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Medicina Interna:

ser original es volver a los origenes
Internal Medicine: to be original is to return to the origins

Arturo Gonzalez Quintela
Presidente (casi expresidente) de la SOGAMI

La primera acepcion que el Diccionario de la Real
Academia Espariola da para el calificativo original
no es la de novedoso sino la de perteneciente o
relativo al origen. La Medicina Interna tiene sus
origenes bien definidos y seria un error olvidarlos.
Una cosa es adaptarse a los tiempos y a sus
necesidades y otra bien distinta es renunciar a
los propios principios. La Medicina Interna se ha
caracterizado por saber adaptarse a las circuns-
tancias y, muy especialmente, por saber cubrir
las necesidades asistenciales cuando a lo largo
de la historia han surgido nuevos problemas que
estaban fuera del ambito de una especialidad
mas concreta, pero sin cambiar la esencia de la
profesion. El mismo Diccionario define esencia
como aquello que constituye la naturaleza de las
cosas, lo permanente, en este caso una forma
de atencion a las enfermedades del adulto y a
las personas que las padecen. En la esencia del
internista estan las innovaciones originales que
propusieron insignes médicos y literatos como
Gregorio Maranon (la silla, para escuchar) o Abra-
ham Verghese (la mano, para explorar y para
completar, con ese con-tacto, el rito que consti-
tuye el acto médico). Es parte de la esencia del
internista la vision global de la persona enferma
que forma el eslogan de la sociedad nacional en
la que los internistas estamos federados. También
es esencial al internista el conocimiento profundo
y constantemente actualizado de las enfermeda-
des y sus mecanismos sin el cual, sin esa parte
de ciencia, todo lo anterior careceria de sentido.
Recomiendo al lector que vea la recientemente
estrenada pelicula £/ Médico Atento, en la que
participan los doctores Fernando Diz-Lois, Emilio
Casariego y Fernando de la Iglesia, todos ellos

Correspondencia: arturo.gonzalez.quintela@sergas.es
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expresidentes de la SOGAMI, sobre los enfermos,
la Medicina (en) General y la Medicina Interna en
particular. En ella se desarrollan admirablemente
algunas de ideas que estoy intentando plasmar
aqui, pero con mucha mejor fortuna. Se podria
decir que esos rasgos son esenciales a cualquier
disciplina médica, y es verdad, aunque estamos
acostumbrados a ver, con demasiada frecuencia,
historias clinicas demasiado sucintas (eso si, muy
electronicas) generadas tras el Unico con-tacto
con una pantalla y un teclado, y seguidas de una
solicitud prolija de técnicas diagnoésticas y/o de
interconsultas que ejemplificarian la razén que
tenia Claude Bernard cuando afirmaba que el
que no sabe lo que busca, no entiende lo que
encuentra. Ser internista es forma de pensar, de
actuar y hasta, permitaseme, una forma de ser.
Ser internista es independiente de la especialidad
gue cada uno ostente. No vamos aqui a caer en
el error de poner puertas al campo, de inten-
tar fragmentar el conocimiento, o de totemizar
y blandir el titulo de especialista para justificar
mezquinas actitudes de posesion cuando se ha-
bla de determinadas enfermedades o enfermos.
Eso no lo hacen los auténticos especialistas sino
algunos listos especiales, como decia Amador
Schuller. En este escenario, en los ultimos afos
hemos asistido a un intento de reduccionismo de
la Medicina Interna hacia la dedicacion exclusi-
va al paciente crénico complejo. Por supuesto,
nadie mejor que los internistas para atender a
ese grupo amplio de pacientes cuando estan en
el hospital y para trabajar en colaboracion con
Atencion Primaria para que no tengan que ingre-
sar en el hospital. Su dimension en nimero y en
consumo de recursos requiere de los médicos de
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"Ser internista es forma de pensar, de actuar
v hasta, permitaseme, una forma de ser,
Ser internista es independiente de la
especialicad que cada uno ostente”,

mas amplios conocimientos y mejores criterios de
eficiencia, pero reducir la Medicina Interna a solo
este problema es seguir, permitaseme de nuevo,
la senda de los cobardes. El internismo no puede
dejar de abarcar todas las enfermedades médicas
del adulto. Enlazando con el titulo, tal reduccion
y resignacion no responde a los origenes de la
Medicina Interna; no es original y el autor de este
editorial esta convencido que no es buena para
los enfermos. Es cierto que una buena parte del
trabajo de internista sera atender, por un lado, a
pacientes que nadie sabe ver 'y, a la vez, reco-
nozcamoslo todos, a pacientes que nadie quiere
ver. Hay que asumirlo sin renunciar a la esencia.
Porque ser internista es una vocacion. En los
tiempos que corren significa ir contracorriente:
contra la corriente de que los que suponen que
el culto a la super-especializacion, de resultados
mas pintureros y cortoplacistas, es el futuro. Ser
internista supone una labor mas abnegada y, en
general, menos reconocida. A veces, cuando uno
le comenta estas cosas a los potenciales residentes
gue vienen a informarse sobre la especialidad, le
viene a la cabeza el famoso anuncio de Ernest
Shackelton, publicado en The Times (1907) a fin
de reclutar voluntarios para una de sus expedi-
ciones al Polo Sur: “Se buscan hombres para
peligroso viaje. Salario reducido. Frio intenso.
Largos meses de completa oscuridad. Constante
peligro. Dudoso regreso sano y salvo. Honor y
reconocimiento en caso de éxito”. Y a pesar de
ello, muchos y muy buenos residentes siguen
eligiendo nuestra especialidad. Sin duda es una
exageracion, pero prueba que la Medicina Interna
es vocacional. El tiempo corre a favor y acabara
poniendo las cosas en su sitio: en el estado de

maxima entropia, léase el de méaxima eficiencia
y solidez. Muchos médicos enfermos buscan un
internista, por algo sera. Esperemos que el llama-
do Decreto de Troncalidad para la formacion de
especialistas, si es que llega a aplicarse y a traer
alguna buena cosa, sea ésta la mejor formacion
internistica de todos los especialistas. Hay que
confiar en que volveremos a los origenes. Usando
la sentencia atribuida a Camilo J. Cela (posible-
mente apodcrifa), el que resiste, vence; lo peor es
resignarse. Nos avala la razén en beneficio de los
pacientes y no intereses espurios. £/ optimismo,
dijo también Shackelton, es la verdadera moral y
la clave del éxito.

En este escenario, en los
ultimos anos hemaos asistido a
un intento de reduccionismo

de la Medicina Intera hacia la
dedicacion exclusiva al paciente
cronico complejo.

Galicia Clin 2015; 76 (2): 562-53
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0 “peso” da insulina
The “weight” of insulin

Nuno Gatta, Rosa Dantas, Magda Sousa, Jorge Henriques, Rafaela Aradjo, Maria J. Moreira
Servigo de Medicina Interna. Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE — Aveiro. Portugal.

Resumo

INTRODUGAO: O declinio da fungéo das células B no decurso natural da
diabetes tipo 2 determina, em grande parte dos doentes, a necessidade
de insulinoterapia (IT). Um aumento moderado de peso é usual apds o
inicio do tratamento, actuando por vezes como barreira @ modificagéo
do regime terapéutico. Tém sido apontados como factores de risco para
aumento ponderal com a IT os niveis de HbA1c mais elevados no inicio do
tratamento, baixo IMC inicial, e idades mais precoces.

OBJECTIVOS: Avaliar a variagéo (A) de peso de uma amostra de doentes
da consulta de diabetologia com o inicio da IT e identificar factores asso-
ciados com 0 aumento de peso.

MATERIAL E METODOS: Foram analisados retrospectivamente os proces-
sos de 50 doentes insulinotratados. Foram calculadas a A de peso e a A
de HbA1c no primeiro ano de IT. Avaliou-se a A de peso e a A de HbA1c
por sexo, tipo de insulina, toma concomitante de metformina, trés niveis
de actividade fisica e numero de refeicbes didrias. Verificou-se a corre-
lacdo da A de peso com o valor de HbA1c, IMC e idade no inicio da IT.

RESULTADOS: Dos processos analisados, 62% foram do sexo masculino,
a média (xDP) das idades foi 63.34=11.19 anos, e a média (xDP) do
IMC inicial foi de 29.61+4.54 kg/m2. Com o inicio da IT, no periodo de
um ano houve um aumento, estatisticamente significativo (p<0.001), em
média (=DP) de peso de 3.16+4.18 kg. Houve também uma diminui¢do
da HbA1c de -1.27+1.81 % com significado estatistico (p<0.001). Ndo
foi encontrada qualquer significancia estatistica entre a A de peso e a A
HbA1c por sexo, tipo de insulina (insulina mais prevalente, glargina; 42%),
toma concomitante de metformina (32%), niveis de actividade fisica (74%
sem actividade fisica) ou nimero de refeicoes didrias (n° mais prevalente,
5 ref./dia: 34%). N&o houve correlagéo estatisticamente significativa entre
a A de peso e a HbA1c inicial, assim como com a idade dos doentes. A
correlacdo entre a A de peso e o IMC inicial mostrou-se estatisticamente
significativa (p=0.002) no sentido inverso (r=-0.431).

DISCUSSAO: Nesta andlise retrospectiva foi identificada uma correlagéo
inversa entre o IMC inicial dos doentes e a A de peso verificada apds o
primeiro ano de IT, ndo se confirmando uma correlagéo significativa da A
de peso com a HbA1c inicial ou a idade dos pacientes. Assim, 0s doentes
de mais baixo IMC propostos para inicio de IT, deverdo ser alvo de uma
vigilancia ponderal ainda mais rigorosa e de um plano nutricional e de
exercicio fisico mais intensivo.

Palavras-chave: diabetes mellitus tipo 2, insulina, aumento de peso, in-
dice de massa corporal, HbA1c.

Introducao

A diabetes mellitus tipo 2 € uma das grandes “epidemias” do
século XXI. A sua enorme prevaléncia no mundo ocidental,
o dificil controlo da doenca e das suas complicagdes apesar
das constantes inovagdes terapéuticas, e a gestao dos efeitos
secundarios da terapéutica tornam a diabetes um permanente
desafio. O declinio da funcéo das células  no decurso natural
da doenga determina, em grande parte dos doentes, a ne-
cessidade de insulinoterapia (IT). Um aumento moderado de
peso € usual apos o inicio do tratamento, actuando por vezes

Correspondencia: nuno.gatta@hotmail.com

Como citar este articulo: Gatta N, Dantas R, Sousa M, Henriques J, Aratjo R, Moreira MJ.
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Abstract

INTRODUCTION: The decline of B cell function during type 2 diabetes mel-
litus natural course determines, in the majority of patients, the need of
insulin therapy. A moderate weight gain is usual after insulin treatment
begins, sometimes acting as a barrier to modification of the treatment
regimen. Suggested risk factors for weight gain with insulin treatment (IT)
are: higher HbA1c levels at baseline, low initial BMI and younger ages.
OBJECTIVES: To measue the variation () of weight in a sample of diabetic
outpatients when IT is started and the identification of factors related to
weight gain change.

MATERIAL AND METHODS: 50 patients that started treatment with insulin
were retrospectively analysed. The A of weight and the A of HbA1¢ during
the first year of IT was calculated related to sex, type of insulin admi-
nistered, metformin concomitant intake, 3 levels of physical activity and
number of daily meals. The correlation of the A of weight with the value of
HbA1c, BMI and age was analyzed at the beginning of the IT.

RESULTS: Of the analysed patients, 62% were male, the mean (+SD)
age was 63.34+11.19 years, and the mean (+SD) initial BMI was
29.61+4.54 kg/m2. With the onset of IT, within a year, there was a
statistically significant weight gain, (p<0.001), of 3.16+4.18 kg
(mean+SD). There was also a decrease of HbA1c of -1.27+1.81%
(mean+SD) (p<0.001). It wasn't found any statistical relation between
the A of weight and the A of HbA1c by sex, type of insulin (most preva-
lent insulin, glargine: 42%), metformin concomitant intake (32%), levels
of physical activity (74% with no physical activity) or number of daily
meals (most prevalent number, 5 meals/day: 34%). There was not sig-
nificant correlation between the A of weight, baseline HbA1c or age of
patients. Only the correlation between the A of weight and initial BMI
was statistically significant (p=0.002) with an inverse relationship (r=-
0.431).

DISCUSSION: An inverse correlation between patients initial BMI and the
A of weight was verified after the first year of insulin treatment, without
detecting any significant correlation between the A of weight, baseline
HbA1c or patients age. Therefore, patients with lower BMI’s offered to
start insulin treatment, should be targeted for a more rigorous weight
awareness and more intensive nutritional and exercise management
plans.

