fue su amor entusiasta por las ardientes
y luminosas tierras de México. Esta pasion les llevara a per-
manecer siempre en ellas —Frida Kahlo-. A enamorarse de
las mismas y retornar con frecuencia, con la visita incluida a
Frida Kahlo y Diego Rivera- y Ultimamente a morir muy cerca
de ellas —Georgia O'Keeffe-. A establecer entre sus paisajes
el refugio de los ultimos afios hasta la muerte -Tamara de
Lempicka. En fin, a desarrollar una renacida carrera artistica,
tras las cumbres de un brillante periodo anterior y el rescate
de los precipicios de la locura-Leonora Carrington.

Georgia O Keeffe:
mirad, el desierto ha florecido®141

Georgia Totto O'Keeffe nace en 1887 en el seno de una fa-
milia de granjeros de ascendencia hungara en Sun Prairie,
Wisconsin. En 1903 se traslada con su familia a Williamsburg
(Virginia) y en 1905 comienza sus estudios en el Instituto de
Arte de Chicago. En 1907 contrae el tifus, que durante un
periodo la aparta de sus estudios, continuandolos en Nueva
York en la Liga de Estudiantes de Arte, donde se le concede
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Figura 1.1. Georgia O'Keeffe (1918).

Figura 1.2. Georgia O'Keeffe. Dias de verano (1936).
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un premio por su pericia técnica. En 1908 visita por primera
vez la Galeria 291 de Alfred Stieglitz, donde admirara las obras
en papel de Auguste Rodin. Las dificultades econémicas de
su familia la obligan a trabajar como publicista en Chicago. En
1910 contrae el sarampion que afecta gravemente a sus 0jos
por lo que tiene que dejar de trabajar. En 1912 y tras asistir a
las clases de A. Bement, comienza a dar clases en 10s meses
de verano en la Universidad de Virginia y posteriormente pasa
dos afos como tutora de arte en Amarillo (Texas). En 1914 se
traslada a la Universidad de Columbia de Nueva York donde
asiste a las clases de A.W. Dow y se afilia al National Woman’s
Party. Hasta 1917 imparte cursos de arte en Colegios de
Carolina del Sury Texas. En 1917, Alfred Stieglitz organiza
en la Galeria 291, al parecer sin el permiso de Georgia, pues
era muy timida, una exposicion de sus primeros dibujos y
acuarelas. A partir de ese momento, Stieglitz se constituye
en su mentor, se convierten en amantes, y poco despugs el
fotografo comienza la serie de mas de 300 fotografias que le
hara a lo largo de su vida. En ese afio viaja por primera vez a
Nuevo Méjico que le fascinara. En 1918, con el apoyo econo-
mico de Stieglitz, se traslada a Nueva York y pasa 10s veranos
en el Lake George. En 1921, Stieglitz expone 25 fotografias
de Georgia, algunas desnuda, lo que causa una auténtica
conmocion y son precipitantes, en parte, del divorcio ulterior
del fotdgrafo'®. En 1923 Alfred Stieglitz vuelve a exponer una
muestra de 100 de sus obras y al afio siguiente realizan ambos
una exposicion conjunta en la Galeria Anderson. A finales de
ese ano, una vez conseguido el divorcio de su primera mujer,
Georgia se casa con Stieglitz. Desde 1925 a 1927 expone en
diversas galerias de Nueva York, representando sucesivamente
sus famosas flores y los conocidos edificios neoyorkinos. En
1929, en una crisis de su matrimonio con Stieglitz, pasa el
verano invitada por un amiga en Nuevo Méjico, rutina que se
repetira anualmente, a partir de 1934 en el llamado Ghost
Ranch. Desde alli y recorriendo aquellos parajes en su inmenso
Ford A, que le sirve como estudio y refugio, desarrollara sus
personales, paisajes y motivos: tierras aridas, montanas roji-
zas, craneos de vacunos... En 1945 restaurard una casa de
adobe en Abiquiu, Nuevo Mgjico, que se convertira en otro de
sus temas caracteristicos. En este tiempo, por mediacion de
Stieglitz y hasta la muerte de éste, realizard una exposicion
practicamente anual en diversas galerias. Previamente, sin
embargo, en 1931 sufre una crisis nerviosa que motiva su
hospitalizacion, el abandono de la pintura durante mas de un
afoy la permanencia durante varias temporadas de recupera-
cion en las Islas Bermudas. Sin embargo, tras esta crisis logra
desembarazarse, ya definitivamente, de la asfixiante opresion
que habia ejercido su marido sobre su talento artistico. A partir
de 1939 se suceden los homenajes, distinguiéndola como
una de las 12 mujeres mas sobresalientes de los Ultimos 50
afos y expone en Chicago y en el Modern Art de Nueva York
(MoMA). En 1946 muere Stieglitz a los 82 afios (de un infarto
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de miocardio). Sobreponiéndose a la tristeza, permanece en
Nueva York resolviendo las cuestiones derivadas de la donacion
de la obra de su marido a diversas instituciones. Por fin, en
1949 se muda definitivamente a Nuevo Méjico.

En 1953, con 66 afios, y durante los siguientes 20 afios, inicia
una serie de incesantes viajes que la llevaran a paises como
Méjico, Espana -al que acudira repetidamente y en cuya visita
al Prado sera seducida por Goya-, Francia, Japon, el Pacifico,
Grecia, Egipto, Oriente proximo, Marruecos, Guatemala... Ello
traera nuevos motivos de inspiracion a sus pinturas. Durante
todos estos afios recibe innumerables reconocimientos y es
admitida en la American Academy of Arts and Letters. En 1971
pierde gran parte de la vision central debido a una degene-
racion macular. No obstante, con ayuda del artista alfarero
Juan Hamilton, dedica sus energias a crear nuevas formas
en ceramica. En 1976 se publica sobre su obra el libro de la
Editorial Viking y en 1977 se emite por TV el video de Perry
Miller Adato. En 1978 el Metropolitan Museum de Nueva York
expone las fotografias que Stieglitz le realizara y ella redacta
el prologo del catalogo. A los 93 afios realiza su Ultimo viaje
fuera de EEUU -Costa Rica-, y muere finalmente en 1986 a
la edad de 98 afios (Santa Fe, Nuevo Méjico). En 1989 se
crea alli la Georgia O Keeffe Foundation, para administrar su
legado artistico.

Tamara de Lempicka:
un grito aristocratico de libertadso.17-2

Tamara Gorska nace en Varsovia, entonces perteneciente a
Rusia, en una familia adinerada. Su padre era abogado y
su madre de educacion distinguida. A los 12 afios su madre
encarga su retrato, pero ella, no contenta con el mismo, obliga
a su hermana menor a posar para ella, quedando mucho mas
satisfecha del resultado. Aburrida de la educacion en inter-
nados, consigue que le saquen 'y en 1911 emprende con su
abuela materna un viaje por Italia y la Riviera Francesa, donde
se descubrira su pasion por el arte. A los 16 afios, Tamara
que estudia en Lausana, se niega a volver a la casa de su
madre, que se ha divorciado, y se queda a vivir con una tia
en Petrogrado. Alli se enamora y se casa a los 18 afios con
el abogado Tadeus Lempicki. Durante la Revolucion rusa de
1917 Lempicki es arrestado por los bolchevigques, consiguiendo
al fin Tamara su liberacion y viajando entonces ambos hacia
Copenhague. Al final, se establecen en Paris, donde nace su
hija Kizette. Alli, Tamara recibiré clases de pintura de Maurice
Denis y André Lhote. Comienza a vender sus primeros cuadros
y entra en contacto con el Salon des Indépendants y el Salon
de Otorio, lo cual le permite mantener un lujoso tren de vida
con frecuentes viajes al extranjero. Durante los afios 20, Ta-
mara se involucra decididamente en la vida bohemia de Parfs,
alternando con personalidades como Picasso, Cocteau 0 André
Gide. Asi mismo, se relaciona y realiza sensuales retratos de

Galicia Clin 2014; 75 (2): 67-76



O'Keeffe, Lempicka, Kahlo, Carrington:
pasion y locura en cuatro grandes artistas del siglo XX

conocidas mujeres lesbianas y bisexuales como la cantante
Suzy Solidor o las escritoras Colette y Vita Sackville-West. En
1925, tiene lugar la primera exposicion de Art Deco en Paris
en la que participa activamente, lo cual le permite aparecer
en revistas americanas como el Harper’s Bazar. En ese afio
Tamara y Kizette viajan a Italia para estudiar las obras maes-
tras clasicas y el Conde de Castelbarco organiza la primera
exposicion de Tamara en dicho pais. También 1925 es el afio
del encuentro con el famoso dramaturgo y novelista italiano
Gabrielle D’Annuzio, con el que mantendra en los proximos
tres afos una torrida aventura amorosa y cuyo desenlace
dejara amargo regusto a ambas partes. En 1927 alcanza con
un retrato de Kizette un importante premio en la Exposicion
Internacional de Bellas Artes de Burdeos, y se le concede una
medalla de bronce en la Exposicion Internacional de Poznan en
Polonia. En 1928 Tamara se divorcia de Tadeus —que la habia
dejado por otra mujer- y ese mismo afio conoce al Baron Raoul
Kuffner, convertido en marchante y coleccionista de su obra,
y con el cual se casara en 1933. Durante este tiempo se ha
producido un intenso reconocimiento de su pintura, siendo el
cuadro Tamara al volante de un Bugatti verde, posiblemente
el mas emblematico de esta manera independiente y libre de
vivir. Este reconocimiento le granjea otros encargos como el
retrato del rey Alfonso XIlII, exiliado en Roma, o la reina Helena
de Grecia. Sin embargo, en 1935 sufre una profunda depresion,
con frecuentes visitas a clinicas psiquiatricas suizas, y se
produce un cambio radical de tematica que se torna mistica o
costumbrista. A partir de 1937, sin embargo, retorna a su vida
social y a partir de 1938, previendo los oscuros tiempos que
se avecinan debidos a la amenaza nazi, Tamara convence a su
marido y en 1939 ambos viajan a Estados Unidos. Alli Tamara
expone con éxito y el matrimonio se traslada a Beverly Hills
donde entran en contacto con lo mas granado de Hollywood.
En 1941-1942 realiza algunas exposiciones en Nueva York
y San Francisco. Durante esos afios su hija Kizette se retine
con ellos y se casa con un gedlogo norteamericano. A partir
de 1943, se trasladan a Nueva York pero la produccion de
Tamara cae ostensiblemente. Ella atraviesa varios episodios
depresivos. Pretendiendo relanzar su carrera en 1960 intenta
la pintura abstracta aunque no consigue el reconocimiento
y acaba abandonando la pintura. En 1962 muere el baron
Kuffner de un infarto de miocardio, lo cual provoca un efecto
devastador sobre su animo. A partir de 1963 se va a vivir a
Houston (Texas), con Kizette y su familia. Pronto adquiere
sobre ellos una casi despotica preeminencia. Tras unos afos
de ostracismo, en 1973 se organiza una retrospectiva de su
obra en la Galeria de Luxemburgo de Paris, que supone el
reconocimiento moderno de toda su obra. Paradéjicamente,
a ello contribuye también la aparicion en 1977 del famoso
libro de Franco Maria Ricci sobre ella y en el que se desvelan
algunos detalles escabrosos sobre su vida intima, como su
relacion con D’Annuzio. En 1974 Tamara, ya enferma, con
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Figura 2.1. Tamara de Lempicka (1930).

Figura 2.2. Tamara de Lempicka. Retrato de Marjorie Ferry (1932).
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arterioesclerosis y enfisema en relacion con su tabaquismo,
que no abandon6 nunca y con crisis taquicardicas, se tras-
lada a Cuernavaca en Mgjico. En 1980, ya con vida muy
limitada y con oxigeno domiciliario, muere durante el suefio.
Sus cenizas son esparcidas sobre el volcan Pococatepetl. El
coleccionismo de su obra por parte de personajes famosos,
como Jack Nicholson 0 Madonna, contribuird posteriormente
a forjar su imagen como icono de muijer sofisticada, liberada
e independiente.

Frida Kahlo: el genio tallado
a golpes de dolorss-1.2227

Magdalena Carmen Frieda Kahlo, que cambiaria su nombre
a Frida Kahlo, nace en 1907 en Coyoacan, un pueblo de la
periferia de Ciudad de Méjico, como tercera hija de Guillermo
Kahlo, fotografo de origen aleman, y Matilde Calderon. A los
5 afios contrae poliomielitis, que le dejara como secuela un
acortamiento del pie derecho. Realiza los estudios primarios
en el Colegio Aleman de Méjico y en 1922 acude a la Escuela
Nacional Preparatoria con intencion de estudiar la carrera de
Medicina. Aqui ve por primera vez a Diego Rivera mientras éste
pinta el mural La Creacion. El 17 de septiembre de 1925 sufre
un grave accidente al chocar un tranvia con el autobus en que
viajaba. Tras pasar un mes en el hospital, va a permanecer
durante un afio escayolada, lo cual propiciara su dedicacion
ala pintura, aunque ya antes habia recibido clases de pintura
del grafista publicitario Fernando Fernandez. En 1928 se hace
miembro del Partido Comunista, encontrandose de nuevo con
Diego Rivera, y se produce su enamoramiento. El pintor la re-
trata como revolucionaria en su fresco Balada de la Revolucion
del Ministerio de Cultura. En 1929 se casan, instalandose en
Ciudad de Méjico y después en Cuernavaca. Ese afio abandona
también el Partido Comunista cuando Diego es expulsado
de él. En 1930 se le practica un aborto terapéutico debido a
una desfavorable presentacion pélvica. Diego Rivera recibe
encargos en San Francisco y Frida le acompafa. En 1930 las
molestias en el pie la obligan a ponerse en manos del Dr. Leo
Eloesser, que se convertira en su amigo y consejero hasta la
muerte de la pintora. Durante su estancia en EEUU aumentan
los dolores y la deformacion de la pierna derecha, por lo cual
regresan a Méjico. En 1932 vuelven a EEUU (Detroit), donde
Diego ejercita diversos encargos. En dicha ciudad, a los tres
meses de embarazo Frida presenta su segundo aborto, por lo
que es ingresada en el hospital Henry Ford. Ese mismo afo
fallece su madre. En 1933 la pareja se traslada a Nueva York
donde Rivera pinta un mural en el Centro Rockefeller, que
finalmente serd destruido debido al desafio de reflejar en el
mismo una efigie de Lenin. A finales de ese afo regresan a
Méjico y se establecen en la casa de Santo Angel. En 1934
presenta su tercer aborto. Es intervenida por vez primera
en el pie derecho y en intervenciones posteriores le seran
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Figura 3.1. Frida Kahlo (1939).

Figura 3.2. Frida Kahlo. La columna rota (1944).
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amputados varios dedos. En 1934 la relacion sentimental
de Diego Rivera con su hermana Cristina provoca un grave
deterioro de sus relaciones, que finalizara con el divorcio de
Frida y Diego. Frida abandona la casa de Santo Angel y se
enrolard en sucesivas relaciones sentimentales, incluyendo
relaciones Iéshicas o con personajes como el escultor ame-
ricano Isamu Noguchi, el fotografo Nickolas Murray o el revo-
lucionario ruso Ledn Trotsky. Este habia llegado a México con
su mujer, invitado por Rivera y Frida los habia acogido en su
casa. En 1938 André Breton y su muijer viajan a Méjico para
encontrarse con Trotsky, siendo huéspedes de Frida y Diego.
Como consecuencia de ello Breton le organiza una exposicion
en Paris, ciudad a la que Frida viaja en 1939. Alli conoce a
los pintores surrealistas, pero queda muy decepcionada por
el trato dispensado y regresa a Méjico. Y siempre se negd
a ser catalogada dentro de este movimiento porque como
decia “no pinto mis suefios sino pura realidad”. A finales de
1939 se divorcia de Diego Rivera. El afio siguiente viaja a
San Francisco para ponerse en manos del Dr. Eloesser y se
vuelve a casar con Diego Rivera a finales de diciembre. En
1941 muere su padre de un infarto y Frida vivira con Diego
Rivera en la Casa Azul de Coyoacan. En 1942 comienza a
escribir su diario y obtiene por mediacion de Diego un puesto
docente en la Escuela de Arte La Esmeralda. Sus discipulos
seran conocidos como “Los Fridos”. Su mal estado de salud
le obliga, sin embargo, a dar clases en la Casa Azul a la que
convierte en hogar-edificio docente-museo. En 1946 se le
otorga el premio nacional de pintura por su obra Moisés. Ese
mismo afio vuelve a ser intervenida de la columna vertebral en
Nueva York y en 1950 es reintervenida 7 veces de la misma,
permaneciendo 9 meses en el hospital. De este sale utilizando
una silla de ruedas para sus desplazamientos. A partir de en-
tonces, y de nuevo admitida en el Partido Comunista, desarrolla
una incesante labor politica. En 1953 su amiga Lola Alvarez
organiza la primera exposicion de su obra en Méjico, la cual
constituye un rotundo éxito. Frida debe ser conducida a la
misma acostada en su propia cama. Sin embargo, ese afo
debe amputarsele la pierna derecha a la altura de la rodilla,
lo cual le ocasiona una atroz depresion. Durante todo este
tiempo la pintora abusa de los analgésicos y del alcohol y
piensa insistentemente en el suicidio. De hecho, las ultimas
palabras escritas en su diario seran: “ Espero alegre la salida...
y espero no volver mas... Frida...”. En 1954, a pesar de estar
enferma, participa en una manifestacion contra la interven-
cion norteamericana en Guatemala. Tras ello desarrolla una
neumonia y muere el 13 de Julio de 1954. En el certificado
oficial consta el diagnostico de embolia pulmonar aunque se
suscitan fundadas dudas sobre su posible suicidio. Su cuerpo
es incinerado y sus cenizas depositadas en la Casa Azul de
Coyoacan, que Diego Rivera donard, convertida en museo,
al pueblo mejicano.
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Leonora Carrington:
cabalgando por la locura y el genio®'328-32

Nacié en 1917 en Lancashire (Inglaterra), en el seno de una
acaudalada familia industrial textil. En su educacion jugaron
un papel fundamental una institutriz francesa, una nanny
inglesa y su madre de origen irlandés, quien le relataba
leyendas celtas y leia las historias fantasticas de CS Lewis
(Crénicas de Narnia) o Lewis Carroll (Alicia en el Pais de
las Maravillas). Sin embargo, Leonora fue una nifia dificil,
siendo expulsada de varios colegios de religiosas catdlicas.
Debido a ello, se la manda a un internado en Florencia. Alli
acude a la Academia de Arte de la Sra. Penrose y queda
fascinada para siempre por el mundo estético. A su regreso,
fue presentada en sociedad y se le permitié dedicarse a su
otra gran pasion: la hipica, tan presente en su obra mas
significativa.

Aunque con la oposicion de su padre, logra irse a estudiar a
la Chelsea School of Art, en Londres, y sigue posteriormente
clases con el pintor Amadée Ozenfant. En la Exposicion
Internacional Surrealista (Londres, 1936) queda fascinada
por dicha propuesta artistica y en 1937, durante una cena,
es presentada al pintor Max Ernst. El enamoramiento de
Leonora, de 20 afios, y Ernst, de 47, fue inmediato. Poco
tiempo después se fugd con él a Paris, tras una estancia en
Cornualles. Aqui coincidieron varios famosos artistas: Man
Ray, Paul Eluard y Roland Penrose. Inmortalizando aquella
reunion, el Ultimo realizd una famosisima fotografia -Las
durmientes- en que aparecen con los ojos cerrados las
musas y parejas de los artistas: Lee Miller -de Man Ray-,
Ady Fidelin —de Penrose-, Nusch Eluard —esposa de Paul-y
Leonora -amante de Ernst®. Ya en Paris colabora con Ernst
en los decorados de la obra Ubu Rey de Alfred Jarry y en
el verano de 1937 se trasladan a una casa de campo en
Saint-Martin d’Ardeche, al sur de Francia. La decoran con
esculturas y espléndidos murales. Uno de ellos representa
a la pareja y sus apelativos mutuos: el de Emnst, Loplop,
el pajaro superior, ser hibrido entre pdjaro y estrella de
mar, y ella es la Desposada del Viento. En 1938 publica el
libro de cuentos La casa del miedo. En el Prlogo nos la
presenta Ernst: ;Quién es la Desposada del Viento?|...]. No
ha leido nada, sino que se lo ha bebido todo. No sabe leer,
y sin embargo, la vio el ruisefior sentada en la piedra del
manantial, leyendo. Y aunque estaba leyendo para si, los
animales y los caballos la escuchaban admirados. ..

En este periodo de gran intensidad creativa participa, junto
a los surrealistas, en exposiciones como la Internacional
de Surrealismo (Paris y Amsterdam, 1938). En Paris se
convierte en su musa y Se relaciona con gente como
Mird, Picasso, Dali, Duchamp o André Breton. De este
periodo data su cuadro mas conocido: Autorretrato
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Figura 4.1. Leonora Carrington (1937).

Figura 4.2. Leonora Carrington. Autorretrato
en el albergue de la casa del alba (1937).
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en el albergue de la casa del alba (1937): vestida de
amazona, el pelo negro desmelenado, tiene a sus pies
una hiena hembra, con un caballo balancin en la pared
sobre si 'y un caballo blanco que se aleja a traves de
una puerta abierta.

Pero la tragedia no tardara en estallar. En los albores de la 22
Guerra Mundial y como “sospechoso” ciudadano aleman en
Francia, Max Ernst es encarcelado. Leonora, junto a Eluard y
otros amigos consigue su libertad, pero, con la invasion nazi,
es otra vez detenido, ahora por la Gestapo, y enviado a un
campo de concentracion en Aix-en-Provence. Ello provoca en
Leonora la angustia y el inicio de algunos de los sintomas de
la enfermedad que eclosionara mas tarde. Preocupada por
Su propia seguridad, Leonora escapa a Madrid, via Andorra
y Barcelona, decidida a obtener el visado para Ernst. Aqui,
en 1940, ya con algunos signos evidentes de desequilibrio
mental, pero con cierta lucidez profética que la impulsa a
solicitar una entrevista con Franco para que no se alie con
Hitler y Mussolini, y repartir panfletos por la calle contra el
nazismo, sufre una terrible violacion por oficiales requetés,
que la dejan abandonada en pleno Parque del Retiro,
tomandola por “loca”®. Tal experiencia traumatica rompe
definitivamente el fragil equilibrio mental y se sumerge en un
estado alucinatorio que motiva su ingreso en un manicomio
en Santander. Alli, al principio, se le mantiene en inmovilidad
inducida farmacologicamente®.

Por fin, por mediacion de un familiar y del embajador inglés,
y tras una lenta mejoria, Leonora consigue ser enviada a
Lishoa, bajo la vigilancia de una dama de compafia. Desde
alli su padre planeaba mandarla a otro nosocomio, esta
vez en Sudafrica. En Lisboa, vuelve a encontrarse con su
gran amor, Max Ernst. Sin embargo este, que habia logrado
escapar de los nazis, habia rehecho su vida, casandose con
la magnate y mecenas de artistas, Peggy Guggenheim. “Son
las circunstancias de la vida que cambia’®*'%, declararia en
una entrevista 64 afos después, todavia con deje nostalgico.
Entonces Leonora da esquinazo a su dama de compaiiia, se
refugia en la Embajada de México v, para no ser entregada a
los nazis o volver con su familia, se casa por conveniencia con
el diplomatico mexicano y amigo de Picasso, Renato Leduc.

En 1941, y tras pasar una temporada en Nueva York, ambos
se trasladan a México, donde se divorcian amistosamente
unos afios después. En México entra en estrecha relacion
con un amplio grupo de surrealistas, exiliados de la guerra,
como ella: la pintora Remedios Varo y su esposo también
artista, Benjamin Péret, André Breton, Luis Bufuel, etc. Alli
conoce a “Chico” Weisz, un fotdgrafo hingaro compariero
de Robert Cappa, y del que rescata una maleta con negativos
fotograficos de la Guerra Civil Espafiola. Se casan en 1946
y tienen dos hijos: Gabriel —intelectual y poeta- y Pablo —
médico y pintor.
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En este tiempo, asentada en su vida emocional y artistica,
despliega su actividad como pintora con temas de su
universo de raices irlandesas, repleto de criaturas fantasticas
y mundos misticos, con motivos celtas, caballos, druidas,
hadas... Pero también incorpora motivos de sus lecturas y
vivencias: la mistica tibetana (recibe ensefianzas de un lama
exiliado en Canada), la cabala judia, los escritos de Carl Jung,
La diosa blanca de Peter Graves, etc. Realiza numerosas
exposiciones y grandes museos -como el Metropolitan de
Nueva York o la Tate Modern de Londres- adquieren sus
obras. En 1943 conoce al gran mecenas de los surrealistas
Edward James. Este se convierte en su mayor coleccionista
y promueve la difusion de su obra. Asi, en 1948 celebra su
primera exposicion individual en la Galeria Pierre Matisse de
Nueva York.

Ejerce ademas de fuente ingpiradora para insignes escritores
mexicanos: Octavio Paz, Carlos Fuentes, Carlos Monsivais,
Algjandro Jodorowski, Elena Poniatowska...Y ella misma
también cultiva la escritura: teatro (Penélope, 1946) o libros
de relatos (E/ séptimo caballo, La casa del temor, etc.). En
1985, tras el gran terremoto en Ciudad de México pasa unos
afos en Nueva York y Chicago, pero regresa en 1991. Se le
concede en 2005 el Premio Nacional de México de Ciencias
y Artes. En los Ultimos afios hace una vida retirada en la
colonia Roma de Ciudad de México: Abandona la pintura,
pero elabora unas esculturas de gran formato en cera, con
motivos de arboles, caballos alados, etc. Es reconocida como
auténtica leyenda de la cultura mexicana. “Nuestro tesoro”
la llamara la reciente Premio Cervantes de Literatura 2013
y amiga entrafiable, Elena Poniatowska?®, que le tributara su
novela Leonora. Y alli, en ese amado pais, que la acogid con
generosidad, fallece de una neumonia a los 94 afos (2011).
Reposa en el cementerio inglés.

Cuando la depresion toma nombre de mujer

Otra de las grandes semejanzas entre estas cuatro grandes
artistas, y el motivo fundamental de su inclusion conjunta en
este estudio, es la constatacion de que, en algiin momento o
prolongadamente, sus vidas fueron zarandeadas por graves
periodos psicoticos o depresivos. Esta circunstancia modeld
de forma decisiva la forma de enfrentarse a la vida y por
tanto la peculiar expresion artistica —Frida Kahlo-; determind
un cambio radical en su tematica -Tamara de Lempicka-;
produjo lagunas de produccion artistica en ciertos épocas
y determind en otras una nueva actitud vital y un renacer
de temas y formas de expresion -Georgia O'Keeffe-; o le
ayudo a recuperarse de su grave proceso mental y afirmar
para siempre en su obra artistica los elementos oniricos, a
veces, fantasmagoricos —Leonora Carrington-. En el caso de
Georgia 0'Keeffe, varios fueron los factores contribuyentes al
grave brote psiconeurdtico que preciso su hospitalizacion en
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la década de los 30. Uno de ellos fue la lucha por liberarse de
ese ambiente masculino opresivo hacia su obra, incluyendo
transitoriamente las presiones de su propio mentor y
marido, Alfred Stieglitz. Otro fue la necesidad sentida de
huir de unas valoraciones excesivamente reduccionistas de
la misma, como las interpretaciones sexuales de caracter
psicoanalitico de sus famosas flores y de otras pinturas. Otro
mas, la percepcion aguda de sus propias carencias para
realizar, por encargo, una obra ambiciosa en soportes con los
que no estaba familiarizada, como la pintura mural. Y por fin,
también, la supuesta infidelidad de su marido —que alcanzo
cotas de notoriedad publica en la época- y los celos hacia
la modelo Dorothy Norman, que habia posado desnuda para
él, como anteriormente lo habia hecho la propia Georgia.
Aunque se reconciliaron, la muerte de Stieglitz a los 82
anos -cuando Georgia contaba 59- constituyd, el acicate
para los incesantes viajes por todo el mundo, que ampliaron
su horizonte en forma de nuevas tematicas y formas de
expresion plastica no ensayadas antes, como la ceramica.

En el caso de Tamara de Lempicka, en uno de los maximos
periodos de creacion artistica, y cuando, gracias a su segundo
matrimonio, se habia convertido ya en la baronesa Kuffner
(1933), una profunda crisis depresiva motiva en 1934-1935
un cambio radical de sus cuadros, hasta entonces elegantes
0 voluptuosos, hacia una tematica exclusivamente religiosa
y mistica. La lleva incluso a un conato de retirada a un
monasterio de la Toscana, cerca de Parma, -donde realiza
el célebre retrato de La madre superiora-. Tras numerosas
gstancias y tratamientos en sanatorios suizos en busca de la
serenidad perdida, s6lo a partir de 1937 comienza a recobrar
la estabilidad emocional. Entonces retorna a la pintura a través
de una serie de retratos costumbristas de gran virtuosismo
técnico. Las perspectivas de exposiciones a cargo de galerias
americanas y la definitiva emigracion a Estados Unidos en
1939, junto con su marido, impelidos por la amenaza nazi, y
el reconocimiento y aceptacion por las gentes de Hollywood,
hace que Tamara recobre su aristocratico y frenético tren de
vida anterior. Posteriormente, y cuando ya habia periclitado
Su carrera como artista reconocida, la muerte de su segundo
marido ocasiona otro grave periodo depresivo. Ello le llevo a
buscar el apoyo en sus seres queridos —su hija Kizette y su
familia-, pero determinando una abrupta interferencia en las
vidas de éstos.

En el caso de Frida Kahlo, como es bien conocido, el terrible
accidente sufrido a los 18 afos cambio radicalmente sus
expectativas vitales, motivando su dedicacion a la pintura.
Las innumerables operaciones sobre su columna, la ampu-
tacion final de un pie, los abortos repetidos o las tempes-
tuosas relaciones con Diego Rivera, determinaron un largo
rosario de episodios de insoportable dolor, numerosas tem-
poradas de abuso de alcohol y analgésicos y prolongados
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estados depresivos que pudieron culminar, mas alla de las
explicaciones oficiales, en su posible suicidio®?6%’, Toda su
obra serd testimonio y a la vez liberacion de esos dolores
fisicos y morales®. Por ello reaccionara con energia, como
se ha dicho, a la adscripcion pretendida por André Breton a
la corriente surrealista, argumentando que ella nunca pint6
suefios sino sdlo su propia realidad...A pesar del intento de
indémita resistencia expresado en obras como Arbol de la
esperanza mantente firme, el creciente desmoronamien-
to corporal y la progresiva desolacion interior dara lugar a
cuadros tan caracteristicos como Las dos Fridas —sobre 10s
acontecimientos que llevaron a su primer divorcio de Diego
Rivera, Henry Ford Hospital -sobre su aborto en dicho cen-
tro; Lo que al agua me dio -sobre las Ulceras de sus pies
que conduciran a la amputacion de una pierna y precipitaran
el derrumbe fisico y psiquico final; La columna rota —sobre
los terribles dolores, las innumerables intervenciones y las
interminables estancias en hospitales, etc.?6:434

En cuanto al episodio psicdtico de la vida de Leonora Ca-
rrington, ella misma ha legado un relato de éste, que con-
densa en 5 jornadas, y que se encuentra a medias entre el
onirismo, el delirio alucinatorio y los hechos reales®'. Iniciado
el padecimiento por la angustia de la detencion de Max Ernst
por la Gestapo, y amenazada su propia seguridad, se declara
en toda su virulencia durante la estancia en Madrid, a la
que queria “liberar”. Aqui, exponiendo su vida, lanza diatri-
bas contra el régimen nazi y el de Franco, que se alternan
con episodios convulsivos y alucinatorios, durante los cua-
les, p.ej. asumia el papel de diversos animales y relinchaba
como un caballo, ladraba como perro, etc. Ademas se obse-
siona con el “dominio” que ejerce sobre su mente el psiquia-
tra que la atiende. Tras su traumatica violacion, los sintomas
empeoraran, por lo que tras las gestiones de su padre cerca
de la Embajada de Madrid, es ingresada en el Manicomio
del Dr. Luis Morales, en Santander. Alli se le aplica terapia
con luminal y cardiazol. Este compuesto -pentilenotetrazol-
inducia sintomatologia semejante al grand mal epiléptico
y consigue mantenerla en sumision e inmovilidad. En una
entrevista aparecida en 2002 y preguntado por su uso, el
Dr. Morales respondid: “Usé Cardiazol como substituto qui-
mico del electroshock. Leonora necesitaba relajarse. La usé
meédicamente como tratamiento para la Leonora creativa. E
arte, si no se canaliza bien, provoca todo tipo de enferme-
dades: respiratorias, intestinales o mentales. En el caso de
Leonora Carrington fue esquizofrenia sintomatica’?. Por fin,
después de una fase obsesiva, con ordenacion compulsiva
de sus objetos personales, y ayudada por la pintura, Leonora
mejora y consigue convencer a sus cuidadores de que la
dejen partir hacia Madrid. Se la coloca bajo la vigilancia de
Frau Asegurado, una estricta dama de compafiia. Por fin,
consigue burlarla en su viaje a Lisboa y se escapa a la Em-
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bajada mexicana. Tres afios después de su liberacion y alen-
tada por André Breton, Leonora publicara un estremecedor
relato autobiografico de estas experiencias titulado Memo-
rias de abajo. Breton, por su parte, incluird a Leonora en su
Antologia del humor negro.

Como inciso y colofon en este apartado, podemos afirmar
que en un analisis biografico reciente de 79 grandes artis-
tas contemporaneas ya fallecidas, encontramos evidencia de
un trastorno depresivo grave en casi la mitad de casos (38
artistas). Se produjeron intentos de suicido en 7 casos, con
consumacion en 3. No obstante, se observa una importante
capacidad de recuperacion, pues mas de 2/3 sobrepasaron los
70 afos y el 43% los 80%. Debido a esta tradicional “invisibi-
lidad” de las mujeres artistas, también presente en el campo
sanitario, como se constataba hace mas de una década®,
este hecho patobiografico parece haber pasado desaperci-
bido, sobre todo si se compara con el amplio conocimiento
y difusion de los trastornos mentales de artistas varones (el
proceso psiquiatrico y suicidio de Van Gogh o Mark Rothko,
el alcoholismo de Pollock o la demencia de De Kooning, por
poner s6lo unos ejemplos).

Epilogo: Soplara un viento suave del sur...

Es frecuente al tratar las patobiografias de los creadores,
sobre todo cuando la naturaleza de sus dolencias es de indole
psiquica o neuroldgica, caer en la tentacion de interpretar tal
0 cual rasgo, o incluso toda su produccion artistica, como un
reflejo directo e inexorable de su enfermedad. No puede ob-
viarse, sin embargo, el papel determinante que estas dolencias
desempefiaron en ciertas épocas de las vidas de algunos de
los grandes artistas®°. No obstante, ya el gran neur6logo
Henry Gastaut advertia contra unas consideraciones excesi-
vamente simples o deterministas y, al ocuparse de la epilepsia
de Dostoievski, rechaz6 con energia la interpretacion abusiva
de que su genio literario fuese un subproducto o estuviese
de forma indisoluble ligado a esta enfermedad (citado en).

No cabe duda de que, en el caso de nuestras artistas, la
enfermedad psiquiatrica modeld de forma importante ciertos
aspectos de su vida, o si se quiere, como en el caso de Frida
Kahlo, de forma decisiva. Sin embargo, ha de recordarse que
fue precisamente su aliento como personas y como artistas
el que, sobrepuesto a sus dolencias fisicas o psiquicas, les
permitid injertar sus imperecederos logros en el acervo comun
de la humanidad. Y podemos afirmar que dicho esfuerzo ha
logrado superar las barreras del tiempo y de la muerte. Porque
mas alla de su desaparicion corporal, en una suprema seme-
janza entre sus vidas, es seguro que esa naturaleza entrafiable
y ese viento ardiente que tanto amaban modularon de alguna
forma sus enormes espiritus. Carrington, “La Desposada del
Viento®, nos sigue calentando con su vida intensa, su misterio,
su poesia, como nos dirfa su enamorado Max Ernst®2, Con sus
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O'Keeffe, Lempicka, Kahlo, Carrington:
pasion y locura en cuatro grandes artistas del siglo XX

magicos suefios emanados desde el sereno cementerio inglés,
afiadiriamos nosotros. Las otras artistas, tras sus muertes,
fueron incineradas. Sus cenizas se dispersaron sobre el crater
del tantas veces admirado volcan Pococatepet! en México —
Lempicka-; aventadas sobre el tantas veces dibujado monte
El Pedernal en Nuevo México -0'Keeffe-, o depositadas en
una urna del tantas veces venerado refugio de la Casa Azul
en Coyoacan —Kahlo-. Unas cenizas que, como particulas de
eternidad depositarias de lo mas noble del esfuerzo humano,
vienen a fecundarnos también a nosotros, habitantes en el
siglo XXI, pues que también nosotros nos reconocemos de su
estirpe, también nosotros hemos sufrido o también nosotros
hemos atendido a nuestros semejantes dolientes.
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Resumo

Apresentamos o caso clinico de uma mulher de 53 anos, com tiroidite de
Hashimoto de dificil controlo, hipovitaminose D, hipocalcémia, anemia fe-
rropénica recorrente, poliartrite e alteragdes frustes dos habitos intestinais
desde ha 12 anos. Foi internada por diarreia cronica, com desidratagdo
grave e alteracOes hidroelectroliticas dai resultantes. Tinha uma biopsia
duodenal prévia negativa para doenca celiaca. A pesquisa de HLA DQ2/
DQ8 foi negativa. No entanto, apds cinco anos de ingestdo mantida de
gluten, foi novamente realizada uma biopsia duodenal que foi diagnéstica
de doenca celiaca. A dieta livre de gluten resolveu os sintomas. Nos casos
suspeitos de doenca celiaca, muitas vezes ha discordancia entre a clini-
ca, 0s achados seroldgicos, histologicos e genéticos, ndo sendo possivel
estabelecer um diagndstico de certeza até ser feita uma nova biopsia
duodenal, perante uma dieta mantida com gluten.

Palavras-chave. Malabsorcdo. Doenca Celiaca. Autoimunidade. Tiroidite.

Introducao

A diarreia cronica com malabsor¢do é uma manifestagdo
frequente de doenca intestinal, com um impacto importante na
vida didria dos doentes. As suas causas sao varias e entre elas
a doenca celiaca tem um lugar cada vez mais em destaque’.
A doenca celiaca (DC), enteropatia cronica por intolerancia
ao gluten, caracteriza-se por atrofia das vilosidades intesti-
nais e mal-absorgao®?. Resulta da interaccao entre factores
genéticos (HLA-DQ2; HLA-DQ8), imunoldgicos e ambientais?.
Afecta cerca de 1% dos caucasianos'2.

E uma patologia sistémica que se pode manifestar apenas
na idade adulta, mantendo-se silenciosa durante anos®®.
Apresenta-se mais frequentemente com dor abdominal,
diarreia cronica e anemia ferropénica, confundindo-se com
sindrome do colon irritavel™. Podem surgir elevagoes das
transaminases, défices vitaminicos, osteoporose, infertilidade
e abortos espontaneos recorrentes'®. Nos adultos, surgem
habitualmente formas atipicas: sintomatologia gastrointesti-
nal ligeira inespecifica e extra-intestinal®’. Frequentemente
associa-se a outras patologias auto-imunes: diabetes mellitus
tipo 1, tiroidite de Hashimoto, doenga de Addison, hepatite
auto-imune, cirrose biliar primaria, colangite auto-imune e
doencas reumaticas sistémicas?°°,
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Abstract.

We present a clinical case of a 53 year-old woman suffering from
Hashimoto’s disease of difficult compensation, hypovitaminosis D, hy-
pocalcaemia, reincident ferropenic anaemia, poliarthritis and changing
bowel habits for the last 12 years. She was admitted to hospital with
chronic diarrhea leading to dehydratation and further electrolyte changes.
A previous duodenal biopsy was negative for celiac disease. All serologi-
cal antibodies related to celiac disease were also negative. Even the HLA
DQ2/DQA8 was not present. However, after 5 years of evolution without
specific treatment a new duodenal biopsy was diagnostic of Celiac disea-
se and a Gluten free diet resolved the symptoms. When celiac disease is
suspected, sometimes there is initial discordance between clinical, sero-
logical, histological and genetic findings, and it's not possible to make a
definitive diagnosis until after continued gluten ingestion and repetition of
a new duodenal biopsy.

Key Words. Malabsorption. Celiac Disease. Autoimmunity. Thyroiditis.

E importante o diagnéstico precoce (assente na clinica, sero-
logia, histologia e resposta a dieta sem gltten) e o tratamento
atempado, para prevenir complicagbes da mal-absorcio e
da evolugdo da doenca néo tratada (como o linfoma do in-
testino delgado)>>7. A histologia representa o gold standard
para o diagnostico, apresentando varios padroes: linfocitose
intra-epitelial, hiperplasia das criptas e atrofia vilositaria>”.
Em 10% dos casos € dificil estabelecer um diagndstico se-
guro, devido a discordancia entre os achados seroldgicos,
clinicos e histologicos?. A dieta sem gluten conduz a remissao
clinico-laboratorial e histologica. As formas graves podem
exigir alimentagdo parentérica e corticoterapia®”.

Caso Clinico

Mulher de 53 anos, caucasiana, com tiroidite de Hashimoto de
dificil controlo (necessidades superiores a 600 pg/dia de levotiro-
xina) desde 1996, hipovitaminose D, hipocalcémia e artrite cronica
seronegativa, sob corticoterapia em baixa dose. Apresentava ane-
mia ferropénica recorrente e alteragdes inespecificas dos habitos
intestinais desde ha 12 anos. Foi internada no Servigo de Medicina
por diarreia cronica com alteragdes hidroelectroliticas e acidose
metabdlica hiperclorémica.

Apresentava quadro de 3 semanas de evolugédo de diarreia: 10
a 15 dejeccoes diarias, com agravamento vespertino, acordando
de noite, com astenia, anorexia, nauseas e desconforto abdominal
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Um caso excepcional de miopericardite por corynebacterium amycolatum

Figura 1. Encurtamento e destruig&o de vilosidades intestinais com
infiltrado inflamatario linfoplasmocitario no cérion evidente. Coloragdo
com hematoxilina-eosina; ampliagéo 10x.

difuso. Apresentava-se desidratada, taquicardica e hipotensa, com
abdémen doloroso a palpagéo profunda do epigastro e hipogastro
e aumento dos ruidos hidro-aéreos.

Analiticamente detectaram-se as alteragoes apresentadas na Tabela
1. A andlise das fezes evidenciou diarreia secretora, com malab-
sor¢do. O estudo imunoldgico revelou anticorpos IgA anti-gliadina,
anti-reticulina, anti-endomisio e anti-transglutaminase tecidular
negativos (excluido défice de IgA). A TAC abdominal mostrou an-
sas intestinais distendidas, preenchidas por abundante quantidade
de liquido. A colonoscopia total e a endoscopia digestiva alta ndo
mostraram alteragdes macroscopicas, mas o estudo histoldgico da
biopsia duodenal realizada na terceira porgao do duodeno (recolhidas

Tabela 1. Resultados dos estudos analiticos
efectuados a admissdo da doente.

Parametro Resultado Valores de referéncia
Leucacitos 8.700 4.000-11.000 células/uL
Hemoglobina 15,6 12-15 g/dL
Plaquetas 406.000 150.000-400.000 células/uL
Glicose 107 70-105 mg/dL
Creatinina 1,76 0,5-0,9 mg/d

Ureia 55 10-50 mg/dL
Sédio 130 135-145 mmol/L
Potassio 3,25 3,5-5 mmol/L
Cloro 108 95-105 mmol/L
AST 38 10-30 U/La 37°
ALT 49 10-36 U/La 37°
Vitamina D 33,5 50-80 nmol/L
Vitamina A 0,74 1,05-2,27 pmol/L
Proteinas totais 5,6 6,4-8,3 g/dL
Albumina 2,9 3,5-5 g/dL

PCR 16,81 0,0-5,0 mg/L

AST. Aspartato aminotransferase. ALT: Alanina aminotransferase. PCR: Proteina C Reactiva
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Figura 2. Pormenor de vilosidade,
sendo evidente o infiltrado inflamatério linfoplasmocitario.
Coloragdo com hematoxilina-eosina; ampliagdo 40x.

5 amostras) demonstrou aspectos compativeis com doenca celiaca
(Fig. 1 e 2). A pesquisa de HLA-DQ2 e DQ8 por PCR foi negativa.

Iniciou-se dieta sem gluten e fez-se reposicao hidroelectrolitica.
A doente teve alta medicada com vitamina D, célcio, levotiroxi-
na, corticoterapia habitual e dieta sem gliten. Seis meses depois,
apresentava-se assintomatica, sem défices nutricionais e eutiroideia
com 300 pg/dia de levotiroxina.

Discussao

A DC passou de doenca especifica de 6rgdo com mani-
festacOes sistémicas descritas secundariamente a doenca
sistémica com espectro clinico alargado e sintomatologia
digestiva discreta?*5. A doente apresentava manifestacoes
do que poderiam ser formas atipicas da doencga desde 1996:
anemia ferropénica recorrente; hipovitaminose D e hipocal-
ceémia; hipotiroidismo de dificil controlo; alteraces discretas
dos habitos intestinais. De facto, 0 estudo de DC ja tinha sido
feito 5 anos antes, tendo sido afastada por marcadores imu-
noldgicos negativos e histologia duodenal normal. No entanto,
estudos demonstram que em casos com primeira biopsia
normal e persisténcia de ingestdo de gluten, a DC pode vir
a manifestar-se histologicamente mais tarde — uma biopsia
normal ndo exclui definitivamente o diagndstico3°. Além disso,
a doenca n&o compromete o intestino de maneira uniforme e
as alteracbes podem ser muito discretas®®, de maneira que
esta primeira biopsia podia ser apenas um falso negativo
(foi realizada noutra instituicao e por isso nao foi possivel ter
acesso as laminas para revisao).