Key words: type 2 diabetes mellitus, insulin, weight gain, body mass in-
dex, HbA1c protein.

como barreira @ modificagdo do regime terapéutico. Tém sido
apontados como factores de risco para aumento ponderal com
a T os niveis de HbA1c mais elevados no inicio do tratamento,
baixo indice de massa corporal (IMC), e idades mais precoces'.
Paralelamente, tem sido sugerido por alguns autores que 0s
novos agentes terapéuticos apresentam menor impacto na
variagdo de peso?3. Por outro lado, a metformina, agente
terapéutico de primeira linha no tratamento da diabetes me/-
litus tipo 2, é sabidamente responsavel por uma consideravel
perda de peso dos doentes, possivelmente contrabalangando

Galicia Clin 2015; 76 (2): 55-58
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0 “peso” da insulina

os efeitos ponderais da insulina. O objectivo deste trabalho
foi avaliar a variagdo (4) de peso de uma amostra de doentes
da consulta de diabetologia com o inicio da IT, e identificar
eventuais factores associados com o aumento de peso.

Material e métodos

foi efectuada a analise retrospectiva dos processos clinicos
dos doentes insulinotratados da Consulta de Diabetologia do
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE — Aveiro, com consulta
efectivada em Agosto / Setembro de 2010. Foram eliminados
0s casos admitidos a consulta ja em regime de insulinoterapia
e outras formas de diabetes que ndo a diabetes mellitus tipo
2, permitindo a identificagdo de 57 casos potenciais, dos
quais sete representaram miss cases. Foram recolhidas como
variaveis, o nimero do processo, data de nascimento, sexo,
data de inicio da [T, tipo de insulina prescrita, toma concomi-
tante ou ndo de metformina, peso inicial dos doentes, altura,
peso apds um ano de IT, HbA1c prévia a IT, HbA1c apds um
ano de IT, nivel de actividade fisica reportada, e nimero de
refeigdes didrias. A andlise estatistica foi efectuada utilizando
0 software informatico SPSS Statistics Versao 20. Através do
teste de Wilcoxon para pares emparelhados foi efectuado o
calculo da A de peso e a A de HbA1c durante o primeiro ano
de IT. Foi avaliada a A de peso e a A de HbA1c por sexo, tipo
de insulina prescrita, toma concomitante ou ndo de metfor-
mina, trés niveis de actividade fisica reportada pelos doentes
e numero de refeicdes diarias dos seus habitos alimentares
através do teste de Kruskal-Wallis (teste U de Mann-Whitney
para a toma de Metformina). Foi verificada a correlagdo da A
de peso com o valor de HbA1c, IMC e idade dos doentes no
inicio da IT utilizando a correlagdo de Spearman.

Resultados

dos 50 individuos selecionados 62% (n=31) eram do sexo
masculino com 38% (n=19) do sexo feminino. A idade mé-
dia (=DP) dos doentes no inicio da insulinoterapia foi de
63.34+11.19 anos. Observou-se um peso inicial médio (+DP)
de 77.78+16.52 kg (sexo masculino 82.54 kg, feminino
70.02 kg), que correspondeu a um IMC inicial médio (+DP)
de 29.61+4.54 kg/m?2 (sexo masculino 29.40 kg/m2, femi-
nino 29.95 kg/m2) classificado como excesso de peso pela
Organizagao Mundial de Satde (OMS). A HbA1c inicial média
(xDP) foi de 8.77+2.12% (sexo masculino 8.01%, feminino
10.00%) espelhando 0 mau controlo glicémico, principalmente
no sexo feminino, prévio a IT. Quando estratificados os doentes
por insulina prescrita no inicio do tratamento observou-se que
a insulina mais prevalente foi a glargina (42%, n=21), seguida
de pré-mistura 30% rapida / 70% intermédia (14%, n=7) e
da detemir (10%, n=>5), contando as restantes insulinas com
34% (n=17) das prescrigcdes. Dos 50 doentes que iniciaram
[T, 16 mantiveram a toma simultanea de metformina (32%).

Na Tabela 1 podemos observar a distribuicdo dos doentes
pelo nimero de refeigbes didrias segundo 0s seus habitos
alimentares, assim como o nivel de actividade fisica semanal
praticado pelos doentes. Foram consideradas “actividades

|56 |

Galicia Clin 2015; 76 (2) : 55-58

fisicas” todos 0s exercicios aerdbios continuos realizados para a
intencional pratica de exercicio fisico, com caracter periddico e
regular. Segundo a OMS, a pratica de exercicio fisico regular na
populacao adulta deve ser igual ou superior a 150 minutos por
semana, 0 que levou a estratificagdo dos niveis de actividade
fisica em 3 categorias, como se pode observar na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo dos doentes por nimero de refeigdes realizadas
por dia, e por niveis de actividade fisica semanal

Numero de refeicdes didrias % de doentes (n)

3 12% (6)
4 24% (12)
5 34% (17)
6 30% (15)
Nivel de actividade fisica
Sem actividade 74% (37)
< 150 minutos / semana 18% (9)
= 150 minutos / semana 8% (4)

Gréfico 1. Variagdo de peso apos um ano de IT distribuida por sexo.
*Teste de Wilcoxon para pares emparelhados

DE PESO APOS UM ANO (Kg)
A

Fem. | 3,58 '
2,91 ’

L

Masc.

Gréfico 2. Variagdo da HbA1c apds um ano de IT distribuida por sexo.
*Teste de Wilcoxon para pares emparelhados

A pe HbA1lc APGS um ANO (-%)
A

Fem. 1'7‘
Masc. ‘ 0,98 ’
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Com a instituicdo da IT, no periodo de um ano, houve um
aumento estatisticamente significativo (p<0.001), em média
(+DP) de peso de 3.16+4.18 kg (Grafico 1). Houve também
uma diminuicdo média (xDP) da HbA1c de -1.27+1.81 %
com significado estatistico (p<0.001) (Grafico 2).

Nao foi encontrada qualquer significancia estatistica entre a
A de peso e a A HbA1c por sexo, tipo de insulina, toma ou
nao de metformina, niveis de actividade fisica, ou nimero de
refeicdes diarias (Tabela 2).

Tabela 2. Avaliagdo de varidveis. Variagdo de peso e variagdo da HbA1c
por insulina prescrita, toma de metformina, nivel de actividade fisica e
numero de refeicoes dirias

) Niveisde ~ Ndmero de
Tipo de Toma de o -
. . actividade refeicdes
Insulina Metformina . o
fisica diarias
Adepeso P=0.594* P=0.819"* P=0.406* P=0.188"
AHbAlc  P=0.171* P=0.958" P=0.988" P =0.366"

*Teste de Kruskal-Wallis. “*Teste U de Mann-Whitney
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Do mesmo modo, ndo foi encontrada correlagédo estatistica-
mente significativa entre a A de peso e a HbA1c¢ inicial, assim
como com a idade dos doentes no momento da instituicao da
IT (Tabela 3). No entanto, a correlagéo entre a A de peso e 0
valor de IMC prévio a IT mostrou-se estatisticamente signifi-
cativa (p=0.002) no sentido inverso (r = -0.431) (Tabela 3).

Tabela 3. Correlagéo da A de peso
com HbA1c inicial, IMC inicial e Idade

HbA1c inicial  IMC inicial |dade
Cos”i':f;gnde 0.160 -0.431* 0.083
Ade P
peso
Sig. (2-tailed) 0.268 0.002 0.566

*Correlacdo significativa ao nivel 0.01 (2-tailed).

0O Grafico 3 mostra a regressao linear da A de peso com o
IMC prévio a instituicio da terapéutica.

Gréfico 3. Regressdo linear da variagdo de peso
com o indice de massa corporal prévio a IT. “Correlagdo de Spearman

A de peso (kg)
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25 ko]
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y =-0,3609x + 13,849
R*=0,1534
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Discussao

podemos observar que a populagdo estudada se revelou com
evidente excesso ponderal e mau controlo metabdlico prévio
a IT. De realcar ainda um sedentarismo preocupante num
grupo de doentes metabolicamente fragilizado. Na populagdo
estudada, no periodo de um ano de IT, houve um aumento
ponderal significativo que se correlacionou inversamente com
0 IMC apresentado na instituicdo da terapia. Esta correlagdo
podera estar na dependéncia de uma maior perda ponderal
por parte de alguns doentes previamente a instituicio da
terapéutica que retomam 0 seu peso “basal” apos a IT. Este
resultado faz-nos ainda refletir sobre o receio habitual do inicio
da IT nos doentes mais obesos, uma vez que ndo foi este 0
grupo de doentes com 0 maior aumento de peso.

A auséncia de correlacdo significativa da A de peso com
a HbA1c basal e com a idade dos doentes, como nos tém
revelado outros estudos*, prende-se possivelmente no facto
da amostra ndo possuir 0 nimero necessario para poten-
ciar a correlagdo. Sendo um estudo retrospectivo, algumas
observacoes estdo também limitadas. Por exemplo, a razéo
da metformina ndo ter mostrado impacto na prevengéo do
ganho ponderal, deve-se provavelmente a este farmaco ter
sido instituido antes do inicio da IT (e da medicdo do peso
basal), tendo exercido o seu efeito no peso previamente as
consequéncias da IT.

Galicia Clin 2015; 76 (2) : 55-58

0 ganho ponderal, a par dos episodios de hipoglicémia, € 0
efeito secundario mais significativo da IT, sendo imperioso a
identificac&o dos factores de risco associados a este aumento
de peso nos doentes que iniciam insulina. Esta identificagéo
revela-se extremamente importante no controlo da doenga e na
prevencdo de consequéncias metabolicas e cardiovasculares
nesta populagéo de risco acrescido, uma vez que 0 excesso
de peso é um reconhecido factor de agravamento do controlo
glicémico e da morbimortalidade associada a diabetes®. As-
sim, poder-se-ao evidenciar precocemente o0s individuos que
irdo necessitar de vigilancia ponderal ainda mais rigorosa e
de um plano nutricional e de exercicio fisico mais intensivo,
conhecidamente preventivo do aumento ponderal®.
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Introduccion

Los broncodilatadores de accion prolongada constituyen la
piedra angular del tratamiento de mantenimiento de la en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) en pacientes
sintomaticos. Hay una sélida evidencia de que el tratamiento
regular con estos farmacos es mas eficiente que el realizado
con broncodilatadores de accion corta'. La introduccion en
el tratamiento de la EPOC, tanto de los antimuscarinicos de
larga duracion (LAMAS), como de las combinaciones de un
broncodilatador B-2 agonista de accion prolongada (LABA)
con un corticoide inhalado (CI), ha hecho posible la realizacion
de importantes ensayos clinicos, con un gran nimero de en-
fermos y con periodos de seguimiento de hasta 4 afos, que
han sentado las bases del tratamiento farmacoldgico actual
de la EPOC °°. En estos afios las guias de practica clinica
han ido recogiendo toda esta informacion y han consolidado
el mensaje de que los LAMAS y los LABA, asociados a un Cl,
tienen efectos beneficiosos sobre la funcion pulmonar, los
sintomas respiratorios, las actividades cotidianas y el ejerci-
cio, la calidad de vida y las exacerbaciones, especialmente
en pacientes con EPOC moderada y grave. De este modo,
el uso de un broncodilatador de accion prolongada se ha
convertido en el tratamiento de base de los pacientes con
EPOC y se ha posicionado la combinacion, sola 0 asociada a
tiotropio, en pacientes con un determinado valor de FEV; que
sufren exacerbaciones??, Los nuevos planteamientos caminan
en la direccion de considerar la historia de exacerbaciones
frecuentes, sobretodo si tienen una base inflamatoria, y el
comportamiento mixto (EPOC-asma) como los principales
criterios para establecer la indicacion de Cl en la EPOC'™, ya
que el FEV; ayuda a tener una vision general de una poblacion,
pero no es un criterio valido para establecer este tratamiento
en un determinado paciente*'2, En pacientes mas graves,
en los que no es posible el control con una terapia Unica con
LAMA o con una combinacion LABA/CI, la utilizacion de la
denominada triple terapia (LAMA+LABA+CI) ofrece benefi-
cios en términos de un mejor control de sintomas y en una
reduccion mayor en el nimero de exacerbaciones'.

La aparicion de los denominados ultraLABAS (indacaterol,
olodaterol, vilanterol), broncodilatadores B-2 agonistas de
dosis inica diaria con una duracion de accion de 24 horas, ha
abierto de nuevo el debate sobre el papel de la doble terapia
broncodilatadora™ .
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El objetivo de esta revision es analizar la evidencia cientifica
enla que se fundamenta la utilizacion de los broncodilatadores
de accion prolongada en el tratamiento de mantenimiento de
la EPOC y conocer si esta aproximacion ofrece ventajas frente
al empleo de un solo broncodilatador o frente a la triple terapia
con broncodilatadores y corticoides inhalados.

Broncodilatador de accion prolongada
en monoterapia ¢LAMA o LABA?

Antes de analizar la eficacia de la asociacion LAMA+LABA
hay que conocer los datos disponibles sobre la eficacia que
cada broncodilatador presenta por separado y si existen evi-
dencias suficientes para recomendar de entrada uno u otro
en el tratamiento de la EPOC.

La revision de la literatura muestra que ambas clases tera-
péuticas son eficaces como tratamiento de mantenimiento
de la EPOC. El nimero y la calidad de los estudios realizados
con LAMAS confirma un impacto significativo en todas las
variables que se consideran claves en el manejo de la EPOC,
desde funcion pulmonar hasta exacerbaciones, pasando
por sintomas, ejercicio, actividades cotidianas y tolerancia
al esfuerzo®'®2%, Este soporte cientifico los ha posicionado
como el broncodilatador de referencia y los mas utilizados
en la clinica™. Los ensayos realizados especificamente con
LABAS han sido menores, probablemente derivado del mayor
interés de la industria farmacéutica en la combinacion LABA/
Cl 582426 No obstante, también se han demostrado efectos
positivos sobre las distintas variables estudiadas.