0Os testes seroldgicos disponiveis apresentam bons niveis de
sensibilidade e especificidade — a sensibilidade dos anticorpos
anti-endomisio e anti-transglutaminase ultrapassa 0s 90%>2°.
No entanto, podem surgir falsos negativos que podem chegar
a0s 10%, nomeadamente nas enteropatias ligeiras, em casos
de doenca arrastada e quando ha défice de IgA ou quando a
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dieta é pobre em gliten'2®. Assim, niveis normais de anticorpos
nao excluem definitivamente o diagndstico. Além disso, estudos
prospectivos tém demonstrado que pode haver seroconversao
ao longo da vida, por isso, doentes que inicialmente sejam
seronegativos, podem vir a positivar no futuro®. No caso da
doente apresentada, podem existir varias causas para 0s
Seus anticorpos serem negativos: na primeira vez que foram
pesquisados poderia ter apenas uma enteropatia ligeira; na
segunda vez, estava sob corticoterapia. Além disso, perante
a diarreia, podia ter adquirido habitos alimentares diferentes
e pobres em gluten. Apesar de ter sido afastado o défice de
lgA nesta doente, uma vez que esta é frequente nos doentes
com DC'2, dever-se-ia ter doseado as formas IgG destes anti-
corpos, excluindo assim mais uma causa de falsos negativos.

A histologia permanece o gold standard do diagndstico’”.
Deve ser feita biopsia nos doentes com clinica sugestiva,
independentemente da serologia, e nos assintomaticos com
anticorpos positivos®'". A melhoria ou eventual resolucao
clinica, laboratorial e histoldgica, no decurso da restricdo de
gluten, confirmam o diagndstico'. Apesar das alteragtes
histologicas ndo serem especificas’3, perante uma clinica
sugestiva, permitem um diagnostico de presuncao, sendo
que este pode ser favorecido se houver uma resposta clinica
a dieta sem glten?, como no caso ilustrado.

Cerca de 90-95% dos doentes expressam moléculas do com-
plexo major de histocompatibilidade (HLA) da classe Il DQ2.
Os restantes expressam maioritariamente o haplotipo DQ82.
No entanto, estima-se que estes genes contribuem apenas
para 40% do componente hereditario da doenga®, estando
identificados cerca de 36 genes ndo HLA que conferem sus-
ceptibilidade a DC?3, A tipagem HLA pode contribuir para a
exclusdo do diagndstico em situacdes duvidosas, pelo seu
alto valor preditivo negativo (virtualmente de 100%), mas
ndo tem importancia perante anticorpos positivos?3. Ou seja,
perante baixa probabilidade de DC com anticorpos negativos,
a auséncia de HLA-DQ2/DQ8, torna o diagndstico impro-
vavel>*8, No presente caso, a biopsia duodenal era compativel
com DC e houve uma resposta clinica a dieta sem gluten.
N&o existem descritos casos de DC sem o0s genes HLA-DQ2/
DQ8. No entanto, na doente apresentada, ndo se pode excluir
definitivamente este diagndstico.

Aassociacao entre DG e outras doengas auto-imunes & incon-
testavel, particularmente com as da tirdide, nomeadamente
a tiroidite de Hashimoto, com taxas de prevaléncia entre 3,3

Almeida Ferreira M , et al

e 8%°%'2. A coexisténcia destas doencas pode explicar-se por
uma predisposicao genética comum. A producdo aumentada
de citocinas pro-inflamatorias em resposta a exposi¢do ao
gluten, a permeabilidade aumentada pela lesdo da mucosa,
reacgOes cruzadas de anticorpos e mimetismo antigénico, sao
outros mecanismos que podem estar subjacentes a existéncia
de outros anticorpos identificados nos doentes celiacos®'23,
que diminuem com dieta sem gluten'?,

De acordo com diversos estudos, deve rastrear-se DC nos
doentes com autoimunidade tiroideia, nomeadamente sob a
forma de Tiroidite de Hashimoto e vice-versa® ™. O tratamento
da DC diminui a probabilidade de desenvolver outras condiges
auto-imunes ao longo da vida, as complicagdes associadas
g, no caso de coexisténcia de hipotiroidismo, melhora o seu
controlo, reduzindo as necessidades de levotiroxina®'%'2,

Apresentamos o presente caso pela sua complexidade e para
relembrar que todos os métodos complementares de diag-
nostico tém limitagdes, de modo que a combinagao de varios,
em associagdo com prova terapéutica, podera ser uma forma
aceitavel de abordar o espectro das doencgas que cursam
com diarreia cronica malabsortiva, nomeadamente a DC2*.
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'WEste medicamento esta sujeto a seguimiento adicional, lo que agilizara la deteccion de nueva informacion sobre
su seguridad. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas. Ver la seccion
4.8, en la que se incluye informacion sobre cémo notificarlas. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Eliquis 2,5 mg
comprimidos recubiertos con pelicula. Eliquis 5 mg comprimidos recubiertos con pelicula. COMPOSICION
CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Eliquis 2,5 mg: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 2,5 mg de
apixaban. Excipientes con efecto conocido: Cada comprimido recubierto con pelicula de 2,5 mg contiene 51,43 mg
de lactosa (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Eliquis 5 mg: Cada comprimido
recubierto con pelicula contiene 5,0 mg de apixaban. Excipientes con efecto conocido: Cada comprimido recubierto
con pelicula de 5 mg contiene 102,86 mg de lactosa (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de
empleo”). Para consultar la lista completa de excipientes, ver seccion “Lista de excipientes’. FORMA
FARMACEUTICA: Comprimido recubierto con pelicula (comprimido). Eliquis 2,5 mg: Comprimidos de color amarillo,
redondos, con 893 grabado en una cara y 2J2 en la otra. Eliquis 5 mg: Comprimidos de color rosa, ovalados, con
894 grabado en unacaray 5 en la otra. DATOS CLINICOS. Indicaciones terapéuticas. Eliquis 2,5 mg: Prevencién
del tromboembolismo venoso (TEV) en pacientes adultos sometidos a cirugia electiva de reemplazo de cadera o
rodilla. Prevencion del ictus y de la embolia sistémica en pacientes adultos con fibrilacion auricular no-valvular
(FANV) con uno o més factores de riesgo tales como ictus o ataque isquémico transitorio (AIT) previos; edad > 75
afios; hipertension; diabetes mellitus; insuficiencia cardiaca sintomatica (> Clase 2 escala NYHA). Eliquis 5 mq:
Prevencion del ictus y de la embolia sistémica en pacientes adultos con fibrilacién auricular no-valvular (FANV) con
uno 0 més factores de riesgo tales como ictus o ataque isquémico transitorio (AIT) previos; edad > 75 afios;
hipertension; diabetes mellitus; insuficiencia cardiaca sintomética (> Clase 2 escala NYHA). Posologia y forma de
administracion. Posologia. Prevencidn del TEV en cirugia electiva de reemplazo de cadera o rodilla. La dosis
recomendada de Eliquis es de 2,5 mg administrados dos veces al dia por via oral. La dosis inicial debe tomarse entre
12y 24 horas después de la intervencion quirtrgica. Para decidir el momento de administracion en esta ventana de
tiempo, los médicos deben considerar tanto los beneficios potenciales de un inicio temprano en el tratamiento para
a profilaxis del TEV como el riesgo de sangrado post-quirtrgico. £n pacientes sometidos a cirugia de reemplazo de
cadera:a duracion recomendada del tratamiento es de 32 a 38 dias. £n pacientes sometidos a cirugia de reemplazo
de rodilla: La duracién recomendada del tratamiento es de 10 a 14 dias. Prevencion del ictus y de la embolia
Sistémica en pacientes con fibrilacion auricular no-valvular (FANV): La dosis recomendada de Eliquis es de 5 mg
administrados dos veces al dia por via oral. Reduccion de dosis: La dosis recomendada de Eliquis es 2,5 mg
administrados dos veces al dia para pacientes con FANV y al menos dos de las siguientes caracteristicas: edad > 80
afios, peso corporal < 60 kg, o creatinina sérica > 1,5 mg/dl (133 micromoles/l). El tratamiento debe continuarse a
largo plazo. Dosis omitidas: Si se omite una dosis, el paciente debe tomar Eliquis inmediatamente y continuar con la
toma dos veces al dia como antes. Cambio de tratamiento. El cambio de tratamiento con anticoagulantes parenterales
a apixaban (y viceversa) puede hacerse en la siguiente dosis programada (ver seccion “Interaccion con otros
medicamentos y otras formas de interaccion”). Cambio de tratamiento con antagonistas de la vitamina K (AVK) a
Eliquis: Cuando cambie el tratamiento de antagonistas de la vitamina K (AVK) a Eliquis, discontine el tratamiento con
warfarina u otro tratamiento con AVK e inicie el tratamiento con Eliquis cuando la Ratio Internacional Normalizado
(INR) sea < 2,0. Cambio de tratamiento con Eliquis a antagonistas de la vitamina K (AVK): Cuando cambie el
tratamiento con Eliquis a tratamiento con AVK, contintie con la administracion de Eliquis durante al menos dos dias
después de empezar el tratamiento con AVK. Después de 2 dias de coadministracion de Eliquis con AVK, mida el INR
antes de la proxima dosis programada de Eliquis. Contintie la coadministracion de Eliquis y AVK hasta que el INR
sea > 2,0. Insuficiencia renal: Debido a la ausencia de experiencia clinica en pacientes con aclaramiento de
creatinina <15 mi/min, o en pacientes sometidos a didlisis, no se recomienda apixaban en estos pacientes (ver
secciones “Advertencias y precauciones especiales de empleo”y en la FT completa “Propiedades Farmacocinéticas”).
Prevencidn del TEV en cirugia electiva de reemplazo de cadera o rodilia: No se requiere ajuste de dosis en pacientes
con insuficiencia renal leve o moderada (ver seccion “Propiedades farmacocinéticas” en la FT completa). Datos
clinicos limitados en pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina de 15-29 ml/min) indican
que las concentraciones plasméticas de apixaban aumentan en esta poblacion de pacientes, por lo que apixaban
debe utilizarse con precaucion en estos pacientes (ver secciones “Advertencias y precauciones especiales de
empleo” y en la FT completa “Propiedades Farmacocinéticas”). Prevencion del ictus y de la embolia sistémica en
pacientes con fibrilacion auricular no-valvular (FANV): No se requiere ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia
renal leve 0 moderada (ver seccion “Propiedades farmacocinéticas” en la Ficha Técnica completa). Los pacientes con
creatinina sérica > 1,5 mg/dl (133 micromoles/l) asociada a edad > 80 afios o peso corporal < 60 kg deben recibir
una dosis menor de apixaban, de 2,5 mg administrados dos veces al dia. Los pacientes con insuficiencia renal grave
(aclaramiento de creatinina de 15-29 ml/min) deben recibir una dosis menor de apixaban, de 2,5 mg administrados
dos veces al dia. Insuficiencia hepatica: Eliquis esta contraindicado en los pacientes con hepatopatia asociada a
coagulopatia y riesgo clinicamente relevante de sangrado (ver seccion “Contraindicaciones”). No se recomienda su
uso en pacientes con insuficiencia hepatica grave (ver secciones “Advertencias y precauciones especiales de
empleo” y en la FT completa “Propiedades Farmacocinéticas”). Debe utilizarse con precaucion en pacientes con
insuficiencia hepética leve o moderada (Child Pugh A o B). No es necesario ningun ajuste de dosis en pacientes con
insuficiencia hepética leve 0 moderada (ver secciones “Advertencias y precauciones especiales de empleo” y en la
FT completa “Propiedades Farmacocineticas”). Se excluyé de los ensayos clinicos a los pacientes con valores
elevados de enzimas hepéticas (GOT/GPT >2xLSN) o bilirrubina total >1,5xL.SN. Por tanto, Eliquis debe utilizarse con
precaucion en esta poblacion (ver secciones “Advertencias y precauciones especiales de empleo” y en la FT
completa “Propiedades Farmacocinéticas”). Antes de iniciar el tratamiento con Eliquis, se debe medir la funcién
hepética. Peso_corporal: Prevencion de TEV - No se requiere ajuste de dosis (ver seccion “Propiedades
farmacocinéticas” en la FT completa). FANV - No se requiere ajuste de dosis, a menos que se cumplan los criterios
de reduccion de dosis (ver Reduccidn de dosis al inicio de la seccion “Posologia y forma de administracion”). Sexo:
No se requiere ajuste de dosis (ver seccion “Propiedades farmacocinéticas” en la FT completa). Pacientes de edad
avanzada: Prevencion de TEV - No se requiere ajuste de dosis (ver secciones “Advertencias y precauciones
especiales de empleo” y en la FT completa “Propiedades Farmacocinéticas”). FANV - No se requiere ajuste de dosis,
amenos que se cumplan los criterios de reduccion de dosis (ver Reduccion de dosis al inicio de la seccién “Posologia
y forma de administracion”). Poblacidn Pedidtrica: No se ha establecido la seguridad y eficacia de Eliquis en nifios y
adolescentes menores de 18 afos. No hay datos disponibles. Forma de administracion: Uso oral. Eliquis debe
ingerirse con agua, con o sin alimentos. Contraindicaciones. Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los
excipientes incluidos en la seccién “Lista de excipientes”. Sangrado activo, clinicamente significativo. Hepatopatia,
asociada a coagulopatia y a riesgo de sangrado clinicamente relevante (ver seccion “Propiedades farmacocinéticas”
en la FT completa). Lesion o patologia si se considera que supone un riesgo significativo de sangrado mayor. Esto
puede incluir una Ulcera gastrointestinal existente o reciente; presencia de neoplasmas malignos con alto riesgo de
sangrado; dafo cerebral o espinal reciente; reciente cirugia cerebral, espinal u oftdlmica; reciente hemorragia
intracraneal; sospecha o conocimiento de varices esofdgicas, malformaciones arteriovenosas, aneurismas
vasculares; 0 grandes anomalias vasculares intraespinales o intracerebrales. Tratamiento concomitante con
cualquier otro agente anticoagulante como heparinas no fraccionadas, heparinas de bajo peso molecular
(enoxaparina, dalteparina, etc.), derivados de heparinas (fondaparinux, etc.), anticoagulantes orales (warfarina,
rivaroxaban, dabigatran, etc.), excepto en circunstancias de cambio de tratamiento de estos a apixaban y viceversa
(ver seccion “Propiedades farmacocinéticas” en la FT completa) o cuando las heparinas no fraccionadas se
administren a las dosis necesarias para mantener abierto un catéter central venoso o arterial (ver seccion “Interaccion
con otros medicamentos y otras formas de interaccion”). Advertencias y precauciones especiales de empleo.
Riesgo de hemorragia: Como en el caso de otros anticoagulantes, se debe vigilar cuidadosamente a los pacientes
que toman Eliquis y muestren cualquier signo de sangrado. Se recomienda utilizar con precaucion en situaciones
clinicas con un riesgo aumentado de hemorragia. Se debe interrumpir la administracion de Eliquis en el caso de una
hemorragia grave (ver secciones “Reacciones adversas” y “Sobredosis”). Aunque el tratamiento con apixaban no
requiere una monitorizacion rutinaria de exposicion a apixaban, el ensayo Rotachrom® anti-factor Xa puede ser dtil
en situaciones excepcionales en las que conocer la exposicion a apixaban permita ayudar en decisiones clinicas, por
ejemplo, sobredosis y cirugia de emergencia (ver seccion “Propiedades Farmacodindmicas” en la FT completa).
Interaccién con otros medicamentos que afectan a la hemostasia: Debido al aumento del riesgo de sangrado, esta
contraindicado el tratamiento concomitante con cualquier otro anticoagulante (ver seccion “Contraindicaciones”). El
uso concomitante de Eliquis con agentes antiplaquetarios puede aumentar el riesgo de sangrado (ver seccion
“Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion”). Se debe tener cuidado si los pacientes reciben
tratamiento concomitante con antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), incluyendo écido acetilsalicilico. Después de
una cirugia no se recomienda el uso concomitante con Eliquis de otros inhibidores de la agregacion plaquetaria (ver
seccion “Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion”). En pacientes con fibrilacion auricular
y condiciones que requieran mono o doble terapia con farmacos antiplaquetarios, se debe hacer una cuidadosa
evaluacion de los potenciales beneficios frente a los potenciales riesgos antes de coadministrar este tratamiento. En
un ensayo clinico en pacientes con fibrilacion auricular, el uso concomitante de AAS incremento las tasas de
sangrado mayor con respecto a las de apixaban, de un 1,8% al afio a un 3,4% al afio, y aumento el riesgo de
sangrado con respecto al de warfarina, de un 2,7% al afio a un 4,6% al afio. En este ensayo clinico, hubo un uso
limitado (2,1%) de doble terapia con farmacos antiplaguetarios. En un ensayo clinico en pacientes con sindrome
coronario agudo de alto riesgo, caracterizados por muiltiples comorbilidades cardiacas y no cardiacas, y que
recibieron AAS solo o combinacion de AAS con clopidogrel, se observd un aumento significativo del riesgo de
sangrado mayor clasificado segtin clasificacion ISTH (International Society on Thrombosis and Haemostasis) para
apixaban (5,13% al afio) en comparacion con el placebo (2,04% al afio). Uso_de agente tromboliticos para el
tratamiento del ictus isquémico agudo: Hay experiencia muy limitada con el uso de agentes tromboliticos para el
tratamiento del ictus isquémico agudo en pacientes a los que se administr apixaban. Pacientes con protesis
valvulares cardiacas: No se ha estudiado la seguridad y eficacia de Eliquis en pacientes con protesis valvulares
cardiacas, con o sin fibrilacién auricular. Por tanto, no se recomienda el uso de Eliquis en este grupo de pacientes.

Cirugia y procedimientos invasivos: Eliquis debe discontinuarse al menos 48 horas antes de una cirugia electiva o
procedimientos invasivos con un riesgo moderado o elevado de sangrado. Esto incluye intervenciones para las que
no puede excluirse la probabilidad de sangrado clinicamente significativo, o para las que el riesgo de sangrado es
inaceptable. Eliquis debe discontinuarse al menos 24 horas antes de la cirugia electiva o procedimientos invasivos
con un riesgo bajo de sangrado. Esto incluye intervenciones para las cuales se espera que cualquier sangrado
producido sea minimo, no-critico por la localizacion o facilmente controlable. Si no puede retrasarse la cirugia o los
procedimientos invasivos, deben tomarse las precauciones apropiadas, teniendo en consideracion el riesgo
aumentado de sangrado. Este riesgo de sangrado debe sopesarse con respecto a la urgencia de la intervencion. El
tratamiento con apixaban debe reiniciarse tan pronto como sea posible, siempre que la situacion clinica lo permita y
se haya establecido una hemostasis adecuada. Interrupcion temporal: La interrupcion de anticoagulantes, incluyendo
Eliquis, por motivos de sangrado activo, cirugia electiva, o procedimientos invasivos coloca a los pacientes en un
riesgo aumentado de trombosis. Deben evitarse periodos sin tratamiento y si la anticoagulacion con Eliquis debe
discontinuarse temporalmente por cualquier razon, el tratamiento debe reinstaurarse lo antes posible. Anestesia
espinal/epidural o puncion lumbar: Cuando se utiliza la anestesia neuroaxial (anestesia epidural o espinal) o se
realiza una puncion lumbar o epidural, los pacientes tratados con antitrombéticos para la prevencion de
complicaciones tromboembdlicas tienen riesgo de desarrollar un hematoma epidural o espinal, que puede causar
pardlisis a largo plazo o permanente. El riesgo de estos eventos puede verse aumentado por el empleo postoperatorio
de catéteres epidurales permanentes o por la administracion concomitante de medicamentos que afectan a la
hemostasia. Los catéteres epidurales o intratecales permanentes deben retirarse al menos 5 horas antes de la dosis
inicial de Eliquis. El riesgo también puede verse aumentado por la puncién epidural o espinal traumética o repetida.
Debe controlarse frecuentemente la presencia de signos y sintomas de deterioro neuroldgico (por ejemplo,
adormecimiento o debilidad de extremidades inferiores, disfuncién intestinal o vesical). Si se observa compromiso
neurolégico, es necesario un diagnostico y un tratamiento urgente. Antes de la intervencion neuroaxial, el médico
debe valorar el beneficio potencial frente al riesgo en los pacientes en tratamiento con anticoagulantes o que van a
recibir medicamentos anticoagulantes como tromboprofilaxis. No hay experiencia clinica sobre el uso de apixaban
con catéteres intratecales o epidurales permanentes. En caso de ser necesarios y en base a los datos
farmacocinéticos, deberia transcurrir un intervalo de 20-30 horas (es decir 2 veces la semivida de eliminacion) entre
la Ultima dosis de apixaban y la retirada del catéter, y como minimo deberia omitirse una dosis antes de la retirada
del catéter. La siguiente dosis de apixaban debe administrarse al menos 5 horas después de la retirada del catéter.
Como con todos los nuevos anticoagulantes, se dispone de limitada experiencia en bloqueo neuroaxial y por tanto se
recomienda extremar la precaucion cuando se utilice apixaban en presencia de bloqueo neuroaxial. Insuficiencia
renal: Como no hay experiencia clinica en pacientes con aclaramiento de creatinina <15 ml/min, o en pacientes
sometidos a didlisis, no se recomienda apixaban en estos pacientes (ver secciones “Posologia y forma de
administracion” y en la FT completa “Propiedades farmacocinéticas”). Prevencion del TEV en cirugia electiva de
reemplazo de cadera o rodilla: No es necesario un ajuste de dosis en los pacientes con insuficiencia renal leve o
moderada (ver seccion “Propiedades farmacocinéticas” en la FT completa). Datos clinicos limitados en pacientes con
insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina de 15-29 mi/min) indican que las concentraciones plasmaticas
de apixaban aumentan en esta poblacion de pacientes; por tanto, el apixaban solo o en combinacién con écido
acetilsalicilico (AAS) se debe utilizar con precaucion en estos pacientes debido a un mayor riesgo potencial de
sangrado (ver secciones “Posologia y forma de administracion” y en la FT completa “Propiedades farmacocinéticas”).
Prevencion del ictus y de la_embolia_sistémica en pacientes con fibrilacion auricular no-valvular (FANV): No es
necesario un ajuste de dosis en los pacientes con insuficiencia renal leve o moderada (ver secciones “Posologia y
forma de administracion” y en la FT completa “Propiedades farmacocinéticas”). Los pacientes con creatinina
sérica > 1,5 mg/dl (133 micromoles/l), asociada a edad > 80 afios o peso corporal < 60 kg deben recibir una dosis
menor de apixaban, de 2,5 mg administrados dos veces al dia. Los pacientes con insuficiencia renal grave
(aclaramiento de creatinina de 15-29 ml/min) deben recibir una dosis menor de apixaban, de 2,5 mg administrados
dos veces al dia (ver seccion “Posologia y forma de administracion”). Pacientes de edad avanzada: La coadministracion
de Eliquis con AAS debe realizarse con precaucion en pacientes de edad avanzada, a causa del potencial aumento
en el riesgo de sangrado. Insuficiencia hepatica: Eliquis esta contraindicado en los pacientes con hepatopatia
asociada a coagulopatia y riesgo de sangrado clinicamente relevante (ver seccion “Contraindicaciones”). No se
recomienda en pacientes con insuficiencia hepatica grave (ver seccion “Propiedades farmacocinéticas” en la FT
completa). Debe utilizarse con precaucion en pacientes con insuficiencia hepatica leve o moderada (Child Pugh A o
B) (ver secciones “Posologia y forma de administracion” y en la FT completa “Propiedades farmacocinéticas”). Se
excluyd de los ensayos clinicos a los pacientes con valores elevados de enzimas hepaticas (GOT/GPT >2xLSN) o
bilirrubina total >1,5xLSN. Por tanto, Eliquis debe utilizarse con precaucion en esta poblacion (ver seccion
“Propiedades farmacocinéticas” en la FT completa). Antes de iniciar el tratamiento con Eliquis, se debe medir la
funcion hepatica. Interaccion con los inhibidores del citocromo P450 3A4 (CYP3A4) y de la P-glicoproteina (P-gp):
No se recomienda el uso de Eliquis en pacientes que reciben tratamiento sistémico concomitante con inhibidores
potentes del CYP3A4 y de la P-gp, tales como antimicoticos azélicos (p.ej. ketoconazol, itraconazol, voriconazol y
posaconazol) o inhibidores de la proteasa de VIH (por ejemplo, ritonavir). Estos medicamentos pueden duplicar la
exposicion a apixaban (ver seccion “Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion”) 0 aumentarla
aun mas en presencia de factores adicionales que aumentan la exposicion a apixaban (por ejemplo insuficiencia
renal grave). Interaccion con los inductores del CYP3A4 y de la P-gp: La administracién concomitante de Eliquis con
inductores potentes del CYP3A4 y de la P-gp (por ejemplo, rifampicina, fenitoina, carbamazepina, fenobarbital o la
hierba de San Juan) puede causar una reduccion de ~50% en la exposicion a apixaban. En un ensayo clinico en
pacientes con fibrilacion auricular, se observd una disminucion de la eficacia y un mayor riesgo de sangrado cuando
se coadministraba apixaban junto con inductores potentes del CYP3A4 y de la P-gp, en comparacion a cuando se
administraba solamente apixaban. Los inductores potentes del CYP3A4 y de la P-gp deben co-administrarse con
precaucion (ver seccion “Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion”). Cirugia de fractura de
cadera: No se ha estudiado apixaban en ensayos clinicos con pacientes sometidos a cirugia por fractura de cadera
para evaluar la eficacia y seguridad en estos pacientes. Por lo tanto, no se recomienda apixaban en estos pacientes.
Parémetros de laboratorio: Las prugbas de coagulacion (p. ej. TP, INR, y TTPa) se vieron afectadas como se esperaba,
debido al mecanismo de accion de apixaban. Los cambios observados en estas pruebas de coagulacion utilizando
la dosis terapéutica son pequefios y estdn sujetos a un alto grado de variabilidad (ver seccion “Propiedades
farmacodinamicas” en la FT completa). Informacion acerca de los excipientes: Eliquis contiene lactosa. Los pacientes
con intolerancia hereditaria a galactosa, insuficiencia de lactasa de Lapp o problemas de mala absorcion de glucosa
0 galactosa no deben tomar este medicamento. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de
interaccion. Inhibidores del CYP3A4 y de la P-gp: La administracion concomitante de apixaban con ketoconazol
(400 mg una vez al dia), un inhibidor potente del CYP3A4 y de la P-gp, aumentd 2 veces el AUC medio de apixaban
y aumento 1,6 veces la G, media de apixaban. No se recomienda el uso de Eliquis en los pacientes que reciban
tratamiento sistémico concomitante con inhibidores potentes del CYP3A4 y de la P-gp como los antimicéticos
azélicos (gjemplo: ketoconazol, itraconazol, voriconazol y posaconazol) o inhibidores de la proteasa de VIH (por
ejemplo ritonavir) (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Se espera que principios
activos que no se consideran inhibidores potentes ni de CYP3A4 ni de la P-gp (por ejemplo diltiazem, naproxeno,
amiodarona, verapamilo y quinidina) aumenten en menor grado la concentracion plasmatica de apixaban. De hecho,
diltiazem (360 mg una vez al dia), considerado un inhibidor moderado del CYP3A4 y un inhibidor débil de la P-gp,
aumento 1,4 veces el AUC medio de apixaban y aumentd 1,3 veces la G . Naproxeno (500 mg, en tnica dosis), un
inhibidor de la P-gp pero no del CYP3A4, aument6 1,5 veces y 1,6 veces el AUC medio y la C_, de apixaban,
respectivamente. No es necesario ningin ajuste de dosis de apixaban en administracién concomitante con
inhibidores menos potentes del CYP3A4 y/o la P-gp. Inductores del CYP3A4 y de la P-gp: La administracion
concomitante de apixaban con rifampicina, un potente inductor del CYP3A4 y de la P-gp, produjo disminuciones
aproximadas del 54% y 42% en el AUC medio y en la C_, respectivamente. El uso concomitante de apixaban con
otros inductores potentes del CYP3A4 y de la P-gp (por ejemplo, fenitoina, carbamazepina, fenobarbital o la hierba
de San Juan) también puede causar una disminucion en la concentracion plasmatica de apixaban. No es necesario
ningun ajuste de dosis durante el tratamiento concomitante con dichos medicamentos. No obstante, los inductores
potentes del CYP3A4 y de la P-gp deben administrarse concomitantemente con precaucion (ver seccion
“Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Anticoagulantes, Inhibidores de la agregacién plaquetaria y
AINEs: Debido al aumento del riesgo de sangrado, esté contraindicado el tratamiento concomitante con cualquier
otro anticoagulante (ver seccion “Contraindicaciones”). Después de la administracion combinada de enoxaparina
(dosis tnica de 40 mg) con apixaban (dosis tnica de 5 mg), se observd un efecto aditivo sobre la actividad anti-factor
Xa. No hubo interacciones farmacocinéticas ni farmacodinamicas evidentes cuando se administré apixaban con
325 mg de AAS una vez al dia. La administracién concomitante con clopidogrel (75 mg una vez al dia) o con el
tratamiento combinado de 75 mg de clopidogrel y 162 mg de AAS una vez al dia en ensayos de Fase | no mostré un
aumento relevante en los pardmetros estandar del tiempo de sangrado ni mayor inhibicion de la agregacion
plaquetaria, en comparacion con la administracion de estos medicamentos antiplaquetarios sin apixaban. El
aumento de los valores en las pruebas de coagulacion (TP, INR, y TTPa) fue consistente con los efectos del apixaban
solo. Naproxeno (500 mg), un inhibidor de la P-gp, aument6 el AUC medio y la G, de apixaban 1,5y 1,6 veces,
respectivamente. Se observaron los correspondientes aumentos en las pruebas de coagulacion de apixaban. No se
observaron cambios en el efecto de naproxeno sobre la agregacion plaquetaria inducida por &cido araquidénico y
tampoco se observd ninguna prolongacién clinicamente relevante del tiempo de sangrado después de la
administracion concomitante de apixaban y naproxeno. A pesar de estos datos, puede haber individuos con una
respuesta farmacodindmica més pronunciada cuando se coadministran farmacos antiplaguetarios con apixaban.
Eliquis se debe administrar con precaucion cuando se administra concomitantemente con AINEs (incluyendo &cido
acetilsalicilico) dado que estos medicamentos normalmente aumentan el riesgo de sangrado. Se notificé un aumento
significativo en el riesgo de sangrado con la administracion triple de apixaban, AAS y clopidogrel en un ensayo clinico
en pacientes con sindrome coronario agudo (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). No




se recomienda el uso concomitante de Eliquis con medicamentos asociados con sangrados graves como: agentes
tromboliticos, antagonistas de los receptores GPIIb/llla, tienopiridinas (por ejemplo, clopidogrel), dipiridamol,
dextrano y sulfinpirazona. Otros tratamientos concomitantes: No se observo ninguna interaccion farmacocinética o
farmacodindmica clinicamente significativa cuando se administrd apixaban con atenolol o famotidina. La
administracién concomitante de 10 mg de apixaban con 100 mg de atenolol no tuvo ningdn efecto clinicamente
relevante sobre la farmacocinética de apixaban. Después de la administracion concomitante de los dos
medicamentos el AUC medio y la C_ de apixaban fueron el 15% y 18% mas bajos que cuando se administrd
apixaban solo. La administracion de T0 mg de apixaban con 40 mg de famotidina no produjo ningtn efecto sobre
elAUColaC  de apixaban. Efecto de apixaban sobre otros medicamentos: Los ensayos in vitro de apixaban no
mostraron ningun efecto inhibidor sobre la actividad de CYP1A2, CYP2A6, CYP2B6, CYP2C8, CYP2C9, CYP2D6 o
CYP3A4 (IC50>45 uM) y mostraron un bajo efecto inhibidor sobre la actividad del CYP2C19 (IC50>20 uM) con
concentraciones que son significativamente mayores a las concentraciones plasméticas maximas observadas en
los pacientes. Apixaban no indujo al CYP1A2, CYP2B6, CYP3A4/5 a una concentracion de hasta 20 uM. Por lo
tanto, no es de esperar que apixaban altere la eliminacion metabélica de los medicamentos administrados
concomitantemente que se metabolizan por estas enzimas. Apixaban no es un inhibidor significativo de la P-gp. En
los ensayos en individuos sanos, como se describe a continuacion, apixaban no alterd significativamente la
farmacocinética de digoxina, naproxeno o atenolol. Digoxina: La administracion concomitante de apixaban (20 mg
una vez al dia) y digoxina (0,25 mg una vez al dia), un sustrato de la P-gp, no afectd el AUC nila C__ de digoxina.
Por lo tanto, apixaban no inhibe el transporte de sustrato mediado por P-gp. Naproxeno: La administracion
concomitante de dosis tnicas de apixaban (10 mg) y naproxeno (500 mg), un AINE utilizado frecuentemente, no
tuvo ningun efecto sobre el AUC o la G, de naproxeno. Atenolol: La administracion concomitante de dosis Unicas
de apixaban (10 mg) y atenolol (100 mg), un beta-bloqueante comun, no alteré la famacocinética de atenolol.
Carbon activado: La administracion de carbon activado reduce la exposicion a apixaban (ver seccion “Sobredosis”).
Fertilidad, embarazo y lactancia. Embarazo. No existen datos sobre la utilizacion de apixaban en mujeres
embarazadas. Los ensayos en animales no indican efectos dafinos directos o indirectos sobre la toxicidad
reproductiva. No se recomienda apixaban durante el embarazo. Lactancia: Se desconoce si apixaban o sus
metabolitos se excretan en la leche materna. Los datos disponibles en los ensayos con animales han mostrado que
apixaban se excreta en la leche. En la leche de ratas se observé una alta relacion de leche/plasma materno (G
alrededor de 8, AUC alrededor de 30), posiblemente debido al transporte activo en la leche. No se puede excluir un
riesgo en recién nacidos y lactantes. Debe tomarse una decision sobre si interrumpir la lactancia o si interrumpir/
suspender el tratamiento con apixaban. Fertilidad: En los ensayos con animales a los que se les administrd
apixaban no se observaron efectos sobre la fertilidad (ver seccion “Datos preclinicos sobre seguridad” en la FT
completa). Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: Eliquis no tiene ninguna influencia
sobre la capacidad para conducir y utilizar méquinas. Reacciones adversas. Resumen del perfil de sequridad: La
seguridad de apixaban se ha investigado en 5.924 pacientes incluidos en estudios de prevencion del TEV y 11.886
pacientes incluidos en estudios de FANV, con una exposicion total media al farmaco de 20 dias y 1,7 afios
respectivamente En estudios de prevencion del TEV, en total el 11% de los pacientes tratados con 2,5 mg de
apixaban dos veces al dia presentaron reacciones adversas. Las reacciones adversas frecuentes fueron anemia,
hemorragias, contusiones y nauseas. En los dos estudios Fase lll de FANV, el 24,4% (apixaban vs warfarina) y 9,6%
(apixaban vs aspirina) de los pacientes, tratados con apixaban (5 mg o 2,5 mg) dos veces al dia, presentaron
reacciones adversas. Las reacciones adversas frecuentes fueron epistaxis, contusion, hematuria, hematomas,
hemorragia ocular y hemorragia gastrointestinal. La incidencia global de reacciones adversas relacionadas con
sangrado con apixaban fue del 24,3% en el estudio de apixaban frente a warfarina y el 9,6% en el estudio de
apixaban frente a aspirina (ver seccion “Propiedades farmacodindmicas” en la FT completa). En el estudio de
apixaban frente a warfarina la incidencia de sangrado gastrointestinal mayor segun ISTH (incluyendo sangrado del
tracto gastrointestinal superior, del tracto gastrointestinal inferior y sangrado rectal) fue de 0,76%/afio con
apixaban. La incidencia de sangrado ocular mayor segtn ISTH fue de 0,18%/afio con apixaban. Tabla de reacciones
adversas: En la tabla 1 se presentan las reacciones adversas segun la clasificacion de sistemas y 6rganos y segan
la frecuencia, utilizando la siguiente convencion: muy frecuentes (> 1/10); frecuentes (= 1/100 y < 1/10); poco
frecuentes (> 1/1000 y < 1/100); raras (= 1/10000 y < 1/1000); muy raras (< 1/10000); desconocidas (no
pueden estimarse a partir de los datos disponibles) tanto para la prevencion del TEV como para la FANV.
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Trastornos de la sangre y del sistema linfatico
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Hemorragia gastrointestinal (incluyendo Poco frecuentes -

hematemesis y melena), hematoquecia

Hemorragia hemorroidal, hematoquecia, - Poco frecuentes

hemorragia bucal

Hemorragia rectal, sangrado gingival Raras -

Hemorragia retroperitoneal - Raras

Trastornos hepatobiliares

Aumento de las transaminasas (incluyendo Poco frecuentes -
aumento de alanina aminotransferasa y

alanina aminotransferasa anormal), aspartato
aminotransferasa elevada, gamma- glutamil
transferasa elevada, prueba de funcion hepética
anormal, aumento de la fosfatasa alcalina
sérica, aumento de la bilirrubina sérica)

Trastornos musculoesqueléticos y del tefido conjuntivo

Hemorragia muscular Raras -

Trastornos renales y urinarios

Hematuria - Frecuentes

Hematuria (incluyendo los respectivos Poco frecuentes -

parametros de laboratorio)

Trastornos del aparato reproductor y de la mama

Hemorragia vaginal normal, hemorragia - Poco frecuentes

urogenital

Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion

Sangrado en sitio quirdrgico | - | Poco frecuentes

Exploraciones complementarias

Sangre oculta en heces positiva | - | Poco frecuentes

Lesiones traumaticas, intoxicaciones y complicaciones de procedimientos terapéuticos

Hematoma Frecuentes Frecuentes

Hemorragia post-procedimiento (incluyendo Poco frecuentes -
hematoma post-operatorio, hemorragia de la
herida, hematoma del vaso en el sitio de la
puncion y hemorragia en el sitio del catéter),
secrecion de la herida, hemorragia en el sitio de
la incision (incluyendo hematoma en el sitio de
la incision), hemorragia operatoria

Anemia (incluyendo anemia post-operatoria y Frecuentes -
hemorragica y los respectivos parametros de

laboratorio)

Trombocitopenia (incluyendo disminucion del Poco frecuentes -

recuento de plaquetas)

Trastornos del sistema inmunoldgico

Hipersensibilidad (incluyendo rash cuténeo, - Poco frecuentes

reacciones anafilacticas y edema alérgico)

Hipersensibilidad Raras -

Trastornos del sistema nervioso

Hemorragia cerebral, otras hemorragias - Poco frecuentes
intracraneales o intraespinales (incluyendo
hematoma subdural, hemorragia subaracnoidea

y hematoma espinal)

Trastornos oculares

Hemorrragia ocular incluyendo hemorragia - Frecuentes

conjuntival)

Hemorrragia ocular (incluyendo hemorragia Raras -
conjuntival)

Trastornos vasculares

Hemorragia (incluyendo hematoma y Frecuentes -

hemorragia vaginal y uretral)

Otras hemorragias, hematomas - Frecuentes

Hipotension (incluyendo hipotension durante la Poco frecuentes -

intervencion)

Hemorragia intra-abdominal - Poco frecuentes

Trastornos respiratorios, tordcicos y mediastinicos

Epistaxis Poco frecuentes Frecuentes

Hemoptisis Raras Poco frecuentes

Hemorragia del tracto respiratorio (incluyendo - Raras
hemorragia pulmonar alveolar, hemorragia
laringea y hemorragia faringea)

Trastornos gastrointestinales

Nauseas Frecuentes -

Hemorragia gastrointestinal (incluyendo - Frecuentes
hematemesis y melena), hemorragia rectal,

sangrado gingival

Hemorragia traumética, hemorragia post- - Poco frecuentes

operatoria, hemorragia en el lugar de la incision

El uso de Eliquis puede asociarse a un incremento del riesgo de hemorragia oculta o manifiesta en cualquier tejido
u drgano, lo que puede producir anemia post-hemorragica. Los signos, sintomas y gravedad variaran segin la
localizacion y el grado o la extension de la hemorragia (ver secciones “Advertencias y precauciones especiales de
empleo” y en la FT completa “Propiedades Farmacodindmicas”). Notificacion de sospechas de reacciones adversas:
Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una
supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a
notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de Medicamentos
de Uso Humano: www.notificaRAM.es. Sobredosis: No se dispone de un antidoto para Eliquis. Una sobredosis de
apixaban puede producir un riesgo mas elevado de sangrado. En caso de producirse complicaciones hemorragicas, se
debe interrumpir el tratamiento e investigar el origen del sangrado. Debe considerarse la instauracion del tratamiento
apropiado (por ejemplo, hemostasis quirtrgica o la transfusion de plasma fresco congelado). En los ensayos clinicos
controlados, tras administrar apixaban por via oral a individuos sanos a dosis de hasta 50 mg diarios durante un
periodo de 3 a 7 dias (25 mg dos veces al dia durante 7 dias 0 50 mg una vez al dia durante 3 dias) no hubo ninguna
reaccion adversa clinicamente relevante. En voluntarios sanos, la administracion de carbén activado a las 2 y 6 horas
después de la ingestion de una dosis de 20 mg de apixaban redujo la AUC media de apixaban en un 50% y 27%
respectivamente, y no tuvo impactoenla C_ . La semivida de eliminacion de apixaban disminuyé de 13,4 horas cuando
se administrg apixaban solo a 5,3 horas y 4% horas respectivamente, cuando se administrd carbon activado alas 2 y 6
horas de la administracion de apixaban. Por tanto, la administracion de carbén activado puede utilizarse para manejar
la sobredosis 0 ingestion accidental de apixaban. Si el sangrado pusiera en peligro la vida del paciente y no se pudiera
controlar con las medidas anteriores, puede considerarse la administracion de factor Vila recombinante. Sin embargo,
actualmente no hay experiencia con el uso de factor Vlla recombinante en pacientes que reciben apixaban. Debe
considerarse la redosificacion del factor Vila recombinante y ajustar la dosis dependiendo de la mejoria del sangrado.
Dependiendo de la disponibilidad local, debe considerarse la posibilidad de consultar a un experto en coagulacion en
caso de sangrados mayores. La hemodidlisis disminuyé el AUC de apixaban en un 14% en sujetos con enfermedad
renal terminal, cuando se administrd por via oral una dosis tnica de 5 mg de apixaban. Por tanto, es poco probable que
la hemodidlisis sea una medida efectiva para manejar la sobredosis de apixaban. DATOS FARMACEUTICOS. Lista
de excipientes: Nucleo del comprimido: Lactosa anhidra, Celulosa microcristalina (E460), Croscarmelosa sadica,
Laurilsulfato de sodio y Estearato de magnesio (E470b). Cubierta pelicular: Lactosa monohidrato, Hipromelosa (E464),
Didxido de titanio (F171), Triacetina (E1518). Eliquis 2,5 mg: Oxido de hierro amarillo (E172). Eliquis 5 mg: Oxido de
hierro rojo (E172). Incompatibilidades: No procede. Periodo de validez: 3 afios. Precauciones especiales de
conservacion: Este medicamento no requiere condiciones especiales de conservacién. Naturaleza y contenido del
envase: Eliquis 2,5 mq: Blisteres de Aluminio-PVC/PVdC. Envases con 10, 20, 60 y 168 comprimidos recubiertos con
pelicula. Blisteres unidosis perforados de Aluminio-PVC/PVdC con 60x1 ¢ 100x1 comprimidos recubiertos con pelicula.
Eliquis 5 mg: Blisteres de Aluminio-PVC/PVdC. Envases con 14, 20, 56, 60, 168 y 200 comprimidos recubiertos con
pelicula. Blisteres unidosis perforados de Aluminio-PVC/PVdC con 100x1 comprimidos recubiertos con pelicula. Puede
que solo estén comercializados algunos tamaros de envases. Precauciones especiales de eliminacion: Ninguna
especial. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Bristol-Myers Squibb / Pfizer EEIG, Bristol-Myers
Squibb House, Uxpridge Business Park, Sanderson Road, Uxbridge, Middlesex, UB8 1DH, Reino Unido. NUMERO(S)
DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: EU/1/11/691/001-013. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/
RENOVACION DE LA AUTORIZACION: Fecha de la primera autorizacion: 18 de Mayo de 2011. FECHA DE LA
REVISION DEL TEXTO: Octubre de 2013. La informacion detallada de este medicamento estd disponible en la pagina
web de la Agencia Europea de Medicamentos http://www.ema.europa.eu/. CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y
DISPENSACION. Medicamento sujeto a prescripcion médica. Incluido en la oferta del SNS con aportacion reducida.
Visado de inspeccion. PRESENTACIONES Y PRECIO: Eliquis 2,5 mg. Envase de 20 comprimidos (C.N. 654803.5):
PVL: 19,40 €; PVP: 29,12 €; PVP IVA: 30,29 €. Envase de 60 comprimidos (C.N. 654804.2): PVL: 58,20 €; PVP:
87,36 €; PVP IVA: 90,86 €. Envase Clinico de 100x1 comprimidos (C.N. 605460.4): PVL: 97 €; PVP: 113,45 €; PVP
IVA: 117,99 €. Eliquis 5 mg. Envase de 60 comprimidos (C.N. 694840.8): PVL: 58,20 €; PVP: 87,36 €; PVP IVA:
90,86 €. Envase Clinico de 100x1 comprimidos (C.N. 606138.1); PVL: 97 €; PVP: 113,45 €; PVP IVA: 117,99 €.
MANTENER FUERA DEL ALCANCE Y DE LA VISTA DE LOS NINOS. CONSULTE LA FICHA TECNICA COMPLETA
DEL PRODUCTO ANTES DE PRESCRIBIR ESTE MEDICAMENTO. La informacion detallada de este medicamento
estd disponible en la pagina web de la Agencia Europea de Medicamentos http://www.ema.europa.eu/. Si necesita
informacion adicional, dirjase al Servicio de Informacion Médica de Bristol-Myers Squibb (en nombre de la Alianza
Bristol Myers Squibb y Pfizer) a través del teléfono 900 150 160, de la siguiente direccion de correo electronico:
informacion.medica@bms.com, o del siguiente enlace: http://www.globalbmsmedinfo.com/index.aspx.