Sinos centramos en los comparativos entre broncodilatadores
de accion prolongada de distinta familia, existen varios trabajos,
con una duracion entre 12 semanas y 6 meses, que comparan
el efecto de salmeterol y tiotropio sobre la funcion pulmonar?”#,
En general, tiotropio logra mejorias superiores a salmeterol en
parametros de funcion pulmonar como el FEV; minimo, medio y
maximo, y en el pico de flujo espiratorio matutino y vespertino.
En un estudio comparativo con formoterol® tiotropio mostro
superioridad en FEV; y FVC. Las comparaciones de LAMA
frente a LABA en dos revisiones sistematicas®-*? no mostraron
diferencias en la frecuencia de exacerbaciones entre ambos
tratamientos, pero si en el subanalisis de los pacientes con
FEV; <40%, donde el tiotropio fue mas eficaz en la reduccion
de agudizaciones®'. Posterior a estas revisiones, fue publicado
un estudio comparativo entre dos broncodilatadores cuyo
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objetivo principal era la reduccion de las exacerbaciones®,
En este trabajo, de un afio de duracion, realizado en una
amplia muestra de pacientes con EPOC moderada y grave, el
tiempo trascurrido hasta la primera exacerbacion de la EPOC
aumento de forma significativa con tiotropio en comparacion
con salmeterol (187 dias frente a 145 dias) (HR 0,83; 1C95%
0,77-0,90). La tasa anual de exacerbaciones fue menor en el
grupo de pacientes tratados con tiotropio.

Sin la calidad cientifica de este estudio (POET), se han publi-
cado tres ensayos clinicos, con un disefio de no inferioridad
y periodos de seguimiento de hasta 26 semanas, que han
evaluado el papel de indacaterol frente a tiotropio. El estudio
INTIME®* tiene un disefio cruzado con periodos de 14 dias de
tratamiento y de lavado que compard la eficacia broncodila-
tadora de dos dosis de indacaterol (150 ug y 300 pg) frente
a placebo y tiotropio, en un pequefio grupo de 169 pacientes
con EPOC moderada y severa, demostrando mejoria significa-
tiva del FEV4 respecto a placebo y no inferioridad respecto a
tiotropio. EI INHANCE®® incluy6 1.683 pacientes en un estudio
controlado de forma abierta que compard indacaterol 150
ug (n=416) e indacaterol 300 g (n=416) versus placebo
(n=418) y tiotropio 18 ug (n=415) durante 26 semanas.
Tras 12 semanas de tratamiento el valor de FEV4 se incre-
mento respecto a placebo en 180 ml y respecto a tiotropio
en 140 ml. Los autores observaron que ambos tratamientos
mejoraron de forma significativa respecto a placebo el FEV; y
varios parametros relacionados con agudizaciones, sin existir
claras diferencias entre ambos. Algunos datos de este estudio
abierto son sorprendentes ya que los resultados del grupo
tratado con tiotropio no se corresponden con los obtenidos
en otras series de la literatura y no se incluyeron pacientes
mas graves (GOLD V).

El estudio INTENSITY® fue el primer ensayo clinico aleatorizado,
doble ciego, en el que se compara la eficacia broncodilatadora
y sobre variables clinicas (disnea, calidad de vida y uso de
medicacion de rescate) de indacaterol 150 pg/dia y tiotropio
18 pg/dia durante doce semanas. Participaron en el estudio
1.598 pacientes, con un FEV;y medio del 54%. La variable
principal medida fue el FEV; valle que en la semana 12 fue de
1,44 | para indacaterol y de 1,43 | para tiotropio (diferencia no
significativa). Indacaterol fue superior a tiotropio en variables
secundarias como la disnea medida por indice transicional
(TDI), con una disminucion de 2,01 puntos con respecto al
basal, frente a 1,43 puntos alcanzados por tiotropio. La ca-
lidad de vida relacionada con la salud mejoré mas de forma
significativa entre los pacientes del grupo de indacaterol
frente a tiotropio, de forma tal que el St. Georges Respiratory
Questionnaire (SGRQ) mejord con respecto a la puntuacion
basal en 5,1 puntos en el grupo de indacaterol frente a 3 en el
de tiotropio. Estos estudios con indacaterol incluyen periodos
de seguimiento inferiores a 6 meses, por lo que es posible
valorar su efecto sobre funcion pulmonar y sintomas a corto
plazo, pero no permiten analizar su seguridad a largo plazo
y el efecto sobre el control del riesgo (deterioro de la funcion
pulmonar, exacerbaciones y mortalidad)®”.
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El estudio INVIGORATE®® compar¢ directamente tiotropio e
indacaterol en una amplia muestra de pacientes con EPOC
(FEV; medio del 40.5 %) e historia de exacerbaciones. El
estudio se realizd en 408 centros de 41 paises, cumpliendo
estrictos criterios metodoldgicos, ya que fue doble ciego,
incluy6 un elevado numero de pacientes (3500) y el periodo
de seguimiento fue de 1 afo. Las dosis de ambos farmacos
se corresponden con 1as que se utilizan habitualmente en
nuestro entorno europeo: indacaterol (150 pg) y tiotropio (18
Hg). Es importante destacar que el 72% de los pacientes en
ambos grupos estaban tomando simultdneamente corticoides
inhalados.

Este estudio demostro la superioridad de tiotropio en la preven-
cion de exacerbaciones, ya que os pacientes que recibieron
indacaterol tuvieron un 29% mas de exacerbaciones que
los que recibieron tiotropio y un incremento significativo del
20% en el riesgo del tiempo hasta la primera exacerbacion.
El perfil de seguridad fue bueno con ambos tratamientos.
Un aspecto relevante de este estudio fue la baja incidencia
de exacerbaciones en ambos grupos, ya que el 60% de los
pacientes tratados con indacaterol y el 65% de los pacientes
tratados con tiotropio no presentaron exacerbaciones a pesar
de que tenian historia de al menos una exacerbacion en el
afno previo. Aunque en este resultado pueden influir factores
relacionados con variables externas, puede haber sido clave
el elevado uso de Cl. La conclusion final de los autores es
que tiotropio proporciond mejor proteccion que indacaterol
frente a la aparicion de exacerbaciones. Los mismos autores
desaconsejan (basados en estos datos y en las recomenda-
ciones GOLD) el uso de LABAS en monoterapia en pacientes
con EPOC e historia de exacerbaciones.

Una revision Cochrane® encontro siete estudios publicados
metodoldgicamente correctos, que incluyeron a 12.223 en-
fermos y que compararon tiotropio con salmeterol (4 estudios
y 8936 participantes), con formoterol (un estudio con 431
pacientes) y con indacaterol (dos estudios con 2856 pacientes)
con rangos de seguimiento entre 3 y 12 meses. El dato mas
relevante es que tiotropio disminuye el nimero de pacientes
que experimenta una o mas exacerbaciones comparado con
cualquiera de los LABA (OR 0,86; 1C 95% 0,79-0,93) y en la
disminucion de hospitalizaciones relacionadas con la EPOC (
OR0,87; 1C 95% 0,77-0,99).

En resumen, los datos disponibles apoyan la utilizacion de
un LAMA (tiotropio) frente a salmeterol y formoterol. Todos
los LAMAS y ultralL ABAS han demostrado similares niveles
de eficacia sobre funcion pulmonar aunque tiotropio ha sido
superior a Indacaterol en la prevencion de exacerbaciones.
El estudio SPARK* fue inicialmente disefiado para evaluar
el efecto de la combinacion QVA149 (indacaterol 110 pg y
glicopirronio 50 pg) en pacientes con EPOC que hubieran
presentado al menos una exacerbacion en el Gltimo afo, frente
a glicopirronio 50 pg y tiotropio 18 pg. Aunque el estudio no
se disefid especificamente para comparar los dos LAMAS
entre si, un subanalisis de la poblacion del estudio permite
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observar una mayor incidencia de exacerbaciones graves
con glicopirronio que con tiotropio, que fue estadisticamente
significativa (HR 1.43; 1.05—1.97; 0.025). Estos datos apoyan
los resultados del estudio SHINE*', en el que se observaba
una eficacia de tiotropio en exacerbaciones comparable a la
combinacion y superior a indacaterol y glicopirronio. Como
conclusion de los estudios INVIGORATE®®y SPARK* tiotropio
tiene una mayor eficacia que gliciopirronio en la reduccion de
exacerbaciones graves y una superioridad de tiotropio sobre
indacaterol en reduccion de exacerbaciones. La mayor parte de
la evidencia de los LAMAS en la reduccion de exacerbaciones
se ha obtenido con tiotropio. La evidencia con glicopirronio,
aclidinium y umeclidinium es mas limitada*44,

La utilizacion de dos broncodilatadores
(LAMA+LABA) es superior al empleo de uno
solo ¢hay evidencias suficientes?

Esta aproximacion terapéutica no es nueva, ya que hace mas
de 20 afios, los dos estudios COMBIVENT*-#6, realizados con
broncodilatadores de corta duracion (salbutamol e ipratropio) y
durante un periodo de 12 semanas, mostraron que la mejoria
funcional fue superior cuando se utilizan dos broncodilatadores
que cuando se emplea cada uno por separado. Posteriormente,
afinal de los 90 y principios de este siglo, siguiendo la misma
linea de estudios de pocas semanas de duracion y teniendo
como objetivo principal el efecto sobre el FEV4, aparecieron
diversos trabajos combinando un LABA (salmeterol o for-
moterol) con bromuro de ipratropio (anticolinérgico de corta
duracion), con resultados variables y no siempre favorables
a la combinacions"46-51,

Eran los afios del nihilismo terapéutico en los que el objeti-
vo era intentar medir la reversibilidad a corto plazo de una
enfermedad que por definicion era “poco reversible” y no se
consideraban otras variables centradas en el paciente que
hoy en dia son fundamentales.

LAMA+LABA frente a LAMA o LABA en monoterapia

No fue hasta 2007, cuando el estudio OPTIMAL®? incluyd un
grupo de pacientes tratados con salmeterol y tiotropio, ob-
servandose que esta asociacion no afadia un efecto positivo
a tiotropio en funcion pulmonar, exacerbaciones ni hospita-
lizaciones. Vogelmeir et al®® en un trabajo posterior con 847
pacientes, que fueron aleatorizados en tres grupos (tiotropio
mas placebo, formoterol mas placebo y tiotropio mas formoterol)
y que fueron seguidos durante 6 meses, encontraron mejoria
funcional (FEV4) en el grupo tratado con los dos broncodilata-
dores, pero no en exacerbaciones, gjercicio y calidad de vida.
Hallazgos similares fueron publicados por Taskhin et al®* en
255 pacientes tratados durante 12 semanas con tiotropio mas
formoterol y con formoterol mas placebo, con una mejoria
del FEV; valle de 80 ml, menos sintomas y menos utilizacion
de medicacion de rescate (salbutamol) en el grupo de doble
broncodilatacion. Un analisis posterior mostro que este efecto
era independiente del habito tabaquico, FEV+ basal, utilizacion
de Cl o sexo®. Por Ultimo, en un estudio realizado durante
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6 semanas con el otro LABA (salmeterol) y tiotropio®, con
un disefio cruzado, en un grupo de 97 pacientes con EPOC
moderado y grave se demostro que la utilizacion conjunta de
salmeterol con tiotropio mejoraba de forma significativa el
FEV1, la disnea (TDI) y disminuia la utilizacion de salbutamol,
frente a la terapia con un Unico broncodilatador.