Apertando o cinto: Sindrome de Wilkie

e Sindrome de Nutcracker
Tightening the belt: Wilkie’s Syndrome and Nutcracker Syndrome

Mulher de 61 anos, desenvolveu Sindrome do
Intestino Curto apos varias intervencdes cirurgicas
por enterite radica. A investigagdo complementar
por quadro sub-oclusivo levou ao diagnostico de
Sindrome de Wilkie [compressao extrinseca da 32
porcdo do duodeno (DD), com dilatagdo a mon-
tante, por pingamento entre a artéria mesentérica
superior (AMS) e a aorta abdominal (AA) com
reducao do ngulo aorto-mesentérico para <20°) e
também do Sindrome de Nutcracker [compressao
da veia renal esquerda (VRE) no seu trajecto entre
a aorta abdominal e artéria mesentérica superior].

0 Sindrome de Wilkie! (SW) & um sindrome raro,
com uma prevaléncia de 0,013 a 0,3%. E secun-
dario a alteragOes mecanicas e anatdmicas por
diminuicéo do paniculo adiposo mesentérico (ex.
estados catabdlicos) ou por cirurgias que reduzam
0 angulo aorto-mesentérico (ex. cirurgia bariatri-
ca). Caracteriza-se por um quadro arrastado e
intermitente de distensao abdominal pds-prandial,
dor, nduseas, vomitos e emagrecimento. Rara-
mente, pode ter uma apresentagéo aguda com
evolucdo rapida para ileus. O diagndstico é confir-
mado através de exames de imagem [tomografia
axial computorizada (TAC) com contraste oral e
endovenoso, estudo baritado do transito intestinal,
ecografia ou ressonancia magnética (RMN)]. O
tratamento inicial, e na auséncia de indicagdo
cirlrgica urgente (ex. massa intra- abdominal,
aneurisma) é conservador, para alivio sintomatico e
aumento do indice de massa corporal. Nos doen-
tes com faléncia desta abordagem justifica-se a
intervencdo cirurgica.

0 Sindrome de Nutcracker? ¢ um sindrome rara-
mente descrito. E frequentemente diagndsticado
no estudo de hematuria recorrente assintomatica.
Esta associado a alteragdes anatomica a nivel da
AMS ou da VRE ou a situagGes como ptose renal
e fibrose retroperitoneal. Manifesta-se com dor
localizada ao abddmen e flanco esquerdo com
ou sem hemattria macro ou microscopica, pode
apresentar-se com o Sindrome de Congestao Pél-
vico. A ecografia renal com doppler € 0 método de
diagnostico de eleicdo. Excepcionalmente pode
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Ser necessario recorrer a outros meios complementares como a Angio RMN ou
TAC e a angiografia venosa. A terapéutica médica preconiza-se para controlo
da dor, da anemia e do Sindrome de Congestdo Pélvica. A terapéutica cirtrgica
esta a ser substituida pela abordagem vascular. Os resultados a curto prazo
destas técnicas tem sido satisfatorios, e se assim se mantiverem poderao
tornar-se o tratamento de primeira linha desta sindrome.

No caso descrito, 0 desenvolvimento destes sindromes foi secundario a perda
do paniculo adiposo mesentérico e consequente oclusdo intestinal proximal e
compressao da veia renal esquerda.
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Hipocoagulagao: sim ou nao?
Anticoagulation: yes or no?

Mulher de 38 anos, submetida a cirurgia de substituigdo valvular aos 32 anos,
com colocacdo de proteses mecanicas mitral e adrtica por doenga reumati-
ca. Apresentou sempre INR labil e de dificil controlo. Observada no Servigo
de Urgéncia por cefaleias holocranianas intensas, associadas a hemiparesia
esquerda de predominio braquio-facial e hemianopsia homonima esquerda.
Constatada extensa hemorragia intracerebral hemisférica direita, com ruptura
para 0 espaco subdural e subaracnoideu (Figura 1), possivelmente em contexto
de sobredosagem de varfarina com INR de 5. N&o havia histdria de traumatismo.

Realizada drenagem cirdrgica e posteriormente craniectomia descompressiva,
por hipertensdo intra-craniana persistente (Figura 2). Ndo se conseguiu, no
entanto, score da escala de coma de Glasgow superior a 9.

Cerca de 1 més apos a primeira intervencao cirlirgica retomou-se a hipocoa-
gulagdo com varfarina pelo risco trombaético conferido pelas proteses valvula-
res. Manteve INR em faixa terapéutica. No entanto, 5 dias depois verificou-se
agravamento do estado de consciéncia e aparecimento de tumefagao cefalica
temporo-parietal direita. Realizou tomografia computorizada cranio-encefalica
que mostrou extensa area hemorragica no local do anterior sangramento (Figura
3), tendo-se decidido suspender definitivamente a hipocoagulacéo. Orientou-se
a doente para Unidade de Cuidados Paliativos.

Cerca de 20% das hemorragias cerebrais devem-se ao uso de anticoagu-
lantes e revestem-se por esse motivo de pior prognostico’. Também geram
importantes dilemas na gestao do risco trombético versus hemorragico, sendo
0S principais problemas: reiniciar ou ndo hipocoagulagéo e quando o fazer'.
Em relacdo a primeira questdo, a deciso dependera do balango entre o risco
trombatico e hemorragico de cada doente, enquanto que para o segundo pro-
blema parece ser consensual o reinicio da hipocoagulacédo 7 a 14 dias apds a
hemorragia aguda®*. No caso das proteses valvulares mecanicas, o risco de
evento trombotico é de cerca de 4% por ano, aproximadamente equivalente ao
risco de recidiva da hemorragia, ndo havendo portanto consenso na estratégia
terapéutica mais correta*.
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Figura 1. TC-CE da doente a admiss&o hospitalar mostrando
hemorragia aguda corticossubcortical frontoparietal
parassagital direita.

Figura 2. TC-CE pés-craniectomia descompressiva direita com
pequeno higroma e minima quantidade de sangue decantado
no corno occipital do ventriculo lateral direito.

Figura 3. TC-CE de reavaliagdo apds re-introducéo de
hipocoagulacio oral mostrando lesdo hemorragica a deformar
levemente a parede do ventriculo lateral direito, associada a
hidrocefalia activa.
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Sepsis de origen infrecuente en una mujer anciana
Uncommon sepsis in an elderly woman

Mujer de 85 afios con antecedentes de diabetes Figura 1a-b
mellitus tipo 2 y neoplasia de colon intervenida hace a) Se observa a nivel uterino lesién heterogénea de 70 x 70 mm de diametro
3 afios. Ingresa por un cuadro febril sin foco. Seis transverso y anteroposterior, con gas en su interior y burbujas aéreas extraluminales

horas después comienza con dolor intenso a nivel locorregionales.

hipogastrico y resistencia abdominal. La analitica es
compatible con una sepsis grave con coagulopatia.
Se realiza TC abdomino-pelvico (Figura 1) donde se
observa a nivel de Utero una lesion heterogénea de
70 x 70 mm de diametro transverso y anteroposterior
con gas en su interior. Se identifican burbujas aéreas
extraluminales locorregionales. Tras estabilizacion cli-
nica y correccion de la coagulopatia, se procede a
intervencion quirurgica. El cultivo del liquido peritoneal
resulta positivo para E. coli. La paciente presenta
mala evolucion, siendo exitus a las 48 horas. La pieza
anatomica confirma el diagndstico de endometritis y
miometritis aguda necrotizante y perforacion uterina.

La miometritis aguda necrotizante es una entidad

clinica muy infrecuente’2. Se produce fundamental-

mente en el postparto, tras procesos ginecoldgicos

invasivos, 0 secundaria a una enfermedad pelvica

inflamatoria, condiciones que nuestra paciente no

presentaba, y que dificultaron el diagndstico. Aunque

en nuestro caso se aislo Unicamente E. coli, estas en- b) Estrella: asas de intestino. Flecha: Utero con gas en su interior y nivel hidroadreo.
tidades suelen ser polimicrobianas y, junto a manejo Flecha hueca: burbujas aéreas extraluminales locorregionales
quirtrgico requieren habitualmente antibioterapia de

amplio espectro?.

Diagnéstico:
Miometritis aguda necrotizante
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COMUNICACIONES ORALES

¢MANEJAMOS BIEN LA AMNESIA GLOBAL TRANSITORIA?
Vares Gonzdlez M, Barbagelata Ldpez C, Llinares Garcia D, Arévalo Gdmez A, Rodriguez Gonzdlez
A, Freire Castro S.

UNIDAD DE PREINGRESO. MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO A CORURA.

INTRODUCCION: La amnesia global transitoria (AGT) es un trastorno autolimitado de la memoria
anterdgrada. Su etiopatogenia no estd claramente definida, lo que dificulta el manejo.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas, los factores de riesgo vascular, la actitud-diagndstica
terapéutica y la evolucion de la AGT. Método: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes (p)
que ingresaron en el Hospital Universitario de A Corufia con el diagndstico de AGT entre los afios 2006-
2013y que cumplian los criterios de Caplan modificados por Hodges. Se aplicé un andlisis estadistico
descriptivo con el paquete estadistico SPSS version 19.0.

RESULTADOS: Se analizaron 108 p con diagndstico de AGT; se excluyd a 10 por no cumplir los criterios.
La edad media (DS) fue de 65 (8.91) afos; 52%, mujeres. En el 71.5% duré < 5 h. Se identific un
factor precipitante en el 24.5%, siendo el estrés psiquico/fisico (50%/45.8%) el més relevante. El
sintoma més frecuente fue el lenguaje repetitivo (63%), seguido de ansiedad (10%), cefalea (9%) y
mareo (9%). Un 4.1% tenian migrafia y un 9.2% sindrome ansioso-depresivo. Un 18% no tenia ningtn
factor de riesgo vascular. Presentaron HTA (53.1%), DL (55.1%), cardiopatfa isquémica (9.2%), DM
(7.1%), fumador activo (7.1%). Se describieron episodios previos de AGT en el 9.2% y de AlTs en el
6.2%. La TA en urgencias fue =140/90 en el 30.6%; el 27.1% presentd colesterol total = 220 mg/dL.
Se realizd TC craneal al 100% de los p, que descartd patologia aguda; RM al 40.6%, con alteraciones
agudas s6lo en un p; Doppler TSA al 80.6%, mostrando aterosclerosis en el 44.4%, sin producir en
ningUn caso estenosis significativas; EEG al 75%, con actividad irritativa temporal en el 50%, lo que no
tradujo el desarrollo posterior de epilepsia; Ecocardio al 25.8% (normal el 73.1%). Se inicié/mantuvo
antiagregacion con AAS en el 67%?715.9%. Se iniciaron/mantuvieron estatinas en el 24. 7%/28%. En
los 6 meses posteriores al diagnstico de AGT, sélo recidivo un p, con diagndstico final de glioblastoma
multiforme. En el mismo periodo temporal, ningtin p presentd AlTs ni fue diagnosticado de epilepsia.
Ampliando el seguimiento a dos afios, 1 p desarrolld epilepsia, 2 AlTs y 2 nuevos episodios de AGT. El
53.1% se derivaron a consultas, siendo la mediana de seguimiento de 0 dias.2/3 de los p ingresaron
en Medicina Interna (M), 1/3 en Neurologia (NRL). La estancia media (DS) fue de 6.04 (4.88) dias en
My de 7.5 (4.89) en NRL (p<0.003). El estudio comparativo multivariante no objetivd diferencias
significativas, excepto en el nimero de RM solicitadas durante el ingreso (NRL (20), MI (10).
CONCLUSIONES: 1) La AGT es una patologia benigna.2) El % de HTA y DL es mayor al descrito en
la poblacién espafiola 3) Exceptuando la TC craneal, el resto de estudios deben ser dirigidos 4) Se
inicié antiagregacion no indicada en 2/3 de los p.5) El manejo ambulatorio de estos p parece seguro.

ABSCESO HEPA'TICO PIOGENO (AHP): CAMBIOS A LO
LARGO DE 3 DECADAS

Ventura P*; Ldpez-Reboiro M, Raburial R, Garcia-Pais M? J, Coira A, Rodriguez-Macia A, Ldpez-
Alvarez M2 J, Corredoira J.

MEDICINA INTERNA, MICROBIOLOGIA Y UNIDAD DE INFECCIOSAS. HOSPITAL UNIVERSITARIO LUCUS AUGUSTI.

INTRODUCCION: EI AHP es una enfermedad poco frecuente, que en las Gltimas décadas ha
experimentado cambios en su diagndstico y manejo. Por este motivo hemos analizado nuestra
experiencia a lo largo de més de 30 afios.

METODOS: Se revisaron 190 pacientes con AHP diagnosticados durante 3 periodos: 1981-1989
(n=15), 1990-1998 (n=51) y 2004-2012 (n=124) comparando sus caracteristicas.

RESULTADOS: Los cambios mas importantes ocurrieron al comparar el 1° periodo con el 3°. Durante
dicho periodo se incremento la tasa/100.000 ingresos (14 vs 60; p<0.001), la edad media (52 vs 69
afios, p<0.001), el cancer (7% vs 32%; p<0.07), el diagndstico inicial correcto (0 vs 31%; p<0.02), la
presencia de foco de origen biliar (13% vs 48%; p<0.03), el diagndstico mediante eco/TAC (47% vs
100%; p<0.001), la documentacion bacteriologica (53% Vs 76%; p<0.06), la utilizacion de drenaje no
quirdrgico (0 vs 38.5%; p<0.0004). Por otra parte, disminuyeron los ingresos en Cirugia (67% vs 20%;
p<0.001), la demora diagndstica (13 vs 2.9 dias; p<0.001), los abscesos criptogénicos (67% vs 27%;
p<0.001), el drenaje quirdrgico (67% vs 16%; P<0.001) y la mortalidad (40% vs 15%; p<0.009).
CONCLUSIONES: A lo largo de esta Ultimas décadas se han producido importantes cambios en la
epidemiologia, diagndstico, tratamiento y mortalidad del AHP.

CAMBIOS EN LA HOSPITALIZACION DE PACIENTES CON
INFECCION POR VIH. ESTUDIO DESCRIPITIVO EN EL
PERIODO 1993-2013

Meijide H, Mena A, Rodriguez-Osorio |, Castro A, Lopez S, Vazquez P, Pernas B, Poveda E, Pedreira JD.
GRUPO DE VIROLOGIA CLINICA, INIBIC-COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE A CORURA. CHUAC.

INTRODUCCION: La introduccién del tratamiento antirretroviral y las caracteristicas epidemiolégicas
del paciente VIH han modificado el perfil de las hospitalizaciones en esta poblacion en los (ltimos
afios. El objetivo del presente estudio es analizar los ingresos de nuestra drea asistencial en los Gltimos
20 arios.

MATERIAL Y METODOS: Se recogieron todos los ingresos de pacientes con infeccién por VIH en
el Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia (CHUAC) en el periodo 1993-2013, mediante la
herramienta de codificacion CIE-9. Se analizaron las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, el tipo y
motivo de ingreso, la unidad de hospitalizacidn, el ingreso en UCI, la estancia media, el reingreso a los
30 dias y la mortalidad durante el ingreso. Se compararon estas variables en dos periodos (1993-2002
y 2003-2013). Las variables cualitativas se expresaron como porcentajes y las cuantitativas como
media +SD o mediana (IQR). Se utilizo el paquete estadistico SPSS 16.0.

RESULTADOS: Se registraron un total de 6917 ingresos que corresponden a 1937 pacientes (75
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9ovarones, edad media 36+11, 27% coinfectados VIH_VHC), con una media de 4 ingresos por
paciente. Comparando ambos periodos: disminuyeron los ingresos programados (42% vs 27%,
p<0.001);la estancia media (9 [5-16] vs 8 [4-15)) y la tasa de reingreso (16.5% vs 17%) fueron
similares; aumentaron los ingresos en UCI (2% vs 6%, p<0.001) y la mortalidad durante el ingreso
fue similar (6.8% vs 6.3%). En cuanto al motivo de ingreso, se aprecié un descenso significativo
(p<0.001) en patologia infecciosa (49.1% vs35.3%) y psiquidtrica (9.1% vs 5.2%), frente a un
ascenso significativo (p<0.001) de patologia tumoral (3.6% vs 7.8%), enfermedades cardiovasculares
(1.2% vs 3.7%), patologia digestiva (9.2% vs 16.1%) y patologia respiratoria cronica (5.6% vs 10.9%).
Durante todo el periodo (1993-2013), se objetivo que los pacientes coinfectados ingresan més veces
que los monoinfectados (5. 7 vs 3.3, P<0.01), lo que supone una mayor suma de estancias en dias
por paciente en esta poblacion (68 vs 41, p<0.001).

CONCLUSIONES: 1- Se mantiene estable el nimero de ingresos en los (ltimos 20 afios aunque
descienden los programados. 2- La estancia media y la tasa de reingreso permanecen constantes.
La mortalidad durante el ingreso permanece elevada y estable. 3- Se objetiva un notable descenso de
ingresos motivados por patologia infecciosa y psiquidtrica, con incremento significativo de patologia
tumoral, cardiovascular y respiratoria cronica. 4- Se aprecia un mayor nimero de ingresos en
poblacion coinfectada VIH_VHC, lo que supone un mayor consumo de recursos.

ESTUDIO DE LAS INTERCONSULTAS SOLICITADAS A
MEDICINA INTERNA EN EL COMPLEXO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE OURENSE

Gonzalez Noya A, Gomez Femandez R, Isusi Moure A, Ldpez Mato P, Fernandez Regal |, Pérez
Carral V, Rodriguez Alvarez P.
MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE OURENSE.

INTRODUCCION: El servicio de Medicina Interna recibe solicitudes de consulta desde otras
especialidades hospitalarias para completar el manejo diagndstico y terapéutico del paciente, con la
finalidad de mejorar la calidad asistencial.

OBJETIVOS: Estudiar las caracteristicas de las interconsultas realizadas desde las diferentes
especialidades hospitalarias.

METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo de las interconsultas realizadas durante el afio 2013 al
servicio de Medicina Interna del Complexo Hospitalario de Ourense.

RESULTADOS: El total de interconsultas realizadas fue de 563. Las especialidades demandantes
fueron Traumatologia (43, 7%), Cirugia General (26, 6%); y del &rea médica, procedian de Cardiologia
(5%) y Neurologia (1, 6%). Los pacientes estudiados fueron mujeres y hombres en igual proporcion;
con edades entre los 19 y los 102 afios. Presentaban habitos toxicos un 18, 8%, negandolos el 81,
2% restante. Presentaban hipertension arterial un 60, 9% y la prevalencia de diabetes era de un 27%.
Padecian EPOC un 12, 6% y FA un 23, 1%. Los motivos de consulta a destacar fueron patologia
respiratoria en un 16%; mal control de cifras de TA (9, 2%) y solicitud de seguimiento por pluripatologia
(7, 6%). El tiempo medio de respuesta tras la solicitud fue de 1, 35 dias y de seguimiento fue de 8,
26 dias. Un 6, 9% de los interconsultados fue seguido en las consultas externas de Medicina Interna
fras el alta.

CONCLUSIONES: Las especialidades mas demandantes pertenecen al area quirdrgica, principalmente
Traumatologia y Cirugia General. Los pacientes atendidos se caracterizan por la pluripatologia, con una
alta prevalencia de HTA, DMy EPOC. El motivo mas frecuente de consulta fue la patologia respiratoria y
cardiovascular. El estudio muestra la prontitud de respuesta de los internistas y la frecuente necesidad
de seguimiento durante la hospitalizacién. El nimero de interconsultas y la complejidad de las mismas,
refuerza la necesidad de especialistas internistas en las &reas quirdrgicas, revelando asi la importancia
del servicio.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS BACTERIEMIAS POR S.
PYOGENES EN UN HOSPITAL DE 3ER NIVEL

Sudrez Fuentetaja R, Dominguez Rodriguez T, Bravo-Ferrer Acosta JM, Porto Pérez AB, Verdeal
Dacal R, Pifieiro Parga P, Castelo-Corral LM, Varez Gonzalez M, Sanchez Vidal E, Rodriguez Mayo
M, Sousa Regueiro D, Miguez Rey E, Alonso Mesonero D, Llinares Modéjar P.

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. UNIDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS. COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO A CORUNIA.

INTRODUCCION: En las (ltimas décadas, se ha descrito un aumento de la incidencia de enfermedad
invasiva grave por Streptococcus pyogenes (S. pyogenes), incluyendo los episodios de bacteriemias.
OBJETIVOS: Descripcion de las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de las bacteriemias por S.
pyogenes Y factores asociados a mortalidad.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron de forma retrospectiva todos los episodios de bacteriemia por
S. pyogenes desde el 2001 al 2013, recogiéndose variables demograficas, clinicas, microbiolégicas y
terapéuticas. El andlisis estadistico se realizo con SPSS 21.

RESULTADOS: Se incluyeron 77 casos; el 53% eran varones. La edad media fue de 54 a. (+27). El
60% presentaba alguna comorbilidad, con un indice de Charlson medio de 1.6 (+ 2); siendo las mas
frecuentes, diabetes (22%) y cardiopatia (19%). El 55% presentaban al menos un factor de riesgo
para infeccion por S. pyogenes, siendo los mas frecuentes, algln tipo de lesion cutdnea (38%) y
alglin grado de inmunosupresion (32%). El indice de Pitt medio fue de 3.66 (+3.5). La adquisicion
fue comunitaria en el 80%. Los focos mas frecuentes fueron infeccion de piel y partes blandas en
32 (41%), neumonia/empiema en 10 (13%) y bacteriemia primaria en 12 (15%). Todos los aislados
fueron sensibles a la penicilina, objetivandose resistencia a macrdlidos en el 17% y a clindamicina en
el 5%. En el tratamiento dirigido, se utilizd terapia combinada en el 48%, asociandose en el 59% de
los casos un betalactamico con clindamicina o linezolid. La respuesta clinica fue favorable en el 75%.
Como complicacion, desarrollaron sepsis grave 33 (43%) y shock séptico 25 (32%). La mortalidad



alos 30 dias fue de 17(22%); relacionandose con un indice de Charlson =1, bacteriemia primaria,
alteracion del nivel de conciencia, plaguetopenia, , indice de Pitt >2, desarrollo de insuficiencia renal,
sepsis grave y shock séptico (p <0.05).

CONCLUSIONES: La enfermedad invasiva por S. pyogenes puede afectar a pacientes previamente
sanos y sin factores de riesgo; presentando una alta tasa de complicaciones y mortalidad, que pone
de manifiesto la alta patogenicidad de S. pyogenes en infecciones graves y la importancia del manejo
integral de estos casos.

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD Y REINGRESO EN
PACIENTES CON INFECCIONES DE PARTES BLANDAS

Alende Castro V: Vdzquez Ledo L, Macia Rodriguez C; Novo Veleiro I; Gonzdlez Quintela A.
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA,

INTRODUCCION: Las infecciones de partes blandas constituyen un problema habitual en los pacientes
ingresados en unidades médicas, a pesar de lo cual en muchas ocasiones son consideradas como
problemas secundarios.

OBJETIVOS: Analizar los factores asociados a mortalidad a corto y medio plazo y reingreso en estos
pacientes.

METODOS: Estudio retrospectivo en el que se incluyeron todos los pacientes ingresados durante
el periodo 2011 - 2013 con diagndstico de infecciones de partes blandas en Medicina Interna. Se
recogieron variables epidemioldgicas, clinicas, analiticas y microbiolégicas. Se realizo un andlisis
univariante y multivariante para determinar los factores asociados a mortalidad y reingreso.
RESULTADOS: Se incluyeron 224 pacientes (50, 9% hombres) con una edad media de 71,4 + 16,9
afios. La mortalidad intrahospitalaria fue del 16, 5%, la frecuencia de reingreso a 6 meses del 26, 5%
y la mortalidad durante el seguimiento del 10, 4%. Los principales factores asociados a mortalidad
durante el ingreso fueron: insuficiencia cardiaca (OR=3, 22; 195% 1, 11-9, 33), insuficiencia renal
cronica (OR=3, 46; 1095% 1, 17-10, 21) y tratamiento antibiético empirico inadecuado (OR=15, 07;
1C95% 4, 17-54, 563). Los principales factores asociados al reingreso fueron: neoplasias (OR=2, 96;
1C95% 1, 02-8, 56), insuficiencia cardiaca (OR=2, 99; IC95% 1, 33-6, 69) y sexo masculino (OR=3,
04;1C95% 1, 38-6, 69).

CONCLUSIONES: -Las infecciones de partes blandas son frecuentes en los pacientes ingresados en
medicina interna y se asocian a una elevada mortalidad. -Factores como la insuficiencia renal cronica
y la insuficiencia cardiaca pueden ayudar a identificar a aquellos pacientes con un mayor riesgo de
evolucion desfavorable. -El inicio de un correcto tratamiento antibiotico empirico al ingreso es un factor
determinante para reducir la mortalidad de estos pacientes.

FACTORES PREDICTORES DE MORTALIDAD EN LA
HEPATITIS ALCOHOLICA AGUDA. COMPARACION DE
INDICES PRONOSTICOS

Bermuidez Ramos M, Campos Franco J, Otero Anton E, Tomé S, Ferndndez Somoza JM, Valcarcel
Garcia MA., Gonzalez Quintela A.
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA .

INTRODUCCION: La hepatitis alcohdlica aguda (HAA) conlleva una elevada morbimortalidad. Se han
empleado diferentes indices prondsticos para evaluar su gravedad.

OBJETIVOS: Analizar los factores epidemioldgicos y analiticos asociados con la mortalidad a corto
plazo de la HAA clinica y comparar la utilidad de los indices prondsticos disponibles en la actualidad.
METODOS: Se revisaron las historias clinicas de 195 pacientes ingresados por HAA en un hospital
de tercer nivel durante un periodo de 10 afios, no tratados con corticoides. Se evalud la influencia
sobre la mortalidad a 90 dias de la edad, el género, los pardmetros del hemograma, coagulacion y
bioquimica completa al ingreso y en el 7° dia, las inmunoglobulinas, alfafetoproteina y TPS. Se compard
la sensibilidad y especificidad del MELD, MELDNa, ABIC, UKELD, Glasgow y Funcion discriminante de
Maddrey para pronosticar la mortalidad a 30, 90 y 180 dias mediante la determinacion del &rea bajo
la curva de sus respectivas curvas ROC en episodios no tratados con corticoides.

RESULTADOS: En el andlisis univariante se asociaron a mortalidad a 90 dias la bilirrubina total (OR 1,
11;1C 95%: 1,06-1, 16), INR (OR 6, 96; IC 95%: 2, 86-16, 94), albtimina (OR 0, 18; IC 95%: 0, 08-0,
41), sodio plasmético (OR 0, 90; IC 95% 0, 84-0, 95) y hemoglobina (OR 0, 68; IC 95% 0.57-0.82).
En el andlisis multivariante se asociaron a mortalidad a 90 dias el INR (OR 3, 83; IC 95% 1, 53-9, 57),
bilirubina total (OR 1, 11; IC 95% 1, 06-1, 17) y hemoglobina (OR 0, 71; IC 95%: 0, 58-0, 89). No
hubo diferencias significativas en la capacidad de prediccion de la mortalidad de los diferentes scores
analizados, con areas bajo la curva a 90 dias entre 0, 73y 0, 96.

CONCLUSIONES: No se demostrd la superioridad de ningdn indice prondstico en la prediccion de
mortalidad a corto plazo de la hepatitis alcohdlica. La elevacion de bilirubina y la prolongacion del INR
son los factores predictores de mortalidad més importantes. La anemia puede ser factor predictivo
adicional.

INFECCIQN EXTRAINTESTINAL POR AEROMONAS: DONDE
Y EN QUE PACIENTES

Soto Peleteiro A, Pérez-Rodriguez MT, Martinez-Lamas L', Gomez JM, Sousa A, Martinez A,
Rodriguez A, Argibay A, Nodar A, Rivera A.

UNIDAD DE PATOLOGIA INFECCIOSA. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. 'SERVICIO DE MICROBIOLOGIA. HOSPITAL
XERAL-CIES. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO.

INTRODUCCION: Aeromonas es un bacilo gramnegativo presente en el medio ambiente. El cuadro
clinico mas frecuente es la gastroenteritis aguda, aunque cada vez son mas las infecciones
extraintestinales. El objetivo de este estudio fue conocer las caracteristicas clinicas, microbiolégicas y
factores predisponentes de las infecciones extraintestinales por Aeromonas en nuestro medio.
PACIENTES Y METODOS: De forma retrospectiva se revisaron todos los aislamientos extraintestinales
de Aeromonas entre noviembre de 2009 y diciembre del 2013.

Comunicaciones Orales

RESULTADOS: Se obtuvieron 21 aislamientos, en 20 pacientes, 55% varones con una edad media
de 64 + 3.5 afos. Aeromonas se aisl6 en liquido biliar en 6 casos (30%): 3 colecistitis agudas y
3 abscesos del lecho quirtrgico. También se identificaron 6 aislamientos en hemocultivos, 5 con
patologfa hepato-biliar y 1 bacteriemia primaria. En 5 pacientes (25%) se aislo en exudados de
heridas, 3 Ulceras por presion y 2 celulitis, los 2 casos de celulitis habian presentado un traumatismo
previo y uno habia estado en contacto con agua. En 3 casos se aisl6 en esputo, presentando clinica
respiratoria 2 de ellos. Aeromonas se aislo en 1 urocultivo en un paciente con nefrostomia. El 60% de
los pacientes presentaban alguna comorbilidad, siendo las mas frecuentes la diabetes mellitus (35%)
0 la neoplasia (20%). Ademés, el 35% de los pacientes tenian antecedentes de patologia de la via
biliar y/o pancreatica. Durante el ingreso fallecieron 4 pacientes (11%), 3 por su patologia de base y
1 por sepsis. La especie mas frecuentemente aislada fue la A. hydrophila (85%), seguida de A. sobria
(5%) y A. salmonicida (5%). En un caso no se identificd la especie. El 65% fueron polimicrobianas.
CONCLUSIONES: La infeccion de la via biliar y la infeccidn de piel y partes blandas son las formas mas
habituales de infeccién extraintestinal por Aeromonas. Esta infeccion suele presentarse en pacientes
con alguna comorbilidad, especialmente neoplasia o diabetes mellitus.

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO EN EL PACIENTE
ANCIANO INGRESADOQ: PREVALENCIAY FACTORES

DE RIESGO DE AISLAMIENTO DE ENTEROBACTERIAS
PRODUCTORAS DE BETALACTAMASAS DE ESPECTRO
EXTENDIDO

Lamas Ferreiro JL (1), Arca A (1), Gonzélez Gonzalez L (1), Avarez J (1), Rodriguez | (2), Enriquez de

Salamanca [ (3), Bermudez JR (1), de la Fuente J (1).
(1) MEDICINA INTERNA, (2) MICROBIOLOGIA, (3) MEDICINA PREVENTIVA. POVISA, VIGO (PONTEVEDRA).

INTRODUCCION: las infecciones del tracto urinario son una patologia muy prevalente en los pacientes
ingresados, siendo las enterobacterias los microorganismos més comunmente implicados. En los
(ltimos afios existe una preocupacion creciente por la aparicion de enterobacterias productoras de
betalactamasas de espectro extendido (EB-BLEES), caracterizados por una alta resistencia a multiples
antibioticos. El envejecimiento progresivo de nuestra poblacion, con un aumento significativo de
pacientes institucionalizados y con maltiples comorbilidades, podria jugar un papel importante en el
aumento de infecciones por dichos patogenos.

OBJETIVOS: determinar la prevalencia de EB-BLEES en urocultivos de pacientes ancianos ingresados
en nuestro hospital y evaluar los factores de riesgo, mortalidad y estancia media en dicho grupo de
enfermos.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron los pacientes mayores de 75 afios ingresados en nuestro
hospital en 2011 con urocultivos positivos para EB-BLEES. Por cada caso se seleccionaron dos
controles con urocultivos positivos para otros microorganismos y se analizaron mdltiples variables,
utilizandose el test exacto de Fisher bilateral para las variables cualitativas y el test de la U de Mann-
Withney para las cuantitativas. El estudio multivariante se realizo mediante regresion logistica. Se
determind la prevalencia de EB-BLEES, asi como la incidencia de infecciones urinarias por dichos
patdgenos en el mismo grupo de poblacion.

RESULTADOS: en total 28 urocultivos fueron positivos para EB-BLEES, con una prevalencia de 8,
5% y una incidencia anual de 0, 44%. Los factores de riesgo con significacién estadistica fueron
el tratamiento previo con cefuroxima (p=0, 03) y la residencia en institucion geridtrica (p<0, 01),
siendo este Ultimo el tnico factor de riesgo en el estudio multivariante (p<0, 01). Aunque no hubo
diferencias en mortalidad y estancia media, la presencia de EB-BLEES se asocio a mayor inadecuacion
del tratamiento antibiético empirico (p<0, 01).

CONCLUSIONES: las EB-BLEEs son un problema relevante en pacientes ancianos hospitalizados. La
residencia en instituciones geridtricas supone un importante factor de riesgo para la presencia de
dichos microorganismos, asi como el tratamiento antibiético previo.

INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO CON CORTICOIDES SOBRE
LA MORTALIDAD EN LA HEPATITIS ALCOHOLICA AGUDA

Bermuidez Ramos M, Campos FrancoJ, Otero Anton E, Tomé S, Ferndndez Somoza JM, Mateo
Mosquera L, Gonzalez Quintela A.
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA .

INTRODUCCION: La hepatitis alcohélica aguda (HAA) grave tiene una alta mortalidad a corto y medio
plazo. Para reducir esta mortalidad se han empleado distintos tratamientos en los casos graves. El més
utilizado son los corticoides, cuyo beneficio terapéutico es controvertido.

OBJETIVOS: Determinar la influencia del uso de corticoides en la mortalidad de la HAA grave.
MATERIAL Y METODOS: Se analizaron retrospectivamente 310 episodios de HAA clinica en una
cohorte de 240 pacientes ingresados en un periodo de 10 afios (1999-2009) en un hospital de tercer
nivel. Se seleccionaron episodios graves, como aquellos con un indice MELD (Model! for End-stage
Liver Disease) al ingreso mayor o igual a 21 puntos (138). De ellos 49 habian recibido tratamiento con
corticoides (TC) y 89 no (NTC). Se compard la mortalidad a 30, 90 y 180 dias del grupo TC y NTC. Se
analizo la influencia en la mortalidad del desarrollo de infecciones tras el ingreso.

RESULTADOS: La mortalidad en los primeros 30 dias tras el ingreso fue similar en el grupo TC y NTC
(24, 5% vs 28, 1%; p=0, 65. ), tendiendo a ser mayor en los primeros 90 dias (49, 0% vs 38, 2%;
p=0, 22) 0 180 dias (53, 1% vs 46, 6%; p=0, 47). La frecuencia de infeccion tras el ingreso fué mayor
en los pacientes TC que en los NTC (34, 7% vs 9, 0%; p<0.001). Sin embargo la mortalidad a 90 dias
fue similar en pacientes TC y NTC que desarrollaron una infeccion con posterioridad al ingreso (64, 7%
v8.62.5%; p=0, 92) y ligeramente superior cuando la infeccién estaba presente en el momento del
ingreso (53.8% vs.44.4%; p=0, 05).

CONCLUSIONES: El tratamiento con corticoides no parece reducir la mortalidad a corto y medio plazo
de la HAA grave, que incluso tiende a ser mayor a partir de los 30 dias. Este incremento de mortalidad
parece deberse més a una mayor frecuencia de infeccion hospitalaria en los pacientes tratados con
corticoides que al aumento de la gravedad de la infeccion.

|87 |

Galicia Clin 2014; 75 (2): 86-105



COMUNICACIONES
ORALES

XXXI Reunion Anual de la Sociedad Gallega de Medicina Interna

MORTALIDAD EN LA HEPATITIS ALCOHOLICA AGUDA:
INFLUENCIA DE LOS EPISODIOS PREVIOS DE HEPATITIS

Bermudez Ramos M, Otero Antdn E, Campos Franco J, Tomé S, Fernandez Somoza JM, Martinez
Brafa L, Gonzalez Quintela A.
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA .

INTRODUCCION: La hepatitis alcohdlica aguda (HAA) es una forma grave de enfermedad hepética por
consumo de alcohol, con una alta mortalidad. Se han identificado parametros prondsticos analiticos
y epidemioldgicos, pero la influencia del nimero de episodios previos de HAA en su mortalidad no ha
sido estudiada.

OBJETIVOS: Estudiar la influencia en la mortalidad de un episodio de HAA del nimero de ingresos
hospitalarios previos por el mismo motivo.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron las historias clinicas de 244 pacientes ingresados con un
diagndstico clinico de HAA en el CHUS entre 1999 y 2009. Se analizd la mortalidad de los tltimos
episodios de cada paciente (que no fuesen continuacion de uno reciente). Se evaluo la gravedad de
la HAA mediante el célculo del MELD (Model for End-stage Liver Disease) al ingreso y se recogio la
mortalidad a 90 dias del mismo. Se revisaron las historias clinicas de los pacientes desde 1994,
recogiendo el niimero de episodios de HAA que habia sufrido cada paciente en los 5 afios anteriores.
RESULTADOS: La gravedad del episodio medida por el indice MELD aumentd progresivamente con el
ntimero de episodios previos de HAA. La mortalidad global a 90 dias aumentd progresivamente desde
el primer al cuarto episodio (20%, 45%, 57%, 60% respectivamente). Este incremento de mortalidad
tendi6 a ser més progresivo en varones y més abrupto en mujeres a partir del segundo episodio.
CONCLUSIONES: Cada episodio de HAA tiende a ser mas grave y con mayor mortalidad que los
previos. Este aumento tiende a ser progresivo con el niimero de episodios en varones y més brusco a
partir del segundo episodio en mujeres.

NEUMONIA POR PNEUMOCISTIS JIROVECI EN PACIENTES
INFECTADOS POR EL VIH. A PROPOSITO DE 300 CASOS
Rodriguez-Osorio 1, Isorna MJ, Porto AB, Dominguez T, Mejiide H, Castro A, Ldpez S, Vdzquez P,
Pernas B, Poveda E, Mena A, Pedreira JD.

MEDICINA INTERNA. UNIDAD DE VIH-HEPATITIS. CHUAC.

INTRODUCCION: el TARGA en la infeccién por VIH ha disminuido la incidencia y la de procesos
oportunistas. Pese a ello la neumonia por Pneumocistis jiroveci (PJP) sigue siendo una causa
importante de morbimortalidad.

OBJETIVOS: Analizar las caracteristicas de los pacientes ingresados por PJP y definir los factores
asociados a mortalidad.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de cohortes retrospectivo que incluye todos los pacientes VIH+
diagnosticados de PJP entre 1993 y 2013 en un hospital de tercer nivel gallego. Se recogieron las
variables epidemiolégicas, clinicas y de laboratorio, comparandose mediante chi2 o t-Student segin
corresponda.

RESULTADOS: Se incluyen 301 pacientes (14 casos/afio, sin diferencias entre afios), 76% varones,
edad media de 37+10afos; vias de transmision: 63% UDVP, 23% heterosexual, 11% HSH, 2%
parenteral, 1% vertical. La mediana de CD4 fue 41cél/uL (16-84), el 28% tomaba TARGA y el 2%
presentaba ARN-VIH indetectable; en 16 casos (5%) el paciente presentaba CD4 >200cél/uL. El 36%
se diagnostica de infeccion por VIH durante el ingreso por PJP, el resto presenta PJP 6 afios (3-12)
tras el diagndstico de VIH. EI 28% presentaba otros procesos oportunistas concomitantes. La estancia
media fue 17 dias (12-28), el 15% ingresa en UCI y la mortalidad (hasta 50 dias desde la fecha de
ingreso) fue del 11% (sin diferencias en los afios de estudio). Los factores asociados a mortalidad: uso
activo de drogas (OR 3, 3; IC 1, 5-7, 4; p=0, 003); edad >40 afios (OR 5, 2; 2, 4-11, 5; p<0, 001);
PAa02 >50mmHg (OR 8, 1; 2, 3-27, 9; p=0, 001); Alb <3g/dL (OR 7, 1; 2, 7-18, 6; p<0, 001); Br
total >0, 6mg/dL (OR 2, 8; 1, 2-6, 5; p=0, 014); Hb <13g/dL (OR 4, 6; 1, 1-19, 8; p=0, 041); LDH
>430UIL (OR 5, 8; 1,9-17, 3; p=0, 001); Crea >1, 1mg/dL (OR 5, 5; 2, 4-12, 4; p<0, 001).
CONCLUSIONES: -La incidencia de PJP contintia siendo alta con importante mortalidad. -Conocer los
factores predictores de mortalidad permite estratificar los pacientes por riesgo, con la consiguiente
mejora asistencial y optimizacion de recursos.
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¢COMO SON LOS PACIENTES QUE ATENDEMOS EN
TRAUMATOLOGIA'Y LAS INTERCONSULTAS?. DIFERENCIAS
CON LOS ATENDIDOS POR OTROS SERVICIOS

Rubél Bran D; Ventura Valcdrcel P; Ldpez Reboiro ML, Codesal Norniella A*; Bal Alvaredo M;
Sanchez Pérez-Mel MC;: Fernandez Rial A; Monte Secades R.

SERVICIO MEDICINA INTERNA. *SERVICIO TRAUMATOLOGIA. HULA.

INTRODUCCION: Las interconsuitas (IC) suponen una importante carga de trabajo, poco reconocido,
poco estudiado, organizado de forma irregular en cada servicio de medicina internay con un progresivo
crecimiento de ntimero y complejidad. Esto es més acusado en el servicio de traumatologia. Queremos
saber como son los pacientes ingresados en traumatologia, en especial los que son valorados por
medicina interna (IC M) y los que son valorados por ofras especialidades (IC Otras). Objetivos
Conocer las caracteristicas de los pacientes ingresados en traumatologia de nuestro centro y de las
IC y Compararlas las caracteristicas en funcion del servicio destinatario de la IC. Metodologia Estudio
observacional, descriptivo y comparativo entre grupos. Se analizaron los datos de 165 pacientes, de
los 637 pacientes ingresados en el servicio de traumatologia desde el 01-11-2013 al 31/03/2014. Se
recogieron variables sociodemograficas, de comorbilidad, relacionadas con el ingreso, el tratamiento
C. 0.T, la evolucion y las interconsultas. Los datos se analizaron con SPSS 15.0. Andlisis descriptivo:
media (Ds) 0 mediana (Mi;m), frecuencias y porcentajes. ji-cuadrado para el andlisis comparativo.
RESULTADOS: Ver tabla 1. Conclusiones Mas de la mitad de los pacientes ingresados en traumatologia
son valorados por otro especialista debido a la edad avanzada y complejidad. Las IC de MI son sobre
pacientes de mayor edad y complejidad y necesitan mayor implicacion (comanagement) del servicio
interconsultado que los atendidos por otras especialidades. Las IC a otros servicios son por procesos
agudos, procesos cronicos agudizados (principalmente entre el grupo de 60-80) afios y resueltas con
una atencion “puntual” a diferencia de las IC a MI. La asistencia compartida por MI de los pacientes
entre 60-80 afios con procesos cronicos podria evitar las IC a otras especialidades por procesos
crénicos agudizados (45%). Son necesarios estudios disefiados para tal propésito.

¢PROTEGE LA CIRROSIS DE LA TROMBOSIS?

Vézquez R, Dubois A, Seoane B, Vazquez P, Nicolds R, Ramos V, Penado S, De la lglesia F.
UNIDAD DE CORTA ESTANCIA MEDICA, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE A CORURA.

INTRODUCCION: El paciente cirrético es una poblacidn especial en la que existe un defecto en la sintesis
de muchos de los factores que contribuyen a una correcta hemostasia. Es por ello que existe una
creencia clasica de que poseen un estado de “autoanticoagulacion” que les confiere proteccion frente a
fendmenos como la enfermedad tromboembdlica venosa (ETV). Cada vez hay mas evidencia cientifica
que rebate esta afirmacion pero con todo ello existen muchas controversias en las guias clinicas en
cuanto a las recomendaciones de profilaxis y tratamiento de la ETV en esta poblacion de pacientes.
OBJETIVOS Y METODOS: Andlisis de la profilaxis previa y manejo terapéutico tras un evento
tromboembalico en los pacientes con cirrosis hepéatica. Para ello realizamos un estudio descriptivo,
retrospectivo, que incluyd a todos los pacientes cirréticos con tomboembolismo pulmonar o trombosis
venosa profunda ingresados en nuestro hospital en los Ultimos trece afios.

RESULTADOS: En el periodo comprendido entre el afio 2000-2013 se reclutaron un total de 36
pacientes cirréticos con ETV, de los cuales un 19, 5 % eran mujeres. La edad media fue de 65 afios
(rango 37-87), con un indice de Charlson promedio de 5,5y 7, 8 ajustado por edad. La etiologia de la
cirrosis mas prevalente fue la etilica (52, 7%), seguida de la virica 25%, mixta 16, 6% y desconocida
en un 5%, sin ninguna diferencia significativa entre los diferentes estadios Child. En el 66, 6 % de los
casos no se evidenciaron descompensaciones de la hepatopatia y en el 38, 8 % el propio fenémeno
tromboembalico fue el que motivo el ingreso. Del total de casos, el 77, 7 % no habia recibido profilaxis
previa al diagndstico y se decidid anticoagulacion en el 83, 3 % de los pacientes optando por heparinas
de bajo peso molecular en la mayoria en los casos (70 %). El iempo medio de anticoagulacion fueron
227 dias y en el seguimiento se registraron complicaciones hemorragicas mayores en 6 pacientes
(20%) que en ningln caso supusieron un compromiso vital para el enfermo. El 77, 7 % de los
pacientes fueron éxitus, teniendo como causas principales las neoplasias (32%) y descompensacion
de la cirrosis hepdtica (25 %), con una media de 437 dias desde el evento tromboembdlico hasta el
fallecimiento.