Las evidencias disponibles del tratamiento combinado con
antimuscarinicos de accion corta y prolongada, y LABAS
clasicos (salmeterol y formoterol), muestran que en general
dos broncodilatadores producen una mejoria de la funcion
pulmonar superior a la lograda con un tnico broncodilatador. El
efecto sobre el FEV; parece mas consistente cuando tiotropio
se asocia con formoterol que con salmeterol. Disponemos
de pocos estudios con periodos de seguimiento prolongado
(superior a 6 meses) lo que hace dificil extraer conclusiones
solidas sobre la verdadera utilidad clinica de esta asociacion.
De hecho, en los dos estudios de mayor duracion no existen
beneficios en variables clinicas centradas en el paciente como,
por ejemplo exacerbaciones, aunque Si en disnea y en una
menor utilizacion de salbutamol en el estudio comparativo
con salmeterol®%%,

LAMA+UltraLABA frente a LAMA o UltraLABA
en monoterapia

El desarrollo de los nuevos ultralLABAs (Indacaterol, olodaterol,
vilanterol) ha hecho renacer el interés por la doble broncodila-
tacion, especialmente con el empleo de dos broncodilatadores
de toma Unica diaria con diferente mecanismo de accion. Los
estudios INTRUST 1Y 2% incluyeron a 2276 pacientes con
EPOC que presentaban un FEV;<65%, durante un periodo de
seguimiento de 12 semanas. Los dos grupos de estudio fueron
tiotropio mas placebo y tiotropio mas indacaterol. Los resultados
mostraron que la doble terapia de tiotropio mas indacaterol
mejord de forma significativa el FEV;, (area bajo la curva de
130y 120 ml frente a 80 y 70 ml; p<0.001), la capacidad
inspiratoria (130 y 100 ml; p<0.01). Este trabajo es el primero
que demostrd que la asociacion de indacaterol-+tiotropio
proporciona a corto plazo una broncodilatacion adicional y
un mayor efecto sobre el grado de hiperinsuflacion pulmonar.
Sin embargo, el periodo de seguimiento fue muy corto y no
presentaba datos de capacidad residual funcional, disnea,
gjercicio ni exacerbaciones. Beier et al*®, en un estudio con
un disefio cruzado en un grupo de 47 pacientes, con un
FEV; entre el 40 y el 75% y reversibilidad superior al 25%,
compararon el efecto sobre el FEV de la combinacion de
dos dosis de un LAMA aun no comercializado (umeclidinium)
y salmeterol, frente a salmeterol mas placebo, y tiotropio y
placebo. Los periodos de tratamiento fueron de 7 dias inter-
calando 14 dias como periodo de lavado. En el dia 8 el FEV;
valle fue mayor respecto al basal en 215 mL con umeclidi-
nium 20 pg + salmeterol y en 203 mL con umeclidinium 50
g + salmeterol, mientras que con salmeterol y tiotropio los
cambios fueron de 101 mL y de 118 mL, respectivamente.
La tolerancia fue similar en todos los grupos. En la linea de lo
que sucedio con las combinaciones LABA/CI, al demostrase
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el efecto favorable de combinar dos broncodilatadores de
accion prolongada y de dosis Unica diaria, el paso siguiente
fue unir un ultraLABA y un LAMA en un Unico dispositivo de
dosis fijas. Asf, en un estudio publicado por Van Noord et al*®
con QVA 149 (combinacion de glicopirronio® con indacaterol
en el mismo dispositivo) en un grupo de pacientes con EPOC
con un rango muy amplio de FEV; (30-80%) y a lo largo de
un seguimiento de 7 dias, se demostrd que la combinacion
fija del LAMA+LABA mejoraba de forma significativa el FEV1
y la capacidad inspiratoria frente a dos dosis de indacaterol
(150 'y 300 mg) y frente a placebo.

La mayoria de estos estudios confirman que con la doble
broncodilatacion se produce una mejoria mas importante
del FEV4 que con la utilizacion de un solo broncodilatador
en monoterapia.

Cazzola et al" realizan un razonamiento tedrico, que justifica-
ria la utilizacion de un LAMA y un LABA en la EPOC basandose
en la complementariedad del diferente mecanismo de accion.
Sin embargo, los resultados los enfoca sélo en que esta pauta
puede conseguir un grado mayor de broncodilatacion, mas
0 menos significativo, y de incierta relevancia clinica. Volver
a poner la vista en la EPOC como la enfermedad del FEV; y
todo lo que ello supone (“esquizofrenia del FEV4”) es retro-
ceder a décadas pasadas. El grado de disnea, la tolerancia al
gjercicio y la hiperinsuflacion dindmica, la calidad de vida, las
exacerbaciones y las hospitalizaciones, y la mortalidad, son
sin duda los parametros a considerar para valorar la eficacia
de cualquier aproximacion terapéutica en la EPOC.

En esta linea de razonamiento, una revision Cochrane® encontrd
cinco ensayos clinicos en los que participaron pacientes con
EPOC moderado-severo.Todos compararon tiotropio+LABA
frente a tiotropio s6lo, y en uno se compard también frente a
formoterol. Dos estudios utilizaron como LABA a indacaterol, dos
a formoterol y uno a salmeterol. Las conclusiones del anlisis
son que los pacientes tratados con tiotropio+LABA presentan
pequenas mejorias en calidad de vida en comparacion con
los tratados con tiotropio solo, pero esta diferencia no resulta
muy relevante clinicamente (SGRQ -1,61;1C 2,93 a-0,29). En
cuanto a la funcion pulmonar, hay unos modestos beneficios
ya que al afiadir el LABA se produce una mejoria en el FEV;
pre-broncodilatador de 0,07 L (1C95% 0,05-0.09), sobre los
0,03-0,13 L que aumenta en los tratados con tiotropio solo.
No hay diferencias en variables primarias, como los ingresos
hospitalarios y la mortalidad, ni en otras variables secundarias
(puntuaciones de sintomas, exacerbaciones, efectos adversos
y retiradas de los estudios).

En resumen, la asociacion ultraLABA+LAMA puede ofrecer,
frente a un LAMA o un ultraLABA en monoterapia, beneficios
a corto plazo en términos de mejora del FEV4, sintomas y
reduccion de exacerbaciones leves, pero no existe suficiente
evidencia de que la eficacia sea superior en variables como
calidad de vida, tolerancia al ejercicio, exacerbaciones o
mortalidad.
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Terapia con una combinacion LABA/CI
frente a la utilizacion de un LABA o un LAMA
en monoterapia

Los trabajos que pueden arrojar mas luz sobre este tema son
el TORCH®realizados con salmeterol y salmeterol-fluticasona
y con una duracion de 3 afios; y el INSPIRE®®, realizado con
tiotropio y salmeterol-fluticasona, con una duracion de dos afios.

Los datos de los estudios TRISTAN” y TORCH? y el subanalisis
posterior de Jenckins et al®*, mostraron que la combinacion
de fluticasona con salmeterol era superior a la utilizacion de
salmeterol, en los parametros funcionales y en la disminucion
de exacerbaciones, sobre todo en pacientes mas graves
(FEV1<60%). El estudio INSPIRE®®, realizado en pacientes con
un FEV1<50%, puso de manifiesto que, salvo un pequefio
aumento en calidad de vida, clinicamente no significativo en
la rama LABA/CI, no habia diferencias en las variables estu-
diadas (exacerbaciones) utilizando la combinacion LABA/Cl o
tiotropio. La mortalidad del grupo tratado con tiotropio fue mas
elevada, pero por un lado el disefio del estudio no iba dirigido
a conocer el efecto de los farmacos sobre la supervivencia
y, ademas en este hecho pudo haber influido el periodo de
tratamiento con esteroides antes de empezar la aleatorizacion.
Hay dos datos de este trabajo que son relevantes; por un lado
el elevado porcentaje de abandonos en los dos grupos (35
42%, respectivamente) y, por otro, que los Cl tenian un mayor
efecto en la reduccion de exacerbaciones inflamatorias (que
precisaban esteroides orales), mientras que tiotropio reducia
mas las infecciosas (antibidticos). Esta informacion puede
servir para reforzar el papel de la triple terapia en enfermos
exacerbadores y es fundamental para valorar correctamen-
te algunos estudios que comparan tratamientos solo con
broncodilatadores con otros basados en el uso conjunto de
tratamiento antiinflamatorio. Frecuentemente estos estudios
evaltian solo el numeros total de las exacerbaciones en una
poblacion de estudio, pero no sus caracteristicas, privando
al paciente de un tratamiento personalizado ajustados a su
perfil clinico®: 97,

Una revision Cochrane®® analiza 14 ensayos clinicos que compa-
ran LABA/Cl frente a LABA solo, diez realizados con salmeterol/
fluticasona y cuatro con formoterol/budesonida. En total se
incluyeron 11794 participantes con EPOC grave en 10s que se
demuestra un efecto superior de la combinacion en la prevencion
de exacerbaciones (RR 0,76; 1C95% 0,68-0,84), pero no en
las hospitalizaciones (RR 0,79; 1C95% 0,55-1.13). En variables
secundarias LABA/GCI es también superior al LABA en mejoria
de calidad de vida (SGRQ), disnea, sintomas, medicacion de
rescate y FEV4, pero probablemente con escasa relevancia
clinica. No hay diferencias significativas en mortalidad entre
ambos tratamientos (OR 0,92; IC 95% 0,76-1,11).

La conclusion que podemos obtener del andlisis de estos
trabajos es que la terapia con LABA/GCI es superior a la
utilizacion del LABA solo y similar a la utilizacion de tiotropio
s0lo, en pacientes con EPOC que presentan un FEV;<60%. En
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estos enfermos no es posible recomendar como tratamiento
inicial LABA/GCI o tiotropio en base a la evidencia disponible
y habrd que tener en cuenta factores como el fenotipo de la
EPOC (mixto EPOC-asma)™, el tipo de exacerbaciones®, la
preferencia del enfermo, la idoneidad para el individuo de los
diferentes tipos de inhaladores, la tolerabilidad del paciente
al tratamiento y, cuando proceda, los efectos adversos de 10s
corticoides inhalados (neumonias, candidiasis, afonia,etc.).

La triple terapia (LAMA+LABA+Cl) frente

a la utilizacion de uno o dos broncodilatadores
(LAMA o LABA o LAMA+LABA) o de la
combinacion LABA/GCI

Triple terapia (LAMA+LABA+GCI) frente a monoterapia
con LAMA o LABA.

El estudio OPTIMAL®>7 compar6 tiotropio en monoterapia
frente a la doble y la triple terapia. La duracion de este estudio
fue de un afo y se incluyeron a 449 pacientes que fueron
aleatorizados en tres grupos. Un primer grupo tratado con
tiotropio y placebo, un segundo grupo con tiotropio y salmeterol
y el tercero con tiotropio y salmeterol con fluticasona. Los
pacientes presentaban EPOC moderado y grave con escasa
reversibilidad del FEV4 (1,01 L-38,7%, 1,00 L-38% y 1,05
[-39,4% y tras broncodilatador 1,08 L-42,1%, 1,08 L-41,2%y
1,12.42,2% L, en los grupos de tiotropio, tiotropio-+salmeterol
y triple terapia, respectivamente). El grupo que utiliz6 la triple
terapia consiguié una mejoria significativa en funcion pulmonar
(p=0,049), en calidad de vida (p<0,01) y en la reduccion del
numero de hospitalizaciones por exacerbaciones (ratio de
0,53 [IC 0,33-0,86]) comparado con tiotropio mas placebo.
Por el contrario, la doble terapia tiotropio-salmeterol no mostro
mejorias significativas ni en funcién pulmonar ni en hospita-
lizaciones comparado con tiotropio mas placebo. El estudio
CLIMB™" compard tiotropio solo frente a la triple terapia, pero
en este caso con la combinacion formoterol-budesonida. En
este trabajo, de solo 12 semanas de duracion, se incluyeron
660 pacientes con EPOC con un FEV;<50% (medio del 38% y
una reversibilidad media del 5,2% en el grupo de monoterapia
y del 5,9% en el de la triple terapia), pero a diferencia del
OPTIMAL, como criterio de inclusion se requirié una historia
previa de exacerbaciones. El grupo tratado con budesonida
mas formoterol afiadido a tiotropio mejord de forma signifi-
cativa la funcion pulmonar, los sintomas diurnos y nocturnos
y redujo un 62% las exacerbaciones graves.

De estos ensayos puede extraerse la conclusion de que la
triple terapia es superior a la utilizacion de tiotropio solo en
pacientes con EPOC moderado-severo que sufren exacerba-
ciones. No hay estudios que comparen la triple terapia y la
monoterapia con un LABA. De nuevo, hay que destacar que
varios estudios que analizan farmacos bnroncodilatadores
incluyen una poblacion tratada en su mayoria con Cl, por 1o
que realmente deberia valorarse como triple terapia frente a
diversos broncodilatadores con CI*.

lzquierdo-Alonso JL, et al

¢Qué anadir a la triple terapia?

Para prevenir las exacerbaciones y las posibles hospitalizacio-
nes, a los pacientes con EPOC grave se les trata con un LAMA
inhalado en monoterapia y/o con una combinacion en dosis
fijas de un LABA con un Cl. A pesar de estos tratamientos,
una cantidad significativa de pacientes con EPOC presentan
exacerbaciones frecuentes de la enfermedad, lo que afecta
negativamente en su calidad de vida, acelera el deterioro de
la funcion pulmonar, y tiene un impacto desfavorable sobre
la morbilidad y mortalidad.

El estudio REACT, ha demostrado que roflumilast reduce
significativamente las exacerbaciones y las hospitalizacio-
nes en pacientes con EPOC grave con riesgo de presentar
exacerbaciones frecuentes y graves de la enfermedad a
pesar de recibir LABA/CI o triple (LAMA/CI/LABA). El estudio
demostrd que roflumilast redujo significativamente la tasa
de exacerbaciones graves en un 24,3% (p=0,01) y la tasa
de hospitalizaciones en un 23,9% (p=0,02). Roflumilast pro-
dujo una mejora estadisticamente significativa de la funcion
pulmonar, con un aumento de 56 ml (p<0,0001) del FEV;y
un aumento de 92 ml de la FVC después de administrar el
broncodilatador, en comparacion con placebo’.