CONCLUSIONES: La coagulopatia existente en el paciente cirrético no confiere proteccion frente a
la enfermedad tromboembodlica, atn asi existe una reticencia al uso de profilaxis previa. En la gran
mayoria de los casos se opta por el inicio de anticoagulacion con heparinas de bajo peso molecular. El
porcentaje de complicaciones hemorragicas, similar al de otras series de casos, es relevante, aunque
serfan necesarios mas estudios y con un mayor tamafio muestral.

ALTERACIONES DE LA FUNCION TIROIDEA ¢INFLUYEN
REALMENTE EN EL IMC?

Velo Garcia A, Rios Prego M, Anibarro Garcia L, Sanchez Sobrino P.
MEDICINA INTERNA Y SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE
PONTEVEDRA.

Las hormonas tiroideas intervienen en mdltiples procesos fisiologicos, por ello que un individuo con
disfuncion tiroidea puede presentar cambios en el peso y la composicion corporal.

OBJETIVO: Determinar los cambios en el peso corporal en pacientes con alteraciones en las pruebas
de funcion tiroidea tras el tratamiento y normalizacién de las determinaciones hormonales.
MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional de 65 pacientes seguidos
en Servicio de Endocrinologia del Complejo Hospitalario de Pontevedra por alteraciones de la funcion
tiroidea entre junio de 2012y junio de 2013.
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RESULTADOS: 65 sujetos (53 mujeres y 12 varones), 31 (47, 69%) hipotiroideos y 34 (52, 31%)
hipertiroideos. Las caracteristicas se recogen en la tabla 1, existiendo una diferencia estadisticamente
significativa en la TSH basal (previa a la disfuncion tiroidea) de ambos grupos (p =0, 01). El IMC basal
fue 27,11 = 3,82 Kg/m2, en el momento de la alteracion de la funcion tiroidea 27, 02 + 4, 61y tras
terapia y normalizacion de las pruebas de funcion tiroidea 28, 66 + 4, 62. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el IMC basal y final (p=0, 021). Comparando la variacion del
IMC (basal-agudo-final) mediante el test de Wilcoxon en el grupo hipertiroideos entre el IMC basal y
el agudo (p = 0, 002) y entre el IMC agudo y el final (p = 0, 00) aunque no entre el IMC basal (p =
0, 068). El peso basal fue 71,4 + 10,95 Kg y el final 73, 28 + 10, 63 Kg. La prueba de T-student
obtuvo diferencias estadisticamente significativas (p=0, 007) con una ganancia media de 1, 88 +
3,84 Kg (IC 95% 0, 54-3, 22). Esta variacion en el conjunto de hipotiroideos no obtuvo diferencias
estadisticamente significativas (p=0, 103) al igual que en el conjunto de hipertiroideos (p=0, 072). En
los hipertiroideos la diferencia de medias de TSH basal (1, 46 + 0, 94 pU/mL) y final (2, 76 + 1,79 pU/
mL) calculada mediante el test de Wilcoxon fue estadisticamente significativa (p=0, 006).
CONCLUSIONES: Se ha observado un aumento estadisticamente significativo en el IMC tras
tratamiento y resolucion del proceso en los pacientes con alteraciones de la funcion tiroidea (tanto en
hipertiroideos como hipotiroideos). Los cambios de peso son de pequefia magnitud, con una media
inferior a 2 Kg por o que no justifican el desarrollo de obesidad.

AMILOIDOSIS RENAL EN PACIENTE CON
INMUNODEFICIENCIA COMUN VARIABLE:

Garcia Alén D, Sdnchez Trigo S, Sardina Ferreiro R, Gomez Buela |, Lijo Carballeda C, Bravo
Bldzquez |, Cainzos Romero T, Arrojo Alonso F.
MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE FERROL.

INTRODUCCION: La amiloidosis es una enfermedad con depésito extracelular de proteinas fibrilares
en disposicion beta-plegada. Existen dos tipos: la primaria, que se encuentra asociada a discrasias de
células plasmaticas, y la secundaria que esta en relacion con enfermedades cronicas. A continuacion
se presenta un caso clinico de amiloidosis secundaria en un paciente con inmunodeficiencia
comun variable (ICV). Caso clinico: Se presenta el caso de un varon de 64 afios con diagndstico de
inmunodeficiencia comdn variable de 10 afios de evolucion, que presentaba como manifestaciones
clinicas: bronquiectasias bilaterales sobreinfectadas por Pseudomonas aeroginosa y desnutricion
caldrico-proteica. Durante el seguimiento en la consulta de medicina interna se objetivé una insuficiencia
renal répidamente progresiva. En la exporacion fisica destacaba una auscultacion pulmonar con
roncus bilaterales, siendo la auscultacién cardiaca normal, asi como el resto de la exploracion fisica
salvo atrofia de los cuédriceps, secundaria a su desnutricion. Como pruebas diagndsticas se realizaron
una ecografia abdominal que resulté normal, una bioquimica donde destacaba una Creatinina 2'9
mg/dL, Urea 126 mg/dL, MDRD 17, siendo el resto normal; un hemograma donde se evidenciaba
una anemia normocitica normocrémica; una orina de 24 horas con una proteinuria de 828 mg/dia,
un cociente proteina/creatinina de 791, un sedimento de orina con 1-5 leucocitos/campo y 5-10
hematies/campo y citologias negativas; unas inmunoglobulinas con IgG 532 con IgA e IgM suprimidas;
el estudio de autoinmunidad resultd negativo (ANAS, ANCAS, ACAS, Complemento); y las serologias de
VHB, VIH, VHC, VEB, CMV también resultaron negativos. Para completar el estudio se decidid realizar
una biopsia renal, siendo ésta diagndstica para amiloidosis secundaria.

DISCUSION: La ICV es una de las inmunodeficiencias primarias més conocidas y la principal causa
de hipogammaglobulinemia en personas adultas. La amiloidosis secundaria es una rara complicacion
de laICV, siendo més frecuente en pacientes de mediana edad, con predominio en el sexo masculino.
Las manifestaciones clinicas de la amiloidosis varia segun el érgano afectado, siendo el més frecuente
en los pacientes con ICV el rifion. En general, los pacientes en los que la amiloidosis se ha desarrollado
secundariamente a la ICV, suelen tener asociada una enfermedad infecciosa grave, bronquiectasias
bilaterales, cor pulmonale o tuberculosis, entre otras afectaciones subyacentes. El diagndstico tardio
de la ICV o el inicio tardio del tratamiento con inmunoglobulinas estaria relacionado con el desarrollo
de amiloidosis secundaria.

ANALISIS DE LOS REINGRESOS
EN EL AREA MEDICA DE LUGO

Ifiguez I, Matesanz M, Rubal D, Ventura P, Romay E, Casariego E.
MEDICINA INTERNA. LUCUS AUGUSTI.

INTRODUCCION: Con el paso de los afios asistimos al paulatino incremento de los reingresos en los
distintos Servicios del Area Médica de adultos de nuestros hospitales. Este hecho esta bien sustentado
por los datos administrativos de los Centros pero seguimos sin conocer multiples aspectos médicos de
estos pacientes, las razones que los causan y sus posible soluciones.

OBJETIVO: Determinar la magnitud de este problema, describir su perfil clinico y sus consecuencias.
PACIENTES Y METODOS: Estudio descriptivo sobre totalidad de ingresos registrados en todos los
Servicios del drea Médica del Hospital Universitario Lucus Augusti de Lugo entre 2000 y 2012. En
el andlisis se utilizaron técnicas habituales de estadistica descriptiva. En las comparaciones entre
estratos sucesivos de variables categoricas se utiliz el test ji al cuadrado de tendencia y en las
comparaciones de variables cualitativas ANOVA. El nivel de significacion estadistico fue p < 0.05.
RESULTADOS: En el periodo sefialado se registraron 139249 ingresos en 62515 pacientes. En el
primer ingreso fallecieron 3675 (5.9%). De los 58840 dados de alta, 28648 (48, 7%) reingresaron
por segunda vez. De ellos, 26043 fueron dados de alta y 15711 (60, 3%) reingresaron por 3* vez.
De los 14150 dados de alta reingresaron, por 42 vez, 9466 (66, 7%). De estos, 8446 fueron dados
de alta, reingresando, por 5 vez, 6106 (72, 3%). De estos, 5420 se fueron de alta y reingresaron por
6% vez 4044 (74, 6%). A medida que se suceden los reingresos, se reduce la estancia media (11, 4
dias vs.9, 9 dias; p <0.0001) y se incrementan tanto las patologias crénicas (3, 1 vs 4, 99; p<0.001)
como su CIRS (9, 4 vs.12.1; p<0.01). Aunque, de la misma forma, se incrementan los reingresos para
tratamiento, estos solo superan el 10% en el reingreso 6 (3, 2% vs 10, 6%; p < 0.001). La mortalidad
(del 5, 9% en el ingreso ndmero 1, se redujo de manera paulatina hasta el 1, 1% en el reingreso 5
(p<0.001). El Servicio de Medicina Interna asume hasta el 32, 8% de los reingresos .
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CONCLUSIONES: A medida que se suceden los reingresos, los pacientes tienen mayor nimero de
patologias crénicas, mayor CIRS y mayor probabilidad de reingresar al mismo tiempo que tanto
su estancia en el hospital como su mortalidad se reducen paulatinamente de manera significativa.
Esto sugiere que la hospitalizacion reiterada es una manera inadecuada de tratar a estos pacientes,
reduciendo su calidad de vida y exponiéndolos a mayor morbilidad de la precisa.

ANEURISMA DE AORTA TORACICA DEBIDO A
ENFERMEDAD RELACIONADA CON IGG4. PRIMER CASO
DESCRITO EN NUESTRO PAIS

"Velo Garcia A, ' Garcia Garcia JC, ? Fachal Bermudez C, ' Brea Aparicio R, ° Figueroa Ldpez RM,*
Durdn Murioz D, ' Dieguez Paz J, ' Ferndndez Gonzalez A, ° Soperia Pérez-Arglielles B, ' Anibarro
Garcia L, " Nufez Fermandez MJ

'SERVICIO MEDICINA INTERNA. ?SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA. *SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO.
“SFRVICIO DF CIRUGIA CARDIACA. SSERVICIO DE MEDICINA INTERNA.

1COMPLEJO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA. 2COMPLEJO HOSPITALARIO DE VIGO. *COMPLEJO HOSPITALARIO
DE PONTEVEDRA. “COMPLEJO HOSPITALARIO DE VIGO. °COMPLEJO HOSPITALARIO DE SANTIAGO.

INTRODUCCION: La enfermedad relacionada con la IgG4 (ER-gG4) es una nueva entidad patolégica
con afectacion multisistémica, y caracterizada por ser un proceso fibro-inflamatorio con abundantes
células plasméticas IgG4-positivas, acompafiado de fibrosis estoriforme y flebitis obliterante. En
2009 se publicaron los primeros tres casos de afectacion de la aorta toracica debido a ER-IgG4.
Desde entonces, poco mas de veinte casos han sido descritos; presentamos un nuevo caso de ER-
19G4 que afecta la aorta torécica.

CASO CLINICO: Varén de 64 afios estudiado por emisién de sangre en heces, anorexia y
adelgazamiento en los dltimos dos meses. Presenta antecedentes de insuficiencia mitral,
enfermedad de Peyronie, y tuberculosis pleural. En la exploracion fisica, presenta soplo sistélico
mitral. En las pruebas destacaba: VSG 60 mm / h; PCR 4'48 mgr / dl ; hemoglobina, 11’9 g /
; Las inmunoglobulinas eran normales. Los ANAs, el factor reumatoide, la serologia de sffilis y VIH,
fueron negativos. La biopsia de arteria temporal no mostré anormalidades. En la colonoscopia se
objetiva un pélipo coldnico hiperplasico y hemorroides. La TAC revel6: pleuritis calcificada derecha
y aneurisma de aorta ascendente de 58'9 mm. Es intervenido quirdrgicamente, con reemplazo de
la aorta ascendente y recambio de vélvula adrtica. EI andlisis histoldgico de la aorta mostraba una
pared arterial con un intenso infiltrado inflamatorio linfoplasmocitico y fibrosis estoriforme; las venas
y algunos vasos arteriales muestran una proliferacion endotelial que ocluye la luz. Dentro del infiltrado
inflamatorio, predominan las células tipo IgG; el subtipo predominante es de 1G4, siendo el recuento
en algunos campos superior a 50 células 1gG4-positivas, oscilando la relacion 19G4/1gG entre 0, 37
y0,40.

DISCUSION. El aneurisma torécico es la manifestacion mas frecuente de aortitis relacionada
con 9G4, afecta a hombres de entre 61 y 76 afios de edad y se llega a su diagndstico como
un hallazgo incidental tras la realizacion de una prueba radioldgica. EI diagndstico se basa en la
presencia simultdnea de: infiltracion linfoplasmocitica, fibrosis estoriforme y flebitis obliterante. Los
datos inmunohistoquimicos esenciales son: un ndmero de células IgG4 superior a 50 y la relacion
de células 1gG4/IgG, mayor que 0, 4. Después de excluir la sffilis, el diagndstico diferencial debe
realizarse con: la arteritis de células gigantes, enfermedad de Takayasu, vasculitis ANCA positivos,
espondiloartropatias HLA - B27, artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, enfermedad de
Adamantiades-Behget y sarcoidosis.

CONCLUSIONES: Presentamos el primer caso diagnosticado en nuestro pais de, aneurisma torécico
debido a enfermedad relacionada con IgG4, una entidad clinica que se debe considerar en cualquier
paciente con aortitis no infecciosa, y sin datos clinicos o analiticos sugestivos de otro proceso
inmunolégico.

ARTRITIS SEPTICA FACETARIA: UNA ENTIDAD
INFRECUENTE

Alarez Otero J, Ferndndez Feréndez F, Rodriguez Arias M, Gondar Barcala T, Garcia Pouton N,
de la Fuente Aguado J .
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL POVISA.

INTRODUCCION: La artritis séptica de la articulacién facetaria es una causa infrecuente de dolor
lumbar, lo que dificulta el diagndstico en muchas ocasiones. La principal complicacion local es el
absceso epidural y el patégeno implicado més habitualmente es el SAMS.

OBJETIVOS: Incidir en laimportancia de incluir Ia artritis séptica facetaria en el diagndstico diferencial
del dolor lumbar para no retrasar el inicio de tratamiento antibiético y evitar complicaciones.
MATERIAL Y METODOS: Presentamos un caso de artritis séptica facetaria con absceso epidural y
paravertebral por Staphylococcus aureus.

RESULTADOS: Muijer de 48 afos que acudio a nuestro centro por cuadro de 5 dias de evolucion
de dolor lumbar acompaiiado de fiebre y escalofrios. Se trataba de una paciente deportista, sin
antecedentes médicos de interés. En la exploracion, presentaba tension arterial 80/65 mmHg,
temperatura 39 °C y destacaba dolor selectivo a la palpacion en musculatura paravertebral lumbar
izquierda. Analiticamente presentaba reactantes de fase elevados sin ofras alteraciones. Se
realizaron hemocultivos en los que se aislo S. aureus meticilin sensible. Se solicité RM lumbar que
confirmd artritis séptica facetaria con absceso epidural y paravertebral, por lo que se realizo drenaje
por radiologia intervencionista aisldndose S. aureus meticilin sensible. Se realizd ecocardiograma
transtoracico y transesofagico sin evidencia de vegetaciones sugestivas de endocarditis. Inicialmente
se instaurd tratamiento con ceftriaxona y vancomicina, sustituyéndose después por cefazolina y
gentamicina durante 7 dias. Al alta, se mantuvo tratamiento con cefalexina y levofloxacino hasta
completar 4 semanas y se revis en consultas de Medicina Interna con buena evolucion clinica y
radiologica.

CONCLUSION: La artritis séptica facetaria es una entidad infrecuente que hay que considerar en
pacientes con dolor lumbar y sindrome febril ya que el diagndstico precoz presenta importantes
implicaciones prondsticas.
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CALIDAD DE VIDA, INFECCION POR VIH, VHC Y VHB Y
TRASTORNOS ADICTIVOS

"Fernandez Rodrriguez V. 'Ferndndez Sobrino AM; ?Ldpez Castro J.

"UNIDAD ASISTENCIAL DE DROGODEPENDENCIAS DE MONFORTE DE LEMOS; 2SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA. HOSPITAL COMARCAL DE VALDEORRAS.

INTRODUCCION: La calidad de vida es un concepto que incorpora la percepcion del individuo sobre
el estado de salud, estilo y satisfaccion con la vida, estado mental o bienestar y ayuda a identificar
deéficits en areas de funcionamiento, facilitando la identificacion de grupos de riesgo y la planificacion
de medidas preventivas.

OBJETIVO: Determinar la Calidad de Vida y el estrés percibido en pacientes a tratamiento en la
Unidad Asistencial de Drogodependencias (UAD) de Monforte de Lemos (Lugo).

MATERIAL Y METODOS: Se selecciona una muestra de 100 usuarios que se encuentran a tratamiento
en la UAD por dependencia a distintas sustancias. Se recogen variables sociodemogréficas y de
estado seroldgico para las infecciones por VHC, VHB y VIH, y se le aplican los cuestionarios SF-36
de Calidad de Vida y PSS-14 de Estrés Percibido. Se pide consentimiento informado a todos los
participantes. Se analiza la muestra con SPSS. Resultados Un 64% de la muestra presenta serologia
negativa en todos los pardmetros estudiados. Del 36% restante 26 paciente estan infectados por el
VHC y 8 presenta coinfeccién por VHC/VIH.1 usuario presenta serologia compatible con la infeccion
por VHB y otro individuo por VHB/VHC. Los pacientes con coinfeccion VHC/VIH obtienen puntuaciones
mas bajas en el SF-36, y en aquellos que estan infectados por el VHC resultan estadisticamente
significativos los resultados obtenidos en Funcion fisica, Salud General, Vitalidad, Salud Mental y
Salud Fisica General. Los resultados en las puntuaciones de estrés percibido son mas altas para
aquellos pacientes diagnosticados de alguna patologia infecciosa sin que estos lleguen a ser
estadisticamente significativos.

CONCLUSIONES: Todos los pacientes infectados por el VIH lo estaban por el VHC. Las puntuaciones
del SF36 en sus distintas dimensiones se ven afectadas por la presencia de infecciones como el VIHy
VHC. El estrés percibido es més alto en usuarios VIHAHC + que en aquellos sin patologia infecciosa.

CAPILAROSCOPIA EN DERMATOMIOSITIS:
DESCRIPCION DE UN CASO CLINICO

Cainzos Romero T, Sdnchez Trigo S, Sardina Ferreiro R, Gomez Buela I, Lijd Carballeda C, Garcia
Alén D, Bravo Blazquez I, Vilarifio Maneiro L, Sesma Sanchez P, Sudrez Amor OM.
MEDICINA INTERNA. DERMATOLOGIA. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO FERROL.

INTRODUCCION: La capilaroscopia periungueal es un método de interés en el diagndstico y
prondstico de algunas enfermedades sistémicas autoinmunitarias, fundamentaimente aquellas que
cursan con fenémeno de Raynaud. Es un método sencillo y no invasivo que permite una ventana a la
microcirculacion. Su uso estd més extendido en la esclerosis sistémica, presentando unos patrones
caracteristicos bien definidos. A continuacion se presenta un caso de dermatomiositis (DM), en la
cual la capilaroscopia puede tener un papel importante.

CASO CLINICO: Se presenta el caso de una mujer de 65 afios, diagnosticada de DM, con clinica
subaguda de meses de evolucion, de debilidad en cintura escapular y pelviana, presentando
erupcion pruriginosa en dreas fotoexpuestas. En la exploracion fisica se objetivaban esiones de
aspecto liquenoide en eminencias 6seas de manos y dedos (papulas gottron) sin objetivar pérdida
de fuerza por grupos musculares. Se realizaron diversas prugbas complementarias, entre ellas
bioquimica completa, hemograma, autoinmunidad, destancando ANAS positivos a titulo 1: 320
(patrén moteado), siendo los anticuerpos especificos y asociados a DM negativos, asi como los
enzimas musculares (CK, aldolasa) normales. Se realizd screening de neoplasia negativo. Se
solicitd un EMG con leves cambios miopdticos en cintura escapular derecha (deltoides) con datos
inflamatorios leves. Se realizobiopsia muscular con resultado compatible con DM y biopsia cutanea
de las papulas de gottron con patrén liquenoide también compatible. Se tratd con prednisona a
dosis de 1Tmg/kg dia, presentando remision parcial, por 1o que se asocié durante el seguimiento
metotrexate alcanzando remision completa. Durante el seguimiento, a los 4 afios de remision
se decidio suspender metotrexate, presentando de nuevo brote con las mismas caracteristicas
que al diagnostico. En este momento se realizd capilaroscopia, visualizindose megacapilares,
discretas areas avasculares y escasas hemorragias, con dreas de neoangiogenesis mostrando
ramnificaciones arboriformes de los capilares.

DISCUSION: En los pacientes con DM existe un patrén de capilaroscopia bien definido que asocia
similitudes con el patron de esclerodermia. Hay autores que han demostrado una correlacion entre
actividad clinica y alteracion capilaroscopica, mostrando remision de las alteraciones capilares
tras alcanzar remision completa mantenida en el tiempo. Se ha descrito igualmente un patrén
caracteristico de DM paraneoplésica con importante desestructuracion del lecho capilar, que
obligarfa a realizar screening de neoplasia con mayor frecuencia.

CAPILAROSCOPIA EN ESCLEROSIS SISTEMICA:
ESCLEROSIS SISTEMICA SINE SCLERODERMA

Cainzos Romero T, Sdnchez Trigo S, Sardina Ferreiro R, Gomez Buela |, Lijd Carballeda C, Garcia
Alén D, Bravo Blazquez |, Vilarifio Maneiro L, Sesma Sanchez P,
MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO FERROL.

INTRODUCCION: La capilaroscopia periungueal es una técnica de gran valor para estudiar la
microcirculacion. Tiene un papel muy importante en el diagnstico de la esclerosis sistémica (ES),
en la que se observan anormalidades en un 90 % de los pacientes, importantes como apoyo al
diagndstico e informacion prondstica. Se presenta un caso clinico de esclerosis sistémica sin
esclerodermia, en el que la capilaroscopia facilitd informacién importante como apoyo al diagndstico.
Caso clinico: Se presenta un caso de un hombre de 71 afios, con el diagndstico de esclerosis
sistémica sine scleroderma. Clinicamente presentaba fenémeno de Raynaud, enfermedad pulmonar
intersticial pulmonar (EPID), hipertension pulmonar grave (HTAP), watermelon stomach y ANAS
positivos a titulo 1: 1280 (patrén anti-NuMA), con ENAS negativos, scon indice Rodnan cero en la
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exploracion fisica. Se realizo capilaroscopia con presencia frecuente de megacapilares, hemorragias
capilares y pérdida capilar leve-moderada correspondiéndose con patron esclerodermiforme activo
de Cutolo, apoyando el diagnéstico de esclerosis sistémica. Se inici6 anticoagulacion oral, corticoides
orales y calcio antagonistas, con escasa mejoria clinica. Estando el paciente en clase funcional Il de la
OMS se decidi6 inicio de bosentan con gran mejoria clinica de la capacidad funcional.

DISCUSION: El patron capilaroscdpico en la ES tiene una sensibilidad del 85 % y una especificidad
del 95 %, sin embargo la presencia de alteraciones capilaréscopicas no son patognomanicas
aunque pueden ser muy Gtiles como ayuda del diagndstico y prondstico. En el afio 2000 Cutolo
y colaboradores redefinieron los patrones capilaroscdpicos de esta entidad: precoz, activo y tardio.
El patrén precoz se caracteriza por la presencia de dilataciones y megacapilares aislados, escasas
hemorragias, sin evidencia de pérdida capilar; en el patrén activo son frecuentes los megacapilares
y microhemorragias acompanados de una pérdida moderada de capilares; el patron tardio se
caracteriza por pérdida de capilares importante, y neoangiogénesis con capilares ramificados, con
£scasos 0 ningun megacapilar y con pocas o ninguna hemorragia. En el caso de nuestro paciente la
capilaroscopia asociada a ANAS positivos, fendmeno de Raynaud, EPID y HTAP apoya el diagndstico
de esclerosis sistémica sine scleroderma.

CARACTERISTICAS DE LA MENINGITIS POR VIRUS
VARICELA ZOSTER EN EL AREA SANITARIA DE LUGO

Pifieiro Ferndndez JC, Rubal Bran D, Ifiiguez Vazquez I, Ventura Valcarcel P, Ldpez Reboiro ML,
Romay Lema E, Rabunal Rey R.
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL UNIVERSITARIO LUCUS AUGUSTI.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas, diagndstico y tratamiento de la meningitis por WZ
en nuestro medio.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo de los ingresos por meningitis por WZ en el HULA a lo
largo de 5 afios. Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, comorbilidad, caracteristicas
clinicas, pruebas complementarias, tratamiento y evolucion. Andlisis estadistico con el programa
SPSS 17.

RESULTADOS: Se estudiaron 19 pacientes, un 63.2% varones. La edad media fue de 58 afios
(DS 22.4). No se objetivé un predominio estacional, pero si un mayor nimero de casos en Otofio e
Invierno. Sélo un paciente (5.3%) tenia comorbilidad y ninguno era inmunodeprimido. Los hallazgos
clinicos més habituales fueron la fiebre (68.4%), la cefalea (63.2%) y el meningismo (36.8%). Un
94. 7% presentaba lesiones cutdneas compatibles con Herpes Zoster, 52.6% de aparicion previa
ala clinica neurolégica y 36.8% posterior, siendo de predominio torcico (47.4%) y facial (31.6%),
con més del 50% localizadas en el hemicuerpo derecho. Todos presentaban pleiocitosis linfocitaria
con hiperproteinorraquia en el LCR. Tres pacientes presentaron hipoglucorraquia (18.8%). La PCR
en el LCR fue positiva en 8 de 14 casos (42.1% del total). Fue realizado un TC a 16 pacientes
(84.5%) y una RMN a 6 (31.6%), todos sin alteraciones. Se diagnosticd al ingreso un 89.5% de los
pacientes. El tiempo entre el inicio de la clinica y el tratamiento fue de 6.22 dias (DS 1.5). Todos
fueron tratados con Aciclovir con una media de 9.21 dias (DS 1. 7). La complicacion y secuela
més habitual fue la neuralgia posherpética (21.1%). Ningln paciente requirio ingreso en UCI ni
hubo fallecidos.

CONCLUSIONES: la meningitis por VWZ es una entidad infrecuente, por lo general de evolucion
benigna con tratamiento. La presencia de glucosa baja en el LCR no excluye el diagndstico de
meningitis por WZ.

CARCINOMA BASOESCAMOSO
METASTASICO

Fernandez Bouza E, Mella Pérez C, Gomez Buela |, Sardina Ferreiro R, Lijé Carballeda C, Garcia
Alén D, Bravo Bldzquez I, Sesma Sanchez P

MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL.

INTRODUCCION: Los tumores cutaneos malignos no melanomas més frecuentes son los basaliomas.
Tienen un comportamiento benigno y excepcionalmente metastatizan. OBJETIVO: Se presenta un
caso infrecuente de cancer cutaneo no melanoma metastasico.

MATERIAL Y METODO: Mujer de 67 afios con lumbalgia inflamatoria de semanas de evolucion sin
otros sintomas por aparatos. En la exploracion destaca tnicamente una lesion en cuero cabelludo
exofitica de 3 cm de didmetro, ulcerada. La radiograffa lumbar muestra lesiones dseas liticas en L2
y L5. El'hemograma, la funcion heptica, renal, iones, proteinograma e inmunoglobulinas, proteinuria
de Bence Jones, marcadores tumorales y mamografia son normales. La TAC téraco-abdémino-
pélvica no muestra lesiones viscerales ni adenomegalias. En RNM hay lesiones destructivas en
cuerpos vertebrales L2, L5 y sacro. La gammagrafia 6sea muestra actimulos de trazador en L1-L.2
y L. Se practico biopsia 6sea vertebral percutdnea, sin displasia, neoplasia ni metastasis, ni bacilos
&cido -alcohol resistente o granulomas, compatible con fractura dsea. Se realizd biopsia cutanea con
diagnastico de carcinoma baoescamoso. Se realiza PET -TAC, con focos de captacion en esterndn,
clavicula derecha, costillas, escapula derecha, columna dorso lumbar, sacro, sacroiliacas ¢ iliacos
compatibles con metéstasis, con captacion en lesion de cuero cabelludo, sin otros focos tumorales.
En TAC de cabeza y cuello no se identifica invasion ¢sea de la lesion cutdnea ni adenopatias
patolégicas. Se reseca la lesion en cuero cabelludo, con diagndstico de carcinoma basoescamoso
infiltrante con bordes libres. Se concluye que la enferma sufre metdstasis 6seas secundarias a
carcinoma basoescamoso.

DISCUSION: El carcinoma basocelular constituye el 80% de los tumores cutdneos no melanomas;
excepcionalmente metastatiza (0.1%). Dentro de ellos esta el carcinoma basoescamoso, mucho
menos frecuente (1, 5 a 2, 7% de los canceres de piel), que retne caracteristicas de carcinoma
basocelular y espinocelular, con un comportamiento mucho mas agresivo. Predomina en los
varones Y la localizacion mas frecuente es en cabeza y cuello (80%). Tiene mayor incidencia de
metastasis (entre un 5% -7%). El tamafio mayor de 10cm?2 de superficie es un factor de riesgo
para desarrollarlas. Suelen afectar a ganglios, pulmén, hueso, piel e higado. EI prondstico de la
enfermedad mestastasica es malo con una media de supervivencia de 10 meses.
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CARGA ASISTENCIAL
EN PLANTA (RELATIVA/ABSOLUTA)

Ldpez Mourifio VM; Alvarez Asensio E; Monteagudo Sanchez B ; Martinez Velado E; Boado Martinez
M:; Otero Alvarin E; Farina Sarasqueta S; Edesio Firvida J.
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL COMARCAL DE MONFORTE DE LEMOS.

INTRODUCCION: Intentamos demostrar los cambios que se producen desde el afio 2006 en la carga
asistencial referida al n° de ingresos procedentes de Urgencias.

OBJETIVOS: Pretendemos demostrar como en la Seccion de Medicina Interna se ha producido un
aumento progresivo del nimero de ingresos, que no se observa en ofras especialidades.
MATERIAL Y METODOS: Se contahilizan el r° de ingresos desde el afio 2006 y hasta el 2013 ambos
inclusive, procedentes de Urgencias (se excluyen ingresos programados o de consulta), tanto de la
seccion de Medicina Interna, como en el resto de Especialidades. También se determinan el n° de
facultativos en cada Seccion.

RESULTADOS: ver tabla .

CONCLUSIONES: -ha habido un aumento progresivo del n° de ingresos hasta casi duplicarse 565 afio
2006, 1134 afio 2012 - por el contrario el niimero de facultativos ha disminuido - cabria preguntarse
si son suficientes los facultativos actuales para atender adecuadamente el incremento de la carga
asistencial.

COMORBILIDAD EN PACIENTES CON AISLAMIENTO DE
ASPERGILLUS EN MUESTRA RESPIRATORIA

Rodriguez-Ferandez S', Molinos-Castro S', Pesqueira-Fontan PM', Balo-Araujo S', Gayol-Fernéan-
dez MC', Rodriguez-Framil M, Padin Paz EM', Garcia-Sudrez F°, Naveiro-Soneira J', Varela Garcia
PM', Diaz-Peromingo JA%, Pérez del Molino ML*, Rial Rama MF®, lglesias Gallego M'.

TSERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HOSPITAL BARBANZA (A CORURA). ?SERVICIO DE RADIOLOGIA, HOSPITAL
BARBANZA (A CORUNA). *SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, C. H. U. DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORURA).
“SERVICIO DE MICROBIOLOGIA, C. H. U. DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUNIA). HOSPITAL BARBANZA,
CHUS.

INTRODUCCION: En los tltimos afios, se ha observado un aumento de infecciones por Aspergillus
en pacientes sin inmunodepresién severa: neumopatias crénicas con corticoides, neoplasias,
hospitalizaciones prolongadas 6 estancias en UCI.

OBJETIVOS: Conocer comorbilidades de pacientes con aislamiento de Aspergillus sp. y cudles se
asocian a presencia de enfermedad frente a colonizacion.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de cohortes retrospectivo en pacientes con Aspergillus sp en muestra
respiratoria en nuestro centro (1 de Enero de 2007 y 31 de Diciembre de 2012). Se clasificaron en
dos categorias (enfermedad/colonizacion) segn criterios clinicos, microbiolégicos y radiolégicos. Se
recogieron variables relacionadas con comorbilidad y se realizo un andlisis univariante aplicando test
estadisticos paramétricos y no paramétrico, y andlisis de regresion logistica binaria (SPSS v.18).
RESULTADOS: Un total de 122 pacientes (56 colonizados y 66 con aspergilosis pulmonar). Edad
avanzada (media 75+9 afios), Charlson 2.6+2 y Charlson ajustado a edad 6.1+2.3. La mayoria
presentaban neumopatia (n 112, 91, 8%) 6 alteracion estructural pulmonar previa (n 94, 77%), siendo
las més frecuentes las bronquiectasias. EPOC 53% (n 65), la mayoria estadio lll-IV (n 37, 56.9%) y
fenotipo D (n 23, 35%). Un tercio (33%) tenian insuficiencia respiratoria cronica con 02 domiciliario.
Mayor riesgo de enfermedad pulmonar por Aspergillus: presencia de neumopatia (OR 5.33, p 0.043),
alt. estructural previa (OR 4.02, p 0.002), estadio Il-IV EPOC (OR 5. 70, p 0.001) y 02 domiciliario (OR
10.18, p<0.001). En el andlisis multivariante mantienen significacion estadistica: alt. estructural previa
(OR 5.22, p 0.015) y necesidad de 02 domiciliario (OR 10.96, p 0.001.

CONCLUSIONES: La poblacion en la que se aisla Aspergillus sp. presenta neumopatia cronica. La
alteracion pulmonar estructural previa y la utilizacion de oxigenoterapia domiciliaria son factores
relacionados con enfermedad pulmonar por Aspergillus.

CONSULTA DE CRONICOS:
RESULTADOS DE UN PROGRAMA PILOTO DE MEJORA

Sdnchez Trigo S, Cainzos Romero T, Vilarifio Maneiro L, Sardina Ferreiro R, Gémez Bugla I, Lijo
Carballeda C, Garcia Alén D, Bravo Bldzquez I, Gomez Gigirey A.
UNIDADE DE CRONICOS. SERVIZO DE MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL.

OBJETIVO: Valorar el impacto de un programa de mejora en la calidad asistencial y el consumo de
TECursos.

INTRODUCCION: Los pacientes cronicos pluripatolégicos consumen cuantiosos recursos sanitarios.
Para mejorar la eficiencia de su atencion en un hospital de Area se introdujo un programa de mejora
basado en un dispositivo asistencial, que incluia una consulta especifica, una sala de tratamiento de
dia y un sistema normalizado de consulta telefénica.

MATERIAL Y METODO: Se han revisado las historias clinicas electronicas de todos los pacientes que
han pasado al menos una vez por la consulta externa de Cronicos, entre el 1 de mayo de 2013 y el
31 de octubre. Se valord en cada caso tanto las categorias diagndsticas (utilizando la clasificacion de
Ollero), como el nimero de consultas y hospitalizaciones en un periodo de 6 meses antes y despues
de la fecha de inclusion en el programa.

RESULTADOS: Se incluyeron 211 pacientes, 113 (53.55%) fueron mujeres. La edad media fue de
80.61 afios. La clasificacion de pacientes pluripatolégicos por categorias, identificé una media de 2,
15 categorias por paciente paciente, siendo la mas frecuente fue la A (ICC en Clase funcional Il o mas;
Cardiopatia isquémica): 147 (69.66%), seguida de la B (ERC, Vasculitis o enfermedades sistémicas)
77 (36.49%), la C (enfermedad respiratoria cronica): 65 (30.8%), la E (enfermedad neuroldgica/
deterioro cognitivo): 52 (24.64%), la G (anemia cronica): 38 (18%), la F (arteriopatia periférica y DM
con retinopatia o neuropatia) 35 (16.58%), la H (enfermedad osteoarticular cronica): 30 (14.21%) y
la D (enfermedad inflamatoria intestinal y hepatopatia cronica): 9 (4.26%). EI nimero de consultas
en drea médica previas a la consulta indice (Cronicos - M) fue de 270 y tras 6 meses €l nimero de
consultas activas era de 181, 1o que supone un descenso absoluto de 89 consultas (52 de Cardiologia,
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18 de Neumologia, 5 de Endocrinologia, 5 de Nefrologia, 4 de Reumatologia, 3 de Digestivo, 1 de
Hematologia y 1 de Neurologia). El niimero de ingresos en los 6 meses previos a la primera visita fue
de 149, frente a los 53 posteriores, lo que supuso un descenso absoluto de 96 ingresos. Con respecto
a las asistencias en urgencias, la reduccion fue de 119 asistencias en urgencias (185 en los 6 meses
previos frente a 66 posteriores).

CONCLUSION: Los resultados obtenidos, aunque preliminares, sugieren que la implantacion de la
unidad incide favorablemente en el reduccidn del consumo de recursos en estos pacientes.

CONTROL DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EN PACIENTES CON INFECCION POR VIH Y CARDIOPATIA
ISQUEMICA

Mateo-Mosquera LM, Martinez-Braria L, Bermtidez-Ramos M, Losada E, Antela A.
UNIDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS. MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE
SANTIAGO DE COMPOSTELA (CHUS).

INTRODUCCION: Desde que en 1996 se introdujo el tratamiento antirretrovirico de gran actividad
la mortalidad y la morbilidad de la poblacion infectada por VIH descendié de forma dramatica por lo
que en los Ultimos afos ha ganado importancia la morbimortalidad cardiovascular. Se ha demostrado
que globalmente los pacientes con infeccion por VIH tienen mayor riesgo de tener enfermedad
cardiovascular y el propio VIH se contempla como un factor de riesgo cardiovascular independiente.
OBJETIVOS: Conocer la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en pacientes con
infeccion por VIH y cardiopatia isquémica antes y tras el evento isquémico.

METODOS: Del total de pacientes con infeccién por VIH seguidos en la Unidad de infecciosas del CHUS,
se evaluaron los pacientes que habian sufrido un evento isquémico cardiovacular y se compararon sus
caracteristicas clinicas en el momento del evento y en la actualidad (> 3 meses).

RESULTADOS: De los 735 pacientes seguidos en la Unidad de Enfermedades Infecciosas con
infeccion por VIH 13 pacientes fueron diagnosticados de IAM (2%). La mediana de edad fue de 53
afios (DT 7) y todos ellos eran varones. En la tabla adjunta se resumen la comparacidn de los FRCV.
CONCLUSION: Tras un evento isquémico coronario mejora el control de FRCV en los pacientes con
infeccion por VIH y cardiopatia isquémica seguidos en nuestra Unidad, pero atin asf sélo el 38.5 %
cumplen objetivos lipidicos (C-LDL) y un 70% objetivos de TA.

CUANDO LOS HEMOCULTIVOS SON NEGATIVOS

Porto Pérez AB, Pifieiro Parga P, Sousa Regueiro D, Mosquera Martinez |.
MEDICINA INTERNA Y CIRUGIA VASCULAR. COMPLEJO HOSPITALARIO DE A CORUNA.

INTRODUCCION: Presentamos un caso de un paciente varén sextagenario con un aneurisma de aorta
abdominal infectado por Coxiella burnetii OBJETIVO. Resaltar que la identificacion rapida y precisa
del agente etiologico es fundamental para poder iniciar un tratamiento antibiético dirigido y disminuir
las tasas de mortalidad, pero que el flujo de trabajo convencional puede tomar hasta varios dias.
Ademds, microorganismos exigentes y de crecimiento lento, asi como muestras obtenidas tras inicio
de antibioterapia pueden conducirmos a falsos negativos.

METODO: Varén 62 afios, hipertenso, dislipémico y exfumador en seguimiento por Cirugia por una
historia de larga evolucion de claudicacion intermitente y aneurisma de aorta abdominal infrarrenal;
que ingresa de forma programada emergente desde las consultas de Cirugia Vascular tras la
realizacion de tomografia axial computerizada (TAC) abdominal de control, que puso de manifiesto
colecciones periadrticas sugestivas de proceso inflamatorio ¢ infeccioso. Previo al ingreso, el paciente
habia presentado dolores abdominales inespecificos con aumento de pardmetros inflamatorios en
analtica pero sin presentacion de fiebre ni ninguna ofra clinica relevante. Se interviene de forma
programada realizandose laparotomia exploradora, donde se objetiva la presencia de varias colecciones
periadrticas. Por lo que se procede a limpieza quirtrgica, obteniéndose drenaje de las colecciones
para la toma de cutivos intraoperatorios; siendo los resultados microbioldgicos obtenidos en el acto
quirtirgico y los cultivos posteriormente procesados negativos obteniéndose IgG en fase | positivos
para Coxiella Burnetii y reaccion en cadena de polimerasa (PCR) positiva para el mismo agente en las
muestras intraoperatorias. Se inicicia tratamiento con doxiciclina y levofloxacino mejorando clinica y
analiticamente, siendo dado de alta y acualmente a seguimiento en consultas.

CONCLUSION: Considerar la amplia gama de agentes atipicos cuando los cultivos obtenidos son
negativos - Necesidad de desarrollo de técnicas moleculares para diagndsticos microbioldgicos més
rapidos y certeros .

DABIGATRAN: EVENTOS ISQUEMICOS EN LA PRACTICA
CLINICA HABITUAL

Alarez Otero J, Aratjo Feréndez S, Gonzalez Gonzalez L, Puerta Louro R, Lamas Ferreiro JL, de
la Fuente Aguado J.

MEDICINA INTERNA. HOSPITAL POVISA.

INTRODUCCION: Dabigatrén es un farmaco anticoagulante inhibidor directo de la trombina.
OBJETIVOS: Determinar la frecuencia y gravedad de eventos adversos isquémicos en pacientes con
fibrilacién auricular permanente anticoagulados de forma cronica con dabigatran.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo y retrospectivo en el que se seleccionaron pacientes
que iniciaron tratamiento anticoagulante con dabigatran entre los meses de noviembre de 2011y
septiembre de 2012. El tiempo de seguimiento fue hasta febrero de 2014. Se recogieron las siguientes
variables: edad; sexo; comorbilidades: hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus,
insuficiencia renal e ictus previo. Se analizaron los eventos isquémicos de origen cerebral, cardiaco
y periférico.

RESULTADOS: Se incluyeron 316 pacientes (53, 5% hombres) con media de edad de 76, 46 afios.
Entre los antecedentes personales se observd que el mas frecuente fue HTA en el 80, 8%, seguido de
Diabetes Mellitus (19, 2%), ictus isquémico (13, 3%), ICC (10, 8%) e insuficiencia renal (1, 9%). Dos
pacientes presentaron ictus isquémico: 1 amaurosis fugax y otro un ictus de ACM izquierda. Ocho (2,
53%) pacientes (1, 26/100-pacientes-afio) tuvieron un evento adverso isquémico, de origen cardiaco
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en 5 (1, 58%, 0, 79/100-pacientes-afio) pacientes y periférico en 3 (0, 94%, 0, 47/100-pacientes
afio). Todos los pacientes que presentaron isquemia cardiaca fue en forma de SCASEST, ninguno
de ellos estaba con tratamiento antiagregante previo. En 2 pacientes el tratamiento fue con stent,
1 revascularizacion quirtirgica y en los otros 2 se administré sdlo tratamiento médico. Cuatro de los
pacientes mantuvieron anticoagulacion y antiagregacion de forma permanente y en uno se suspendio
la antiagregacion.

CONCLUSIONES: Dabigatran en la practica clinica habitual es eficaz en la prevencion de ictus y
presenta un perfil de seguridad respecto a la aparicion de eventos isquémicos no cerebrales similar al
reportado en los ensayos clinicos.

DANO HEPATICO INDUCIDO POR FARMACOS EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS

Gondar Barcala T, Alvarez Otero J, Garcia Poutdn N, Ferndndez Fernandez F.J, Puerta Louro R, De
la Fuente Aguado J.
MEDICINA INTERNA. POVISA S. A.

INTRODUCCION: El dafio hepatico inducido por drogas (DHID) representa un problema sanitario
creciente debido a laintroduccion de nuevos agentes en el mercado, el aumento de la esperanza de
vida, la polifarmacia y el incremento de uso de productos de herboristeria.

OBJETIVOS: Identificar a los pacientes con DHID sintomético y los farmacos implicados. Analizar el tipo
de hepatitis, gravedad de la misma e incidencia de cronificacion del dafio hepético.

METODOS: Realizamos un andlisis retrospectivo de los pacientes ingresados en nuestro centro desde
€l 01/01/2009 hasta el 31/12/2013 entre cuyos diagnasticos se incluia probable hepatitis toxica por
efecto adverso a medicamentos. Recogimos variables demogréficas, de laboratorio y clinicas.
RESULTADOS: Presentaron DHID sintomético 41 pacientes, con una incidencia anual de 0, 15%.
La edad media fue 63 afios. El 34% estaban polimedicados y el 39% consumia alcohol. El 15%
presentaba elevacion persistente de las enzimas hepéaticas previamente y el 17% tenia esteatosis
hepética. El 71% tenfa una comorbilidad asociada: 19% neoplasia activa, 19% obesidad, 12%
tratamiento quimioterpico o inmunosupresor, 12% DMy 7% tuberculosis pulmonar. Un paciente
presentaba hepatitis cronica por VHC, 2 pacientes eran portadores asintométicos del VHB y 3 pacientes
tenian infeccion por VIH con carga viral negativa. Los sintomas més frecuentes fueron: astenia 39%,
ictericia 34%, anorexia 32%, dispepsia 32%, coluria 29%, dolor abdominal 27%, nauseas 24% y
vomitos 17% Los farmacos implicados fueron antimicrobianos en un 50% (amoxicilina-clavuldnico:
22%, isoniazida 10%, ceftazidima: 7%, ciprofloxacino 5%), antineoplasicos en un 10%, neurolépticos
en el 7%, e inmunosupresores, AINES y paracetamol en el 5%. Existié concomitancia farmacoldgica
en el 78% al haber introducido 2 0 mas principios activos simultaneamente, y en el 24% con téxicos
(15% alcohol, 7% productos de herboristeria). La latencia media desde el inicio del tratamiento hasta la
aparicion de sintomas fue de 10 dias. El patron de dafio hepatico fue citotéxico en el 51%, colestasico
en el 17%, mixto en el 22% y en el 10% no se pudo precisar. En 8 pacientes las enzimas hepaticas
permanecieron elevadas a los 6 meses tras el alta; de ellos el 50% tenia la funcion hepética alterada
previamente y en el 29% no se pudo precisar por tiempo de seguimiento insuficiente. La fue grave
en 4 pacientes; la isoniazida represent6 el farmaco implicado en 3 de ellos y el ibuprofeno en 1.
Registramos un tnico caso de hepatitis fulminante, también causada por isoniazida. Ningtin paciente
precisd trasplante hepatico.