Los macrdlidos, especialmente la azitromicina, son antibiéticos
que ademas de su accion antibacteriana pueden presentar
un efecto antiinflamatorio e inmunomodulador. En un estudio
realizado durante 1 afio en pacientes con EPOC el tiempo medio
de la primera reagudizacion fue de 266 dias en el grupo de
azitromicina vs. 174 dias en el grupo placebo. La frecuencia
de exacerbaciones fue menor en el grupo de azitromicina,
1,48 vs 1,83 paciente-afio. También se registraron mejores
resultados en el grupo de azitromicina cuando se paso un
cuestionario de calidad de vida durante el periodo de estudio.
Este tratamiento debe ser de uso restringido en un subgrupo
especificos de pacientes exacerbadores. Existes diferentes
esquemas de tratamiento, pero posiblemente la dosis de
250 mg tres veces a la semana sea la mas adecuada para
la mayorfa de los pacientes’ .

Diversos estudios transversales, tanto observacionales como
de casos y controles, han descrito que los pacientes con EPOC
tienen una elevada prevalencia de enfermedades asociadas,
siendo especialmente frecuentes las relacionadas con el
cancer y con el riesgo cardiovascular (ECV). El impacto de
las comorbilidades en la EPOC, y viceversa, puede contribuir
negativamente en los sintomas del paciente, en la aparicion de
exacerbaciones y en una mayor morbi-mortalidad’. La gran
duda, que aun persiste, es si esta comorbilidad (especialmente
la relacionada con la enfermedad cardiovascular) esta producida
por la propia EPOC, por factores de riesgo comunes o Si es
una simple coincidencia de procesos altamente prevalentes en
sujetos de edades avanzadas. De hecho, en Espafia, la edad
media de los pacientes con EPOC vistos en consultas externas
es de 68 afos, y supera los 70 afos en los que ingresan en
el hospital’®’”. En ese rango de edad no resulta extrafio que
diversos estudios observacionales hayan confirmado que los
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pacientes con EPOC presentan con gran frecuencia otras enfer-
medades, relacionadas con edades avanzadas, que empeoran
su evolucion y calidad de vida. Independientemente de si hay
una relacion causal o si son enfermedades coincidentes, la
comorbilidad en la EPOC no solo aumenta la complejidad y
la carga econdmica de la enfermedad sino que también es
un factor prondstico de mortalidad y de deterioro clinico, por
lo que la mayor prevalencia de enfermedades asociadas nos
debe exigir un esfuerzo adicional para identificarlas y esta-
blecer un tratamiento integral del paciente. En todo paciente
con EPOC mal controlado, es imprescindible una valoracion
y tratamiento correcto de estas comorbilidades antes de in-
tensificar el tratamiento broncodilatador y/o antiinflamatorio,
evaluando de forma muy especial la presencia concomitante
de cardiopatia, reflujo gastroesofagico, obesidad y factores
endocrino metabodlicos™# (Figura 1).

Conclusiones

La efectividad de un tratamiento broncodilatador en mono-
terapia, en doble terapia con otro broncodilatador o en triple
0 cuadruple terapia con antiinflamatorios (GCI y roflumilast)
debe ser evaluada no solo midiendo funcion pulmonar, sino
valorando otras medidas como mejora de sintomas a cortoy a
largo plazo, de las actividades de la vida diaria, de la capacidad
de ejercicio y del efecto sobre las exacerbaciones. Estamos
ante una enfermedad cronica y, antes de poder obtener
conclusiones claras sobre nuevas aproximaciones terapéuti-
cas, son necesarios estudios a largo plazo, que incluyan un

gran numero de enfermos y que permitan conocer el efecto
mantenido en el tiempo de la pauta terapéutica, que avalen
la seguridad del tratamiento y que reflejen la heterogeneidad
fenotipica de la enfermedad.

Siguiendo esta filosofia, a dia de hoy las evidencias disponibles
muestran que los pacientes sintomaticos deben ser tratados
de inicio con un broncodilatador de accion prolongada, bien
un LAMA o un LABA, junto con un broncodilatador de accion
corta como complemento. Decidir si empezar con una clase
u otra puede ser motivo de controversia, pero la opcién de
empezar con un LAMA parece tener mas peso basandonos
en la mayor experiencia clinica (eficacia y seguirdad) y en la
superioridad mostrada en prevenir exacerbaciones. La aparicion
de los ultraLABAs abre nuevas e interesantes posibilidades,
lo que hace necesario estudios comparativos entre ambas
clases terapéuticas para definir con precision cual es el papel
de ambos, tanto juntos como por separado. Existen datos
concluyentes sobre la utilidad clinica real de asociar LAMA
con un ultraLABA si el paciente permanece sintomatico con
monoterapia. En los enfermos con mal control de sintomas y,
sobre todo si presentan exacerbaciones se benefician de la
triple asociacion (LAMA+LABA+CI), independiente del FEV;
que presenten. En los pacientes que presentan EPOC con
rasgos asmaticos parece logico seguir las recomendaciones
de GesePOC vy utilizar combinaciones de LABA y Cl como
tratamiento inicial, aunque no disponemos de evidencias
solidas que apoyen esta actitud, o si es mejor combinar un
Cl con un LAMA .

Figura 1. Abordaje para el diagndstico y tratamiento de la EPOC. El tratamiento debe sustentarse en el uso de broncodilatadores,
introduciendo la asociacion de otros farmacos en funcion de las caracteristicas del paciente.

I Punto de Partida: FEV1/FVC post BD < 70% I

Objetive 2. Diferenciar EPOC de asma

Objetive 1. Confirmar obstruccién en la espirometria post-broncodilatador

Objetivo 3. Identificar las caracteristicas mas relevantes del paciente
(“FENOTIPOS ") y comorbilidades asociadas.

Objetivo 4. Valorar la situacion clinica del paciente

Objetivo 5. Instaurar tratamiento

Dejar de fumar
Actividad fisica regular
Vacunacion: antigripal y
neumocécica

inhalado.

OCD, VMNI, etc.

1. Broncodilatador de larga duraciéon: LAMA (basado en
evidencia con tiotropio
2. En “fenotipo mixto” siempre broncodilatador con corticoide

3. Resto. Segun caracteristicas del paciente: Doble
broncodilatacion, triple terapia, roflumilast, azitromicina,
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Dispositivos inhaladores en la EPOC: s Cual utilizar?

Francisco Lopez Garcia, Cristina Bas Reina
Servicio de Medicina Interna. Hospital General de Elche, Alicante

Introduccion

El tratamiento de la EPOC ha experimentado un avance muy
notable en los Ultimos afios debido a la aparicion de nuevos
broncodilatadores. Actualmente se dispone de broncodilata-
dores y corticoides inhalados que se pueden administrar una
sola vez al diay cada 12 horas, con lo que las combinaciones
pueden ser multiples (Tabla 1). Por tanto, somos capaces de
individualizar el tratamiento de los pacientes con EPOC de la
misma forma que se hace en otras enfermedades cronicas,
como |a hipertension arterial o la diabetes mellitus'.

Por otra parte, la EPOC, como el asma, tiene la particularidad
que la via de administracion de los farmacos se realiza por
via inhalada. En este sentido, la via inhalada en comparacion
con la via oral presenta ventajas evidentes: se usan dosis
menores, el inicio de accion es mas rapido y hay menos

Tabla 1. Tratamiento farmacoldgico con broncodilatadores
y corticoides inhalados en la EPOC

Grupo L. Tiemp? de Principio activo
farmacologico accion
Salbutamol
Corta (SABA) Terbutalina
Salmeterol
Formoterol
Larga (LABA) Indacaterol
Beta-2-agonistas Vilanterol
Olodaterol

Salmeterol + Fluticasona
Formoterol + Budesonida
LABA + Cl
Formoterol + Beclometasona

Vilanterol + Fluticasona

Corta (SAMA) Bromuro de ipratropio

Bromuro de tiotropio
Bromuro de aclidinio
Bromuro de glicopirronio
Bromuro de umeclidinio
Indacaterol + glicopirronio
Vilanterol + umeclidinio

Larga (LAMA)

Anticolinérgicos

LABA + LAMA _
Formoterol + aclidinio*

Olodaterol + Tiotropio*

Siglas en inglés : SABA: beta-dos de accion corta. SAMA: anticolinérgico de accion corta.
LAMA: anticolinérgico de accion larga. LABA: beta-dos de accion larga.
Cl: corticoide inhalado.
*Nuevas combinaciones LAMA-LABA actualmente no comercializados en Espafa.
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Which inhaler device in COPD?

distribucion sistémica del farmaco con lo que disminuyen los
efectos adversos. Sin embargo, la gran desventaja es que se
necesitan aparatos (dispositivos) para administrar el farmaco
y la técnica de su uso es compleja*. Actualmente existe una
amplia gama de nuevos dispositivos a 1o que se afiade la
modificacion y perfeccionamiento de los ya existentes, lo que
incorpora un nuevo grado de dificultad en el manejo global
del paciente con EPOC*® (Tabla 2). Es bien conocido que
no se va a producir el control de la enfermedad y va a ser
inevitable el fracaso terapéutico si el uso del dispositivo y la
técnica inhalatoria no son los adecuados®. Todo esto obliga
a los profesionales que atienden a los pacientes con EPOC
a ensefiar y adiestrar perfectamente al enfermo en la buena
utilizacion del dispositivo y en que realice la técnica inhalatoria
de forma correcta.

Tabla 2. Dispositivos de inhalacion mas comunes en la EPOC

INHALADORES DE CARTUCHOS
PRESURIZADOS (ICP)

INHALADORES DE POLVO SECO
(IPS) UNIDOSIS

Convencionales Handihaler®

™~
L d
Modulite® s/

J

Breezhaler®

INHLADORES DE POLVO SECO INHALADOR DE VAPOR SUAVE
(IPS) MULTIDOSIS (Ivs)

A hall Turbuhal Genuair® Respimat®

. @ @ b

N
Nexthaler® Spiromax® Ellipta® P (
- - -
& o &
J <

Dispositivos y camaras de inhalacion:
Ventajas e inconvenientes

Los dispositivos de inhalacion que se usan en la EPOC se
clasifican en los inhaladores de cartucho presurizado (ICP),
los dispositivos de polvo seco (IPS), y el inhalador de vapor
suave (IVS)™®. En la tabla 3 estan resumidas las ventajas e
inconvenientes de cada uno de ellos.

Galicia Clin 2015; 76 (2): 67-70
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Tabla 3. Dispositivos de inhalacion en la EPOC.
Ventajas e inconvenientes

Dispositivos Ventajas Inconvenientes
- No requiere energia —
- Dificil coordinacion.
externa.
- Rapidezeneluso |~ ﬁ:ﬁ;%m:éto
- Percepcion - Baiod g, t
Dispositivos inhaladores inhalacion. pSJ\?nosg?S‘ 0
presurizados de dosis - Precisa flujos bajos. N
. . L - Ausencia contador de
medida convencionales - Dosis liberada dosis
Inhaladores independiente de la | Requi.ere agacien
de cartuchos rlnfamobra. antes de usar.
presurizados - Ullen VM.
- Econdémico.
(cp)
- Mayor depdsit
ayor eposito - Ausencia contador de
. e pulmonar. .
Dispositivos inhaladores - Facilia dosis.
presurizados con dosis coordinacion - Refrigeracion durante
medida de particulas - Flujos inspira'torios dmacenamierto.
extrafinas (Modulite®) bejos - 3meses de
) ) caducidad.
- Contador de dosis.
- Precisan inspiracion
Breezhaler® vo[untaria y flujos
Unidosis . - Eficacia clinica igual | mas aftos que ICP
Handihaler® 0 superior a ICP. - Mayor impacto
- Fécil coordinacion orofaringeo.
pulsacion- - Enalgunos, sise
Dispositivos Accuhaler® inhalacion. sopla se pierde la
- Indicador de dosis. dosis.
de polvo seco Turbuhaler® | _ Pequefios, facil - Enalgin caso, no se
(IPS) Genuair® manejo y discretos. percibe la inhalacion.
Muttidosis - Suelen ser - Si se humedecen
Spiromax® preferidos por pueden ser
los pacientes y ineficaces
NEXThaler® sanitarios. - Son més caros que
, los ICP.
Hipa® - No dtiles enVM.
- Bajo flujo
Inhalador de inspiratorio
, - Elevado depdsito
vapor suave Respimat® pulmonar
(|VS) - Puede acoplarse a
cdmara

VM: ventilacion mecénica

Los ICP son los primeros dispositivos que se utilizaron y siguen
siendo los mas prescritos en la EPOC. Se distingue el clasico
o0 convencional, que es el mas usado, y el sistema Modulite®,
solo disponible para formoterol y beclometasona. Los ICP son
dispositivos manejables, faciles de usar, de comodo transporte
y econémicos. Su principal ventaja es que precisan de bajos
flujos inspiratorios (<20-30 litros/minuto) para realizar la inha-
lacion. Sin embargo, tienen claras desventajas en relacion con
los IPS como es la detencion brusca de la inhalacion (efecto
frio-fredn), el elevado depdsito orofaringeo, el bajo deposito
pulmonar y sobre todo la necesidad de realizar una perfecta
coordinacion entre la pulsacion y la inspiracion profunda (ma-
niobra fundamental en la técnica inhalatoria de los ICP). En el
sistema Modulite® los farmacos se encuentran en solucion
dentro del cartucho liberandose en particulas extrafinas, con
lo que el aerosol formado es mas lento favoreciendo un mayor
depodsito pulmonar y menor depdsito orofaringeo®.