CONCLUSIONES: ElI DHID sintomatico es causa infrecuente de ingreso en nuestro hospital.
Probablemente el DHID esta infradiagnosticado, ya que en muchos casos no produce sintomas. Debe
tenerse en cuenta fundamentalmente en pacientes con comorbilidad y polifarmacia. Los agentes
causales principales son los antimicrobianos: amoxicilina-clavulanico e isoniazida como los més
frecuentes.

DERRAME PLAURAL SEROHEMATICO POR SCHWANNOMA
PLEURAL BENIGNO GIGANTE

Bravo Bldzquez I, Sardina Ferreiro R, Gomez Buela |, Lijé Carballeda C, Garcia Alén D, Sdnchez Trigo
Sabela, Cainzos Romero T, Vilarifio Maneiro L, Avarez Diaz H, Pérez Valcércel J.

MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL.

INTRODUCCION: Descripcion de un caso de schwannoma pleural benigno gigante que se presento
como derrame pleural masivo y serohemético.

CASO CLINICO: Varén de 47 afios, arquitecto, sin antecedentes de interés, que acudio a urgencias por
cuadro de 2 meses de evolucion consistente en disnea progresiva, sensacién opresiva en hemitorax
derecho y febricula vespertina; no referia pérdida ponderal, anorexia, tos, expectoracion o la existencia
de convivientes con clinica similar. En la exploracion fisica destacaba una marcada hipoventilacion con
disminucion de la transmision de vibraciones vocales a nivel de los dos tercios inferiores del hemitorax
derecho. Se solicitaron hemograma, bioquimica y coagulacion urgentes, que resultaron normales,
asi como una radiografia de torax, en la que se objetivd derrame pleural en las tres cuartas partes
basales del hemitérax derecho. Ante dicho hallazgo, se realizd toracocentesis diagndstico-evacuadora,
de la que se obtuvieron 660cc de liquido serohemético con perfil compatible con exudado, celularidad
baja con predominio MMN, sin consumo de glucosa, pH y ADA normales y citologia sin datos de
malignidad. Fue ingresado en la Unidad de Enfermedades Infecciosas con el diagndstico de sospecha
de pleuritis tuberculosa. Se solicitaron Mantoux (induracion Omm a las 72h) y TC tordcica. En esta
(ltima se evidencié masa tumoral de 12x14x16cm, de base pleural, situada en la region posterior
del hemitérax derecho, redondeada, bien delimitada, isoatenuada en su mayor parte, que captaba
contraste de manera heterogénea y que no infiltraba estructuras adyacentes; ademas se obtetivo un
derrame pleural cuantioso y una atelectasia basal del pulmon derecho. Se realizd biopsia percutanea
guiada por TC de la masa, siendo el resultado de la Anatomia Patoldgica compatible con proliferacion
mesenquimal benigna. EI paciente fue remitido al servicio de Cirugia Tordcica para la realizacion de
toracotomia derecha. El diagndstico patoldgico definitivo de la pieza quirtrgica fue de schwannoma
benigno pleural.

DISCUSION: Los schwannomas constituyen un subgrupo excepcional dentro de las tumoraciones
pleurales. Son tumores originados de fibras nerviosas autonémicas existentes en la superficie pleural
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del pulmon. Usualmente aparecen en varones de entre 30 y 50 afios, presentan un crecimiento lento y
son asintomaticos. Caracteristicamente, en la TC torécica, se comportan como tumores bien definidos,
ovoides o redondeados, iso o hipoatenuados, que captan contraste de manera heterogénea. A pesar
de que aproximadamente la mitad de los tumores pleurales primarios presentan caracteristicas de
malignidad en la Anatomia Patoldgica, el riesgo de malignizacion de los schwannomas pleurales, es
minimo (1-5%); por ello ante un tumor pleural con las citadas caracteristicas. es importante incluir a la
nombrada entidad dentro del diagndstico diferencial del mismo, ya que su Unico tratamiento consiste
en la exéresis quirtirgica del tumor.

DIABETES Y DISLIPEMIA EN NUESTRA CONSULTA

Ldpez Mourifio VM, Otero Alvarin E, Monteagudo Sanchez B, Martinez Velado E, Boado Martinez M,
Alvarez Asensio E, Farifia Sarasqueta S, Edesio Firvida J.
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL COMARCAL MONFORTE DE LEMOS.

INTRODUCCION: se trata de un estudio transversal sobre la hipercolesterolemia en nuestras consultas.
OBJETIVOS: Analizar la situacién real sobre la situacion del manejo de la hipercolesterolemia en
consultas externas.

MATERIAL Y METODOS: -se coge una muestra de los 100 primeros paciente diabéticos de nuestras
consultas externas, citados a partir del uno de enero de 2013, recogiendo los siguientes items - 1)
se asigna a cada uno un n° (del 1 al 100), -2) cifra colesterol total -3) cifra colesterol HDL -4) cifra
colesterol LDL -5) estatinas (si/no) al entrar en consulta - 6) tipo de estatina -7) ezetimibe si/no -8) se
cumple objetivo (LDL <100 segun guias ADA 2013) -9) se realiza cambio de tratamiento en consulta
(si/no) -10) cambios de tratamiento +a) inicio de estatina +b) cambio de estatina -+c) aumento de
dosis de estatina +d) asociar ezetimibe.

RESULTADOS: - de 100 pacientes diabéticos 64 % cumplian niveles LDL objetivos - de esos 64 p,
46 recibian tto, y 18 no - 36 % pacientes no cumplian objetivo - de esos 36 p 12 recibian tratamiento
y se cambio en 8, 4 permanecieron con el mismo - de los 36 pacientes 24 no recibian tto, en 6 se
inicio, 24 continuaron sin él - 57 pacientes recibian Estatinas - 20 Atorvastatina -8 pravastatina - 9
rosuvastatina -2 pitavastatina -2 fluvastatina -16 simvastatina - 13 p recibian Ezetrol (11 con estatina
y 2 en monoterapia) -14 p salieron con un tto distinto de consulta: 8 (inicio de est. ), 2 cambio de est,
2 aumento de dosis de est, 2 asociacion de ezetrol.

CONCLUSIONES: - mas de 1/3 (36 %)de los pacientes diabéticos de nuestras consultas no cumplen
objetivos LDL-c - de los p. que cumplen objetivos % (46/64) partes reciben tto - de los p que no
cumplen objetivos solo 1/3 reciben tto (12/36) - las estatinas mas utilizadas son Atorvastatina 20
% y simvastatina 16 % - 13 % de los pacientes tomaban ezetimibe (de ellos 2 % en monoterapia) -
elcambio més frecuente fue el inicio de estatina 8 %.

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO EN UN CASO DE
ESPONDILODISCITIS

Lorenzo Castro R: Villaverde Alverez, Iria; Val N Baroja AL; Sousa Dominguez A; Gémez Sousa JM:
Soto Peleteiro A; Pérez Rodriguez MT; Argibay Filgueira AB; Nodar Germifias A; Rivera Gallego A.
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL XERAL DE VIGO.

INTRODUCCION: La espondilodiscitis es una entidad con una incidencia en aumento debido a una
mayor predisposicion de la poblacion y también a un mayor diagndstico por la mejoria de las técnicas
de imagen. La obtencion de muestra para el aislamiento microbioldgico es fundamental para la
eleccion del antibiético adecuado. En los casos en que no se conoce el microorganismo (hasta un
14%) no existe actualmente en Ia literatura un algoritmo claro a seguir.

OBJETIVOS: Presentacion de un caso de espondilodiscitis y abordaje para obtencion de aislamiento
microbioldgico.

METODOS: Presentacion de un caso.

RESULTADOS: Vardn de 43 afios que acudio por lumbalgia progresiva desde hacia 8 meses, de
caracteristicas mecanicas. Entre los antecedentes destacar el ser fumador y consumidor activo de
cocaina inhalada, VIH positivo no progresor (carga viral indetectable y CD4 de 518/mmc). Se le habia
realizado una nefrectomia izquierda, hepatectomia parcial y reseccion parcial de colon tras accidente
de tréfico. En la anamnesis negaba fighre y sindrome constitucional. No referia traumatismo. No
presentaba alteraciones en la exploracion neuroldgica. En la analitica presentaba PCR 25 mg/l y VSG
71 mm/h, sin leucocitosis, ni anemia. Hemocultivos y las serologias para Brucella, Coxiella y Bartonella
fueron negativos. La RM lumbar mostré datos altamente sugestivos de espondilodiscitis L3-L4 con
destruccion 6sea. Ante estabilidad del paciente no se inici¢ tratamiento antibiético. Se realizaron dos
punciones percutaneas con biopsia 6sea sin obtenerse aislamiento microbiolgico (cultivo ordinario,
hongos, mycobacterias y PCR para M. tuberculosis). Ante la progresion de la lesion radioldgica se
realiz6 biopsia abierta obteniéndose crecimiento de Staphylococcus lugdunensis.

CONCLUSION: Para un correcto manejo de las espondilodiscitis se ha de intentar siempre realizar un
diagnostico etiologico. Si tras dos punciones percutdneas no se obtiene resultado, la biopsia abierta
puede ser (il

DIARREA POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE Y AEROMONAS
HYDROPHILA EN UNA PACIENTE INMUNODEPRIMIDA

Soto Peleteiro A, Pérez-Rodriguez MT, Martinez-Lamas L', Gémez JM, Val N, Baroja A, Lorenzo R,
Alonso M, Argibay A, Nodar A, Rivera A.

UNIDAD DE PATOLOGIA INFECCIOSA. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. 'SERVICIO DE MICROBIOLOGIA.
HOSPITAL XERAL-CIES. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO. HOSPITAL XERAL-CIES. COMPLEJO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Aeromonas es un bacilo gramnegativo, cuyo habitat habitual es el
medio ambiente. Las especies que ocasionan mas del 85% de las infecciones son A. hydrophila, A.
caviae y A. veronii biotipo sobria. El cuadro clinico mas frecuente es la gastroenteritis aguda. El objetivo
es presentar un caso clinico de diarrea por Aeromonas y C. difficile.

MATERIAL Y METODO: Presentacion de un caso clinico y revision de la literatura.
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RESULTADOS: Mujer de 80 afios, con valvulopatia mitral y leucemia linfatica crénica B no tratada. Los
meses previos habia recibido mdltiples antibidticos por infecciones urinarias y respiratorias. Acudio por
febricula y diarrea acuosa de 6 semanas de evolucion asociada a pérdida de peso. En la exploracion
fisica destacaba deshidratacion mucocutanea, soplo sistolico mitral, crepitantes secos bibasales,
edemas con fovea hasta rodillas y abdomen anodino. La analitica presentaba: leucocitos 94.180/ul,
neutrdfilos 8. 730/ul, linfocitos 82.830/ul, anemia normocitica hipocrémica, PCR 300 mg/L y VSG 51
mm/h. Urocultivo y hemocultivos fueron negativos. Toxina C. difficile en heces fue positiva inicidndose
tratamiento con vancomicina via oral, con persistencia de febricula y diarrea. TC abdominal visualizd
engrosamiento de todo el marco cdlico. Posteriormente se aislo A. hydrophila en el coprocultivo, por
lo que se tratd con ceftriaxona, con evolucion clinica favorable. La paciente fue dada de alta con
normalizacion del ritmo intestinal y de los reactantes de fase. En la revision de la literatura hay pocos
casos descritos de coinfeccion de C. difficile y otros patégenos (CMV, norovirus y Giardia lamblia) y no
se ha encontrado ninglin caso de coinfeccion con Aeromonas.

CONCLUSION: En pacientes con diarrea por C. difficile y mala respuesta al tratamiento se deberfa
descartar coinfeccion por otro microorganismo, especialmente si presentan alguna inmunodepresion.

DIPLEJIA FACIAL DE INSTAURACION AGUDA

Lamas Ferreiro JL', Gonzalez Gonzédlez L, Criilo 12, Alvarez J ' Sanjurjo AT, Pato A%, de Ia Fuente
Aguado J'.
'MEDICINA INTERNA, 2MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA, *NEUROLOGIA. POVISA, VIGO (PONTEVEDRA).

INTRODUCCION: La paralisis facial periférica bilateral simultanea presenta una incidencia anual
estimada de 1/5000000. La causa més frecuente es la pardlisis de Bell. Otra etiologia a destacar es
el Sindrome de Guillain Barré, existiendo una variante de este cuadro que cursa prominentemente con
diplejia facial asociada a parestesias e hiporreflexia sin pérdida de fuerza en extremidades. Se han
descrito otras miltiples causas, como la enfermedad de Lyme, la sarcoidosis, etc.

OBJETIVOS: mejorar el conocimiento de la pardlisis facial periférica de presentacion simultinea
aportando un nuevo caso clinico a los ya descritos en la literatura médica.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos un caso de paralisis facial periférica bilateral de instauracion
aguda en el que no se pudo establecer una etiologia especifica, por lo que se realizd el diagndstico de
paralisis facial idiopatica bilateral.

RESULTADOS: paciente de 69 afios con disartria y dificultad para la ingesta de alimentos con babeo
de 24 horas de evolucion, sin disfagia. Como antecedentes presentaba hipertension arterial, dislipemia
y temblor esencial. En la exploracion destacaba una tension arterial sistdlica de 185 mmHg y la
presencia de una diplejia facial completa. El resto de la exploracion era normal. Se realizd hemograma,
bioguimica completa, coagulacion, ANA, ANCA, ECA, proteinograma, ECG y radiografia de térax que
fueron normales. Las serologias para borrelia, brucella, herpes virus, VIH, VHB, VHC y sffilis fueron
negativas (solo IgG positiva para virrus de Epstein-Bar). El andlisis de LCR mostré unas proteinas de
49,9 mg/dL, sin otras alteraciones, siendo el cultivo y la PCR para herpes virus negativos. Se realizd
una RNM cerebral y de oido interno, con signos sugestivos de neuritis del VI par bilateral sin otras
lesiones agudas. Con el diagndstico de pardlisis de Bell bilateral, se inicié tratamiento con prednisona
y valaciclovir, con resolucion practicamente completa en 4 semanas.

CONCLUSIONES: la paralisis facial periférica bilateral simultanea es una entidad muy infrecuente,
siendo la forma idiopdtica la causa mas comdn, presentando en estos casos un prondstico muy
favorable. Es importante tener en cuenta la posible asociacion de enfermedades sistémicas graves en
estos pacientes, principalmente el sindrome de Guillain Barré.

DOSCIENTOS PACIENTES CON ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA VENOSA

Fernandez Bouza E, Barbagelata Ldpez C, Mella Pérez C, Vdzquez Vzquez B, Sardina Ferreiro R,
@Gomez Buela I, Lijo Carballeda C, Garcia Alén D, Bravo Blazquez |, Sesma sanchez P.
MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL.

INTRODUCCION: la enfermedad tromboembolica venosa (ETV) es frecuente en nuestras consultas;
conocer las caracteristicas de los pacientes puede contribuir a un mejor manejo.

OBJETIVOS: analizar los datos epidemioldgicos y clinicos de los pacientes atendidos en una consulta
monografica de ETV.

MATERIAL Y METODOS: se registraron las condiciones de los 200 primeros pacientes sequidos tras
haber sufrido un episodio de ETV.

RESULTADOS: entre Julio-2012 y Febrero-2014 hubo 200 casos. El 56% (113) fueron mujeres. El
69%(138) precisaron ingreso hospitalario. El 55%(111) tuvieron trombosis venosa profunda (TVP), el
39% (77) embolismo pulmonar (EP) y el 6%(12) ambos. EI EP fue central en 41% (36) y periférico en
59% (51). Se considerd masivo en 5.8%(5), submasivo en 22% (19) y leve en 71% (61). Ingresaron el
89%(78) de los EP y 11%(9) se trataron ambulatoriamente (todos EP diagnosticados incidentalmente
en pacientes con cancer). Ingresaron el 57% de las TVP (70) y 43%(52) se trataron ambulatoriamente.
LaTVP fue femoral 46%(56), poplitea 28%(34), iliaca 7.4%(9), tibioperonea 4.1%(5) y 14%(17) en otras
localizaciones (miembros superiores, subclavia, cava. ). EI 100% de las TVP fueron sintomaticas. Tres
(3.3%) EP se diagnosticaron con gammagrafia de ventilacion- perfusion y el resto con TAC de arterias
pulmonares. En 26% de casos (53) se hizo estudio de trombofilia;fue positivo en el 13%: 1 paciente
deéficit de antitrombina, 3 heterocigotos para factor V Leiden, 1 paciente homocigoto y 2 heterocigotos
para mutacion en gen de protrombina. Oros factores de riesgo para ETV fueron: inmovilismo 48%(96),
cancer 22.5%(45), ETV previa 9.5%(29), cirugia 8.5% (17), fractura 5.5%(11), uso de anovulatorios
4.5% (9) y gestacion 1%(2). No hubo trombofilia entre las usuarias de anovulatorio; Una de las
gestantes tenia homocigosis para mutacion en gen de protrombina. El cancer fue de mama 24%(11),
colorrectal 22%(10), pulmdn 8.8%(4), ginecoldgico 4.4%(2), hematoldgico 4.4%(2), cerebral 2.2%(1)
y otros 33%(15); el adenocarcinoma fue el mas comdn (66%;30) y el estadio IV el més frecuente
(37%; 17). Iniciaron tratamiento con heparina de bajo peso molecular (193;95.5%), con heparina no
fraccionada el 1.5%(3) y con otros 2%(4). El 80% continuaron tratamiento con anticoagulantes orales.
Hubo una hemorragia que obligd a suspenderlo. No se estudid la mortalidad porque las condiciones
del registro la hacen no representativa de la muerte asociada a ETV.
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CONCLUSIONES: en nuestros pacientes con EP, la TVP probablemente estd infradiagnosticada.
Como en la literatura, encontramos la TVP més frecuente que el EP. Los EP hallados incidentalmente
en pacientes oncoldgicos se tratan ambulatoriamente con mas frecuencia que los sintomaticos.
El inmovilismo es el factor de riesgo predominante. A diferencia de otras series, tenemos un alto
porcentaje de ETV asociada a cancer, fundamentalmente en estadios avanzados, achacable a las
caracteristicas asistenciales del centro.

EL TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO EN LA UNIDAD
ASISTENCIAL DE DROGODEPENDENCIAS. ¢ RECURSO
INFRAUTILIZADO POR EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO?

"Ferndndez Rodriguez V;" Gonzalez Rodriguez M; ' Ferndndez Sobrino AM;: ?Ldpez Castro J.
TUNIDAD ASISTENCIAL DE DROGODEPENDENCIAS DE MONFORTE DE LEMOS; ?SERVICIO DE MEDICINA INTERNA.
HOSPITAL COMARCAL DE VALDEORRAS.

INTRODUCCION: El tabaquismo genera cada afio importantes gastos sanitarios y s la principal causa
de muerte evitable conocida en las sociedades desarrolladas. El abordaje de la dependencia de la
nicotina se realiza desde un punto de vista integral y multidisciplinar, de forma individual o grupal,
con la ayuda del arsenal farmacoterapéutico disponible en la actualidad. La Unidad Asistencial de
Drogodependencias (UAD) de Monforte de Lemos es centro de referencia para el tratamiento del
tabaquismo en las Areas sanitarias de Monforte de Lemos y O Barco de Valdeorras. El objetivo del
presente trabajo es describir las caracteristicas de los usuarios a tratamiento por su dependencia a la
nicotina y su via de acceso.

MATERIAL Y METODOS: Se selecciona una muestra de 106 usuarios que durante los afios 2012
y 2013 habian iniciado o continuado con un proceso de deshabituacion tabdquica en la UAD. Se
recogieron variables sociodemograficas y relativas al consumo. Para su andlisis se tilizd el paquete
estadistico SPSS. Resultados En el afio 2012 se atendieron 55 personas para tratar su adiccion a la
nicotina y en el afio 2013 el nimero de usuarios que solicitaron tratamiento fue de 51. En cuanto al
sexo la muestra estd constituida por un 55, 7% de mujeres frente al 44, 3% de hombres. Con una
edad media de 44, 86 afios (DT=11, 19). La via principal de acceso a nuestro servicio es la iniciativa
propia que supone un 39, 6% del total de admitidos a tratamiento seguida del Médico de Atencion
Primaria que representa 14, 2%, otra fuente de referencia importante son los amigos con un 13, 2%.
CONCLUSIONES: La nicotina es la tnica sustancia en la que el nimero de mujeres a tratamiento
supera al de hombres. Estar integrado en una Red sanitaria publica paralela al Servicio Galego de
Saide supone una infrautlizacién del servicio.

ENCEFALITIS HERPETICA, CARACTERISTICAS Y
EVOLUCION

Pirieiro Fernandez JC, Ventura Valcarcel P, Ldpez Reboiro ML, Romay Lema E, Sudrez Gil R,
Rabunal Rey R.
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL UNIVERSITARIO LUCUS AUGUSTI.

OBJETIVO: Estudiar la clinica, diagndstico, tratamiento y prondstico de la encefalitis herpética en
nuestra rea sanitaria.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de los pacientes ingresados con encefalitis herpética en
11 afos. El diagndstico se establecid por una clinica o LCR compatible, junto con una PCR positiva para
VHS y/o una RMN sugestiva. Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, comorbilidad, clinica,
prughas complementarias, tratamiento y evolucion. El andlisis estadistico se realiz con el SPSS 17.
RESULTADOS: Sg incluyeron 15 pacientes, un 60% varones. La edad media fue de 66 afios (DS
19.2), 66.5% mayores de 65 afos. La estancia media fue de 21 dias (DS 1.5). Un 33.3% tenia
comorbilidad y 2 (13.3%) eran inmunodeprimidos. Los hallazgos clinicos més habituales fueron la
fiebre (100%), alteraciones del comportamiento (86. 7%), alteracion del nivel de conciencia (66.
7%), cefalea (53.3%) y focalidad (53.3%). Un paciente mostré un LCR normal, siendo la pleiocitosis
linfocitaria con hiperproteinorraquia leve y euglucorragia el hallazgo habitual. La PCR resultd positiva en
6/12 casos (40% del total). La rentabilidad diagnéstica fue del 86. 7% para la RMN, 40% para el EEG y
26. 7% para el TC. La demora en el inicio del tratamiento fue de 3.3 dias (DS 3). Todos fueron tratados
con Aciclovir una media de 17.6 dias (DS 6.8). Recibieron corticoides el 46. 7% y antiepilépticos
el 53.3%. Presentaron complicaciones 13 pacientes (86. 7%) 46. 7% infecciosa, 40% neuroldgica,
26. 7% metabdlica (todos SIADH), 13.3% ETEV y un caso de reactivacion. Ingresaron en UCI 5
enfermos, requiriendo 3 ventilacion mecanica. Fallecieron 2 pacientes (13.3). Los que presentaron
complicaciones neurolégicas mantuvieron secuelas a largo plazo (un 26. 7% dependientes para las
ABVD).

CONCLUSIONES: El diagndstico de la encefalitis herpética debe ser clinico, con el apoyo del LCR
y la RMN cerebral. Las secuelas neuroldgicas y funcionales son habituales en la evolucion de la
enfermedad.

ENFERMEDAD DE FABRY

Vares M, Arévalo A, Rivera S, Barbagelata C, Llinares D, Rodriguez A, Freire S.
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL A CORUNA.

INTRODUCCION: La enfermedad de Fabry es una enfermedad multisistémica de depdsito lisosomal,
debida a mutaciones en el gen GLA que codifica la enzima alfa-galactosidasa A. Forma parte de las
denominadas enfermedades raras, entidades poco conocidas que pueden pasar desapercibidas. En
la actualidad existe un tratamiento especifico que administrado de forma precoz puede enlentecer la
enfermedad.

OBJETIVOS: Mostrar las caracteristicas de los pacientes de nuestro hospital con enfermedad de Fabry.
MATERIAL Y METODOS: Se recogieron los datos de los pacientes diagnosticados de enfermedad
de Fabry en nuestro hospital hasta abril de 2014. Mediante el paquete estadistico SPSS 19.0 se
analizaron las caracteristicas clinicas, métodos diagndsticos y criterios de tratamiento.

RESULTADOS: Se recogieron 6 pacientes. Todos presentaban mutaciones en el gen GLA y
actividad enzimatica baja. La edad media de presentacion fue de 17 afos y la de diagndstico de
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38 afios, con un retraso medio de diagndstico de 22 afos.1/3 presentaban el fenotipo clasico de
la enfermedad (acroparestesias, angioqueratomas, intolerancia al calor, comea verticilata, hipertrofia
ventricular izquierda e insuficiencia renal). Otro tercio presentaron una variante cardio-renal
precisando transplante renal por insuficiencia renal terminal a la edad media de 33 afios, ademas
de miocardiopatia hipertréfica severa. Los otros 2 eran portadores asintomaticos en el momento del
diagnéstico, desarrollando posteriormente afectacion renal. Todos los pacientes sintomaticos cumplian
criterios de tratamiento.

CONCLUSIONES: - La enfermedad de Fabry es una entidad poco frecuente y su diagndstico
habitualmente tardio. - Las manifestaciones clinicas son diversas, pudiendo presentarse como
insuficiencia renal y/o miocardiopatia hipertréfica. - La mayoria de los pacientes cumplen criterios
de tratamiento al diagndstico. - EI conocimiento de esta enfermedad es por tanto basico para los
internistas.

ENFERMEDAD DE LYME EN EL AREA SANITARIA DE LUGO
DEL 2008-2012

Ldpez-Reboiro ML; Ventura-Valcércel P; Pifieiro-Fernandez JC; Romay-Lema EM; Moreno-Lugris
C; Coira A.
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL UNIVERSITARIO LUCUS AUGUSTI.

INTRODUCCION: La enfermedad de Lyme es relativamente joven en cuanto a su descubrimiento, su
incidencia esta aumentando y, dentro de Galicia, en Lugo es frecuente.

OBJETIVOS: Caracterizar la poblacion a estudiar. Ver la expresion clinica y el contagio, asi como las
pruebas diagndsticas empleadas. Respuesta al tratamiento. Consumo de recursos.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos un estudio descriptivo observacional, en la dera sanitaria de Lugo
entre el 2008 y 2012, sobre los pacientes con serologia positiva para Borrelia y clinica compatible con
la Enfermedad de Lyme. Recogemos las variables y las analizamos con Excell 2010.

RESULTADOS: Seleccionamos 85 pacientes, con 54 afios de edad media. La mayor incidencia
esta localizada en la Ribeira de Pinquin, seguido de la Fonsagrada. La mayoria de los pacientes
recordaban la picadura (62%) que se produjo en los meses de Junio, Julio y Agosto; presentado
la clinica precozmente (25% en el mismo mes de la picadura). La clinica mas prevalerte fue el
eritema migratorio (46%) y la radiculopatia (26%). La serologia para borrelia positiva para IgG y IgM
en suero (65%) y en LCR (87%). La neuroborreliosis presenta una meningitis linfocitaria (82%) con
proteinorraquia (82%) sin consumo de glucosa (100%). El 40% de los pacientes recibieron ceftriaxona
con curacion en el 67%, la secuela més frecuente son algias (7%). Generaron 107 visitas a urgencias,
44 ingersos y 61 consultas para llegar al diagndstico.

CONCLUSIONES: Estamos ante una poblacién joven, de ayuntamientos forestales como Ribeira de
Pinquin y Fosagrada. La incidencia aumenta en comparacion con estudios previos. La picadura es
recordada en la mayoria de los casos, teniendo lugar en meses estivales. La clinica es precoz, con
manifestaciones dermatoldgicas y neurolégicas sobre todo. El tratamiento de eleccion es la ceftriaxona,
con la curacion completa en la mayoria de los pacientes. Generan un consumo de recursos a expensas
de consultas al servicio de urgencias.

ENFERMEDAD DE POMPE EN EL ADULTO CON HIPER-
CPK-EMIA: MANTENER SOSPECHA CLINICA PARA UN
DIAGNOSTICO PRECOZ

Baroja Basanta A; Villaverde Alvarez I'; Vazquez Trifanes C': Rodriguez Gémez A; Val Dominguez N:
Pérez-Rodriguez MT; Argibay Filgueira A; Freire Dapena M; Rivera Gallego A.

MEDICINA INTERNA. "UNIDAD DE ENFERMEDADES MINORITARIAS. XERAL-CIES (VIGO).

INTRODUCCION: La enfermedad de Pompe o Glucogenosis tipo Il es una enfermedad rara lisosomal
caracterizada por el actimulo de glucégeno, principalmente en el tejido muscular. Esto dara lugar a
una debilidad progresiva que afecta a todos los musculos. La afectacion de la musculatura tordcica,
puede condicionar insuficiencia respiratoria. El tratamiento con sustitucion enzimética puede revertir
la pérdida de funcion en la musculatura esquelética pero la insuficiencia respiratoria es irreversible y
no responde al tratamiento. Es importante por o tanto un diagndstico precoz, debido a que se dispone
de un tratamiento especifico.

OBJETIVOS: Remarcar la importancia de mantener un alto indice de sospecha clinica para un
diagndstico precoz que modifique el curso natural de la enfermedad, aun en adultos paucisintomaticos,
con elevacion de CPK sérica.

METODOS: Exposicién del caso clinico, pruebas complementarias realizadas y resultados obtenidos.
RESULTADOS: Presentamos el caso de un varon de 57 afios, bebedor de 2 vasos de vino al dia,
hipertenso, con antecedentes de hipertransaminasemia y esteatosis hepatica. Empezo a presentar
calambres musculares hace 7 afios en reposo y con el ejercicio, acompariados de dolor y dificultad
para la movilidad de las piernas, que no le impedian la realizacién de sus actividades habituales ni la
préctica de deporte que realizaba de forma habitual desde la juventud. En una revision rutinaria con
su Médico de Atencion Primaria le comentd estos episodios, y éste detectd en la analitica general
una elevacion de enzimas musculares (CPK 359 UI/I, LDH 510Ul/, aldolasa 8.2 U/l a 379, por lo que
lo remitié a Consulta Externa de Medicina Interna. La exploracion fisica no reveld ninguna anomalia
de interés. La fuerza estaba conservada, 5/5 en todos los grupos musculares y los reflejos osteo-
tendinosos eran normales. No tenia afectacion de musculatura respiratoria. La electromiografia mostro
una actividad espontdnea patologica en varias unidades musculares (trapecio izquierdo, vasto y tibial
anterior derecho) y potenciales de accion motora de caracteristicas neurdgenas. Se realizd en ese
momento test de screening de enfermedad de Pompe en gota gruesa con resultado dudoso. Se
confirmd la actividad enzimatica en leucocitos en sangre venosa con resultado positivo en leucocitos.
En la biopsia de vasto interno de miembro inferior derecho presentd inclusiones tipo cuerpos
citoplasmaticos con ausencia de infiltrados inflamatorios. El estudio genético, solicitado al laboratorio
de referencia, sigue pendiente en el momento actual.

CONCLUSIONES: La enfermedad de Pompe, aunque es una enfermedad rara, y que habitualmente
debuta en la infancia, puede presentarse en el adulto de forma paucisontomatica. La elevacion de
CPK sérica de causa no aclarada en la primera aproximacion al diagndstico deberfa ser un motivo de
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screening de enfermedad de Pompe, debido a que se cuenta con un tratamiento especifico que puede
modificar el curso de la enfermedad.

ENFERMEDAD POR ARANAZO DE GATO: REVISION DE
CASOS EN EL COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO
DE OURENSE

Gonzalez Noya A, Ldpez Mato P, Feéndez Regal |, Pérez Carral V, Rodriguez Alvarez P
MEDICINA INTERNA. CHUO.

INTRODUCCION: La enfermedad por arafiazo de gato es una enfermedad infecciosa aguda
usualmente benigna causada por Bartonella henselae, cuya transmision al ser humano se produce por
el arafiazo 0 mordedura de gato o por la picadura directa de la pulga. Se caracteriza tipicamente por
linfadenopatias asociadas a una lesion de inoculacion, a menudo acompanada de figbre.

OBJETIVO: Conocer la incidencia y caracteristicas clinicas de la enfermedad por arafiazo de gato en el
érea sanitaria del CHUO en los titimos 5 afios.

MATERIAL Y METODOS: estudio descriptivo retrospectivo donde se han seleccionado y estudiado
pacientes mayores de 15 afios diagnosticados de enfermedad por arafiazo de gato.

RESULTADOS: Se han registrado ocho casos, con una mayor afectacion en hombres. La presentacion
clinica mas frecuente fue fiebre acompafiada de adenopatias, sobre todo a nivel axilar, presentando
un curso autolimitado y con buena respuesta a antibioterapia.

CONCLUSION: La enfermedad por arafiazo de gato ha de considerarse como posibilidad diagndstica
ante un paciente de que presenta adenopatias, y en el diagndstico diferencial de un sindrome febril,
especialmente en pacientes jovenes, siendo muy importante el antecedente epidemioldgico de
contacto con gatos.

ESCLERODERMIA EN VARONES DEL AREA SANITARIA DE
VIGO: CARACTERISTICAS CLINICAS DIFERENCIALES

Val Dominguez N, Gémez Sousa JM, Soto Peleteiro A, Martinez Vidal A, Alonso Parada M, Sousa
Dominguez A, Freire Dapena M, Rivera Gallego A.

UNIDAD DE TROMBOSIS Y VASCULITIS, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. HOSPITAL XERAL-CIES DE VIGO.
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO (CHUVI).

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El 85-90% dle los pacientes con esclerosis sistémica (SSc) son mujeres
y pocas series evaluaron los aspectos clinicos distintivos en varones. Describimos el subgrupo masculino
de una cohorte de pacientes de nuestro centro con SSc comparandola con el subgrupo femenino.
MATERIAL Y METODOS: Se recogieron los datos de los pacientes codificados con diagndstico de
SSc entre 1985y 2013 y se clasificaron segtn los criterios de LeRoy y Medsger: esclerosis sistémica
difusa (dcSSc), esclerosis sistémica limitada (IcSSc), esclerosis sistémica sine esclerodermia (ssSSc)
y pre-gsclerodermia (pre-SSc).

RESULTADOS: De los 114 pacientes, 17 (15%) eran varones: 10 (59%) dcSScy 7 (41%) lcSSc. La
edad media al diagndstico fue 49 afos.9 (53%) tenian relacion con téxicos (8 silice, 1 cloruro de
vinilo). Todos tenian ANA+, 3 ACA, 8 Scl70, 3 dsDNA, 2 antiRo, 1 antiLa, 1 antiRNP y 1 antiSm. Se
realizd capilaroscopia en 3 (18%), todos con megacapilares y pérdidas, y ramificaciones en 2. En el
seguimiento (media 11 afios), 15 (88%) presentaron Raynaud, 10 (59%) disnea, 9 (53%) Ulceras, 7
(41%) teleangiectasias y 4 (23%) trastornos digestivos. Se observd EPI asociada en 10 (55%) e HAP
en 3 (16%).12 (71%) fallecieron (promedio de 10 afios); la causa fue respiratoria en 4 (33%), cardiaca
en 2 (17%), cancer en 3 (25%), cirrosis en 1 (8%) y desconocida en 2 (17%). El andlisis multivariante
mostrd menor edad en varones al diagnéstico (p 0.017) y muerte (p 0.001), y predominio en estos
de exposicion a toxicos (p 0.05), dcSSc (p 0.003), Scl70+ (p 0.004), EPI (p 0.002), megacapilares
(p 0.05), pérdida capilar (p 0.02) y ramificaciones (p 0.003). No hubo diferencias significativas en
mortalidad y supervivencia desde el diagndstico.

CONCLUSIONES: en mas de la mitad de los varones existia relacion con téxicos. El subgrupo
masculino se diferencié en la aparicion mas temprana, predominio de dcSSC, Scl70+, EPI asociada y
capilaroscopia compatible con dafio endotelial avanzado.

ESTUDIO DE 11 ANQS DE TUBERCULOSIS GANGLIONAR
PERIFERICA EN EL AREA DE PONTEVEDRA

Brea-Aparicio R', Velo-Garcia A, Calvifio L', Pallarés A2, Niifiez MJ' Anibarro L3,

"UNIDAD DE TUBERCULOSIS, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA;
2SERVICIO DE NEUMOLOGIA. COMPLEXO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA; éINSTITUTO DE INVESTIGACION
BIOMEDICA (VIB). UNIVERSIDAD DE VIGO. COMPLEJO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA.

INTRODUCCION: La tuberculosis (TB) de ganglios periféricos (TBG) es una de las localizaciones més
frecuentes de la TB extrapulmonar (25-60%).

OBJETIVO: Evaluar los métodos diagndsticos y caracteristicas clinicas, epidemioldgicas,
microbioldgicas y evolutivas de los casos de TBG en el area de Pontevedra entre los afios 2003 y 2013.
MATERIAL Y METODOS: Andlisis retrospectivo con datos obtenidos del registro gallego de TB.
RESULTADOS: Se registraron 116 casos (10% del total de casos de TB), se excluyeron para el estudio
12 casos por no disponer de informacion suficiente.47% eran varones, la edad media fue de 48
afios y 11 presentaban coinfeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) La localizacion
cervical (74%) fue la més frecuente, seguida de supraclavicular (30%), axilar (18%), submandibular
(11.5%) e inguinal (8%).36% presentaban =2 localizaciones. En 19 pacientes (18%) habia localizacion
extraganglionar, confirmada microbiolégicamente en 12 casos.42 pacientes (44%) presentaban
sintomas generales, relacionandose inversamente con el tiempo de evolucién de las adenopatias y
con la coinfeccion por VIH La ecografia demostré granulomas con hipodensidad central en 47% de
los pacientes en los que se realizo, frente al 63% de los que se realizaron TAC Se realizd puncidn-
aspiracion en 51 casos y biopsia en 84 con los siguientes.

RESULTADOS: 20 pacientes presentaron fistulizacion sin relacionarse con la realizacion de PAAF.
La respuesta paraddjica se presentd en 19 pacientes en forma de fistulizacion (9), aumento de
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tamafio (11), nuevos ganglios (5), eritema doloroso (5) y sintomatologia (9). La respuesta paraddjica se
relaciond tnicamente con el sexo femenino.5-Conclusion: La rentabilidad microbioldgica de la biopsia
y la aspiracion es similar, siendo la biopsia el método diagndstico de eleccion en caso de dudas
diagndsticas. La aparicion de respuesta paradajica no es infrecuente, sin encontrase variables sobre
las que actuar para prevenir su aparicion.

EVOLUCION DE LA PRESENTACION CLINICA EN EL
DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR VIH EN LA ULTIMA
DECADA

Mateo-Mosquera LM, Martinez-Brana L, Losada E, Antela A.
UNIDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

INTRODUCCION: En el afio 2012 en Espafia se diagnosticaron 3.210 nuevos casos de VIH, lo
que supone una tasa de 8, 5/100.000 habitantes. EI 48% fueron diagndsticos tardios, es decir,
presentaban una cifra de CD4< 350 células/yl. El retraso diagndstico tiene consecuencias negativas
tanto para el paciente como para la comunidad. En Espafia la recomendacion para el diagnastico de la
infeccion por VIH es el cribado en individuos potencialmente expuestos.

OBJETIVO: El objetivo del presente estudio fue comparar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de
los pacientes diagnosticados de infeccién por VIH a lo largo de una década.

METODOS: Se comparan tres series de pacientes diagnosticados de infeccién por VIH durante tres
afios diferentes 2003 (n =25), 2008 (n=28) y 2013 (=26) en la Unidad de Enfermedades Infecciosas
del Hospital Clinico de Santiago de Compostela.

RESULTADOS: En la tabla adjunta se resume la comparacion entre las tres series.

CONCLUSION: En los tiltimos afios ha cambiado la via de adquisicién del VIH siendo en la actualidad
la mas frecuente la via sexual mientras que en el 2003 predominaba la via parenteral. En relacién con
esto ha disminuido de forma significativa la prevalencia de la infeccion por VHC. No se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la prevalencia del diagnéstico tardio o la
presencia de infecciones oportunistas al diagndstico por lo que es necesario mejorar las medidas
para el diagndstico precoz.

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON HEMORRAGIA
POST-PARACENTESIS: A PROPOSITO DE UN CASO Y
REVISION DE LA LITERATURA

Val Dominguez N, Freire Dapena M.
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL XERAL DE VIGO (CHUVI).

INTRODUCCION: Las complicaciones derivadas de la paracentesis, como el sangrado o la perforacion
intestinal, son extremadamente raras (entre un 1-2%) pero potencialmente fatales, sobre todo en los
casos de sangrado (0.19%, con una mortalidad aproximada del 0.016%). La identificacion de grupos
de riesgo podria ayudarnos a extremar precauciones y disminuir aun més la morbimortalidad asociada.
OBJETIVOS: descripcion de un caso clinico de hemorragia por paracentesis y revision de la literatura
de los factores de riesgo identificados.

METODO: revision de la historia clinica del enfermo y bisqueda en MEDLINE sin limite de fecha con las
palabras clave “paracentesis” or “paracenteses” and “adverse effects”, “mortality” or “hemorrhage”.
RESULTADOS: Mujer de 35 afios con infeccion por VHC genotipota en fase cirrética, con trombopenia
(en el momento del ingreso 105.000 plaquetas, con coagulacién normal) y crioglobulinemia mixta
con insuficiencia cronica renal secundaria (Cler 53.2 mli/min) que ingresa por ascitis a tension
precisando paracentesis terapettica. A las pocas horas, la paciente presenta un shock hemodinamico
secundario a la puncion accidental de la arteria epigastrica inferior con hemoperitoneo secundario.
Tras embolizacion selectiva mediante abordaje femoral, se consigue controlar la hemorragia. En los
casos revisados en la literatura, los problemas relacionados con la técnica como la necesidad de
recolocar el catéter o de realizar dos punciones durante el mismo procedimiento, el tipo de catéter
empleado y la experiencia del operador, no implicaron mayor riesgo de presentar complicaciones. La
coagulopatia o trombopenia en ninglin caso aumentd la incidencia de sangrado. Existe mayor riesgo
en las paracentesis diagndsticas frente a las terapéuticas. En pacientes con enfermedad renal de base
el riesgo de sangrado estd aumentado de manera significativa y en algunos estudios se sugiere la
posibilidad de administrar plasma fresco congelado antes de la puncion. Los pacientes con clase C de
Child-Pug o con hepatopatia alcohdlica de base tienen mayor tendencia a presentar complicaciones
hemorrégicas asociadas a la paracentesis. La ecograffa podria disminuir el riesgo de complicaciones
asociadas a la puncién accidental de algun vaso arterial.

CONCLUSIONES: la paracentesis terapéutica, la enfermedad renal de base y probablemente
los pacientes con clase funcional Child-Pug C y hepatopatia alcohdlica tienen un mayor riesgo de
hemorragia asociado a la paracentesis. En nuestra paciente identificamos al menos tres de estos
factores, La administracién previa de plasma fresco o la puncion guiada por ecografia en pacientes
seleccionados podrian minimizar el riesgo de este tipo de complicacion.

FACTORES QUE PRECIDEN LA PRESENCIA DE NEOPLASIA
EN LOS PACIENTES CON PERDIDA NO INTENCIONADA

DE PESO ATENDIDOS EN UNA CONSULTA DE MEDICINA
INTERNA

Carballo Fernandez I, Beceiro Abad MC, Valcércel Garcia MA, Rodriguez Cordero M, Martinez Brafa
L, Mateo Mosquera L, Diaz Peromingo JA, Gonzdlez Quintela A.

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.
INTRODUCCION: La pérdida no intencionada de peso (combinada o no con astenia y anorexia

configurando el llamado “sindrome general”) es un motivo frecuente de consulta en Medicina Interna.
Una pregunta inmediata en estos casos es si subyace una neoplasia maligna o no.

Comunicaciones Poster

OBJETIVOS: Conocer los factores que predicen la presencia de neoplasia en los pacientes con pérdida
no intencionada de peso atendidos en una consulta de Medicina Interna.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron 220 pacientes con pérdida no intencionada de peso (con o
sin astenia y anorexia) remitidos (en su gran mayoria desde el servicio de Urgencias) a una consulta
de respuesta rapida de Medicina Interna de un hospital terciario, durante el periodo de un afio (Marzo
2012 - Febrero 2013). Un total de 109 (49, 5%) eran varones. La edad mediana era 78 afos (rango,
19 - 94 afos). Se analizaron los posibles factores demograficos, de estilo de vida, clinicos y bioldgicos
asociados a la presencia de neoplasia maligna mediante revision de los historiales clinicos.
RESULTADOS: Se diagnosticd neoplasia maligna en 60 casos (27%). En 30 de los casos (50%)
presentaba diseminacion metastdsica. En el andlisis univariante, la presencia de neoplasia se
asocio con el sexo masculino, con una exploracion fisica anormal y orientativa, con cifras bajas de
hemoglobina y cifras altas de plaquetas, de VISG, de PCR y de LDH. No se observaron diferencias
significativas entre los pacientes con y sin neoplasia respecto a la edad, el tabaquismo, el consumo de
riesgo de alcohol, el tiempo de evolucidn o el grado de pérdida de peso. En un modelo multivariante
mostraron asociacion con neoplasia el sexo masculino (OR 2, 22; IC 95% 1, 18-4, 17; p=0, 01),
la elevacion de VSG (OR 2, 01; IC 95% 1, 07-3, 78; p=0, 03) y una exploracion fisica anormal y
orientativa (OR 2, 05; IC 95% 0, 99-4, 25; p=0.05). Sélo 29 pacientes (13%) tuvieron que ingresar
en el hospital por algtin motivo, si bien el ingreso fue més frecuente en los pacientes con neoplasia.
CONCLUSIONES: La gran mayoria de los pacientes con pérdida no intencionada de peso pueden
ser estudiados ambulatoriamente. Algunas variables basicas demograficas (como el sexo masculino),
clinicas (como la exploracion fisica) y bioldgicas (como la elevacion de VSG) permiten identificar un
grupo de pacientes con un alto riesgo de neoplasia entre los remitidos por pérdida no intencionada de
peso a una consulta especifica.

FIEBRE Q CRONICA

Matute G, Gozalez-Rivero C, Guillén C, Martinez M.
MEDICINA INTERNA E. C. H. UNIVERSITARIO A CORUNA.

Se presenta el caso clinico de una paciente de 80 afios que consulta por sindrome general de 6 meses
de evolucion. Como antecedentes personales presentaba bioprotesis adrtica, FA permanente, DM,
HTA. A la exploracion fisica, tenfa un buen estado general estando afebril en todo momento. En las
exploraciones complementarias realizadas destaca pancitopenia, colestasis disociada, frotis de sangre
periférica con células maduras sin datos de clonalidad. EI TAC toraco-abdomino-pélvico evidencia
hepatoesplenomegalia sin masas ni adenopatias. La serologia para VIH, VHB, VHC, Sifilis, CMV y EBV
resulté negativa y el estudio de hepatopatia autoinmune y los marcadores tumorales fueron asf mismo
negativos. La gastroscopia y colonoscopia no mostraron datos patoldgicos. Prosiguiendo el estudio para
enfermedades de tejido conectivo el FR fue muy elevado, siendo CPK, Aldolasa, Anticuerpos antiCCP
y ECA negativos. La biopsia de grasa subcutanea no mostro alteraciones relevantes. Se realizaron
hemocultivos (negativos) y ecocardiograma transtoracico y transesofégico sin datos concluyentes de
endocarditis. Sin embargo, la serologia para C. burnetti fue significativamente positiva para IgG fase
| con diagnéstico final de Fiebre Q cronica con posible endocarditis asociada (1 criterio mayor y dos
menores). La figbre Q es una zoonosis de distribucién mundial que constituye un desafio diagnéstico
enlafase cronica. Dada la inespecificidad de la clinica, los hallazgos ecocardiograficos no concluyentes
y los hemocultivos negativos, pueden llevar frecuentemente a un retraso en el diagndstico por lo que
se necesita una alta sospecha clinica en su estudio.

FUSOBACTERIUM NECROPHORUM: MAS ALLA DEL
SiINDROME DE LEMIERRE

Ferndndez Ferndndez FJ, Valle Fejjoo ML, Enriquez Gomez H, Aradjo Fernéndez S, Novoa Lamaza-
res L, De la Fuente Aguado J.
MEDICINA INTERNA. POVISA.

INTRODUCCION: Fusobacterium necrophorum es un bacilo gramnegativo anaerobio, habitualmente
presente en la cavidad oral. Es el patdgeno que con mas frecuencia causa el sindrome de Lemierre
o0 tromboflebitis séptica de la vena yugular interna. De forma excepcional ha sido descrito como
agente de otras manifestaciones clinicas, como empiema o absceso hepatico. Caso 1: Un varén de
35 afios ingresa por dolor en costado izquierdo, tos con expectoracion y fiebre de 5 dias de evolucion.
Como antecedentes habia sido diagnosticado de reflujo gastrogsofégico mediante pHmetria y era
fumador de 10 cigarrillos diarios. En la exploracién la T* era de 38.3°C, la boca era séptica y se
apreciaba una disminucion de ruidos respiratorios en hemitérax izquierdo. En los andlisis destacaba
leucocitosis (18230/mm3), trombocitosis (601000/mma3), anemia (Hb 12.5) y elevacion de reactantes
de fase aguda (VSG 95 mm/h y proteina C reactiva 22.8 mg/dL). La Rx de térax mostré un derrame
pleural izquierdo loculado. El liquido pleural demostrd 3150 células (95% PMN), con un pH de 6. 7,
y en el cultivo del liquido pleural creci6 Fusobacterium necrophorum sensible a penicilina. Se pautd
tratamiento con ceftriaxona y clindamicina y se colocd un tubo de térax. Ante la ausencia de respuesta
al drenaje se practica decorticacion pleural, confirmandose posteriormente la reexpansion pulmonar
completa. Caso 2: Un varon de 77 afios ingresa en el hospital por cuadro de 1 semana de evolucion
de fiebre y dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio derecho. Como antecedentes habia sido
diagnosticado de HTA, DM tipo 2 a tratamiento con metformina, y adenocarcinoma de recto que
fue tratado mediante reseccion abdominoperineal, quimioterapia y radioterapia 16 afios antes. En
la exploracion la T2 era de 37.9°C, y se apreciaba una hepatomegalia de 4 cm. En andlisis existia
leucocitosis (14250/mm3), elevacion de enzimas hepéticas (GPT 98 U/L, GGT 189 U/L y FA 440 U/L)
y de la VSG (49mm/h). La ecografia y posteriormente la TC abdominal mostraron miltiples lesiones
hipodensas hepéticas sugestivas de abscesos. En hemocultivos crecid Fusobacterium necrophorum
sensible a penicilina. Se pautd tratamiento con Amoxicilina-clavuldnico por via intravenosa durante
2 semanas Yy posteriormente oral. La evolucién fue favorable con resolucion de las alteraciones
previamente descritas.

CONCLUSIONES: Aunque en animales F. necrophorum puede producir abscesos viscerales de modo
relativamente comn, en humanos es infrecuente su presentacion clinica més alla del sindrome de
Lemierre. Probablemente el origen de la infeccion sea orofaringeo con diseminacién hematgena,
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aunque no se ha podido demostrar. A diferencia del sindrome de Lemierre, que puede ser mortal,
las manifestaciones atipicas descritas en la literatura suelen tener una evolucion favorable con
tratamiento antimicrobiano y drenaje de las colecciones en caso necesario.

GIARDIASE INTESTINAL, HIPERPLASIA NODULAR LINFOIDE
E NEUMONIA: ALERTA SOBRE A POSIBILIDADE DUNHA
INMUNODEFICIENCIA PRIMARIA

Sanchez Trigo S, Cainzos Romero T, Sardina Ferreiro R, Gomez Buela I, Lijo Carballeda C, Garcia
Alén D, Bravo Bldzquez I, Vilarifio Maneiro L, Marifio Callejo A.
MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL.

INTRODUCCION: A Inmunodeficiencia Com(in Variable (ICV) é unha inmunodeficiencia primaria (P)
caracterizada por un defecto na diferenciacion das células B e unha alteracion na produccion de
inmunoglobulinas. E a IP sintomatica mais comun en adultos. A presentacion clinica é heteroxénea
e caracterizase pola presenza de infeccions recurrentes, trastornos autoinmunes, patoloxia
gastrointestinal e un risco aumentado de neoplasias.

CASO CLINICO: Presentamos o caso de un home, de 74 anos, que ingresou no servizo de Medicina
Interna por sintomas gastrointestinais, consistentes en diarrea subaguda con coprocultivos negativos.
0Os estudos analiticos xerais (hemograma, funcién renal, funcion hepética e ions) non mostraron
alteracions. Realizouse unha endoscopia dixestiva alta (EDA) con biopsia duodenal, que mostrou
presenza de microorganismos concordantes con Giardia lamblia e Hiperplasia Nodular Linfoide.
Completouse o estudo analitico que mostrou déficit de inmunoglobulinas (IgM 28, IgA 83 e IgG 242).
Posteriormente & alta hospitalaria presentou unha Neumonia, tratada de forma ambulatoria con
antibioterapia, con evolucion favorable. Ante a sospeita de IP, remitiuse a consulta especifica, onde se
completou estudo. A seroloxia de VIH foi negativa. O estudo de poboaciéns linfocitarias, complemento
(CH50) e autoinmunidade, non mostrou alteracions. Finalmente, estudouse a resposta a vacinas
de Neumococo e Haemophilus influenzae tipo B, que foi negativa. Tras establecer o diagndstico de
ICV, iniciouse tratamento sustitutivo con inmunoglobulina intravenosa (IglV) con evolucion favorable,
recuperacion dos niveis de IgG ata o rango de normalidade e ausencia de novas infeccions tras 18
meses de seguemento.

DISCUSION: A ICV definese polo déficit de IgG e IgA e/ou IgM e a ausencia de resposta 4s
inmunizacions tras descartar causas secundarias de inmunodeficiencia. As manifestaciéns clinicas
afectan a multiples drganos e sistemas, e non son especificas, desde infecciéns de repeticion ata
patoloxia pulmonar ou gastrointestinal cronica, sindrome de malabsorcion, patoloxia autoinmune ou
neoplasias. A variabilidade na presentacion clinica fai que exista un retraso diagndstico evidente, o que
conleva un maior deterioro clinico dos pacientes. O tratamento con IglV reduce de forma signiticativa
0 nimero de infeccions. Os pacientes con ICV requiren seguemento en consulta especializada,
realizando busqueda activa das posibles complicacions.

HEMATOMA CEREBRAL COMO FORMA DE PRESENTACION
DE PROBABLE ENFERMEDAD DE MOYA MOYA

Verdeal Dacal R; Sudrez Fuentetaja R; Clavero Ferandez E; Marey Ldpez J.
MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO A CORUNA.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La infrecuente enfermedad de Moya Moya se caracteriza por
la oclusion progresiva de la arteria carctida interna supraclinoidea y sus ramas en el poligono de
Willis generandose una red vascular fina de arterias perforantes dilatadas. De mayor incidencia en el
sudeste asiatico y muijeres, tiene dos picos de incidencia, uno en nifios y otro en adultos. La prugba
gold estandar es la angiografa cerebral y el tratamiento varfa desde un manejo conservador hasta
cirugias de revascularizacion directa y/o indirecta.

METODO: Descripcin de un caso clinico y revision de la literatura,

RESULTADOS: Mujer, 55 afios, caucasica, con migrafia como Unico antecedente. Acudié por
cefalea holocraneal de dos dias de evolucion y parestesias en hemifacies y hemicuerpo izquierdos.
A la exploracion no presentaba alteraciones a nivel fisico ni neuroldgico. EI TAC craneal mostrd un
hematoma intraparenquimatoso agudo en el I6bulo temporal posterior derecho. La bioquimica,
hemograma, VISG, proteina C reactiva, FR, ANAs, ANCA, funcion tiroidea, folico y B12 fueron normales.
La serologia solo presentd una IgM positiva para VEB, realizando PCR del virus en sangre y LCR
que fue negativo. Se realizo AngioTAC de arterias supraadrticas mostrando displasia del segmento
M1 de la cerebral media derecha con una estenosis significativa, completando el estudio con una
arteriografia cerebral que objetiva estenosis del segmento supraclinoideo de la cardtida interna
derecha que se asocia a proliferacion de multiples arterias talamoperforantes y lenticuloestriadas
y multiples colaterales, diagndstico de probable enfermedad de Moya Moya derecha. Estando la
paciente asintomatica y con buena evolucion en TAC de control, valorada conjuntamente por Interna,
Neurologia, Neurocirugia y Neurorradiologia se decidid tratamiento conservador y seguimiento con
neuroimagen ambulatorio.

CONCLUSION: La enfermedad de Moya Moya es una patologfa infrecuente cuyo manejo requiere un
enfoque multidisciplinar .

HIPERSENSIBILIDAD A LA AZATIOPRINA TIPO SINDROME
DE SWEET

Aratjo Ferndndez S, Ferndndez Fernéndez FJ ', Enriquez Gémez H', Alvérez Otero J ' Ferndndez
Villaverde A?, De La Fuente Aguado J .

MEDICINA INTERNA', DIGESTIVO?. HOSPITAL POVISA,

INTRODUCCION: El sindrome de Sweet es una dermatosis reactiva, pustulosis y estéril que se puede
asociar a infecciones, enfermedades inflamatorias, neoplasias o administracion de farmacos. La
asociacion con el uso de azatioprina (AZA) ha sido descrita de forma excepcional en la literatura.
CASO CLINICO: Un varén de 54 afios ingresa por un cuadro de 48 horas de evolucion de fiebre y
deposiciones liquidas, sin aumento del nimero diario, con un episodio aislado de hematuria. En la
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exploracion fisica destaca la presencia de fiebre. Habia sido diagnosticado de enfermedad de Crohn
y realizaba tratamiento con budesonida y AZA desde 12 dias antes. En el andlisis de sangre presenta
leucocitosis y en el sedimento de orina piuria y hematuria. A las 24 horas del ingreso aparecen lesiones
eritemato-pustulosas y costrosas no pruriginosas, dolorosas, localizadas en miembros superiores,
abdomen, cuello y cabeza. Se realizd una biopsia cutdnea que demostré una dermatosis neutrofilica
tipo Sweet. Se diagnostico, por tanto, de sindrome de hipersensibilidad a la AZA tipo sindrome de
Sweet y se suspendid la AZA. Presentd una rapida resolucion de las lesiones cutdneas y de la fiebre.
DISCUSION: El sindrome de hipersensibilidad a la AZA se trata de una reaccion dosis-independiente
que ocurre en las primeras 4 semanas del tratamiento. Las manifestaciones clinicas més frecuentes
son fiebre, artralgias, mialgias y lesiones cuténeas, entre las que se encuentra el sindrome de Sweet.
El diagndstico del sindrome de Sweet inducido por farmacos se realiza si se cumplen los 5 criterios de
Walker y Cohen: aparicion de lesiones cutdneas, infiltracion dérmica de PMN, fiebre, relacion temporal
y répida respuesta a la retirada del farmaco.

CONCLUSION: El sindrome de Sweet asociado al uso de AZA es muy poco frecuente. Debemos
tenerlo en cuenta ante la aparicion de lesiones cutaneas y fiebre, ya que en muchas ocasiones se
asocian a la enfermedad de base.

ICTUS Y TROMBO VENTRICULAR IZQUIERDO TRAS

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Gonadar Barcala T, Alvarez Otero J, Garcia Pouton N, Ferndndez Ferndndez FJ, De la Fuente Aguado
J

MEDICINA INTERNA. POVISA S. A.

INTRODUCCION: Los trombos intraventriculares ocurren en el 20% de los pacientes con infarto agudo
de miocardio (IAM) no tratados con anticoagulantes. La incidencia se eleva hasta el 40% si el IAM es
de cara anterior y al 60% si afecta también al dpex.

CASO CLINICO: Mujer de 54 afios, fumadora de 20 cigarrillos que ingresa por 1AM, con ascenso
del segmento ST en cara anterior, en ritmo sinusal. Se realiza angioplastia en arteria descendente
anterior y se inicia doble antiagregacion y anticoagulacion que se suspende a las 72 horas del
ingreso. En el ecocardiograma se detecta una extensa acinesia ventricular anteroseptal y apical
con disfuncion sistdlica global. Continda tratamiento con AAS, clopidogrel, bisoprolol, ramipril,
rosuvastatina y furosemida. A los 14 dias la paciente reingresa por hemiplejia, pardlisis facial y
disartria de instauracion brusca. En la TC craneal se evidencia oclusion completa de la arteria carétida
interna derecha, sifon carotideo y amputacion de la arteria cerebral media derecha con pérdida de
la diferenciacion de la sustancia gris-blanca. En el ecocardiograma se aprecia un probable trombo a
nivel anteroapical y se pauta anticoagulacion con heparina. La TC cardiaca de confirma la presencia
de trombos intraventriculares a nivel del &pex y signos de miocardiopatia dilatada isquémica. Se inicia
rehabilitacion y se mantiene tratamiento anticoagulante con acenocumarol.

DISCUSION: En los IAM anteroseptales con hipocinesia extensa y afeccion del dpex la incidencia de
trombosis intraventricular supera el 50% siendo el riesgo mayor en los tres primeros meses post-IAM.
La embolizacion cerebral sucede en el 10% de los casos en los que se detecta un trombo mural. La
anticoagulacion esté indicada en presencia de trombo intracavitario. En pacientes con IAM anterior
extenso no cardioembdlico en los que no se detecte trombo la anticoagulacion no esta indicada, ya
que el riesgo de embolizacién es muy bajo.

IMPORTANCIA DA ESTRATIFICACION NO TRATAMENTO DA
POLIANXEITIS MICROSCOPICA

Rodriguez P, Seco E, Fernandez I, Pérez V, Ldpez P, Gonzélez A, Jiménez JL.
MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE OURENSE.

INTRODUCCION: A polianxeitis microscdpica (PAM) & a vasculitis ANCA positiva méis frecuente no
noso medio e caracterizase por importante afectacion reno-pulmonar e pANCA/MPQ positivos. O
tratamento débese realizar en funcion da extension e gravidade da enfermidade, para conquerir a
maxima supervivencia coa menor toxicidade.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 78 anos, sen alenias, hipertenso, fumador, EPOC tipo
enfisematoso e colecistectomizado. Hospitalizado 4 meses antes por cadro compatible con neumonia
grave. Referia ao ingreso tos e expectoracion verdosa dunha semana de evolucion, sen febre. Na
exploracion destacaban crepitantes en bases, e edemas en membros inferiores, sen lesions cuténeas.
Ante a sospeita de reagudizacin infecciosa, tratouse con Cefepime, Azitromicina e Oseltamivir, sen
millorfa clinica. Realizouse tomografia torécica que amosou enfisema centrolobulillar, infiltrados
alveolares e dreas de vidro deslustrado en I6bulos superiores, e bronquiectasias en l6bulos inferiores,
con infiltrado periférico suxestivo de infeccion e zoas de “arbol en brote” en Iébulo inferior esquerdo. Un
ecocardio descartou cardiopatia. Unha fibrobroncoscopia presentaba datos de hemorraxia pulmonar.
Na analitica presentaba p-ANCA (1/320), con antimieloperoxidasa positivo (119), sendo negativos
antiMBG, cANCA/PR3, anticardiolipina, anticoagulante Iipico e antiglicoproteina-beta I. Foi tratado
con Oseltamivir, Piperacilina/Tazobactam e Metilprednisolona (3 doses de 250 mg/dia, seguidas de
2mg/kg/dia) con resolucion da clinica respiratoria. Posteriormente presenta anasarca refractario a
tratamento depletivo, con creatinina de 2 mg/dl, hematuria de 11-20 hematies/campo e proteinuria en
24 horas de 1, 8 g. Na biopsia renal, confirmase glomerulonefritis focal activa proliferativa, con pouca
cronicidad, e afectacion intersticial leve. Un EMG amosa polineuropatia motora e sensitiva de longa
evolucion. Dada a sospeita de vasculitis sistémica xeralizada, iniciase tratamento con Ciclofosfamida
iv (0, 5 ¢/m2 : 1g) con hoa tolerancia inicial, ainda que en dias posteriores, presenta episodio de
hipotension e anemizacion. Tras un mes de corticoterapia a 1mg/kg/d, indicase pauta descendente e
contintiase con pulsos mensuais de Ciclofosfamida iv, até cumplir 6; tamén se engade un IECA como
antihipertensivo e antiproteindrico, con bda resposta clinica.

DISCUSION: Con este caso resaltamos a importancia de estratificar a enfermidade avaliando a
afectacion de drgaos vitais, antes de planificar o tratamento, xa que éste varia segun se trate de
enfermidade localizada (tracto respiratorio superior e/ou inferior) ou xeralizada (afectacion renal mais/
menos outros Orgaos vitais).
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INFECCIONES RELACIONADAS CON CATETER
INTRAVASCULAR: APORTACION DEL CHUO AL ESTUDIO
NUVE

Ldpez Mato, P, Gonzdlez Noya A, De Toro M, Diaz Ldpez D, Fernandez Regal |, Pérez Carral V,
Rodriguez Alvarez P,
MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE OURENSE (CHUQ).

INTRODUCCION: El uso de vias endovasculares se ha incrementado considerablemente en estos
afios; por dicha razon se realizd el estudio NUVE (Estudio Nacional de Medicina Interna sobre el Uso
de Vias Endovasculares) para registrar las caracteristicas de estos dispositivos en Espafia. El CHUO
participd en su analisis.

OBJETIVOS: Describir las caracteristicas de los catéteres intravasculares en Medicina Interna del
CHUO, partiendo de los datos para estudio NUVE.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo transversal de pacientes ingresados el dia 27 Junio 2013
a cargo de Medicina Interna, en plantas de Area Médica.

RESULTADOS: Se registraron 158 pacientes, con edad media 79 afos siendo 52% hombres; 65, 2%
presentaban indice de Charlson de 4 a 7. EI 84, 9% portaba via periférica, y 2 vias el 3, 8%; ninguno
tenfa via central. El lugar mas frecuente de insercion fue antebrazo (36, 9%), seguido de dorso de
mano (25, 5%). El 2, 3% de las vias tenia signos de infeccidn leve, y aquellos pacientes con signos
de sepsis (3, 1%) tenian foco infeccioso alternativo. Todas las vias fueron colocadas por enfermeria,
y en 99, 5% de los casos existia registro de fecha de insercion, asi como vigilancia diaria. Todas
presentaban aposito transparente, y un 37% de ellas usaba tapones cerrados. En caso de no tener
medicacion i. v. pautada, la mayorfa de las vias permanecian colocadas para posibles rescates; en
6, 2% casos no habia causa que justificase la via. No habia establecida una valoracion reglada de la
necesidad de catéter, y subjetivamente se podrian retirar el 35% de las vias.

CONCLUSIONES: Los resultados muestran una mayor frecuencia de catéteres respecto a la
media nacional, con cifras de infeccion similares. En nuestro hospital no se estudia la necesidad
de mantenimiento del catéter, un factor analizado en 40% de hospitales participantes. La
implementacion de esta medida es un objetivo a conseguir para mejorar el indice de infecciones y la
calidad asistencial en nuestro medio.

LESIONES DESMIELINIZANTES EN LA ENFERMEDAD DE
BEHGET

Rodriguez Arias M, Gonzdlez Vazquez L, Gonzalez Lorenzo JR, Santos Armentia E, Valle Feijjoo L,
Ferndndez Fernandez FJ, De la Fuente Aguado J.
MEDICINA INTERNA. POVISA.

INTRODUCCION: La afectacién neurolégica en la enfermedad de Behget (EB) se produce en
un 5-10% de los casos, con 2 patrones: parenquimatoso y no parenquimatoso. Las lesiones
desmielinizantes son una forma rara de afectacion parenquimatosa.

OBJETIVOS: describir las manifestaciones clinicas, alteraciones analiticas, la localizacion de las
lesiones desmielinizantes, tratamiento y evolucion.

METODOS: estudio retrospectivo de pacientes diagnosticados de EB con afeccion neuroldgica entre
enero de 1990 y diciembre de 2013 en nuestro hospital. El diagndstico se realizo en base a los
criteriosdel International Study Group of Behget's Disease. Se evaluaron los hallazgos de resonancia
magnética cerebral (RM) y LCR.

RESULTADOS: se diagnosticaron de EB 32 pacientes, 6 (18.7%) con lesiones desmielinizantes en la
RM con edad media al diagndstico de 31 (15-62) afios y 4 (66.6%) eran mujeres. Sintomas: cefalea
(100%), alteracion de pares craneales (66.6%) - dos con neuritis Optica hilateral y 2 con pardlisis
facial periférica recurrente-, déficits sensitivos (50%), ataxia en 1y déficit motor transitorio en 1.
Tres pacientes presentaron ANA positivos a titulo bajo. LCR: pleocitosis y proteinorraquia en 1 caso
y en 3 bandas oligoclonales (50%). La RM mostro alteraciones en la sustancia blanca en todos los
casos, supra e infratentorialmente. Tratamiento: colchicina en 3, azatioprina en 3, corticoides orales
en 3y pulsos de MP en 5. Cuatro pacientes permanecen estables: dos de ellos con corticoides a
bajas dosis, uno con adalimumab y otro sin tratamiento; un paciente present una recaida a pesar
de recibir tratamiento con infliximab y otro con poca adhesion al tratamiento presentd progresion.
CONCLUSIONES: Las lesiones desmiglinizantes en la EB son poco frecuentes y pueden simular
una esclerosis multiple tanto clinica como radioldgicamente. En todos los pacientes con lesiones
desmielinizantes se debe valorar sintomas de enfermedad sistémica y realizar seguimiento a largo
plazo.

LINFOMA PRIMARIO DE CAVIDADES SEROSAS: CAMBIO
DE PARADIGMA

Sudrez R, Clavero E, Verdeal R, Yariez J, Busto E.
MEDICINA INTERNA. CHUAC.

INTRODUCCION: El linfoma primario de cavidades serosas (LPCS) es una variante infrecuente de los
linfomas no Hodgkin B difuso de células grandes que afecta a pacientes inmunodeprimidos severos.
Se ha descrito al HHV- 8 como agente etioldgico. Se caracteriza por afectacion de cavidades serosas
en ausencia de organomegalia y adenopatias.

OBJETIVOS Y METODOS: Descripcion de un caso clinico y revision de Ia literatura al respecto.
RESULTADOS: Se trata de una paciente de 69 afos diagnosticada en 2008 de cirrosis mixta
(endlica e infecciosa por VHB) con carga viral negativa. No realiza seguimientos ambulatorios ni
toma tratamientos habituales. Ingresa en Julio 2013 en el Servicio de Digestivo por cuadro de
descompensacion icteroascitica. Realizamos paracentesis diagnastica objetivandose la presencia de
12000 leucocitos con 90% de mononucleares y LDH de 3600, manteniendo los niveles de glucosa,
amilasa y ADA dentro de rango. Los cultivos para Mycobacterium Tuberculosis y microorganismos
aerobios y anaerobios resultaron negativos. La citologia del liquido peritoneal presentaba positividad
para células malignas con inmunofenotipo de LPCS (Imagenes adjuntas). Tanto la biopsia de médula
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6sea como la TAC dsea no revelaron alteraciones significativas. El genoma del virus VHH-8 y la
serologia de VIH eran negativas. Tras el diagndstico de LPCS se inicid tratamiento con R-CHOP,
consiguiendo una supervivencia de 5 meses, patron de supervivencia similar a los pacientes VIH
con LPCS.

CONCLUSIONES: Presentamos un caso clinico de una paciente con cirrosis de etiologia endlica e
infecciosa por VHB que rompe el paradigma del LPCS en relacién con la etiologia y los factores de
riesgo que predisponen su aparicion. El VHB, virus linfotropo, podria ser el estimulo desencadenante
para el desarrollo de LPCS, pero actualmente no disponemos de literatura suficiente al respecto.

LUPUS INDUCIDO POR ANTITNF

Lijo Carballeda C, Sardina Ferreiro R, Gomez Buela |, Garcia Alén D, Bravo Bldzquez |, Sdnchez
Trigo S, Cainzos Romero T, Vilarifio Maneiro L, Echarri Piudo A.
MEDICINA INTERNA. COMPLEHO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL.

INTRODUCCION: La introduccién de los antiTNFor en 1998 marcé el inicio de una nueva era
en el tratamiento de las enfermedades inflamatorias cronicas como la Artritis Reumatoide, las
Espondiloartropatias y las Enfermedades Inflamatorias intestinales (Ell). Los farmacos antiTNF han
demostrado una eficacia clinica superior a los tratamientos clasicos, con un adecuado perfil de
seguridad, si bien ocasionalmente pueden presentar efectos secundarios importantes que pueden
condicionar la suspension del farmaco. En relacion con el tratamiento antiTNF de la Ell, los efectos
secundarios mas frecuentes son los cutaneos, por lo general leves y suelen resolverse con corticoides
tdpicos, siendo pocas veces necesaria la suspension del farmaco.

CASO CLINICO: Se presenta el caso de una mujer de 35 afios, fumadora, sin antecedentes
médicos de interés excepto un aborto diferido. La paciente habia sido diagnosticada 6 afios atrés
de Enfermedad de Crohn (EC) con afectacion ileocdlica y perianal (A2L3B1 de la Clasificacion de
Montreal) con artropatia asociada. Dada la refractariedad del cuadro clinico al tratamiento con
Azatioprina, se inici6 Infliximab con una respuesta adecuada, presentando tras la induccion (3
dosis), una reaccion anafilactica grave durante la infusion. Se cambi6 el tratamiento a Adalimumab,
con buena respuesta. Tras 29 meses de tratamiento continuado, presento lesiones eritematosas en
region nasal, escote, interfalangicas, en dorso de articulaciones, fotosensibilidad y alopecia difusa por
lo que se remitié a Consulta de Dermatologia, donde se inicid tratamiento con esteroides topicos con
mejoria del cuadro. Analiticamente presentaba anticuerpos antinucleares (ANA) positivos a un titulo
1: 320, patrén homogéneo, con disminucién de C3 y C4. Los Anti-DNA y ENAs fueron negativos.
Unos meses mas tarde presentd nuevo brote grave articular y cutineo consistente en artralgias
generalizadas, lesiones papulo-edematosas, rosadas, con centro purplrico y eritema periungueal. Se
realizd una biopia que confirmé Lupus Discoide. Se suspendié Adalimumab y se inicia Prednisona,
asociando Metotrexate por la dificultad para el control del brote inflamatorio articular, con buena
evolucion clinica de las lesiones cuténeas.

DISCUSION: La incidencia global del lupus inducido por anti-TNF es de un 1%. Infliximab y Etarnecept
son los farmacos que se asocian con més frecuencia, siendo menor la incidencia del mismo en
relacion con Adalimumab. El lupus inducido por anti-TNF se asocia con la positividad de los ANAs
(95%) y los anti-DNA son raramente positivos (<5%). La positividad de los mismos, sin presentar
manifestaciones clinicas asociadas, es frecuente y no justifica la suspension de la terapia. No hay
estudios concluyentes que apoyen de manera categorica la contraindicacion de la utilizacion de
antiTNF tras el desarrollo de un lupus inducido por estos farmacos, tampoco existe una evidencia
cientifica clara que avale la seguridad del tratamiento con otro antiTNF.

MANEJO EN UN CASO DE BACTERIEMIA POR S.
PNEUMONIAE ASOCIADA A CATETER VENOSO CENTRAL
PARA HEMODIALISIS

Lorenzo Castro R; Martinez Vidal Al; Rodriguez Gomez AM; Sousa Dominguez A; Rodriguez Pérez
MT, Argibay Filgueira AB; Nodar Germifias A, Rivera Gallego A.
MEDICINA INTERNA UNIDAD DE INFECCIOSAS. HOSPITAL XERAL DE VIGO.

INTRODUCCION: Streptococcus pneumoniae es la causa mas habitual de neumonia y de meningitis
adquirida en la comunidad, también ha sido descrito como causa de infecciones nosocomiales.
Excepcionalmente puede colonizar catéteres venosos centrales durante la colocacion del catéter
0 bien tras su manipulacion por el personal sanitario (nasofaringe) o del propio paciente (pacientes
con broncopatfa). La tasa de bacteriemia asociada a catéter es en torno al 4%, pero la mortalidad
puede llegar hasta el 25%.

OBJETIVO: Presentacion de un caso de bacteriemia por S. pneumoniae asociada a catéter venoso
central para hemodidlisis y evolucion con tratamiento conservador.

METODOS: Presentacion de un caso y revision de la literatura.

RESULTADOS: Varén de 65 afios portador de catéter de larga duracion (tipo Hickman) yugular
interno derecho para hemodidlisis que ingresé por fiebre de 24 horas de evolucion. Seguido por
sindrome antifosfolipidico primario con trombosis arterial (cerebral y renal), GMSI y episodio de
endocarditis nativa mitral por S. aureus meiticilina sensible 1 afio antes. Al ingreso presentaba
afectacion del estado general e hipotension. En la analtica destacaba leucocitosis (17480/mm3) con
neutrofilia, plaguetopenia (52000/mm3) y PCT de 21.18. La radiografia de térax fue normal. En los
hemocultivos extraidos por el catéter se aislo S. pneumoniae, serotipo 10A, siendo negativos los de
sangre periférica. Se inicio ceftriaxona (7 dias) y sellados del catéter con vancomicina (14 dias), con
resolucion del cuadro clinico. Durante el seguimiento (4 meses) no ha presentado recurrencia de la
infeccion. El ecocardiograma transtoracico no visualizd vegetaciones. No se ha encontrado ningtn
caso publicado de infeccion de catéter de larga duracion por S. pneumoniae.

CONCLUSIONES: S. pneumoniae es causa excepcional de bacteriemia asociada a catéter de larga
duracion. En estos casos se podria realizar tratamiento conservador, mediante sellado del catéter
con glucopéptidos.
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MANEJO MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE SOMETIDO A
ARTROPLASTIA ELECTIVA DE CADERAYY RODILLA EN EL
HOSPITAL QUIRON A CORUNA

Meijide H, Serrano J, Porteiro J, Moreno JA, Gonzalez V, Carrero J, Asensio P, Rico P.
MEDICINA INTERNA. SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL QUIRON A CORURA.

INTRODUCCION: La cirugfa ortopédica protésica mejora sustancialmente la calidad de vida de los
pacientes sometidos a intervencion quirdrgica, aunque no esta exenta de complicaciones.
OBJETIVOS: Definir el perfil del paciente que se somete a una artroplastia de cadera o rodilla. Evaluar
las complicaciones derivadas de dicho procedimiento. Comparar el consumo de recursos respecto a
etapa previa a la implantacion del programa.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional de cohortes prospectivo llevado a cabo en el periodo
comprendido entre Noviembre 2011 - Noviembre 2013 en un hospital de segundo nivel (Hospital
Quirén A Corufia). Se recogieron los pacientes sometidos a artroplastia electiva de cadera y rodilla.
Se analizaron caracteristicas epidemiolégicas, clinicas, complicaciones médicas y quirtirgicas, tasa
infeccion protésica y la mortalidad global a 30 dias. Se compararon resultados globales de consumo de
recursos (estancias, gasto farmaceutico) antes y despues de la implantacion del programa.
RESULTADOS: Se reclutaron un total de 182 pacientes, 70% mujeres, con una edad media de
70, 6 +8.1 afios. El 44% tenian un Indice de Charlson =2, el 82% un riesgo anestésico ASA =2
y el 55% tenian algun grado de dependencia funcional (Escala Cruz Roja =2). Hasta un 63% de los
pacientes tomaban 4 o mas farmacos. Por tipo de cirugia se distribuyeron en 120 artoplastias rodilla,
52 artroplastias de cadera, 6 recambio prétesis rodilla y 4 recambio prétesis cadera. En todos los
pacientes se cumplieron los protocolos de profilaxis antibidtica, profilaxis enfermedad tromboembdlica
y hemorragia digestiva. Respecto a las complicaciones, el 14% desarrolld descompensacion de
patologia previa, el 28, 9% alguna complicacion médica y el 3, 9% alguna complicacién quirdrgica.
La tasa de infeccion protésica fue de 2, 2% (4 pacientes, aislandose SAMS x2, SAMR, y Enterobacter
cloacae). El internista tomd decisiones en un 42% de los casos. Se obtuvo respuesta clinica favorable
en el 98, 4% y fracaso en 3 pacientes (1, 6%), uno de ellos fallecid (mortalidad global 0, 5%).
Comparando los periodos, se observd una menor estancia media (4.03 vs 3.63), un menor ndmero de
estancias en UCI-Reanimacion (254 vs 72) y un menor gasto en medicacion por paciente (71.17? vs
53.997) tras la implantacion del programa.

CONCLUSIONES: 1-El perfil del paciente que se somete a una artroplastia es una mujer de edad
avanzada, con elevada comorbilidad y polifarmacia. 2-La descompensacion de patologfas previas y el
desarrollo de complicaciones médicas durante la hospitalizacion hacen necesario plantear programas
de atencion multidisciplinar. 3-En todos los pacientes se logro el cumplimiento de los distintos
protocolos vigentes y la conciliacion farmacoldgica evitando errores relacionados con la medicacion.
4-De manera indirecta se comprobd un menor consumo de recursos respecto a la etapa previa a la
implantacién del programa.

MASA CEREBELOSA COMO FORMA DE PRESENTACION DE
NEUROSARCOIDOSIS

Alvarez Otero J, Lamas Ferreiro JL, Gonzdlez Gonzélez L, Sanjurjo Rivo A, Gondar Barcala T, Santos
Armentia E, de la Fuente Aguaco J.

MEDICINA INTERNA, RADIODIAGNOSTICO. HOSPITAL POVISA.

INTRODUCCION: La sarcoidosis es una enfermedad multisistémica granulomatosa de etiologia
desconocida que afecta fundamentalmente al pulman. La afectacion neurolégica es infrecuente, entre
el 5-15% de los pacientes con sarcoidosis.

OBJETIVOS: Aportar un caso de presentacion atipica de neurosarcoidosis, recordando que dicha
entidad se puede manifestar de mitiples formas tanto clinica como radiolégicamente, por o que
debemos incluirla en el diagndstico diferencial de diversas patologias neurolégicas.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el caso de un paciente con neurosarcoidosis que simuld
inicialmente una masa cerebelosa.

RESULTADOS: Vardn de 37 afios que acudid a nuestro centro por cuadro de un afo de evolucion de
cefalea y sindrome vertiginoso intermitente. Una semana antes del ingreso se asocié dolor punzante a
nivel cervical. No tenia antecedentes personales de interés, excepto nodulos cutaneos en el afo 2000
compatibles con eritema nodoso. En la exploracion neuroldgica no presentaba ninguna focalidad. Se
realizd una TC que mostrd una lesién ocupante de espacio en vérmix cerebeloso con hidrocefalia
supratentorial y discreta herniacion de las amigdalas cerebelosas. Con la sospecha de neoplasia, se
realizo estudio de extension, demostrandose la existencia de adenopatias en multiples territorios y un
patrén intersticial pulmonar compatibles con sarcoidosis. Se objetivd ECA elevada e hipercalciuria, asi
como una alteracion leve de la difusion pulmonar. La biopsia transbronquial demostrd la presencia
de granulomas no necrotizantes. Se inici6 tratamiento con corticoides con buena respuesta clinica y
radioldgica, observandose resolucion de la masa en vérmix cerebeloso y desaparicion de la hidrocefalia.
CONCLUSIONES: La neurosarcoidosis es una entidad infrecuente que puede presentarse con
sintomas muy diversos. Es importante identificarla, ya que puede producir cuadros clinicos muy graves
y su respuesta a tratamiento corticoideo suele ser muy favorable.

MASAS MUSCULARES COMO FORMA DE PRESENTACION
DE UN LINFOMA

Sardina Ferreiro R', Gomez Buela I', Lijo Carballeda C', Garcia Alén D', Bravo Blazquez I', Pardo
Souto MC?, Sanchez Trigo S', Cainzos Romero T, Vilarifio Maneiro L', Sesma Sanchez P'.
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA', SERVICIO DE RADIOLOGIA?. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE
FERROL.

INTRODUCCION: Aproximadamente un tercio de los LNH tienen una localizacion extranodal, con
afectacion mas frecuente a nivel del tracto gastrointestinal, de la piel y del sistema nervioso central. La
afectacion muscular es excepcional.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de un varén de 72 afios, con antecedentes de hipertension
arterial y dislipemia, que consultd por aumento progresivo del perimetro del miembro inferior derecho
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(MID) de 1 mes de evolucidn. En la exploracion fisica presentaba un edema severo del miembro inferior
derecho, desde la raiz del muslo, con signo de Homans positivo. El resto de la exploracion fisica era
normal. Se realizd una ecografia doppler que mostré una TVP fémoro-poplitea. Se observd, ademés, una
distorsion de la arquitectura muscular en el cuadriceps adyacente, con edema subcutaneo. El estudio
de laboratorio evidenci6 una elevacion de LDH, con beta-2-microglobulina normal y proteinograma sin
pico monoclonal. Se realizé una RMN del MID que confirmd la existencia de dos masas tumorales, de
alrededor de 20 cm de eje mayor, a nivel de la musculatura posterior del muslo y de la region inguinal
(esta Ultima, se continuaba hacia el interior de la pelvis). Una TC toraco-abdémino pélvica revelo,
ademds, un conglomerado adenopético retroperitoneal. Se efectud una biopsia con aguja gruesa de la
masa del muslo con resultado de linfoma no Hodgkin (LNH) difuso de célula grande B.

DISCUSION: El linfoma muscular primario es una entidad poco frecuente. Su incidencia en las series
publicadas oscila entre el 1,5% de los LNHy el 0, 5% de los LH, con un predominio de los casos LNH de
células B. Generalmente tienen una presentacion clinica insidiosa, con dolor y aumento del perimetro
del miembro afecto, sin existir, en muchos casos sintomas B. La edad media de presentacion es de
70 afios, y la localizacion muscular mas frecuente, son las extremidades inferiores, generalmente en
el muslo. Se ha postulado, en algunos estudios, la posible existencia de una relacion causal con una
estimulacion mecénica previa. La RMN es el estudio mas (til para su caracterizacion. Se presentan
como una masa focal o difusa hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, con afectacion segmentaria y
multicompartimental, siendo muy especifica la existencia de trabeculacion y adelgazamiendo cutdneo,
asi como la existencia de vasos en su interior. El diagnastico diferencial debe hacerse principalmente
con el histiocitoma fibroso maligno, diversos tipos de sarcomas, asi como metastasis de drganos
sdlidos, fundamentalmente de tumores pulmonares, gastrointestinales o renales.

MENINGITIS BACTERIANA POSTQUIRURGICA POR
LISTERIA MONOCYTOGENES

Garcia Alén D', Lijo Carballeda C', Sardina Ferreiro R', Gdmez Buela I' Bravo Bldzquez I', Sdnchez
Trigo S', Cainzos Romero T', Gomez Canosa &.

TMEDICINA INTERNA COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL. 2UCI COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE FERROL. ARQUITECTO MARCIDE.

INTRODUCCION: Listeria monocytogenes es un bacilo gram positivo intracelular, ampliamente
distribuido en la naturaleza, siendo la tercera causa mas frecuente de meningitis bacteriana en
nuestro medio. A continuacién se presenta un caso clinico de meningitis bacteriana por Listeria
monocytogenes en un paciente con intervencion quirtirgica cerebral previa.

CASO CLINICO: Varon de 78 afios, intervenido quir(rgicamente de una lesién parietal izquierda
(exéresis completa), altamente sugestiva de metéstasis cerebral, una semana antes de su ingreso
actual. Recibe tratamiento con dexametasona a dosis elevadas desde el momento de su diagnéstico
(mes y medio). El paciente acudid al servicio de urgencias por presentar torpeza motora en extremidades
inferiores, acompafada de alteracion del lenguaje y fiebre. Estando en urgencias, presenta un episodio
de crisis comicial tonico-clonica generalizada autolimitada. En la exploracion fisica presentaba
auscultacion cardiopulmonar, exploracion abdominal y de extremidades inferiores estrictamente
normal. Neuroldgicamente, destaca un nivel de consciencia fluctuante, con un Glasgow entre 9y 11,
con meningismo, movimientos oculares asimétricos y reflejo plantar bilateral flexor. Como pruebas
complementarias se realizan una TAC craneal, que no mostraba cambios agudos, y una puncién lumbar,
obteniéndose en el liquido cefalorraquideo (LCR) 290 células (90% polimorfonucleares), proteinas 112
mg/dL y glucosa de 103 mg/dL (glucemia de 170 mg/dL). Se realizaron también peticion de cultivo
en LCR, antigenos de Haemophilus influenza, Streptococo pneumoniae y Neiseria meningitidis A, B y
C, y hemocultivos. Con la sospecha diagndstica de una meningitis bacteriana postquirtirgica precoz,
el paciente es ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos y se inicia tratamiento antibidtico de
amplio espectro con cefepime y linezolid, asociandose farmacos anticomiciales y corticoterapia.
Tanto el cultivo del LCR como los hemocultivos resultaron positivos para Listeria monocytogenes,
modificandose el tratamiento antibictico dirigido con ampicilina y gentamicina. El paciente evoluciond
de forma desfavorable, siendo exitus a los cinco dias de su ingreso.

DISCUSION: La meningitis bacteriana por Listeria monocytogenes afecta fundamentaimente a
pacientes inmunodeprimidos o con comorbilidades asociadas, como es el caso de nuestro paciente,
que recibia altas dosis de corticoides, aunque también puede ocurrir en pacientes sin ningtin factor de
riesgo. Se estima que la incidencia de meningitis bacteriana aguda por Listeria esta entre un 5-10%
en Norte América y Europa. En conclusion, hay que tener un alto grado de sospecha de etiologia por
dicho bacilo en infecciones graves del sistema nervioso central, sobre todo en pacientes ancianos e
inmunosuprimidos.

MIOCARDIOPATjA NO COMPACTADA Y TROMBOSIS
VENOSA PERIFERICA

Verdeal Dacal R; Clavero Ferndndez E; Sudrez Fuentataja R; Otero Gonzélez I.
MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO A CORUNA.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La miocardiopatia no compactada (MCNC) es una cardiopatia genética
primaria caracterizada por una pared miocardica alterada con trabéculas prominentes y recesos
intertrabeculares que resultan de la no compactacion del ventriculo izquierdo (V)) en la etapa fetal
y la formacion de dos capas de miocardio, compactado y no compactado. Su clinica principal es
fallo cardiaco, arritmias y tromboembolismos. Su diagndstico se hace por criterios ecocardiograficos
con apoyo del TAC, RMN cardiaca y test genéticos. Su manejo abarca desde el tratamiento de sus
complicaciones hasta el trasplante .

METODO: Descripcién de un caso clinico y revision de la literatura.