Las camaras de inhalacion y espaciadores son recipientes que,
acoplados a los ICP, permiten realizar la inhalacion sin la ne-
cesidad de sincronizar la salida del farmaco con la inspiracion.
Las particulas pequenas son las eficaces terapéuticamente
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y permanecen varios segundos en suspension antes de ser
inhaladas mientras que las particulas grandes, que son las
inactivas, quedan adheridas en la camara del espaciador. La
consecuencia es que disminuye el depdsito orofaringeo de los
farmacos con 1o que aumenta el deposito en los pulmones. Por
tanto, el uso acoplado de los ICP a las cAmaras espaciadoras,
aumenta claramente la eficacia de los primeros*®.

Los IPS son dispositivos mas modernos que los ICP y los
preferidos por los pacientes y los profesionales que los atien-
den™. Son pequenios, portatiles y no contienen propelentes,
pero la principal ventaja sobre los ICP es que se activan
con la inspiracion, por lo que se soluciona el problema de
la necesidad de coordinar la activacion del dispositivo y la
inhalacion, aspecto técnico fundamental en los ICP. Por tanto,
la maniobra inhalatoria de los IPS es mas sencilla, al no ser
necesario coordinar inspiracion con pulsacion. El deposito
pulmonar de los IPS es también mayor que el de los ICP. La
principal desventaja es que precisa flujos inspiratorios ma-
yores (30-90 litros/minuto) que los ICP y son también mas
caros*®. Existen dos tipos de IPS, los unidosis y multidosis.
En el primer caso, los farmacos estan en capsulas con una
Unica dosis y al accionar el dispositivo se perforan. Necesitan
flujos inspiratorios altos y por tanto una maniobra inspiratoria
profunda para realizar la correcta inhalacion*®°, En EPOC
las principales formas comercializadas de los IPS unidosis
son el Handihaler® (tiotropio) y Breezhaler® (indacaterol,
glicopirronio y la combinacion de ambos). Los sistemas mul-
tidosis tienen el principio activo en un reservorio o bien se
encuentran precargados en el propio dispositivo. En EPOC
los principales dispositivos IPS multidosis son el Accuhaler®
(salmeterol, fluticasona y la combinacion), Turbuhaler® (for-
moterol, budesonida y la combinacion), Genuair® (aclidinio),
NEXThaler® (formoterol y beclometasona en combinacion),
Ellipta® (fluticasona y vilanterol en asociacion, umeclidinio y
vilanterol en combinacion) y Spiromax® (formoterol y bude-
sonida en combinacion) (Tabla 2).

El inhalador de vapor suave (IVS), también llamado de niebla
fina, comparte caracteristicas de los ICP y nebulizadores.
Contiene una solucidn acuosa que genera una fina nube de
aerosol que sale a una velocidad baja. Combina un depdsito
pulmonar muy alto, comparable a los IPS, pero con la ventaja
de precisar un flujo inspiratorio también bajo, como sucede
con los ICP. Ademas, puede acoplarse perfectamente a las
camaras de inhalacion, con lo que su eficacia puede mejorar
aln mas*®,

El primer y principal paso en el buen uso de los ICP es la
adecuada sincronizacion entre la pulsacion y la inhalacion.
En el caso de los ICP es el propio dispositivo el que realiza
la fuerza que propulsa el farmaco. Por tanto, la inspiracion
debe ser lenta (4-5 segundos) y profunda para lograr un buen
deposito bronquial. Si la inhalacion se hace de manera rapida
y enérgica, el farmaco se depositard a nivel orofaringeo y no
llegara a los pulmones. La técnica es radicalmente diferente
con el uso de los IPS; el principal paso consiste en realizar
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una inspiracion rapida y enérgica, ya que es el paciente el
que hace la fuerza que propulsa el farmaco. Si se hace la
inhalacion de forma lenta, el polvo seco quedara sobre todo
en el dispositivo y no llegara a los pulmones*®.

Criterios de eleccion
de los dispositivos inhaladores

La eleccion del dispositivo adecuado es una tarea dificil y es
facil cometer errores. El mismo dispositivo le puede valer a un
paciente individual y no servir a otro, debido a las caracteristicas
del dispositivo 0 a la peculiaridad de la técnica inhalatoria*®*,
En lineas generales, para la eleccion inicial del dispositivo se
debe de responder a dos cuestiones fundamentales:

1. ;El paciente es capaz de coordinar de forma adecuada
la inhalacion con la activacion del dispositivo?

2. ¢El paciente puede realizar una inhalacion adecuada,
definida como un flujo inspiratorio >30 I/min?.

Con la respuesta positiva 0 negativa a ambas preguntas se

establecen varias combinaciones de las que van a derivarse

los posibles dispositivos a utilizar (Figura 1)*7. Después de la
eleccion inicial del dispositivo conviene tener en cuenta otros
aspectos practicos que influiran en la decision del dispositivo

a elegir:

1. Enlos IPS la fuerza propulsora proviene de la capacidad
inhalatoria del enfermo. Por tanto, no se deben de utili-
zar en las crisis de broncoespasmo, en nifios menores
de 5 afios y en pacientes inconscientes o con demencia
avanzada.

2. Los IPS son los dispositivos de eleccion en los pacientes
jovenes, con vida activa y con buen nivel cognitivo. Sin
embargo, por su complejidad en el manejo, los IPS sobre
todo unidosis no son los electivos en los pacientes con
deformidades, artritis, temblor esencial, enfermedad de
Parkinson sintomatica o con problemas visuales.

3. Es razonable que el paciente utilize el menor nimero de
inhaladores posibles. Ademas, las pautas deben de ser
simples y procurar que use dispositivos del mismo ma-
nejo y similar técnica inhalatoria. Como ejemplo, un pa-
ciente con EPOC puede estar en tratamiento con un ICP
de rescate y tener asociados otros dispositivos como un
IPS unidosis y otro IPS multidosis. En este caso, los dis-
positivos son diferentes y la técnica de inhalacion tam-
hién, pues, recordemos, en los ICP la inhalacion tiene
que ser lentay progresiva y en los IPS rapida y enérgica.
Para evitar estos casos que aumentan la probabilidad
de errores, debe de evitarse pautas complejas, intentar
combinar las mismas familias de dispositivos con similar
técnica inhalatoria y reducir el nimero de dosis diarias.

4. La adaptacion adecuada debe de hacerse en la direccion

del dispositivo al paciente y no al revés. Debe de valorar-
se cada enfermo de forma individual y tener en cuenta
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Figura 1. Algoritmo en la eleccion
de los dispositivos inhaladores (fuente: referencia 4)
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la gravedad de la EPOC que padece, las comorbilidades
asociadas y sus habilidades fisicas y psiquicas*®"-.

El consenso SEPAR-ALAT sobre terapia inhalada del afio 2013
especifica los dos aspectos mas importantes en la eleccion
del inhalador por parte del médico:

1. Las preferencias del paciente. EI médico debe de ense-
fiar toda la gama de inhaladores con el objetivo que el
enfermo pueda, en lo posible, elegir el que prefiera.

2. La comprobacion del educador de que la técnica de in-
halacion es correcta por parte del enfermo. En este sen-
tido, la educacion sanitaria es fundamental para adiestrar
inicialmente al paciente en la técnica inhalatoria y luego
revisar de forma periodica la habilidad en el manejo del
dispositivo, pues no es raro que los pacientes olviden con
el paso del tiempo la técnica correcta® ™,

En el paciente, el inadecuado uso del dispositivo y la mala
técnica en la maniobra de la inhalacion pueden tener como
consecuencia que el paciente no se adhiera al tratamiento;
en un subanalisis del estudio TORCH, la escasa adherencia
a la terapia inhalada en el grupo de pacientes con EPOC tra-
tados con broncodilatadores, se asocio de forma significativa
con un aumento de las hospitalizaciones y disminucién de
la supervivencia'?.

Por otra parte, el conocimiento de los médicos sobre la terapia
inhalada es muy deficiente™. En el estudio de Plaza y cols,
1.515 médicos de toda Espafia que prescriben con frecuen-
cia inhaladores implementaron un test de 11 preguntas de
eleccion multiple en el que se analizaban aspectos practicos
relacionados con el conocimiento de la terapia inhalada. Los
resultados demostraron que sdlo el 14,2% de los médicos
tenian un conocimiento adecuado de la misma. Ademas,
el 72% identifico satisfactoriamente el principal paso en la

Galicia Clin 2015; 76 (2): 67-70
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técnica de los ICP y el 46,1% en la técnica de los IPS. El
estudio puso de manifiesto dos deficiencias muy importantes
relativas a la educacion sanitaria de los pacientes en el uso
de los dispositivos: solo el 12,3% de los médicos eligieron
como caracteristica mas relevante a tener en cuenta a pres-
cribir un dispositivo “las preferencias del paciente” y solo el
27,7% respondieron que “siempre” verificaban la destreza
del paciente en la utilizacion del dispositivo a la hora de la
prescripcion'. Parece indudable que deben de desarrollarse
nuevos programas de formacion y educacion para mejorar el
conocimiento de los dispositivos de inhalacion y las técnicas
de inhalacion en los profesionales sanitarios que tratan a los
pacientes con EPOC

Conclusiones

En la actualidad, de forma paralela al elevado nimero de
farmacos disponibles en el tratamiento de la EPOC existe una
amplia gama de dispositivos para su administracion por via
inhalada. La eleccion adecuada del dispositivo y el conoci-
miento de la técnica inhalatoria es necesaria en el médico que
atiende al enfermo, con el objetivo que su ensefianza activa
se traduzca en el buen uso del dispositivo y la técnica para
el paciente. Desafortunadamente, es muy comin el manejo
deficiente de los dispositivos y la técnica de inhalacion en los
pacientes, 10 que genera un mal cumplimiento terapéutico
y escasa adherencia que se traduce en un aumento en el
namero de hospitalizaciones y riesgo elevado de mortalidad.
Por otra parte, el porcentaje de conocimiento global de la
terapia inhalada no es mejor en los médicos y enfermeras,
lo que dificulta que se realice un adecuado adiestramiento
y educacion sanitaria al paciente, necesarios en el deseado
abordaje global en el tratamiento del paciente con EPOC. Con
el objetivo de revertir esta tendencia, deben de desarrollarse
nuevos programas de formacion y educacion en terapia in-
halada a los profesionales sanitarios.

Galicia Clin 2015; 76 (2) : 67-70
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CASO CLIiNICO

Lesoes bolhosas numa mulher
de pele bronzeada
Bullous lesions in a tanned woman

Servigo de Medicina Interna. Centro Hospitalar do Baixo Vouga E.PE. Aveiro. Portugal

Resumo

A porfiria cutanea tarda resulta de uma deficiéncia enzimatica na biossin-
tese do heme, manifesta-se por alteragdes cutaneas e esta associada a
disfungdo hepdtica, podendo ser desencadeada por sobrecarga de ferro.
Os autores apresentam o caso de uma doente de 40 anos com porfiria
cutanea tarda associada a hemocromatose.

Palavras chave. porfiria cutanea tarda, sobrecarga de hierro, hemocro-
matosis

Introducao

A porfiria cutanea tarda (PCT) é o tipo mais frequente de
porfiria e resulta de uma deficiéncia adquirida na actividade
enzimatica da uroporfirinogénio-descarboxilase (UROD) na
biossintese do heme. Clinicamente manifesta-se por alteragdes
cutaneas como fotossensibilidade, fragilidade cutanea, bolhas,
erosoes, lesdes cicatriciais, milia e hiperpigmentacéo da pele
em dreas expostas ao sol, particularmente face, antebracos,
dorso das maos e pés'?. O diagnostico é confirmado pelo
doseamento das porfirinas e seus percursores nas fezes e
urina®2. A forma mais comum, tipo | ou esporadica, varia de
72 a 84% dos casos; cerca de 20% dos doentes com PCT
sdo heterozigotas para mutagdes hereditarias da UROD, apre-
sentando formas familiares da doenca (Tipo Il € Tipo lll) com
transmissao autossémica dominante de baixa penetrancia’?.
Tanto na forma esporadica como nas formas familiares a
doenga manifesta-se quando a UROD hepdtica é inibida, e
a sua actividade reduzida a menos de 20% do normal?. Ha
formagdo nas células hepaticas de um inibidor competitivo
desta enzima no figado, por um mecanismo ferro-dependente’.
Por esta razdo é considerada uma doenca ferro-dependente,
e pelo menos 80% dos doentes apresenta siderose hepatica,
embora menos de 20% tenha o diagndstico concomitante de
hemocromatose?,

Caso clinico

Apresentam os autores o caso de uma doente de 40 anos, sem
antecedentes patoldgicos conhecidos, sem antecedentes familiares
relevantes, sem uso de medicacéo cronica e sem habitos etilicos,
que recorre ao Servigo de Urgéncia por quadro de lesdes cutaneas
bolhosas e pruriginosas no dorso das maos e antebracos (Figura 1),
associadas a hiperpigmentacéo da face (Figura 2), com evolugéo de
6 meses. Ao exame objectivo ndo apresentava outras alteragoes.
Analiticamente de destacar: velocidade de sedimentacdo na 12
hora normal, fungéo renal e ionograma normais, proteinograma
electroforético sem alteragdes, transaminases aumentadas duas
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Abstract

Porphyria cutanea tarda results from an enzimatic deficiency in the heme
biosynthesis, that may be triggered by iron overload, and is manifested by
cutaneous lesions and associated with hepatic disfunction. The authors
present a case of a 40-year-old woman with Porphyria cutanea tarda as-
sociated with hemochromatosis.

Key words: porphyria cutanea tarda, iron overload, hemochromatosis

vezes 0 normal, LDH 224 U/L (valor normal (N) 100-190 U/L), ferro
sérico 163 pg/dL (N 50-170 pg/dL), ferritina de 447 ng/ml (N 20-
291 ng/mL) e saturagdo da transferrina de 93% (N 20-55 %). As
serologias dos virus da imunodeficiéncia humana e hepatotropicos
(VHB,VHC,VHA) foram negativas. Doseamento na urina das 24h das
uroporfirinas: 1089 pg/24h (N<60 pg/24h) e nas fezes de copropor-
firinas: 37 meg/g (N<30 mcg/g). O doseamento sérico da enzima
de conversdo da angiotensina (SACE) era de 96 U/L (N 8-55U/L).
0 estudo da autoimunidade (ANA'S, p-c-ANCA'S, anticorpos anti-
-Mitocondriais, anticorpos anti-Musculo liso e anticorpos anti-LKM)
foi negativo. A ecografia abdominal ndo apresentava alteracoes. A
TC abdominal mostrava figado de morfologia e dimensdes normais,
sem alteragdes da textura ou lesbes nodulares. Realizou bidpsia
hepatica cuja histologia revelou aspectos morfoldgicos sugestivos
de hemocromatose (fibrose portal de intensidade ligeira; necrose
marginal de tipo “piece-meal necrosis” de intensidade ligeira; lestes
necroinflamatorias intralobulares de intensidade moderada; presenca

Figura 1. LesGes cicatriciais no dorso das méos e antebragos
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Figura 2. Hiperpigmentag&o facial

de siderose intra-hepatocitaria predominante, mas também nas
celulas de Kupffer) e biopsia cutdnea com alteragoes compativeis
com porfiria cutanea tarda (descolamento subepidérmico, escassez
de infiltrado inflamatorio e ligeira hialinizacdo de alguns pequenos
vasos capilares subjacentes ao descolamento). O estudo molecular
do gene HFE, revelou uma mutagdo H63D em homozigotia. A
doente iniciou terapéutica com flebotomias regulares, mantendo
lesdes cicatriciais do dorso das maos e antebragos, com melhoria
da hiperpigmentacéo cutanea facial.

Discussao

APCT é considerada uma doenca ferro-dependente, dai que
a sua expressdo clinica normalmente é observada entre a 32
e 42 décadas de vida (como apresentado neste caso clinico),
quando j& houve tempo necessario para acumulagéo gradual
de ferro®. O ferro aumenta a produgao de uroporfirinas, através
da formac@o de um inibidor competitivo da UROD nas células
hepaticas, o uroporfometano, derivado da oxidacéo parcial do
uroporfirinogéneo, através de um mecanismo ferro-depen-
dente's. Assim se explica a forte associagdo com doencgas
em que haja sobrecarga de ferro como a hemocromatose’,
que deve ser excluida como factor desencadeante da PCT.
Ha outros factores predisponentes como a infecg@o pelo
virus da hepatite G, infec¢ao pelo virus da imunodeficiéncia
humana, alcoolismo, uso de estrogénios, hemodidlise, sar-
coidose (a doente apresentava SACE elevada, contudo sem
outras alteragdes sugestivas deste diagnostico) que devem
ser excluidos perante a suspeita de PCT'.
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A hemocromatose hereditaria € uma doenca genética com
heranga autossomica recessiva, em que ha uma predisposicédo
para aumentar a absorcgdo intestinal de ferro com consequente
acumulacdo de ferro nos tecidos®”#?, Laboratorialmente
0 valor de transferrina > 45% e de ferritina > 200 ng/mL
(como é o0 caso desta doente) devem levantar a suspeita
deste diagndstico, levando a realizacdo de testes genéticos’.
0 papel da bidpsia hepéatica no diagnostico da hemocroma-
tose hereditaria tem vindo a decrescer, com 0 advento da
andlise do gene HFE, contudo ¢ o método mais fidedigno
para estadiamento da doenca hepatica e esta indicada nos
doentes com transaminases aumentadas ou ferritina superior
a 1000 ng/mL’. A RMN hepatica € um método eficaz na
medicdo de ferro intra-hepatico, e tem vindo a ser cada vez
mais utilizado nos doentes com hemocromatose, com um
papel especial na avaliagdo pos-tratamento, permitindo de
uma forma ndo invasiva monitorizar a sua eficacia e evitar
bidpsias repetidas’®.

As mutagbes mais frequentemente associadas a hemo-
cromatose situam-se no gene HFE, no brago curto do cro-
mossoma 6, C282Y, H63D e S65C. A maioria dos doentes
com hemocromatose hereditaria apresenta homozigotia
(282Y, presente em 80 a 85% dos doentes tipicos’. Outras
mutacdes como H63D e S65D, podem causar sobrecarga
de ferro (habitualmente mais ligeira) especialmente quando
se apresentam na forma de heterozigotia composta com a
mutagéo G282Y, e correspondem a uma minoria de doentes’.
A mutagdo H63D em homozigotia (presente nesta doente)
estd associada ao aumento da saturagdo da transferrina e
da ferritina', contudo ndo permite o diagnostico definitivo
de hemocromatose hereditaria. Um estudo realizado com 45
doentes que apresentavam sobrecarga de ferro, conseguiu
demonstrar que o gendtipo H63D em homozigotia pode ser
a causa primaria da sobrecarga de ferro', embora alguns
autores considerem que esta mutagdo funciona como um
co-factor para o desenvolvimento de hemocromatose quando
associada a outras patologias que cursam com sobrecarga
de ferro como a PCT7#,

A presenca destas mutagdes no gene HFE tem sido larga-
mente estudada nos doentes com PCT que apresentam uma
elevada frequéncia da mutagdo C282Y em homozigotia (entre
11 e 47% nos estudos realizados na maioria dos paises da
Europa e EUA)*41213, Um estudo no norte da Italia demonstrou
também uma incidéncia significativamente aumentada da
mutagdo H63D nos doentes com PCT34™314, O estudo destas
mutaces nos doentes com PCT para além de estar indicado
para rastreio genético de hemocromatose hereditaria, tem
também implicacdes no tratamento desta doenca.

0O tratamento de 12 linha da PCT consiste em flebotomias
de 400-500 ml cada uma a duas semanas até controlo dos
sintomas e valores de ferritina inferiores a 25 ng/mL'. Mesmo
que a hemocromatose seja assintomatica, se associada a
PCT, o tratamento com flebotomias esta indicado, porque
reduz francamente as lesdes cutineas’.
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Quando a flebotomia esta contraindicada ou ndo € bem
tolerada, a cloroquina em dose baixa (125 mg em dias alter-
nados) pode ser uma alternativa, por aumentar a secrecao
de porfirinas e inibir a sua sintese’, contudo nos doentes com
PCT e mutagdes no gene HFE, ndo esta indicada, por ndo ser
eficaz>™. Outra terapia alternativa sdo os agentes quelantes
do ferro, embora 0 seu uso ainda ndo tenha sido avaliado
em ensaios clinicos prospectivos’. Evitar a exposicao solar
¢ fundamental para prevenir as lesdes cutaneas na PCT e
nao esquecer a importancia de evitar agressores hepaticos
e conhecidos desencadeantes desta doenga?.

Este caso clinico ilustra a associagéo entre estas duas pa-
tologias ligadas ao ferro, em que a doente procura ajuda
pelas lesdes cutaneas, laboratorialmente apresenta ligeiras
alteracOes das provas hepaticas (muitas vezes presentes
em doentes com PCT pela hemossiderose caracteristica) e
alteracBes da cinética do ferro, que levam ao rastreio genético
da hemocromatose. Neste caso a mutagdo em homozigotia
H63D actua como um co-factor associado a PCT, uma doenca
também relacionada com a sobrecarga de ferro, e permite o
diagndstico de hemocromatose. Este rastreio genético € muito
importante porque a PCT pode ser a primeira manifestagéo
de uma hemocromatose latente que quanto mais cedo for
diagnosticada menor serd o atingimento dos 6rgaos alvo.

Rodrigues T, et al
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Acidente vascular cerebral transitorio
como forma de apresentacao de mixoma auricular
Transient ischemic attack as presentation of atrial myxoma

Romeu Pires, Cristiana Batouxas, Tiago Loza, Prudéncia Vaz
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Resumo

Os autores apresentam o caso clinico de um doente de 71
anos, sem factores de risco vascular, admitido com clinica de
acidente vascular cerebral transitorio (AIT), cuja investigagéo
etioldgica veio revelar uma causa rara para esta faixa etaria:
um mixoma auricular esquerdo.

Palavras chave: mixoma auricular, acidente vascular cerebral
transitorio.

Introducao

0s mixomas auriculares representam a maior parte dos tumores
cardiacos primarios. Tém origem nas células mesenquima-
tosas subendocardicas, ocorrendo mais frequentemente na
auricula esquerda. As apresentagdes clinicas sdo variaveis,
dependendo da localizagdo, tamanho e mobilidade do tumor,
podendo condicionar obstrugdo ao enchimento ventricular,
fendmenos cardio-embdlicos ou distirbios constitucionais'.
Correspondem a menos de 1% das causas de acidente
vascular cerebral (AVC) isquémico, fundamentalmente entre

Abstract

The authors present a case of a patient of 71 years, without
cardiovascular risk factors admitted by transient ischemic
attack (TIA), whose diagnostic investigation led to the diagnosis
of left atrial myxoma.

Keywords: atrial myxoma, transient ischemic attack.

doentes jovens e do sexo feminino. O tratamento é cirlrgico
e 0 prognostico a longo prazo pode ser excelente quando
detectados de forma atempada’.

Caso clinico

Homem de 71 anos, saudavel, com antecedentes pessoais de
paralisia facial periférica ha 20 anos. Actividade fisica regular (70
a 100 quilémetros de bicicleta por semana desde ha varios anos).

Assintomatico até ao dia da admiss&o quando recorre ao servico de
urgéncia (SU) apos episddio de instalacdo stbita de diplopia binocular
durante passeio de bicicleta. O episddio teve duragio aproximada de

Figura 1. Cortes transversais em didstole e sistole. Massa solida de 33x43x38 mm na auricula esquerda, mével aparentemente fixa no septo inter-
auricular na proximidade do foramen oval, que apresentava captacéo tardia heterogénea de contraste
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Figura 2. Cortes sagitais em diastole e sistole. Massa solida de 33x43x38 mm na auricula esquerda

30 minutos com melhoria progressiva e com remissdo completa ao
final de uma hora. O doente negava dor ocular associada, cefaleias,
nauseas, alteracoes da forga muscular ou sensitivas. Segundo
descrigdo de testemunha do evento: o olho esquerdo apresentava
limitag&o na adugéo, ndo tendo sido presenciadas outras alteragoes.

Na admissao no SU, o doente encontra-se assintomatico. Exame Ob-
jectivo com exame neurolégico detalhado, sem alteracGes relevantes.

Dos exames complementares realizados no SU, o estudo analitico
apresentava hemograma, contagem plaquetar, estudo da coagulagéo,
ionograma e funcéo tiroideia sem alteracoes. Teste de VDRL (Venereal
Disease Research Laboratory) negativo; doseamentos de vitamina
B12, 4cido fdlico, proteina C reactiva (PCR) normais com velocidade
de sedimentagdo (VS) de 60 mm/h (0-30 mm/h). Electrocardiograma
em ritmo sinusal, sem alteraces da condugao auriculo-ventricular ou
do segmento ST. A tomografia axial computorizada cerebral ndo revelou
sinais de isquemia ou hemorragia recentes nem lesdes ocupantes de
espaco ou sinais de hidrocefalia. Realizou angiografia por tomografia
computorizada dos vasos do pescogo gue ndo identificou lesdes ecta-
siantes ou estenosantes dos eixos carotideos ou das artérias vertebrais.
0 doente foi admitido por Acidente Isquémico Transitdrio (AIT), durante
as primeiras 24hs manteve-se electrica e hemodinamicamente estavel.
Realizado ecocardiograma transtoracico que demonstrou uma auricula
esquerda ligeiramente dilatada apresentando no seu interior imagem
hiper-ecogénica, de estrutura homogénea e bordos regulares com
dimensdes de 44 x 43 mm, movel, com pediculo aderente ao septo
inter-auricular até ao nivel do anel mitral. Para melhor caracterizagdo
da massa, realizou ressonancia magnética cardiaca (Figura 1 e 2)
que identificou uma massa sélida medindo cerca de 33x43x38 mm
na auricula esquerda, movel aparentemente fixa no septo inter-au-
ricular na proximidade do foramen oval, que apresentava captagéo
tardia heterogénea de contraste compativel com a suspeita clinica
de mixoma cardiaco.