RESULTADOS: Varén, 54 afios, padre con cardiomegalia no filiada, polipos de colon sin displasia,
anemia crénica desde hace un afo, ingresa por neumonia bilateral y anemia severa. Al ingreso se
administra hierro parenteral por via periférica en miembro superior izquierdo, presentando horas
después edema y dolor en este miembro. Ante empeoramiento respiratorio se realiza angioTAC que
muestra gran cardiomegalia y trombosis de las venas subclavia, axilar y yugular interna izquierdas, sin
TEP. Se completd estudio con endoscopias alta y baja, sin hallazgos salvo pélipo rectal con displasia
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de bajo grado. Félico, B12, TSH, autoinmunidad, ferrocinética, haptoglobina y Coombs evidenciaron
anemia ferropénica y TAC cervical, abdominopélvico y marcadores tumorales no vieron datos de
malignidad. EI ETT mostré FEVI del 17% y morfologia de trabeculacion grosera sugestiva de no
compactacion miocardica apical del VI. Se realiz estudio de coagulacion que no mostré datos de
hipercoagulabilidad y RMN cardiaca que confirmd una MCNC .

CONCLUSIONES: La MCNC se asocia a eventos tromboticos de diversos tipos. En este caso su
trombosis parece més en relacion con episodio de tromboflebitis pero se necesitan més estudios que
aclaren qué favorece la procoagulabilidad de esta cardiopatia y que pudiera influir en este paciente .

MODELO DE ASISTENCIA COMPARTIDA EN HOSPITAL
QUIRON A CORUNA. ADSCRIPCION DE UN INTERNISTA
A UN SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICAY
TRAUMATOLOGIA. ENCUESTA DE OPINION

Meijice H, Porteiro J, Serrano J, Moreno JA, Gonzalez V, Carrero J, Asensio P, Rico P.
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL QUIRON A
CORURA.

INTRODUCCION: Estudios previos han demostrado que la atencién a los pacientes ingresados en
los Servicios de Cirugfa Ortopédica y Traumatologfa (COT) puede beneficiarse de la colaboracion de
médicos clinicos.

OBJETIVOS: Analizar en una encuesta de opinién el nivel de satisfaccion tanto del personal facultativo
de COT como del personal de Enfermeria tras la implantacion del programa de Internista de Proceso
Quirtirgico con la adscripcion de un internista al equipo. Conocer el grado de satisfaccion de los
pacientes.

MATERIAL Y METODOS: Se recogieron los pacientes sometidos a artroplastia electiva de cadera y
rodilla en el seno del programa internista de proceso quirurgico entre Noviembre 2011- Noviembre
2013. En Enero 2014 se realizd una encuesta de 10 preguntas (adaptada de Huddleston et al)
confidencial y anonima al personal de COT y Enfermeria para conocer el nivel de satisfaccion con
el actual modelo de trabajo de asistencia compartida. Todos habian trabajado con ambos modelos.
Las preguntas eran de tipo cerrado, con 5 posibles respuestas. Se escogio una muestra al azar de
pacientes intervenidos durante un periodo de 2 meses consecutivos y mediante sistema de llamada
telefonica se preguntd por el grado de satisfaccion sobre el equipo multidisciplinar que lo habia
atendido.

RESULTADOS: Se incluyeron en el periodo de estudio 182 pacientes, 70% mujeres, con una edad
media de 70, 6 +8.1 afos. El 44% tenian un Indice de Charlson =2, el 82% un riesgo anestésico
ASA =2 y el 55% tenian algdn grado de dependencia (Escala Cruz Roja =2). Hasta un 63% de los
pacientes tomaban 4 o mas farmacos. Completaron la encuesta 7 facultativos COT y 16 DUE. Tanto el
personal de enfermeria como el personal facultativo de COT prefieren claramente el sistema de trabajo
multidisplinar. Destaca el mayor grado de satisfaccion en el colectivo COT. El personal DUE puntia
mas bajo la comunicacion (3, 61, 2) y la coordinacion entre el personal facultativo (3, 7+1). La calidad
de la atencion médica (4, 7+0, 5) y la celeridad de atencion ante un problema post-operatorio (4, 5+0,
7) fueron muy bien valorados. Contestaron a la encuesta telefonica los 26 pacientes correspondientes
a las intervenciones de los meses Septiembre - Octubre 2013. Sélo un paciente se mostrd poco
satisfecho. EI 96% se mostrd satisfecho con el modelo de asistencia compartida.

CONCLUSIONES: 1-El perfil del paciente que se somete a una artroplastia es una mujer de edad
avanzada, con elevada comorbilidad y polifarmacia, lo que evidencia una clara necesidad de un
modelo multidisciplinar.2-En general ambos colectivos prefieren el modelo de asistencia compartida,
aunque destaca el mayor grado de satisfaccion en el colectivo COT.3-El personal DUE puntlia més
bajo la comunicacion y coordinacin entre personal facultativo; sin embargo, la calidad de la atencion
médica y la celeridad de atencion ante un problema post-operatorio fueron muy bien valorados.4- La
satisfaccion global de los pacientes ascendio a 96%.

MUJER CON HEMOPTISIS Y FIEBRE: HEMOSIDEROSIS
PULMONAR IDIOPATICA

Clavero E, Rodriguez-Segade S, Marcos P.
MEDICINA INTERNA Y NEUMOLOGIA. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE A CORUNA.

INTRODUCCION Y OBJETIVO: La hemosiderosis pulmonar idiopatica (HPI) es un entidad rara, de dificil
reconocimiento y que implica un amplio diagnéstico diferencial. El diagndstico final se obtiene por
biopsia pulmonar tras excluir otras causas de hemorragia alveolar.

RESULTADOS: Mujer de 38 afios fumadora, asmatica leve que consultd por tos, hemoptisis, fiebre
y disnea progresiva las Ultimas 2 semanas. Se interpretd como infeccion bronquial y se tratd con
antibidticos sin mejoria. Estaba pélida, taquipneica y en la auscultacion predominaba la hipofonesis
sin broncoespasmo. Se objetivd insuficiencia respiratoria, anemia microcitica y ligera leucocitosis,
con coagulacion y funcion renal normales. La radiografia de térax mostr¢ infiltrados micronodulares
bilaterales difusos y las auraminas en esputo fueron negativas. Sin exposiciones téxico-
medicamentosas ni clinica sistémica. Los estudios microbioldgicos, seroldgicos, autoinmunidad y ETT
fueron normales. La TC mostro afectacion difusa con patrén en vidrio deslustrado y micronddulos. La
broncoscopia con LBA confirmd la sospecha de hemorragia pulmonar. Ante la ausencia otras causas
que justificasen el proceso, se realizd biopsia pulmonar mediante videotoracoscopia que confirmd
el diagndstico de HPI. Como complicacion se produjo rotura traqueal precisando reintervencion con
buena evolucion. Dadas las potenciales complicaciones de los corticoides orales, se optd por los
inhalados con mejorfa clinica y radiologica.

CONCLUSIONES: No existen ensayos controlados de tratamiento por lo que la terapia se basa en las
experiencia de casos individuales y pequefias series en los que los corticoides sistémicos reducen
la morbimortalidad y la progresidn a fibrosis pulmonar. En caso de refractariedad se pueden afiadir
inmunosupresores. El trasplante no se recomienda por riesgo de recurrencia en el injerto. Existen
casos descritos de respuesta a corticoides inhalados cuando no se tolera el tratamiento sistémico
€omo en este caso.

Comunicaciones Poster

NEOFORMAC[()N TESTICULAR COMO FORMA DE
PRESENTACION DE VASCULITIS

Pérez A, Montes J, Estéz M, Ldpez J, Machado B, Fernandez J.
MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO.

INTRODUCCION: Las vasculitis son un conjunto de enfermedades caracterizadas por la infiltracion de
leucocitos en las paredes de los vasos sanguineos, que causa una desestructuracion de los mismos,
con el consiguiente riesgo de ruptura, sangrado, oclusion o isquemia. En general, las vasculitis se
distinguen en funcion del tamario, localizacion o tipo de vasos que afectan. Estas entidades pueden
presentarse de forma aislada 0 asociadas a otras enfermedades. La infiltracion en los diversos 6rganos
genera anomalias en los mismos: hemorragias, isquemia o seudomasas.

MATERIAL: Reportamos dos casos de vasculitis que cursaron con la aparicion sendas masas
testiculares.

METODO: En el primero de los casos, un varén de 45 afios de edad, ingresé por dificultad respiratoria e
infiltrados pulmonares miltiples, alteracion de la funcién renal y una masa testicular, que inicialmente
se sospechd como neoplasica. Tras constatar el diagndstico de vasculitis necrotizante sistémica, se
instaurd tratamiento inmunosupresor, alcanzandose remision sintomadtica, desapareciendo dicha
masa. En el segundo caso, un varon de 51 afios, se detectd una masa testicular, que fue extirpada
por sospecha de neoplasia. En el estudio anatomopatoldgico, se apreciaron hallazgos sugerentes de
poliarteritis nodosa. El estudio de extension y de inmunidad fue negativo.

CONCLUSIONES: La aparicion de una masa testicular en el seno de una enfermedad vasculitica es
un hallazgo excepcional, pero que podemos encontrar en cierto nimero de pacientes. El principal
diagnostico diferencial s el tumor primario de testiculo, neoplasia sélida méas comun en varones de
esta edad. La ecografia testicular sigue siendo el método diagndstico de eleccién. En nuestro caso,
no hubo elevacion de marcadores tumorales tipicos de tumor testicular, especialmente en formas
metastasicas.

NEUMONIA COMUNITARIA Y NEUMONIA ASOCIADA A
CUIDADOS SANITARIOS ¢ENTIDADES DISTINTAS?

A. Sousa Dominguez, M. T. Pérez-Rodriguez, N. Val Dominguez, A. Martinez Vidal, A. Rodriguez
Gomez, R. Lorenzo Castro, A. Baroja Basanta, J.M. Gdmez Sousa, A. Argibay, A. Nodar

MEDICINA INTERNA-UNIDAD DE PATOLOGIA INFECCIOSA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO-
HOSPITAL XERAL

OBJETIVOS: La neumonia asociada a cuidados sanitarios (NACS) se ha asociado con un peor
prondstico y un mayor riesgo de microorganismos nosocomiales que la de adquisicion comunitaria.
Los objetivos del trabajo fueron comparar las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y terapéuticas,
asf como los factores de riesgo asociados con mortalidad de estos dos grupos.

MATERIAL Y METODO: De forma retrospectiva se los casos de neumonia comunitaria (NAC) y NACS,
entre enero y diciembre de 2013. Se definieron ambos grupos segun las guias ATS (2005) y se
analizaron las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas, tratamiento y evolucion clinica de los pacientes.
RESULTADOS: Se identificaron 164 pacientes con neumonia, 66 (40.2%) de ellos cumplian criterios
NAGS, aunque solo 4 pacientes (6%) fueron identificados como tal. El 55.5% del total eran mujeres,
con una edad media global de 73+16. 7 afios. El principal criterio de inclusion en el grupo de NACS
fue el ingreso previo reciente (54.5%), seguido de la institucionalizacion (34.8%). Al comparar ambos
grupos se observo una edad superior en los pacientes con NACS (78+13.0 afios vs 70+18.2 afios;
p=0.003), asi como un mayor grado de comorbilidad (indice de Charlson 5+2. 7 vs 3+2.6,p=0.013) y
de gravedad de la neumonia (PSI 4 [2-5] vs 4 [1-5], p=0.003 y CURB-65 2 [0-4] vs 1 [0-4], p=0.005).
Se realizd al menos un estudio microbioldgico el 84.8% de los pacientes (63.4% antigenurias,
62.8% hemocultivos y 36.6% cultivo de esputo), identificandose el agente etiolégico en el 22% de
los casos. Streptococcus pneumoniae fue el més frecuente en ambos grupos (14 casos, 25% del
total de aislamientos) y los microorganismos resistentes (S. aureus meticilin resistente, Pseudomonas
aeruginosa y Enterococcus faecium) se identificaron con mayor frecuencia en pacientes con NACS
(10.6% vs 2%, p = 0, 053).

La adherencia a las guias de tratamiento fue del 36% (50% NAC vs 15% NACS, p <0.001). El motivo
de la inadecuacion del tratamiento fue sobretratamiento en la NAC (37% NAC vs 0% NACS, p <0.001)
e infratratamiento en la HCAP (15.3% NAC vs 81.8% NACS, p <0.001). La duracién del ingreso fue
superior en los paciente con HCAP (14 [2-60] dias vs 10 [2-77] dias, p = 0, 022), asi como en el
tratamiento antibiético endovenoso (8 [0-26 dias] vs 5 [0-25] dias, p <0, 001).

La mortalidad fue 18%, siendo significativamente superior en NACS (9% VS 31%; p<0.001). En el
analisis multivariado los factores que se asociaron con una mayor mortalidad fueron el score de Pitt
(OR1,81Cal 95% 1,2-5, 3), la edad superior a 70 afios (OR 9, 2,IC al 95% 6, 2-15, 3) y el diagndstico
de NACS (OR 4,01Cal 95% 1,3-7,9).

CONCLUSIONES: La neumonia asociada a cuidados sanitarios es una categoria muy poco reconocida
como tal pese a presentar un peor prondstico. El diagndstico etiolégico se logré en un porcentaje bajo
de los casos. La mortalidad se asocio significativamente con la edad, con el diagndstico de NACS y con
la gravedad de la infeccion pero no con el tratamiento empirico o adherencia a las guias terapedticas.

NEURITIS OPTICA POR ANTI-TNF EN PACIENTE CON
ENFERMEDAD DE BEHGET

Soto Peleteiro A, Gomez Sousa JM, Rodrriguez Gomez A, Alonso Parada M, Lorenzo Castro R,
Baroja Basanta A, Freire Dapena M, Rivera Gallego A.

UNIDAD DE TROMBOSIS Y VASCULITIS, SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. HOSPITAL XERAL-CIES DF VIGO.
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO (CHUVI).

INTRODUCCION: Los agentes inhibidores del factor de necrosis tumoral (TNF) son cada vez més
empleados. Su uso se ha relacionado recientemente con la aparicion de enfermedad desmielinizante.
OBJETIVOS: Describir un caso clinico de neuritis dptica (NO) por anti-TNF y revisar la literatura.
MATERIAL Y METODOS: Revision retrospectiva de la historia clinica de nuestro paciente y blsqueda
relacionada en MEDLINE.
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RESULTADOS: Varoén de 18 afios con enfermedad de Behget definida diagnosticada en 2012 en
base a aftas orales de repeticion, pseudofoliculitis, paniculitis, vitritis y vasculitis retiniana. Inicialmente
tratado con prednisona y azatioprina con mala respuesta. En 2013 se inicidé adalimumab con
control completo. Consulta por pérdida de agudeza visual en ojo derecho de 48 horas de evolucion,
observandose en la exploracion un escotoma casi total y una papila pélida. Analiticamente sin
alteraciones  significativas y citobioquimica de LCR normal. Los potenciales evocados visuales
(PEV) muestran signos de NO leve. La RM no evidencia alteraciones de sefial. Se decide suspender
adalimumab por su probable implicacion en base a casos descritos previos y se prescriben pulsos
de metilprednisolona, recuperando el paciente la agudeza visual de forma completa con evidencia de
mejorfa en los PEV. Aunque la NO puede ser una manifestacion de neuro-Behget, su aparicion y la de
otros trastornos desmielinizantes se ha relacionado con el empleo de anti-TNF. Una revision reciente
identificd 21 casos de NO en pacientes tratados con adalimumab (4), infliximab (12) y etanercept
(5). Sumecanismo no ha sido aclarado. La experiencia en el manejo de esta entidad es escasa; en
general se recomienda su interrupcion y bolos de corticoides.

CONCLUSIONES: En entidades como la enfermedad de Behget en las que la NO puede ser un
sintoma, es necesario tener en cuenta la enfermedad desmielinizante por anti-TNF si estén siendo
empleados, ya que se recomienda su suspension.

NO TODA MASA ES UNA NEOPLASIA

GOmez Buela I, Sanchez Trigo S, Sardina Ferreiro R, Lijo Carballeda C, Garcia Alén D, Bravo
Blazquez I, Cainzos Romero T, Vilarifio Maneiro L, Barbagelata Ldpez C, Ferndndez Bouza E, Mella
Pérez C.

MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL.

INTRODUCCION: Ante la presencia en un estudio radiolégico de una masa pulmonar con
caracteristicas compatibles, la sospecha predominante suele ser de neoplasia. Sin embargo existe
patologia principalmente vascular e infecciosa que ha de ser descartada.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de una paciente de 62 afios sin antecedentes de interés, que
consulta por cuadro de tos con expectoracion hemoptoica, sindrome general y fiebre; en la radiografia
de térax se observaron muiltiples lesiones pulmonares. Se realizd TC téracoabdominal objetivandose
una masa hiliar derecha con compresion bronquial, muiltiples nodulos en ambos parénquimas
pulmonares y adenopatias mediastinicas. Se instaurd tratamiento antibiético y corticoideo por datos
de sobreinfeccion respiratoria con mejoria del cuadro. Ante la sospecha de neoplasia de pulmén
se realizd fibrobroncoscopia con biopsia a nivel de la estenosis bronquial que parecia infiltrada;
histologicamente no presentaba datos de malignidad. Los diversos cultivos microbiologicos fueron
negativos. Se decidié realizar puncion de la masa guiada por TC que resulté también negativa para
malignidad, con infiltrado inflamatorio constituido por linfocitos, polimorfonucleares, histiocitos y
macrofagos hemosiderdfagos. Analiticamente presentaba elevacion de reactantes de fase aguda
(RFA), leucocitosis con neutrofilia sin eosinofilia, trombocitosis y, progresivamente, anemia e
insuficiencia renal, con proteinuria en rango no nefrético y hematuria. Teniendo en cuenta estas
alteraciones, la negatividad de la Anatomia Patolégica y la mejoria radiolégica tras corticoterapia, se
decidi6 realizar biopsia renal que fue sugestiva de glomerulonefritis necrotizante pauciinmune; los
ANCA-PR3 fueron positivos (39) y los ANCA-MPO, antinucleares y anti-membrana basal glomerular
negativos. Con el diagndstico de Granulomatosis con poliangetis (GPA) se inici6 tratamiento con
pulsos de Ciclofosfamida (CF) y Metilprednisolona seguida de Prednisona, con mejoria clinica,
analitica y radiologica del cuadro, y descenso de los ANCA-PR3.

DISCUSION: La GPA (Wegener) es una vasculitis de pequefio vaso, incluida dentro de las vasculitis
asociadas a Anticuerpos Anti-Citoplasma de Neutrdfilo (ANCA). Caracteristicamente, produce
afectacion pulmonar en forma de infiltrados inflamatorios aunque, ocasionalmente, las caracteristicas
radioldgicas son indistinguibles de una neoplasia. La afectacion en otros 6rganos y sistemas, sobre
todo renal y otorrinolaringoldgico puede ayudar a orientar el diagnastico. La positividad de ANCA-
PR3 es muy especifica, y aparece hasta en un 40-90% de los casos. El tratamiento, cuando hay
afectacion importante de ¢rganos diana, debe incluir un tratamiento de induccion con pulsos de
Metilprednisolona (seguidos de corticoides en dosis de 1Tmg/kg/dia) y pulsos de CF, y con tratamiento
de mantenimiento con dosis bajas de corticoides y Azatioprina.

OSTEOMIELITIS CLAVICULAR POR E. COLI

Lorenzo Castro R, Sousa Dominguez A, Soto Peleteiro A, Gomez Sousa JM, Vazquez Trifianes MC,
Martinez Vidal Al, Rodriguez Gomez AM, Perez Rodrriguez MT, Argibay Filgueira AB, Nodar Germi-
fias A, Rivera Gallego A.

MEDICINA INTERNA UNIDAD DE INFECCIOSAS. HOSPITAL XERAL DF VIGO.

INTRODUCCION: La osteomileitis clavicular es una entidad infrecuente que puede producirse bien
por contiglidad (tras cirugia de cuello, radioterapia, cateterismo subclavia), bien por diseminacion
hematdgena. El agente mas frecuente aislado es S. aureus (80%), también se han descrito casos por
Streptococcus, Klebsiella, Bacteroides y E. coli.

OBJETIVOS: Presentacion de un caso de osteomielitis clavicular por E. coli.

METODO: Presentacion de un caso y revision de la literatura.

RESULTADOS: Mujer de 56 afios con tumoracion supraclavicular izquierda dolorosa desde hacfa 2
meses. No traumatismo, cuadro constitucional o fiebre. Histerectomizada con doble anexectomia
hacfa 6 meses por adenocarcinoma de endometrio; despuies recibid braquiterapia sin recidiva actual.
En la juventud habfa presentado bocio multinodular por lo que se le realizd tiroidectomia izquierda y
derecha parcial. En la analtica destacaba VSG 111 mm/h y PCR 45 mg/I. Ante sospecha de patologia
tumoral se realizd TC clavicular y téraco abdominal detectandose masa litica en esternon, clavicula
y arco costal derecho con afectacion del parénquima pulmonar adyacente (sin recidiva tumoral
ginecoldgica). Se realizd PAAF, con obtencion de 6 muestras que no fue diagndstica por lo que
se solicitd biopsia 6sea abierta. En todas las muestras todas se aislo E. coli. Se inicid trimetropim-
sulfametoxazol y ciprofloxacino (segin antibiograma) con mejorfa. Tras revision de la historia sélo
se encontrd como posible fuente del E. coli la manipulacion repetida de la via urinaria (sondajes
recurrentes) en los ciclos de braquiterapia. En la literatura la infeccion por E. coli extraurinario a nivel
0se0 es excepcional, los casos encontrados fueron como el expuesto y otro en una falange.
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CONCLUSION: La osteomielitis clavicular por E. coli es una entidad rara y que aunque a priori no
exista sospecha de infeccion, se deben enviar muestras dseas para cultivo, ya que es la tnica forma
de llegar al diagnstico.

PACIENTE CON FALSA HEMOPTISIS, HEMARTROS Y
LESIONES CUTANEAS

Sudrez R, Aparicio M, Verdeal R, Clavero E, Garcia J, Busto E.
NFUMOLOGIA-MEDICINA INTERNA. CHUAC.

INTRODUCCION: La hemoptisis es una causa frecuente de ingreso hospitalario. Entre la etiologia
mas frecuente destaca la bronquitis, neoplasias, bronquiectasias, neumonia o absceso pulmonar y
TB. En ocasiones es dificil localizar la causa del sangrado precisando descartar el origen del mismo
anivel digestivo y ORL.

OBJETIVOS Y METODOS: Descripcion de un caso clinico con falsa hemoptisis y revision de la
literatura al respecto.

RESULTADOS: Paciente de 47 afios indigente, con alimentacion exclusiva a base de arroz, que
ingresa en Octubre del 2013 por un cuadro de tos ocasional con episodios aislados de expectoracion
hemoptoica de 2 meses de evolucion, junto con dolor y aumento del volumen de rodilla izquierda.
Presenta boca séptica con piezas dentales maviles y encias engrosadas con tendencia al sangrado.
No presenta adenopatias palpables, sin alteraciones cardiopulmonares. A nivel cutaneo destaca la
presencia de lesiones cutdneas simétricas en ambos miembros inferiores tipo parpura folicular (figura
1). Los datos analticos reflejaban anemia normocitica normocromica, sin alteraciones a nivel de
bioquimica y coagulacion. En la placa de térax no presenta alteraciones agudas y en la radiografia de
rodilla izquierda se objetiva derrame a nivel articular. Como otros estudios complementarios se llevé a
cabo la puncién de la rodilla izquierda en la que se objetivd importante hemartros (43.000 hematies
por litro). Se descartaron otras causas de hemoptisis tales como TB, infecciones respiratorias,
alteraciones de la coagulacion, etc. El diagndstico se obtuvo mediante biopsia de las lesiones
cuténeas (figura2), altamente sugestivas de escorbuto; y la determinacion en sangre de los niveles
de &cido ascorbico, siendo estos 22 ng/ml (valores normales: 30 - 100) confirmandose el diagndstico
de escorbuto.

CONCLUSIONES: El escorbuto es un trastorno nutricional tratable que puede llevar a la muerte del
paciente si no se diagnostica a tiempo.

PANCREATITIS AGUDA Y SINDROME HEMOLITICO
UREMICO

Bravo Bldzquez I, Lij Carballeda C, Sardina Ferreiro, Gomez Buela |, R Garcia Alén D, Sanchez
Trigo S, Cainzos Romero T, Vilarifio Maneiro L, Ldpez Vézquez M, Arrojo Alonso F.
MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL.

INTRODUCCION: Descripcion de un caso de SHU que se presentd en el contexto de pancreatitis
aguda de probable etiologia endlica.

CASO CLINICO: Varén de 38 afios, fumador y bebedor activo, que consulté por cuadro clinico de horas
de evolucion, consistente en dolor abdominal intenso y continuo, predominante en hemiabdomen
superior, asociado a nduseas, vomitos biliosos y coluria. No referfa fiebre o alteracion del habito
intestinal. En la exploracion fisica destacaba un abdomen doloroso a la palpacion de predominio en
hipocondrio derecho, con ruidos hidroaéreos disminuidos. A su llegada a urgencias se realizaron
hemograma, bioquimica y coagulacion, donde destacaban: creatinina 2.15, amilasa 1127 y 68000
plaguetas. Se realizd también ecografia abdominal, compatible con pancreatitis aguda. Durante su
estancia en Urgencias, el paciente desarrollg oligoanuria a pesar de sueroterapia intensiva, asi como
deterioro de la funcion renal y trombopenia progresivas, por o que fue trasladado a la Unidad de
Cuidados Intensivos. Alli se intensifico soporte fluidoterapico y se pautd tratamiento diurético, a pesar
de lo cual persistia la anuria, por lo que se inici6 hemodidlisis. Simultdneamente, se objetivo en
analisis de control anemizacién progresiva con aumento de LDH y descenso de haptoglobina, ante
lo que se solicitaron: frotis de sangre periférica, en el que se evidencid la presencia de esquistocitos;
test de Coombs directo, que resultd negativo; y actividad de la proteasa ADAMTS 13, que fue normal.
El paciente fue diagnosticado de SHU y trasladado a hospital de referencia para la realizacion de
aféresis terapéutica con reposicion de plasma. Tras la primera sesién, sufrid insuficiencia respiratoria
aguda en relacion con TRALI (dafio pulmonar agudo relacionado con transfusiones), por lo que
posteriormente se continud aféresis terapéutica con reposicion de albimina, recibiendo un total de
ocho sesiones, tras las cuales se normalizaron los valores de LDH y plaquetas y desaparecieron los
esquistocitos. La diuresis y la funcién renal también se recuperaron tras haber recibido un total de
15 sesiones de hemodidlisis. En controles posteriores se solicitd estudio genético de SHU, que aun
se encuentra pendiente.

DISCUSION: EI SHU es un trastorno de la microvasculatura definido por anemia microangiopética,
trombopenia y fracaso renal. Su forma més frecuente (90%) se denomina SHU cldsico y se asocia con
diarrea causada por E. Coli. El 10% restante de los casos, SHU atipico, no se relaciona con mutaciones
de genes que codifican elementos de la via alternativa del complemento. La pancreatitis aguda como
posible desencadenante de SHU atipico ha sido descrita previamente en la literatura y aunque la
patogenia del mismo esté alin sin esclarecer, parece establecido el beneficio de iniciar tratamiento
precoz con aféresis terapéuticas o bien con pauta de eculizumab, un anticuerpo monoclonal
humanizado de reciente aparicion que acttia bloqueando la via alternativa del complemento.

PATOLOGIA DE AORTA TORACICA (PAT). ANALISIS DE 89
PACIENTES

Brea Aparicio R, Diéguez Paz J, Ferndndez Gonzélez A, Velo Garcia A, Rios Prego M, Alves Pereira
DE, Garcia Garcia JC, Anibarro Garcia |, Nufez Fernandez MJ
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA.

OBJETIVO: Conocer las caracteristicas de los pacientes diagnosticados de patologia que afecta a la
aorta tordcica en nuestro centro.
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MATERIAL Y METODOS: Se analizan retrospectivamente los pacientes diagnosticados de aneurisma,
diseccion de aorta, Ulcera penetrante y dilataciones saculares, localizados en la aorta toracica, en un
periodo de 9 afos (2005-2013).

RESULTADOS: Son incluidos un total de 89 pacientes (62 varones), la edad media es de 71 afios (35-
93 afos). Se estudian 73 aneurismas, 13 disecciones (6 con aneurisma), 2 dilataciones saculares,
1 ulcera penetrante. Se establecio el diagndstico de sospecha clinica o por radiografia simple de
tdrax, en 18 (6 con diseccidn), en el resto fue un hallazgo incidental en una prueba de imagen (75%
después de una TAC, 22% tras una ecocardiograffa). Entre los factores vasculares no clésicos habia:
arteritis de células gigantes (3), artritis reumatoide (2), accidente de tréfico (2), sffilis (1), enf Takayasu
(1), enf relacionada con IgG4 (1). Entre los factores vasculares clasicos (FVC) destacaba: HTA (74%),
tabaquismo (56%), dislipemia (55%); se detectaron 2 0 mas FVC en el 72% de la serie. Un 38% de
pacientes tenian asociado aneurisma aorta abdominal, seguido de enfermedad vascular periférica
(32%), cardiopatia isquémica (31%), e insuficiencia renal cronica (24%); tres cuartas partes de los
pacientes evidenciaban enfermedad cardiovascular establecida. Los aneurismas se localizaban en
aorta ascendente (42) con un tamafio medio de 5'5 cm (4'2-9 cm); aorta tordcica descendente (19)
con tamario medio de 4'7 cm (3'1-11'5 cm); todo el arco (13). Fueron intervenidos quirirgicamente
35 (51% con cirugia abierta; 49 % con cirugia cerrada). En el momento del diagnastico, el 30% de
los aneurismas sin diseccion cumplian criterios de tratamiento quirtirgico. Fallecen el 48% del global.
En el grupo de aneurismas sin diseccion: la mortalidad afecta al 50% de los no intervenidos, 33% en
el grupo de cirugia abierta, y 33% en el grupo de cirugia cerrada. En el grupo de diseccion: fallecen
el 88% de los no intervenidos, 75% en el grupo de cirugia abierta, y 33% en el grupo de cirugia
cerrada. Los no intervenidos presentan mayor mortalidad global (54%) respecto los intervenidos
quirdrgicamente (40%) .

CONCLUSIONES: En la patologia de la aorta tordcica predominan los aneurismas, que afectan
preferentemente a varones, siendo su diagnéstico mayoritariamente incidental, tras la realizacion
de una prueba de imagen. Hemos detectado en nuestro centro de forma minoritaria procesos
que pueden producir PAT. En la mayoria de la serie se evidencia FVC, destacando la HTA. Como
consecuencia existe enfermedad cardiovascular establecida siendo la mas frecuente el aneurisma de
aorta abdominal (en mas de un tercio de la serie). La patologia que afecta a la aorta tordcica necesita
una valoracion multidisciplinar por parte de cirujanos cardiovasculares, cardiélogos, radidlogos e
internistas.

PATOLOGIA INFECCIOSA IMPORTADA: HISTOPLASMOSIS
AGUDA DISEMINADA DE PRESENTACION ATIPICA

Gonzalez Fernandez C*, Ldpez Mato P, Gonzalez Noya A, Fernandez Regal I, Bustillo Casado M,
Naval Calvifio G, Fernandez Rodriguez R.

SERVICIO DE NEUMOLOGIA *, MEDICINA INTERNA -UNIDAD DF ENFERMEDADES INFECCIOSAS. COMPLEXO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE OURENSE.

La histoplasmosis es una infeccion flngica que con frecuencia es definitoria de SIDA en zonas
endémicas. La var. capsulatum es endémica en zonas de América, Africa y Asia. La var. duboisii
sOlo existe en Africa. En Europa es inexistente: casi todos los casos son importados. La infeccion
aguda puede dar una afectacion respiratoria de intensidad variable, a menudo benigna en
inmunocompetentes. En inmunodeprimidos cursa con frecuencia de forma diseminada, a veces
letal. Mujer de 48 afos, panamefia, que emigré a Galicia hace dos meses. Acude por astenia y
rectorragias en las ultimas tres semanas. Exploracion: caquexia, palidez cutanea y sangre roja
con las heces en el tacto rectal. Analitica : Hb 11, 1 g/dL. La rx térax era normal. Colonoscopia :
Ulcera rectal de 3x4 cms de didmetro, con hemorragias puntiformes en su base (fig 1). Una semana
después de la colonoscopia aqueja fiebre, tos y disnea por lo que vuelve a Urgencias. La rx : infiltrado
reticulonodulillar difuso bilateral (fig 2). Ingresé en la U. Infecciosas y se diagnosticé infeccién VIH con
una carga viral : 448.000 copias/ml (5, 65 log) y CD4 : 6 /ml. Analitica: Hb 7, 2 g/dI, LDH: 1890 U/L
En este momento se informa la biopsia de la Glcera rectal (fig 3): macréfagos cargados de estructuras
levuriformes intra y extracitopldsmicas caracteristicas de Histoplasma capsulatum (Gomori- Grocott,
hematoxilina-eosina). Se inicio tratamiento con Amfotericina liposomal y Atripla© (efavirenz 600 mg
-tenofovir 300 mg -emtricitabina 200 mg /d)j. La PCR confirma en el LBA, BAS y MO : Histoplasma
capsulatum var. capsulatum. En el cultivo se aisla a las 4 S Histoplasma capsulatum en la biopsia
transbronquial, LBAy MO. Alas 6 S : CD 4 : 28/ml, carga viral VIH indetectable, radiografia de torax
normal. En un mundo global podemos atender patologias exdticas cuya evolucion puede ser fatal en
caso de retraso diagndstico. Ante una enfermedad respiratoria hay que pensar en histoplasmosis si
el paciente viene de drea endémica, aunque sea viajero ocasional, aunque sea inmunocompetente.
En inmunodeprimidos hay formas atipicas y diseminadas més dificiles de reconocer como sindrome
febril, lesiones cutédneas, 6seas, o del aparato digestivo. En el caso que presentamos la manifestacion
inicial fue una hemorragia digestiva por Ulcera rectal.

PATRON TEMPORAL DE LA ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA VENOSA

Pueﬂa Louro RB, Lamas Ferreiro JL, Ferndndez Ferndndez FJ, Gonzalez Vdzquez L, Valle Fejjoo
ML, Alvarez Otero J, Rodrriguez Arias M, De La Fuente Aguado J.
MEDICINA INTERNA. POVISA. VIGO.

INTRODUCCION: La enfermedad tromboembdlica (ETV), incluyendo trombosis venosa profunda
(TVP) y tromboembolismo pulmonar (TEP), es un diagndstico comun en los pacientes ingresados
en nuestros hospitales. La incidencia a lo largo del afio parece ser diferente segdn el mes en el que
nos encontremos.

OBJETIVO: El objetivo de este estudio fue analizar la incidencia de la ETV en los diferentes meses del
afio, mostrando cual es su patron de distribucion temporal.

DISENO Y METODOS: Realizamos un andlisis retrospectivo de todos los ingresos hospitalarios entre
cuyos diagndsticos se incluya TVP y TEP desde el 1 de Enero de 2007 al 31 de Diciembre de 2009.
Recogimos sexo, edad, y mes en el que se produjo el ingreso del paciente.

RESULTADOS: Identificamos 528 casos, edad media 69 afos, 54% mujeres, media de 14 casos al
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mes (rango 7-26). El mes con menor ndmero de casos de los afios 2007, 2008 y 2009 es el mes de
abril con 7, 8y 11 casos respectivamente, siendo el mes de enero el de mayor nimero de casos con
14,16,y 26. La estacion con mayor nimero de casos es el invierno, mientras la de menor nimero
la primavera.

CONCLUSIONES: Hay una mayor incidencia de ETV en los meses de invierno, siendo menor en
primavera. Identificar los posibles factores que puedan condicionar esta variacion estacional y tratar
de corregirlos, si es posible, podria ayudar a disminuir la incidencia de ETV.

PERFIL ACTUAL DE PACIENTES COINFECTADOS VIH_VHC
EN EL AREA SANITARIA DE A CORUNA. IMPACTO
ESPERADO DEL TRATAMIENTO CON NUEVOS ANTIVIRALES
Rodriguez-Osorio |, Mejiide H, Mena A, Castro-lglesias A, Ldpez S, Vdzquez P, Pernas B, Pedreira
JD y Poveda E.

GRUPO DE VIROLOGIA CLINICA, INIBIC-COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE A CORUNA. CHUAC.

INTRODUCCION: La hepatopatia crénica progresa mas répidamente en los pacientes coinfectados
VIH-VHC que en los monoinfectados. Los nuevos antivirales han demostrado significativa mejora en
las tasas de respuesta viroldgica sostenida en esta poblacién. Sin embargo, su actividad antiviral
se ve influenciada por las caracteristicas del virus y del huésped. Se evalud el perfil clinico de los
pacientes coinfectados VIH-VHC atendidos en una clinica de referencia para predecir el impacto de
las nuevas terapias.

METODOS: Se identificaron todos los pacientes coinfectados VIH-VHC con RNA_VHC detectable
seguidos en nuestra institucion en el Gltimo trimestre del afio 2013. Se registraron los siguientes
pardmetros: RNA_HCV, genotipo VHC, experiencia previa con interferdn, fibrosis hepatica (por
elastometria) y alelos IL28B. Del mismo modo, los datos demograficos y los datos sobre el estado de
la infeccion VIH (RNA_VIH, recuento CD4 y terapia antiretroviral) también fueron recogidos.
RESULTADOS: Se identificaron un total de 455 pacientes coinfectados (74 % varones, edad media
43 afios). La mayoria (80, 8%) habian sido consumidores de drogas intravenosas en el pasado. El 70,
2% estaban en terapia antirretroviral. La media del recuento de células CD4-T fue de 500 células /
ul'y 58, 4% de los sujetos tenia RNA _VIH indetectable. En general, la mayoria de los pacientes (80,
4%) fueron naive a la terapia anti-VHC. La media RNA_VHC fue de 6, 1 + 0, 9 log Ul / ml. Respecto
a la distribucion de genotipos del VHC: 56, 6% G1; 25, 1% G3; 16, 7% G4 y 1, 6% G2. El 33, 1%
de los pacientes tenia fibrosis avanzada (F3-F4). Por (ltimo, el 57, 7% de los pacientes presentaba
alelos IL28B CT /TT.

CONCLUSIONES: El perfil actual de los pacientes coinfectados VIH_VHC en nuestra Unidad esta
dominado por grupos dificiles de tratar, como G1/G4 (73, 3%), fibrosis hepdtica avanzada (33, 1%) y
alelos IL28B desfavorables (57, 7%). Por o tanto, las terapias basadas en antivirales de accion directa
podrian ser especialmente recomendadas en esta poblacion.

PERFIL LIPIDICO EN PACIENTES CON ICTUS ISQUEMICO

Alvarez Otero J, Puerta Louro R, Rodriguez Arias M, Lamas Ferreiro JL, Gondar Barcala T, De la
Fuente Aguado J.
MEDICINA INTERNA. POVISA. VIGO.

INTRODUCCION: El control de los factores de riesgo cardiovascular es importante en los pacientes
con evidencia de enfermedad cardiovascular. La hiperlipidemia siendo un factor de riesgo importante
para la enfermedad coronaria, parece ser un factor de riesgo més débil para el ictus isquémico.
OBJETIVOS: Determinar el perfil lipidico en pacientes ingresados en nuestro centro hospitalario con
el diagndstico de ictus isquémico.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo y retrospectivo en el que se incluyeron pacientes
ingresados con diagndstico de ictus isquémico entre los meses de enero y diciembre de 2011. Se
analizaron las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes asi como el colesterol total,
C-LDL, C-HDL, triglicéridos, ademas del indice de masa corporal y el habito tabaquico.
RESULTADOS: Se incluyeron 198 pacientes con edad media de 76 afios, 56% muijeres. Las
comorbilidades mas comunes asociadas fueron hipertension arterial 70%, diabetes mellitus 26%,
fibrilacion auricular 25, 8%, insuficiencia renal cronica 17, 2%, arteriopatia periférica 13, 6%,
cardiopatia isquémica 8, 6% e insuficiencia cardiaca 8%. La mortalidad fue del 12, 6%. El valores
medios del perfil lipidico fue colesterol total 174 (87-341) mg/dl, C-LDL 104 (38-251), C-HDL 45 (19-
156) y triglicéridos 126 (32-907). El indice de masa corporal medio fue de 26, 89 (18-39) Respecto
al habito tabaquico de los pacientes eran 20% fumadores y 17% ex-fumadores, mientras un 63 %
no fumadores.

CONCLUSIONES: Las diferentes causas de isquemia cerebral en las que la aterosclerosis tiene un
papel diferente (importante en la trombosis, mientras no lo es en la embolizacion y infarto lacunar),
puede explicar que un 49% de los nuestros pacientes con ictus isquémico presenten valores de
C-LDL menores de 100 mg/dL.

PORFIRIA CUTANEA TARDA E INFECCION POR EL VIH

Gonzalez Noya A, Gonzalez Ferndndez C*, Lopez Mato A, Pérez Carral V/, Diaz Ldpez MD, Ferndn-
dez Rodriguez R.

UNIDAD DE INFECCIOSAS - MEDICINA INTERNA Y NEUMOLOGIA *. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO

DE OURENSE

Porfiria cutanea tarda (PCT) es la forma mas comun de las porfirias. A diferencia de otras porfirias
que se deben a errores congénitos del metabolismo, PCT es con frecuencia adquirida (75-80% de
los casos). La clinica se manifiesta cuando el descenso de la actividad de la enzima uroporfirinégeno-
decarboxilasa es > 75%. La etiologia de la PCT se relaciona con enfermedades hepdticas causadas
por factores exdgenos con una etiopatogenia comin: depésito de Fe y stress oxidativo en los
hepatocitos. Varon de 79 afios diagnosticado de infeccion VIH hace 25 afios, en tto con lopinavir-r,
tenofovir y emtricitabina desde hace 15 afios. No tiene coinfeccion por VHC ni VHB. Tiene lipodistrofia.
No consume alcohol. Gota tofacea desde los 40 afios. Desde hace afios mantiene CV negativa y
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CD4> 750/ml. Hace un afio se diagndstica anemia e IRC ; recibio tratamiento con fe y EPO y fueron
retirados tenofovir y emtricitabina. Consulta por ampollas cutaneas que evolucionan a costras en
manos y cuero cabelludo desde hace 2 meses (Fig 1-3). Copro-+uroporfirinas fraccionadas en orina:
coproporfirinas 122 pg/24h, uroporfirinas 6039 pg/24h, pentacarboxil 525 pg/24h, hexacarboxil
2132 pg/24h, heptacarboxil 9225 pg/24h. Ya habia sido retirado el Fe hacia 6 meses. Se indicd
fotoproteccion y tratamiento con hidroxicloroquina 125 mg/semana ; hay una respuesta favorable
alos dos meses del tratamiento. La relacion entre la infeccion VIH y la PCT es infrecuente y poco
conocida. En los pacientes VIH se encuentra en discusion si el HIV esté directamente relacionado
con la aparicion de PCT o si la concomitancia de otros factores como el VHC, VHB, las drogas
hepatotdxicas y el alcoholismo, son las causas desencadenantes. EI TARV estaria implicado alterando
el metabolismo del Hem al actuar sobre el CYAP450. Nuestro enfermo tenia TARV desde larga data
y recibio aporte de hierro ; no existian otros factores predisponentes. La PCT mejora con la reducion
de los depasitos de Fe a través de sangrias periodicas que reducen también la progresion de la
hepatitis cronica por VHC y el riesgo de desarrolar hepatoCa. Bajas dosis de antipallidicos puede ser
un tratamiento alternativo eficaz en la PCT. Debemos pensar en factores de riesgo para la infeccion
VIH en los pacientes con PCT. Asimismo puede ser necesario realizar un estudio de porfirinas en
algunos pacientes VIH positivos.

PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA PANCREATIQO-
DUODENAL SECUNDARIO A PANCREATITIS CRONICA

Romay E*, Ventura P, Pifieiro J, Ldpez-Reboiro M, Iiiguez |, Rubal D, Matesanz M, Pombo B.
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL UNIVERSITARIO LUCUS AUGUSTI.

INTRODUCCION: El pseudoaneurisma de arteria pancreatico-duodenal es una complicacién rara de
la pancreatitis cronica que se produce por agresion enzimética de la pared vascular. La forma de
presentacion més frecuente tras el dolor abdominal es el sangrado secundario a ruptura del mismo.
MATERIAL Y METODOS: Descripcion de un caso y revision de la literatura a través de la base de datos
de Pubmed usando como palabras clave “pseudoaneurysms” y “chronic pancreatitis”.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de un varon de 50 afios, exbebedor y diabético, con dolor
epigastrico continuo de dos afos de evolucidn, sindrome general y deposiciones melénicas en los
(ltimos 15 dias. En las pruebas de laboratorio presenta anemia normocitica normocromica, ferropenia
y colestasis disociada con resto de pardmetros normales. Los estudios endoscdpicos no demostraron
lesiones sangrantes a nivel del tubo digestivo. En el TAC abdominal y la colangiorresonacia se
describieron datos de pancreatitis cronica con pseudoaneurisma de arteria pancredtico-duodenal
de 4cm. Se realizo arteriografia que confirmd el hallazgo y permiti la obliteracion parcial del
mismo mediante embolizacion. Dos semanas mas tarde precis nueva arteriografia por episodio de
rectorragia consiguiendo en esta ocasion embolizacion completa.

CONCLUSION: Ante una hemorragia digestiva inexplicada en pacientes con pancreatitis crénica
hay que tener en cuenta la posibilidad de complicacion por sangrado de pesudoaneurismas. El
diagnéstico de confirmacion se obtiene mediante arteriografia, que permite la embolizacion arterial
en el mismo acto con una tasa de éxito del 80%, siendo este el tratamiento de eleccion. A pesar
de esto, se han descrito resangrados tras dicha técnica, siendo mas frecuente en los primeros 30
dias. La tendencia actual ante un nuevo evento hemorragico es repetir la embolizacion, reservando
la cirugia para situaciones de inestabilidad hemodinamica con una tasa de mortalidad que oscila
entre el 12y el 50%.

QUISTE MESENTERICO: UN DIAGNOSTICO POCO
FRECUENTE DE MASA ABDOMINAL

Sardina Ferreiro R, Trigas Ferrin M, Gémez Buela |, Ljjo Carballeda C, Garcia Alén D, Bravo Bldz-
quez I, Ferreira Gonzalez L, Sanchez Trigo S, Cainzos Romero T, Pastor Rubin E.

MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL (CHUF) .

INTRODUCCION: El mesenterio esta formado por dos hojas peritoneales que fijan las asas del
intestino a la pared posterior del abdomen. Se denomina quiste mesentérico a toda tumoracion de
contenido liquido que se situa entre las dos hojas del mesenterio.

CASO CLINICO: Se trata de un paciente de 74 afios con multiples factores de riesgo cardiovascular y
portador de una protesis adrtica normofuncionante, que ingresé en nuestro servicio para estudio de
cuadro presincopal en relacion con una fibrilacion auricular lenta. Incidentalmente en la exploracion
fisica se objetivaba un efecto masa a nivel de fosa iliaca derecha, mévil, no pulsétil ni dolorosa. El
paciente no referia clinica digestiva ni sindrome general. Los estudios de laboratorio con hemograma,
hioquimica y hormonas tiroideas se encontraban dentro de los valores de referencia. Se realizo una
TAC abdominal que objetivd una masa retroperitoneal derecha, bien delimitada, de gran tamafio
(14x13, 6x8, 1 cm) de naturaleza quistica, sin nddulos, septos ni calcificaciones en su interior,
sugestiva de quiste mesentérico. Al alta se remitio el paciente al servicio de cirugia general para
extirpacion quirdrgica de la misma; encontrandose en la actualidad pendiente de la intervencion.
DISCUSION: Los quistes mesentéricos son tumoraciones benignas poco frecuentes, con mayor
incidencia en la edad pediatrica. En adultos representa tan solo el 1/100000 ingresos hospitalarios.
Su etiopatogenia es desconocida. La teoria més aceptada sefiala que son proliferaciones benignas
de tejido linfatico ectdpico. Lo més frecuente es su aparicion en el mesenterio del intestino delgado.
De todas las lesiones, las mas frecuentes son las de origen linfatico y mesotelial. La mayoria presenta
un comportamiento benigno aunque algunos de ellos, como el linfangioma quistico y el mesotelioma
quistico pueden mostrar un comportamiento agresivo e invasivo. El riesgo de malignizacion en las
series publicadas esta en torno al 3%, y se ha puesto en relacion con la edad avanzada. Hasta en un
50% de los casos son un hallazgo casual, siendo la exploracion fisica clave para el diagnostico. La
ecografia abdominal y la TAC son las técnicas de imagen para su caracterizacion. El tratamiento de
eleccion es la exéresis quirtirgica incluso en los casos asintomaticos, por el riesgo de complicaciones
(clinica compresiva, hemorragia o infeccion) y la necesidad de establecer el diagndstico definitivo.
CONCLUSIONES: El quiste mesentérico es una entidad poco frecuente que debe tenerse en cuenta
en el diagndstico diferencial al detectarse una masa abdominal, y que obliga a realizar més estudios
complementarios para su caracterizacion.
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RADIOLOGIA Y MORTALIDAD EN PACIENTES CON
ASPERGILOSIS PULMONAR INVASIVA

Molinos-Castro S', Rodriguez-Feméndez S', Pesqueira-Fontan PM', Gayol-Fernandez MC', Balo-
Araujo S', Rial-Rama MFP?, Garcia-Sudrez F, Varela-Garcia PM', Naveiro-Soneira J', Rodriguez-
Framil M, Padin Paz EM', Diaz-Peromingo JA°, Pérez del Molino ML, lglesias Gallego M', .
TSERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HOSPITAL BARBANZA (A CORUNIA). 2SERVICIO DE RADIOLOGIA, HOSPITAL
BARBANZA (A CORUNA). *SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, C. H. U. DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A
CORUA). “SERVICIO DE MICROBIOLOGIA, C. H. U. DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (A CORUNA) . HOSPITAL
BARBANZA, CHUS.

INTRODUCCION: El conocimiento de las manifestaciones radiolgicas en la Aspergilosis pulmonar
invasiva (API) es necesario para realizar un diagndstico precoz e iniciar un tratamiento antifingico
adecuado con el objeto de mejorar la supervivencia.

OBJETIVOS: Ver las alteraciones radioldgicas presentes en pacientes con aspergilosis pulmonar
invasiva (API) y determinar cudles se asocian a mayor mortalidad .

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de pacientes con APl en nuestro centro, durante un
periodo de 7 afos (entre el 1 de Enero de 2007 y el 31 de Diciembre de 2012). Se recogieron
variables relacionadas con las alteraciones radioldgicas observadas y evalu6 la mortalidad
relacionada con el Aspergillus al final del episodio. Para la comparacion entre grupos se realizd un
andlisis univariante utilizando test estadisticos paramétricos y no paramétricos seguin correspondiera,
mediante el programa estadistico SPSS v.18.

RESULTADOS: Un total de 66 pacientes fueron incluidos en el estudio (cumplian criterios de API
probable seguin Bulpa y col. ). Se realizd TC en 36 pacientes (70.6%) y Rx torax en 15 (29.4%%). Los
hallazgos radioldgicos observados fueron: consolidaciones 6 infiltrados de nueva aparicion (n=45,
88.2%), nddulos u opacidades pseudonodulares (n=14, 27.5%), cavitaciones (=2, 3.9%), signo de
arbol en brote (n=20, 55.6%), ground-glass (n=19, 52.8%), nodulos centrolobulillares (n=4, 11.1%),
engrosamientos pleurales (=16, 31.4%) y signo del halo (sélo en 3 pacientes, 8.3%). No hemos
encontrado asociacion entre alteracion radioldgica y mortalidad.

CONCLUSIONES: Las alteraciones radiolégicas observadas en pacientes con APl son variadas y poco
especificas, siendo las mas frecuentes las consolidaciones ¢ infiltrados de nueva aparicion, imagen de
arbol en brote, engrosamientos pleurales y nddulos. No hemos encontrado asociacion entre alteracion
radioldgica y mortalidad.

REINGRESO ANTES DE 30 DiAS. ESTUDIO DESCRIPTIVO
DE LOS PACIENTES EN EL AREA MEDICA DE LUGO ENTRE
EL 2000 Y EL 2012

Rubal D, Matesanz M, lfiguez I, Ferndndez JC, Ldpez M, Casariego E.
MEDICINA INTERNA. LUCUS AUGUSTI.

INTRODUCCION: Con el paso de los afios asistimos al paulatino incremento de los reingresos en
los distintos Servicios del Area Médica de adultos de nuestros hospitales. De ellos, los que suceden
menos 30 dias después del alta previa se producen por un elevado nimero de razones, entre las
que se incluyen las deficiencias de la atencion que reducen la calidad de vida del paciente y generan
ingresos potencialmente evitables. OBJETIVO: Determinar la magnitud de este problema y describir
relevancia en el manejo clinico de estos pacientes.

PACIENTES Y METODOS: Estudio descriptivo sobre totalidad de ingresos registrados en todos los
Servicios del area Médica del Hospital Universitario Lucus Augusti de Lugo entre 2000 y 2012. Para
ello, el registro CMBD del Centro, de base episodio de ingreso, se trasformé a una base matricial,
donde “cada linea” inclufa a un Unico paciente con la totalidad de sus reingresos. Sobre las misma
se realizaron célculos secundarios (como por ejemplo el tiempo entre ingresos), identificaciones
(como el dia de la semana) y nuevas clasificaciones (como los motivos del ingreso, estratificando
los rutinarios, como tratamientos programados). En el andlisis se utilizaron técnicas habituales de
estadistica descriptiva. En las comparaciones entre estratos sucesivos de variables categdricas se
utilizo el test ji al cuadrado de tendencia. La distribucion de tiempos se evalué con gréficos Q-Q. El
nivel de significacion estadistico fue p < 0.05.

RESULTADOS: En el periodo sefialado se registraron 139249 ingresos en 62515 pacientes. Tras su
primer ingreso, reingresaron dentro de los primeros 30 dias tras el alta, el 18, 2% del total de pacientes
que reingresaron por segunda vez. Esta cifra se elevo al 24% en el tercer ingreso, al 27, 9% en el
cuarto, 31, 4% en el quinto y 36, 2% en el sexto (p < 0.001). Tras retirar a los pacientes ingresados
para tratamientos, procedimientos diagndsticos o considerados de fin de semana, los resultados
fueros totalmente superponibles (18, 1%, 23, 8%, 28, 3%, 30, 9% y 36, 8%, respectivamente).
De hecho los reingresos en menos de 7 dias oscilaron entre los ingresos 18% entre el 1°y 2°, 16,
8% entre 2°y 3°, 12, 8% entre 3°y 4° 14, 3% entre 4 °y 5°y 16, 3 % entre 5°y 6° (p=NS). Por
el contrario, el porcentaje de reingresos entre 7 y 30 dias se incremento de manera paulatina entre
los sucesivos reingresos: 33, 5%, 41, 5%, 53, 4%, 60, 3% y 65, 5%, respectivamente (p<0.001).
Las infecciones respiratorias, insuficiencia cardiaca, descompensacion de pacientes con EPOC y la
cirrosis hepatica son los procesos predominantes en todos los sucesivos reingresos estudiados.
CONCLUSIONES: El porcentaje de pacientes que reingresa antes de 30 dias es muy elevado y se
incrementa con los sucesivos reingresos. Puesto que el reingreso a tan corto plazo tiene un impacto
muy negativo sobre la calidad de vida de los pacientes, es preciso usar alternativas a la hospitalizacion
convencional, sobre todo en aquellos con reingresos mdltiples.

SEPSIS POSTESPLENECTOMIiA: NO TODOS SON
GERMENES CAPSULADOS

Vilarifio Maneiro L, Lijo Carballeda C, Orona Naya M, Sanchez Trigo S, Cainzos Romero T, Sardina
Ferreiro R, Gémez Buela |, Garcia Alén D, Marifio Callejo Al, Garcia Jiménez A.
MEDICINA INTERNA. XERENCIA DE XESTION INTEGRADA DE FERROL.

OBJETIVO: Describir un caso atipico de sepsis postesplenectomia (SP) en una paciente vacunada
contra gérmenes capsulados. Caso clinico Se trata de una mujer de 51 afos que consulta por fiebre
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elevada, tiritona y mialgias. Entre sus antecedentes personales destacan una reaccion adversa a
penicilina en la infancia, LES de 30 afios de evolucion (tratado con 2.5 mg de prednisona al dia),
sin actividad, y asma bronquial. Se le practico una esplenectomia 18 meses antes, con diagndstico
anatomopatolégico de LNH-B linfocitico de célula pequefia, en remision. En los dos meses siguientes
ala cirugia es vacunada contra patégenos capsulados y meningococo. Dos dias antes de acudir al
hospital, sufre una mordedura de su perro en la mano izquierda, constatando, a la exploracion fisica,
escara necrética de 2.5 cm. Presenta afectacion intensa del estado general, vomitos y desarrolla
progresivamente hipotension y oligoanuria. Ante la sospecha de sepsis de origen cutdneo, se
extraen hemocultivos y se inicia soporte inotrdpico, asi como antibioterapia empirica (levofloxacino
y clindamicina). Se decide modificar tratamiento, iniciando posteriormente meropenem en pauta de
desensibilizacion, que tolera adecuadamente. Ocho dias después, se recibe resultado de hemocultivos
(positivos para Capnocytophaga canimorsus, sensible a amoxicilina-clavulanico, ampicilina y
cefotaxima). La paciente evoluciona favorablemente con meropenem (que se secuencia a ertapenem
por comodidad de administracion), siendo posible el alta tras 14 dias de tratamiento antibitico, sin
complicaciones. Discusion La SP es una patologia letal en el 50-70% de los casos. Debe sospecharse
en todo paciente con asplenia o hiposplenia, sindrome febril y sintomas digestivos o de otra focalidad.
Los microorganismos mas frecuentemente implicados en su etiologia son los gérmenes capsulados
(S. pneumoniae y H. influenzae tipo B) y N. meningitidis. Capnocytophaga canimorsus ha sido descrito
en la literatura como uno de los patégenos responsables de SP en pacientes con antecedente de
mordedura de perro o inoculacion inadvertida en tejidos excoriados por intimo contacto con mascotas.
En el 80% de los casos, aparece en un paciente con inmunodepresion (alcoholismo, tratamiento
esteroideo. ). Se trata de un bacilo gramnegativo de crecimiento lento que da lugar a un amplio
espectro clinico: meningitis, bacteriemia, endocarditis, artritis, celulitis, etc. Una correcta vacunacion
contra gérmenes capsulados y la existencia de un factor predisponente (mordedura de perro) hicieron
sospechar de inicio una etiologia atipica de SP en nuestra paciente, que los estudios microbioldgicos
confirmaron posteriormente. La amoxicilina-clavuldnico constituye el tratamiento de primera linea,
aunque se ha encontrado en algunas series que hasta un 30% de las cepas son productoras de BLEE.

SESIONES “CHOOSING WISELY”: ESTIMULANTE Y
EFECTIVO INSTRUMENTO PARA MEJORAR LA PRACTICA
CLINICA

Gomez-Tato C, Pérez A, Rodiil V, Estévez M, Pérez R, Montes J.
MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO. VIGO.

INTRODUCCION: La National Physicians Alliance (EEUU) promovié el proyecto “Choosing Wisely”:
Sociedades cientificas desarrollarian 5 recomendaciones para uso eficaz de recursos, en relacion
con pruebas diagndstico-terapéuticas. Desde 2011, 50 Sociedades publicaron las suyas. EI NICE (RU)
incluye en sus Guias recomendaciones “Do not do” sobre intervenciones de dudoso beneficio/riesgo
0 evidencia pobre. El Ministerio de Sanidad espariol publicé -12/2013- 50 recomendaciones (de 12
Sociedades, con 39 ya adheridas) del “Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas”.
Desde el inicio SEMFyC y SEMI participaron y el Dr. Garcia-Alegria (SEMI) fue nombrado Presidente
de la Comisién de desarrollo.

OBJETIVOS: En nuestro Centro a partir de 04/2014 se programaron Sesiones dedicadas a difundir
dichas recomendaciones. Esta comunicacién muestra sus experiencias preliminares. Métodos. Sobre
recomendaciones espafolas, un MIR -con tutoria de un staff- eligio 3, evalud y realizd blisquedas
bibliogréficas y presentd conclusiones. Se institucionalizaron cada 15 dias “Sesiones Choosing”,
alternando con tradicionales. Se animd a que MIR rotantes las extendieran por sus Servicios. Se estudia
con Docencia su extension a todo el Centro. Resultados. Se han desarrollado 3 sesiones (MIR Familia:
1; MIR M. interna: 2). Se sugiri6 para la eleccién aprovechar experiencia en rotaciones recientes. Se
abordd desde imagen en lumbalgia, antibiéticos en ofitis media o bacteriuria asintomatica, uso de
omeprazol/AINES o antiagregacion en cardiopatia isquémica. El debate suscitd cuestiones trasladables
a la préctica habitual (p. gj. : alternativas a AINES y reduccion de dosis habituales de paracetamol para
prevenir toxicidad). Los participantes expresaron satisfaccion por el formato.

CONCLUSIONES: Las sesiones “Choosing wisely” son un instrumento de docencia de MIR/staff
altamente estimulante. Sus conclusiones son inmediatamente aplicables y a menudo modifican la
préctica clinica rutinaria.

SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO Y AFECTACION CARDIACA

Martinez-Vidal A, Vidzquez-Trifanes C, Villaverde-Alvarez |, Rodriguez Gémez A, Lorenzo-Castro

R, Soto Peleteiro A, Sousa Dominguez A, Gdmez Sousa J, Baroja-Basanta A, Val Dominguez N,
Pérez-Rodrriguez MT, Argibay Filgueira A, Freire-Dapena M, Rivera Gallego A.

UNIDAD DE TROMBOSIS Y VASCULITIS (TYV). SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HOSPITAL XERAL DE VIGO. VIGO
(PONTEVEDRA). HOSPITAL XERAL-CIES. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO.

INTRODUCCION: El sindrome antifosfolipido (SAF) es una entidad en la que se producen tanto
complicaciones obstétricas como trombosis en cualquier territorio vascular, afectando a todos los
6érganos y sistemas del organismo. En torno al 10-20% de los pacientes con SAF pueden presentar
afectacion cardiaca, alcanzando hasta el 50% en algunas series. Sin embargo, son pocas las series
publicadas y la mayoria tienen un corto tiempo de seguimiento.

OBJETIVOS: El objetivo de nuestro estudio es conocer la prevalencia de afectacion cardiaca en
los pacientes con SAF, asi como saber el tipo de afectacion més frecuente, los factores de riesgo
asociados Y la evolucion y tratamiento en estos pacientes.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo retrospectivo de los casos de SAF definido diagnosticados
y seguidos durante un largo periodo en una unidad especifica de Trombosis y Vasculitis y revision
de la literatura.

RESULTADOS: Entraron en el estudio 20 pacientes, 65% mujeres, con una edad media de 67, 615,
60arios [rango 34-84] y un seguimiento medio de 10, 7 afos (mediana 11 afios). El 75% tenian un
SAF primario. Los SAF secundarios (25%) se presentaron en 2 pacientes con LES, 2 con sindrome
de Sjogren y 1 enfermedad desmielinizante. EI 10% eran SAF obstétricos puros, el 25% tuvieron un
evento arterial, el 25% tuvieron un evento venoso y el 40% presentaron eventos mixtos (arteriales,
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venosos y obstétricos). El 80% de los pacientes presentaban algun factor de riesgo cardiovascular
(HTA, dislipemia, DM tipo 2). De los 20 pacientes el 50% presentaban afectacion cardiaca. De
estos, el 80% tenian afectacion valvular (88% en la valvula mitral), y el 20% presentaron un evento
isquémico coronario. Los pacientes con afectacion cardiaca eran méas mayores (74+12, 4 afios vs 61,
2+16, 39 (p=0.06) y el 90% vs 70% (p=0.07) tenian factores de riesgo cardiovascular asociados.
Por otro lado, el 90% de los pacientes con afectacion cardiaca tenian un SAF primario, y ninguno de
los pacientes con SAF puramente obstétrico presentaron afectacion a nivel cardiaco. El 70% de los
pacientes con afectacion cardiaca presentaban positividad de ACLAS y anti-b2micromicroglobulina
frente al 30% en el grupo de los que no tenian afectacion cardiaca (p 0.027), con valores de IgG
ACLAS de 22, 2+15, 65 vs 8, 8+4, 03 (p=0.3), IgM ACLAS de 22, 9+7vs 11,7+ 8,12 (p 0.3) y
anticuerpos antib2glicoproteina de 20, 0+6, 18 vs 8, 3+7, 27 (p=0.2).

CONCLUSIONES: La mitad de los pacientes con SAF tenian afectacién cardiaca y ésta fue mas
frecuente en pacientes de mayor edad y con factores de riesgo cardiovascular asociados. La forma
de presentacion mas frecuente fue la valvulopatia y menos frecuentes los eventos coronarios. Los
pacientes con afectacion cardiaca tenian positividad para ACLAS y antib2glicoproteinal, y a titulos més
elevados. No encontramos afectacion cardiaca en las pacientes afectas de SAF puramente obstétrico.

SiNDROME DE EAGLE: UNA CAUSA INFRECUENTE DE
SINDROME DE HORNER

Enriquez Gémez H, Sanchez Conde P, Araujo Ferndndez S, Alvarez Otero J, Fernandez Fernandez
FJ, De la Fuente Aguado J.
MEDICINA INTERNA. POVISA.

INTRODUCCION: EI Sindrome de Eagle (SE) o Sindrome estilohicideo es el conjunto de sintomas
causado por la elongacion de la estiloides y/o la mineralizacion del ligamento estilohioideo por
irritacion de estructuras anatémicas, vasculares y nerviosas que se encuentran en su vecindad.
OBJETIVOS: Describir el Sindrome de Eagle como causa infrecuente de Sindrome de Horner (SH)
mediante la descripcion de un caso clinico.

CASO CLINICO: Mujer de 71 afios que acude a Urgencias por cuadro de cefalea holocraneal de
predominio hemicraneal derecho, sensacion de inestabilidad sin giro de objetos, nduseas ni vomitos
y vision borrosa. Quince dias antes presentd episodio similar tras giro cefélico hacia la derecha. En
la exploracion fisica destacaba anisocoria (miosis derecha), ptosis palpebral y enoftalmos derechos.
Se realizaron andlisis y radiografia de térax sin alteraciones, y TC craneal sin patologfa intracraneal
aguda. Se ingresd con el diagndstico de SH a estudio. Se realizo una RM cerebral que no evidenciaba
patologia aguda y una TC cervical, informada como apdfisis estiloides muy aumentadas de tamario,
sobre todo en el lado derecho, que alcanzan la superficie de la mucosa faringea, compatible con SE.
Se completd el estudio con una angio-TC de troncos supradrticos que ponia de manifiesto la intima
relacion de la apdfisis estiloides derecha con la arteria cardtida interna derecha. Se establecid, por
tanto, causalidad entre el SE y el SH en probable relacion con irritacion de la vaina nerviosa simpética
carotidea. Se consultd con el Servicio de Otorrinolaringologia, que procedio a la realizacién de una
cervicotomia bilateral con extirpacion de los ligamentos estilohioideos osificados. A los 5 meses
postcirugia la paciente presento resolucion completa del SH sin nuevos episodios de inestabilidad.
CONCLUSIONES: EI Sindrome de Eagle puede ser causa de Sindrome de Horner, por lo que habria
que tenerlo en cuenta en su diagndstico diferencial.

SINDROME DE KOUNIS: A PROPOSITO DE UN CASO

1Sdnchez Trigo S, "Mella Pérez C, 'Fernandez Bouza E, *Rodrriguez Vilela A, " Cainzos Romero T,
1Sardina Ferreiro R, 'Gdmez Buela I, 'Lij6 Carballeda C, 'Garcia Alén D, 'Sesma Sanchez P.
MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL. 2SECCION DE CARDIOLOGIA.
COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL.

INTRODUCCION: E! sindrome de Kounis (SK) es una angina o infarto de miocardio en el contexto de
una reaccion alérgica. Se describi en 1991 y se conocen tres subtipos: el tipo | 0 angina alérgica
vasoespastica, el tipo Il o infarto de miocardio alérgico y el tipo lll o trombosis intrastent con trombo
oclusivo infiltrado por mastocitos y eosindfilos. Su fisiopatologia no esta bien definida y no existe
consenso acerca de su tratamiento.

CASO CLINICO: Mujer de 49 afios, con alergia a ibuprofeno y cacahuetes, fumadora, obesa,
dislipémica, que ingreso por IAM no Q, Killip 1. Se realizo coronariografia con enfermedad coronaria
de 1 vaso, con colocacion de un stent farmacoactivo liberador Zotarolimus en DAm, con resultado
suboptimo, con implante posterior de stent liberador de Zotarolimus sobre DAp solapado con el
anterior. Comentado con Alergia se inicid aspirina (AAS) y clopidogrel con buena tolerancia. A las
24 horas del alta, tras la ingesta de AAS y clopidogrel, presentd disnea stbita, exantema pruriginoso,
diarrea y alteracion en fonacion. Acude a urgencias objetivando hipotension y dolor tordcico
persistente atipico, con elevacion de enzimas de dafio miocérdico, por lo que ingreso en la unidad de
cuidados intensivos. En electrocardiogramas seriados, se aprecid elevacion de ST de 1 mm enV1-V2
que posteriormente normaliza. En el ecocardiograma transtoracico (ETT) se apreciaba acinesia medial
y distal del tabique interventricular, no presente previamente. Se traté con clopidogrel, anticoagulacion
con heparina de bajo peso molecular y calcioantagonistas, con buena evolucion y se traslado a planta
de cardiologia, con la sospecha de SCA con elevacion transitoria de ST, reaccion alérgica en probable
relacion con AAS (SK tipo Ill). Se repitié coronariografia, mostrando trombosis subaguda de los stents.
Tras comentar en sesion clinica, se opté por continuar con tratamiento médico, completar pruebas de
alergia y valorar posibilidad de cirugfa de revascularizacion coronaria.

DISCUSION: EI SK es una enfermedad de prevalencia desconocida. Su prondstico es bueno més
alld de la fase aguda. Se han involucrado mltiples agentes (picaduras de himendpteros, farmacos,
alimentos, cuerpos extrafios) y los farmacos més frecuentemente implicados son los betalactamicos,
AINES, anestésicos generales y medios de contraste yodado. Ante una sospecha clinica debe
determinarse el nivel de triptasa sérica y monitorizar sus valores tras el inicio de tratamiento, dado
que es un marcador Util para el diagnostico de anafilaxia. No existen guias de especificas de practica
clinica acerca del tratamiento del SK. El tratamiento es el especifico del SCA y de la anafilaxia; los
farmacos vasodilatadores, incluidos nitratos y antagonistas del calcio son de primera eleccion. En
los pacientes con SK tipo II'y alérgicos a AAS pueden realizarse desensibilizacion a este farmaco.
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SINDROME DE TROUSSEAUY PENFIGOIDE AMPOLLOSO
PARANEOPLASICOS

Gomez Buela I, Sardina Ferreiro R, Lijo Carballeda C, Garcia Alén D, Bravo Bldzquez |, Fernandez
Pérez C, Sanchez Trigo S, Cainzos Romero T, Vilarifio Maneiro L, Barbagelata Ldpez C, Ferndndez
Bouza E, Mella Pérez C, Monteagudo Sanchez B.

MEDICINA INTERNA. COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL.

INTRODUCCION: Los sindromes paraneoplésicos (SPN) son un grupo heterogéneo de alteraciones
causadas por mdltiples mecanismos inherentes a una neoplasia subyacente y que se producen a
distancia del tumor o sus metéstasis, pudiendo preceder al mismo incluso en afios.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de un varon de 54 afios, fumador y ex-alcohdlico. Consulta por
inflamacion y dolor en ambos miembros inferiores, objetivandose en la ecografia doppler tromboflebitis
superficial (TVS) en ambas venas safenas internas proxima al cayado; la radiografia de torax mostraba
un ndédulo pulmonar en Iébulo inferior izquierdo; la TC téracoabdominal confirmd la existencia de
un nédulo de 2 cm y adenopatias mediastinicas. La fibrobroncoscopia fue normal y la biopsia
transbronquial de una adenopatia subcarinal fue negativa para malignidad. Se inici6 tratamiento
anticoagulante con heparinas de bajo peso molecular (HBPM) y se solicitd ecobroncoscopia (EBUS). En
este periodo el paciente present nuevo episodio de TVS, dolor en fosa renal izquierda demostrandose
un infarto renal, bultoma cervical derecho en relacién con trombosis yugular y datos de isquemia
arterial en miembro superior izquierdo, confirmandose trombosis radial cronica mediante angiografia,
por lo que se inicid tratamiento con heparina no fraccionada intravenosa, no siendo subsidiario de
tratamiento quirtrgico/endovascular. Se realizd biopsia mediante EBUS de adenopatia mediastinica
con resultado de adenocarcinoma de pulmon; al alta se traté con Tinzaparina aumentando la dosis un
25% en espera de evaluacion para tratamiento oncolégico. Dias después consulta por hemiparesia
derecha diagnosticandose de ictus isquémico y aumento de perimetro de miembro inferior derecho
en contexto de trombosis venosa profunda, pautandose tratamiento con Tinzaparina con controles
con factor anti-Xa y &cido acetilsalicilico. Presentaba ademas lesiones ampollosas diseminadas
realizandose biopsia con diagndstico de penfigoide ampolloso, inicidndose terapia con corticoides.
Dada la recurrencia de fenémenos trombaticos a pesar de tratamiento y la aparicion de un nuevo
SPN, tras comentar el caso con Oncologfa se decidio iniciar quimioterapia de forma inmediata,
resolviéndose las lesiones cutdneas y no presentando el paciente nuevos eventos isquémicos.
DISCUSION: En 1865 Armand Trousseau describié la asociacion de la tromboflebitis migratoria
superficial con la presencia de una neoplasia oculta; actualmente el término sindrome de Trousseau
se emplea de forma habitual para designar a todos los fenémenos de hipercoagulabilidad, tanto
venosos como arteriales, asociados al cancer; esta asociacion estd ampliamente demostrada y
tiene una fisiopatologia compleja y multifactorial. El tratamiento inicial de eleccién son las HBPM,
adaptando la anticoagulacion en caso de recurrencia. En numerosas ocasiones el SPN es el que
marca el prondstico de la enfermedad de base y con frecuencia su tratamiento més eficaz es el de
la neoplasia subyacente.

SINDROME DRESS SECUNDARIO A FENITOINA

Alvarez Otero J, Lamas Ferreiro JL, Crillo Calderdn |, Gonzélez Gonzalez L, Ferndndez Ferndndez F,
Paz Ferrin J, de la Fuente Aguado J.
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL POVISA.

INTRODUCCION: El sindrome DRESS (Drug Rash with Eosinophilia and Systemic Symptoms) es una
reaccion de hipersensibilidad tardia mediada por linfocitos T que cursa con erupcion cutanea, fiebre,
alteraciones hematolégicas y sintomas sistémicos. Los farmacos mas cominmente asociados son
los antiepilépticos.

OBJETIVOS: Incidir en la importancia de considerar el sindrome DRESS dentro del diagndstico
diferencial del rash cutaneo con clinica sistémica asociada, ya que la precocidad del diagndstico
presenta importantes implicaciones prondsticas.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos un caso de Sindrome DRESS asociado a tratamiento con
fenitoina.

RESULTADOS: Varon de 64 afios que acudié a nuestro centro por un cuadro de 24 horas de evolucion
de fiebre sin foco y malestar general. Posteriormente se inicié un exantema generalizado con lesiones
aftosas en orofaringe y edema facial de predominio peribucal. Se trataba de un paciente dado de
alta de neurocirugia dos semanas antes con diagnéstico de glioma de alto grado, a tratamiento
con fenitoina y dexametasona desde entonces. En la exploracion destacaba fiebre de 38, 7°C y un
rash cutdneo maculopapuloso con afectacion facial, de tronco y extremidades, asociado a eritema
conjuntival. Analiticamente presentaba eosindfilos de 8, 8%, linfocitos activados, GOT 68 U/L, GPT
100 UL y GGT 357 U/L. Los hemocultivos y las serologias de herpes virus fueron negativas. La
radiografia de torax no mostro alteraciones y la ecograffa abdominal Uinicamente presentd hallazgos
incidentales sin relevancia. Con la sospecha de sindrome DRESS se suspendio la fenitoina y se inicio
tratamiento con prednisona y antihistaminicos con resolucion completa en un mes.
CONCLUSIONES: El sindrome DRESS es una entidad infrecuente con una mortalidad de hasta el
10%. Su presentacion tardia tras la introduccion del farmaco desencadenante puede dificultar el
diagndstico, por lo que es imprescindible sospecharlo en pacientes con lesiones cutdneas y sintomas
sistémicos.

TELEMEDICINA: UNA NUEVA FORMA DE CONSULTA ENTRE
PROFESIONALES

Pérez Carral V| Pérez Carral O, Rodriguez Alvarez AR, Fernandez Regal |, Ldpez Mato R, Gonzélez
Noya A, Jimenez Martinez JL, De Toro Santos JM.

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE OURENSE (CHUO).

INTRODUCCION: En 2012 se crea por parte del Servicio de Medicina interna del CHUO un programa
de Interconsultas via Telemedicina (TC) para 32 Centros de Atencion Primaria (CAP) de la Provincia
de Ourense. El programa consta de 7 secciones integradas cada una de ellas por 4 facultativos
especialistas y 5-6 CAP asignados por localizacion geografica.
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OBJETIVOS: Realizar un estudio retrospectivo entre los periodos: Octubre 2013 a Marzo 2014, acerca
del funcionamiento y eficiencia del nuevo modelo de TC entre CAP y la especialidad de Medicina
Interna.

MATERIAL Y METODOS: Se han analizado: Nimero total de TC en un periodo de 6 meses CAP
teleconsultores, nimero de TC contestadas, periodo de respuesta, defectos en el sistema, patologias
mas teleconsultadas, y ntimero de TC resueltas a través de ese medio y las que, a pesar de la TC,
precisaron derivarse a Consultas de Ml para estudio.

RESULTADOS: ver graficos adjuntos.

CONCLUSIONES: La TC es una herramienta (il para resolver problemas clinicos sin desplazamiento
de los pacientes. El grado de satisfaccion de profesionales y pacientes es alto. La implicacion del
Servicio de M. 1. del CHUO ha sido alta en la implementacion de este nuevo dispositivo asistencial.
Su uso por los médicos de AP es alto, por lo que la TC deberia promocionarse desde los Servicios y
las Gerencias. A pesar de ser una herramienta novedosa, nuestra experiencia muestra (72.2% de los
casos resueltos) que su uso es adecuado y Util, aunque debe mejorarse el formato electronico para
evitar disfunciones. La gran variabilidad en las patologias teleconsultadas, pone en valor la capacidad
de integracion y resolucion de la M. . como especialidad, también en el dmbito de las modalidades
asistenciales no presenciales.

TUBERCULOSIS: LA TRAGICA ASESINA DE LA “XERACION
DOENTE”

Montes-Santiago J.
MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALAIRO UNIVERSITARIO. VIGO.

Rosalia de Castro siempre temid que ella o su familia contrajeran tuberculosis (Th). Fallecié de un
cancer de Utero pero sus temores se confirmarian pues su hijo Ovidio, que la retratd en su lecho
de muerte, falleceria de ella. A pesar de radicales avances, autoridades recientes alertan del posible
rebrote de Th en paises avanzados. D. Young, Director de la Iniciativa para la Vacuna de la Tuberculosis
afirma (mayo-2014): “Vamos a ver famosos muriendo de tuberculosis resistente en los paises ricos”.
Aqui se recuerda la tragedia que supuso en los albores del siglo XX el fallecimiento simultaneo de
varios prometedores artistas gallegos.

METODO: Estudio patobiografico de 4 jovenes pintores gallegos fallecidos de Tb. RESULTADOS: F. Bello
Pifieiro y MF Barreiro calificaron de “Xeracion Doente” (1922) a 4 pintores fallecidos de tuberculosis
cerca de 1900, rondando 30 afios. Ovidio Murguia Castro (1871-1900), hijo de Rosalia y Manuel
Murguia tras estudiar en Santiago, se trasladé a Madrid, donde siguié un aprendizaje autodidacta,
copiando a los Maestros del Museo del Prado. También pinta la sierra de Guadarrama y retratos de
politicos como Montero Rios. Realiza algunas exposiciones pero la Th provoca su muerte (A Corufia,
28). Xenaro Carrero Fernandez (1874-1902), nacido en Noia, tras recibir clases en Compostela, se
hace discipulo en Madrid de Sorolla. Influenciado por los impresionistas Monet y Pissarro realiza
también excelentes retratos de personajes como la Condesa de Pardo Bazan o Montero Rios. Muere
de Th (Santiago, 28). Ramon Parada Justel (1871-1902). Ingresa en la Academia de San Fernando
de Madrid y consigue una beca para Roma. Aborda temas historicos y religiosos, pero al regresar a
su Esgos natal (Ourense) se decanta por paisajes y costumbres. La Tb trunca su vida (Ourense, 31).
Joaquin Vaamonde Cornide (1872-1900). Discipulo en Santiago de Brocos, fue protegido en Madrid
de Emilia Pardo Bazan. Alli estudia los Maestros del Prado y realiza retratos de la burguesfa. Son
conocidos varios de la Condesa. Esta lo erige protagonista de su novela La Quimera. Y en su propiedad
del Pazo de Meiras fallece de Th (28).

CONCLUSIONES: La Tb trunc precozmente a principios del siglo XX las vidas de 4 artistas gallegos.
Ante su posible rebrote y dificultad de tratamiento siguen de plena vigencia estrategias de vigilancia
y erradicacion.

TUMOR MIOF]BROBLASTIQO INFLAMATORIO DE PULMON:
PRESENTACION COMO NODULOS BILATERALES.
RESOLUCION ESPONTANEA

Dubois A, Vézquez R, Seoane B, Ramos V, Nicolds R, Penado V, De la Iglesia F.
UNIDAD DE CORTA ESTANCIA MEDICA. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO A CORUNA.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: EI tumor miofibrobléstico inflamatorio (TM) de pulmén es una entidad
poco frecuente. Su etiologia es desconacida, considerandose desde un proceso inflamatorio reactivo
a una neoplasia mesenquimal de bajo grado. El tratamiento de eleccion es la reseccion quirtirgica, y
cuando esta no es posible la actitud terapetitica no esta bien definida.

METODOS: Descripcion de un caso clinico de presentacion y curso atipicos y revision de la literatura.
RESULTADOS: Var6n de 65 afios, exfumador, con clinica de dos meses de evolucion de sindrome
general con astenia y pérdida ponderal moderada y 3 semanas de disnea, tos y expectoracion, sin
fiebre, hemoptisis ni otra clinica. En la exploracién fisica no presentaba alteraciones relevantes excepto
crepitantes pulmonares bilaterales. Analiticamente solo destacaba anemia leve (hemoglobina 11,
normocitica). Se realizd radiografia de torax objetivandose lesiones pulmonares nodulares bilaterales
cavitadas, hallazgo que confirmd el TAC. Se completd estudio analitico con parametros inflamatorios
(VSG 120, PCR 10), VIH (negativo) y autoinmunidad y complemento, ambos normales. Los cultivos
de esputo para bacterias y micobacterias fueron negativos. El estudio tomografico corporal no mostro
afectacion a otro nivel. Dado que los estudios no resultaron concluyentes se opt6 por realizar biopsia
de lesion nodular guiada por videotoracoscopia. El diagndstico histoldgico fue de tumor benigno
mesenquimal sugestivo de TMI. Clinicamente mejord durante su ingreso sin tratamiento especifico
por lo que se optd por actitud expectante. La radiografia realizada a los dos meses del diagndstico
mostrd mejoria parcial de las lesiones, confirmandose en TAC a los cuatro meses la resolucion
completa. Durante el seguimiento al afio permanecio asintomético y con normalizacion de parametros
inflamatorios.

CONCLUSIONES: EI TMI de pulmdn representa menos del 1% de las lesiones pulmonares resecadas
quirdrgicamente. Su historia natural es variable y, aunque su curso suele ser benigno, existen formas
invasivas. Habitualmente se presenta como un tumor solitario y la presencia de enfermedad bilateral
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es menos frecuente. En estos casos, donde la reseccion completa quirigica no es posible, se ha
descrito tratamiento con corticoides, quimioterapia y radioterapia con gran variabilidad en el resultado.
En este caso existio remision espontanea, que aunque descrita, es rara, sobre todo en los pacientes
con lesiones bilaterales multiples.

UTILIDAD DE LOS SELLADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA
INFECCION DE CATETER CENTRAL DE LARGA DURACION
POR ENTEROCOCCUS

"Rodriguez Gémez A, ' Pérez Rodriguez MT, ?Martinez-Lamas L, ' Cidre R, " Baroja A, ' Alonso M, '
Manj/'nezA, 'Sousa A, ' Lorenzo R, 'Soto A, ' Gémez Sousa J, " Val N, " Argibay A, "Nodar A, ' Rivera
A, “Alvarez-Fernandez M.

'UNIDAD DE INFECCIOSAS. MEDICINA INTERNA. SERVICIO DE MICROBIOLOGIA. HOSPITAL XERAL. CHUVI. VIGO.

INTRODUCCION / OBJETIVOS: EI tratamiento conservador con sellados y antibioterapia sistémica de
las bacteriemias asociadas a catéter central de larga duracion(BCLD)es una opcién segura, cuando
los microorganismos causales son Staphylococcus coagulasa negativos o bacilos gramnegativos.
Actualmente existen pocos datos sobre el papel de los sellados en el tratamiento de estas infecciones
producidas por Enterococcus. El objetivo del estudio fue analizar la eficacia y seguridad del tratamiento
con sellados en las BCLD por Enterococcus sp.

MATERIAL Y METODOS: De forma retrospectiva se revisaron todas las bacteriemias por Enterococcus
sp entre nov-2009 y oct-2013. Se incluyeron las que cumplian criterios de BCLD(seguin IDSA 2009)y
que habian recibido tratamiento antibidtico sistémico y con sellados. Se analizaron: caracteristicas de
los pacientes, antibidtico elegido y evolucion.

RESULTADOS: Se documentaron un total de 157 bacteriemias por Enterococcus spp., 15(9.5
%)cumplian criterios de BCLD(11 E. faecalis y 4 E. faecium, no se identificd ningln caso de
Enterococcus resistente a vancomicina). La edad media de los pacientes fue de 49 +12.4 afios y 7
eran varones(47%). El tipo de catéter fue reservorio 13(87%)y Hickman 2(13%). En su mayoria eran
pacientes hematologicos(93%)y el 83% recibian quimioterapia en el momento de la bacteriemia.
El tratamiento sistémico empirico se realizd con teicoplanina(10 pacientes), vancomicina(4)y
daptomicina(1), durante 14 + 4.1 dias. Los sellados se realizaron con teicoplanina(10 pacientes,
67%)y vancomicina(5, 33%), durante una mediana de 13(2-21)dias. Unicamente hubo fracaso
microbioldgico en un caso y ninguna recurrencia. Se retiraron dos catéteres, uno por trombosis y otro
por fracaso microbioldgico. La mediana de tiempo desde la infeccion hasta retirada del catéter o fin
de seguimiento)fue de 9(0.06-18)meses.

CONCLUSIONES: El tratamiento conservador mediante sellados y antibioterapia sistémica es una
estrategia segura en el manejo de la BCLD por Enteroccus sp.

Comunicaciones Poster

VIRUS HEPATITIS C: TRIPLE TERAPIA EN LA PRACTICA
CLINICA HABITUAL

Alarez Otero J, Ferndndez Ferndndez F, Camba Estévez M, Aratijo Ferndndez S, Enriquez Gomez
H, de la Fuente Aguado J.
MEDICINA INTERNA. HOSPITAL POVISA.

INTRODUCCION: El tratamiento del virus de la hepatitis C ha avanzado en los tltimos afios debido al
mejor conocimiento de los mecanismos fisiopatolégicos y al desarrollo de nuevos farmacos.
OBJETIVOS: Analizar las caracteristicas de los pacientes con infeccion por VHC a tratamiento con
triple terapia (interferon, ribavirina y un inhibidor de proteasa, telaprevir o boceprevir), respuesta al
tratamiento y efectos adversos.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo y retrospectivo en el que seleccionaron a Ipacientes con
VHC a tratamiento con triple terapia. Se analizaron las caracteristicas epidemioldgicas, genotipo, IL 28,
carga viral y elastografia. Se observé la carga viral a las 4 semanas, a las 12, al final de tratamiento y
se constatd la respuesta viral sostenida.

RESULTADOS: Se incluyeron 25 pacientes, 19 a tratamiento con doble terapia mas telaprevir y 6 con
doble terapia mas boceprevir. La edad media fue 52 afios y 76% de varones. Diez (41, 7%) pacientes
presentaban genotipo 1A, 13 (54, 2%) genotipo 1B, 1 (4, 2%) genotipo 1C y otro (4, 2%) genotipo
1E. Cinco (20%) pacientes tenian IL28 CC, 11 (44%) CT y 9 (36%) TT. Dieciseis (64%) pacientes
habian recibido previamente tratamiento antiviral con interferén y ribavirina (6 no respondedores,
5 recaedores, 3 mala tolerancia y 2 se desconoce). Se realizd fibroscan a 24 pacientes: 1 paciente
F2, 14 pacientes F3 y 9 pacientes F4. En 11 pacientes se suspendio el tratamiento antes de la
finalizacion: 8 por efectos adversos (1 paciente pancitopenia, otro neutropenia severa, 3 toxicodermia,
1 mala tolerancia, 1 gingivorragias y otro depresion grave) y 3 por no disminucion de la carga viral a
las 4 semanas (1 con telaprevir, y 2 asignados a boceprevir lead-in). Doce pacientes completaron el
tratamiento y 2 atin no lo han finalizado. En la semana 4: 11 (50%) pacientes presentaron carga viral
negativa; en la semana 12: 15 (83, 3%) pacientes tenian carga viral negativa; al final de tratamiento:
10 (100%) pacientes tenian carga viral negativa. Los cinco pacientes que disponemos el RNA 6
meses tras finalizar tratamiento presentaron respuesta viral sostenida: 4 del grupo de tratamiento con
telaprevir y 1 con boceprevir.

CONCLUSION: El tratamiento con triple terapia parece ser eficaz aunque presenta un nimero elevado
de eventos adversos, por lo que es fundamental que estos pacientes sean evaluados por clinicos
experimentados.
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d p |Xa ba N del ictus en la FANV

Porque cada objetivo importa

ELIQUIS®: superior a warfarina
en tres criterios de valoracion
fundamentales

Eficacia superior en la prevencion del ictus y de la embolia sistémica?
21%RRR', p=0,01

Perfil de sequridad mas faverable con menor riesgo de sangrado mayor?
31%RRR, p<0,001

Eficacia superior en la prevencion de la muerte por cualquier causa?
11%RRR, p=0,047

No requiere control del INR?

ELIQUIS®: el primer anticoaqulante
oral que proporciona

TODOS LOS BENEFICIOS ANTERIORES

ELIQUIS®: un nuevo inhibidor oral directo del factor Xa indicado para la prevencion del ictus y de la embolia sistémica en
pacientes adultos con FANV con uno o mas factores de riesgo tales como ictus o ataque isquémico transitorio (AIT) previos; edad
de 75 afios en adelante; hipertension; diabetes mellitus; insuficiencia cardiaca sintomatica (>Clase Il escala NYHA).?

w

w Este medicamento esta sujeto a sequimiento adicional, es prioritaria la notificacién de sospechas de reacciones adversas
asociadas a este medicamento.

432ES14PR01220

* ESC: iniciales correspondientes a las siglas en inglés de la Sociedad Europea de Cardiologia.

t RRR: Reduccion del Riesgo Relativo.

BIBLIOGRAFIA. 1.- Camm, A. J. et al. Eur Heart J. 2012 Nov; 33 (21):2719-47. 2.- Granger, C.B. et al. N. Engl. J. Med., 2011; 365:981-992.
3.- Ficha técnica de ELIQUIS® (apixaban).
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