Dada a indicagdo cirdrgica urgente, o doente foi submetido a
coronariografia pré-operatoria, que identificou doenca coronaria
associada, com estenose critica no segmento proximal da artéria
descendente anterior (DA) e estenose critica da ostial do ramo
intermédio da coronaria esquerda (RI).

Uma semana apos a admissao, foi submetido a cirurgia cardioto-
racica com excisdo do mixoma e revascularizacdo da DA e RI. No
pOs operatorio evoluiu favoravelmente, sem intercorréncias clinicas.
0 resultado anatomo-patologico revelou aspectos morfolégicos
cito-arquitecturais de mixoma da auricula.

Discussao

A grande maioria dos mixomas cardiacos localiza-se na
auricula esquerda, o que torna a embolizacdo sistémica
particularmente frequente (30-40%). Na maioria dos casos,
as artérias cerebrais e retinianas sdo as mais afectadas,
podendo ocorrer fendmenos embdlicos em qualquer outro
territorio arterial.

Os sintomas constitucionais tais como a astenia, febre, rash
eritematoso, artralgias, mialgias, perda ponderal e 0s acha-
dos laboratoriais como a anemia, a elevagéo das proteinas
de fase aguda (PCR e VS) séo observados em doentes com
mixomas independentemente do tamanho e localizagéo, su-
gerindo muitas vezes doencas infecciosas, imunologicas ou
neoplasicas. Achados menos frequentes sdo a leucocitose,
a trombocitopenia, a cianose, 0 baqueteamento digital e o
fendmeno de Raynaud. Os sintomas sistémicos remitem apds
excisao tumoral®68,

Ao exame fisico, mais de metade dos doentes podem apresen-
tar sopros sistolicos ou diastolicos, dependendo do tamanho,
localizag&o e mobilidade do mixoma, assim como da posicao
do doente. Os achados no electrocardiograma séo inespeci-
ficos, podendo relectir, por vezes, alteragbes hemodindmicas
causadas pelo tumor que resultam da sobrecarga auricular ou
da hipertrofia ventricular. A radiografia de torax pode revelar
um alargamento da auricula esquerda, sinais de hipertensao
pulmonar e congestao. A ecocardiografia transtoracica € consi-
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Acidente vascular cerebral transitorio
como forma de apresentagéo de mixoma auricular

derada o0 meio de diagnostico de elei¢ao, permitindo determinar
alocalizagdo, dimensoes, forma, inser¢édo e mobilidade do tumor.
A ecocardiografia transesofagica permite complementar a ca-
racterizac&o tumoral inicial. A tomografia axial computorizada,
ressonancia magnética e, por vezes, a angiografia corondria,
podem complementar o estudo diagndstico e contribuir para a
planificacdo da estratégia terapéutica. O diagndstico definitivo &
realizado apds excisdo tumoral e avaliagdo anatomo-patoldgica,
apoiada pela avaliagdo imuno-histoquimica®®.

0 tratamento de eleicdo dos mixomas cardiacos é a excisao
cirdrgica, sendo geralmente curativa. Uma vez efectuado o
diagndstico presuntivo, a cirurgia deve ser efectuada pronta-
mente, dada a possibilidade de complicacbes embalicas e de
morte subita. O prognostico a curto e longo prazo é excelente,
com uma taxa de mortalidade operatoria reportada inferior a
5%. Apbs a remogao cirdrgica, € comum 0 aparecimento de
arritmias supraventriculares e, em alguns doentes, distdrbios da
condugdo auriculo-ventricular com necessidade de pacemaker
definitivo. Os tumores primarios esporadicos recorrem em 1
a 3% dos casos, geralmente devido a ressecgao inadequada.
No mixoma esporadico 0 seguimento ecocardiografico anual
¢ recomendado nos primeiros 3-4 anos. A taxa de recorréncia
do mixoma familiar pode atingir 0s 25% sendo recomendado
um seguimento anual indefinidamente assim como o rastreio
dos familiares>®2,

No presente caso clinico, para além da idade e do género, o
doente ndo apresentava outros factores de risco cardiovascu-
lares identificaveis. Apresentava um perfil lipidico normal, ndo
havendo histdria de cardiopatia prévia, hipertensao arterial ou
diabetes mellitus. O doente ndo era obeso, nem sedentario,
negando consumo de bebidas alcodlicas e tabaco. Na faixa
etaria do doente, um mecanismo aterotrombotico poderia
explicar a clinica do doente, contudo a auséncia de lesoes
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vascular carotideas e vertebrais e o facto da sintomatologia
do doente ter sido desencadeada durante actividade fisica
também levantaram consideracOes perante a hipotese de um
mecanismo cardioembdlico, motivo que justificou a realizagéo
de ecocardiograma transtoracico para descarte de alteragoes
cardiacas estruturais ou funcionais.

Apesar de se tratar de uma causa rara de AVC, principalmente
para a faixa etaria do doente, o rastreio cardiaco permitiu 0
diagndstico de um mixoma auricular e posteriormente no
decurso da estratificacdo pré-operatdria a presenca de doenca
coronaria, desconhecida até a data. Apesar da doenga coronaria
significativa o doente nunca teve sintomatologia do foro cardia-
€0 € esta ndo condicionava alteragoes da contractilidade nem
da fungéo ventricular sendo um mecanismo menos provavel
para a formacéo de trombos intracardiacos. Por esse motivo,
consideramos o mixoma auricular como fonte cardioembdlica
mais provavel, sendo contudo dirigido o tratamento as duas
entidades no sentido de evitar a recorréncia de fenémenos
embalicos e outros com repercussao clinica mais importante.
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Assimetria tensional
Nnos membros superiors
Blood pressure difference between arms

Apresenta-se 0 caso de uma mulher de 69 anos, com antecedentes de
Hipertensdo arterial, Dislipidémia e Patologia degenerativa osteoarticular,
referenciada a Consulta Externa de Medicina Interna por assimetria nos
valores tensionais dos membros superiores conhecida ha 3 anos. Clini-
camente referia somente tonturas com movimentos rapidos da cabeca. O
exame objetivo confirmou a diferenca tensional nos membros superiores de
50mmHg para a sistolica e de 20mmHg para a diastélica, menor & direita,
onde o pulso radial era menos intenso. Possuia ja Doppler dos vasos do
PESCOCO que mostrava nos vasos carotideos direitos espessamento adiposo
difuso concéntrico, fluxo com espetro do tipo “tardus parvus”e inversdo do
fluxo da artéria vertebral direita, sem outras alteragdes relevantes. A angio-TC
toraco-abdominal era normal pelo que se realizou angio TC cervical que
mostrou trombose do tronco arterial braquiocefalico, com permeabilizacdo
das artérias cardtida, subclavia e vertebral direitas, com grande diminuicéo
do calibre face as contra-laterais (Figuras 1 € 2). Conforme avaliagéo em
consulta de cirurgia vascular, iniciou hipocoagulacéo e sera considerada
cirurgia se surgirem sintomas. Mantém-se assintomatica, em vigilancia clinica.

Atendendo & idade da doente, tempo de evolugao, aspeto de infiltragao adiposa
no eco-Doppler cervical, auséncia de outros sintomas, sinais inflamatorios
ou eventos trombdticos prévios concluimos que a oclusdo sera de causa
aterosclerdtica, afastando diagndsticos como arterite de Takayasu, displasia
fibromuscular ou a existéncia de um estado pro-trombdético.

A oclusdo aterosclerética do tronco braquiocefalico corresponde a menos
de 2% das causas extracranianas de insuficiéncia cerebrovascular, sendo
suspeita quando a diferenca tensional entre 0s membros superiores € Su-
perior ou igual a 15mmHg. E muitas vezes assintomética, podendo tornar-se
evidente tanto a nivel da circulagdo cerebral pelo Sindrome de Sequestro
Subclavio, Insuficiéncia da Circulagao Vertebro-basilar ou Acidentes Vasculares
Cerebrais Transitorios, como por sintomas isquémicos a nivel do membro
superior™. Internacionalmente é recomendada cirurgia de revascularizagdo
ou intervengao endovascular em doentes sintomaticos ou quando seja ne-
cessario utilizar a artéria mamaria interna para revascularizagao corondria?.

Este caso mostra a evolugao silenciosa da aterosclerose, mesmo quando
envolve um territdrio tao vasto e primordial como o da circulagéo cerebral,
e como uma simples medicao da tensao arterial pode revelar a ocluséo de
uma artéria importante.
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Figura 1. Imagem de reconstrucéo digital de Angio-TC
cervical mostrando a oclusdo do tronco braquiocefalico (seta)

Figura 2. Corte sagital de Angio-TC cervical mostrando o
tronco braquiocefalico (A), ndo se verificando a passagem de
contraste no mesmo — seta (B)
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IMAGENES EN MEDICINA

Com a ciclosporina na mira
larget on cyclosporine

Mulher de 38 anos, que recorre & consulta por tlceras orais e genitais com
episddio de uveite anterior aguda bilateral ndo granulomatosa com oclusdo do
vaso da retina nasal inferior, adenopatias axilares e HLA B7 e B51 positivos,
medicada com prednisolona e inibidor da calcineurina. Quatro dias antes do
internamento e cerca de um ano apds o diagndstico de doenca de Behget (DB)
emerge quadro de vertigens, nduseas e vomitos acompanhado de cefaleia
holocraniana. A observagéo, diplopia intermitente na levoversao do olhar com
desaparecimento daimagem sombra a esquerda na oclusao do olho esquerdo,
nistagmo horizontal na dextroversédo, Weber lateralizado a esquerda, parésia do
VI par esquerdo, marcha com base alargada com ligeiro desvio direito. Tomo-
grafia computorizada cranio-encefalica (TC-CE) sem alterages. Ressonancia
magnética cranio-encefalica (RM-CE) em que se verificou lesdo hipointensa em
T1 e hiperintensa nas sequéncias de TR longo (imagens 1 e 5), interessando
0 bulbo e com ligeira extensdo a porgao posterior da ponte, sem restricdo a
difusdo das moléculas de agua ou realce apos a administragdo de gadolinio
(imagem 5), condicionando ligeira expansdo da medula oblonga e discreta
atenuagio dos espacos de circulago envolventes. Nao se observa blooming
de sinal na sequéncia T2* traduzindo depdsito de hemosiderina — hemorragia
ndo recente (imagem 4), aspectos que se coadunam com a hipdtese clinica
de Neuro-Behget.

Realizada terapéutica com pulso de metilprednisolona e ciclofosfamida com
reversdo das alteragées objetivadas. Realizada RM-CE de controlo aos 3
meses com franca melhoria. Atualmente assintomatica, sob terapéutica com
azatioprina, colquicina e prednisolona 5mg.

0 neuro-Behget € uma complicacéo rara (11-20% em doentes com diagnds-
tico estabelecido de DB), sendo o diagnéstico de uma importancia fulcral pela
morbi-mortalidade associada. A utilizacdo de corticoterapia esta preconizada
na doenca moderada a severa e deve ser considerada a utilizagdo de altas
doses em quadros agudos e graves com risco de vida ou de lesdo de orgéo.
Manteve-se ainda a terapéutica com colchicina, ja que é eficaz na apresentagéo
muco-cutdnea da doenca. A utilizagdo da ciclosporina quando a doenga tem
envolvimento exclusivamente ocular parece ser vantajosa face a ciclofosfami-
da"2. No entanto, considerando a frequéncia da neuro-toxicidade associada ao
farmaco, 0 uso do mesmo pode dificultar a diferenciagao clinica entre os efeitos
adversos do farmaco e envolvimento neurologico associado a DB, Quando ha
documentacéo de lesdo do SNC, o uso de ciclosporina é desaconselhado®.
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Imagem 1. T1 sagital da linha média. Lesé&o hipointensa
interessando o bulbo e com ligeira extens&o a porgdo posterior e
inferior da ponte, condicionando ligeira expanséo bulbar e discreta
atenuagao dos espagos de circulagio de liquor envolventes

Imagem 2. T1 coronal. Leséo hipointensa interessando o bulbo
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Imagem 3. T2 coronal. Les@o hiperintensa interessando o bulbo (em topografia
correspondente a descrigao prévia de T1 coronal)

Imagem 4. T2 axial ao nivel da protuberancia. Nao se observa blooming de sinal
nesta ponderagao em relagdo com hemorragia néo recente

Imagem 5. T1 Sagital da linha média apés administragéo de gadolinio. Nao é
evidente realce de sinal da lesdo apos a administragéo de gadolinio traduzindo a
provavel manutengdo da integridade da barreira hemato-encefalica
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APLICABILIDAD DE LA ELASTOMETRIA DE TRANSICION
(FIBROSCAN®) EN LA CONSULTA EXTERNA DE UN SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA

Bermudez Ramos M, Macia-Rodriguez C, Antela Ldpez A, Martinez de Rituerto ST, Losada Arias E, Otero Antdn E.
MEDICINA INTERNA, CLINICO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

INTRODUCCION: La elastometria de transicion (ET) permite una estimacion de forma no invasiva del grado
de fibrosis hepética. Actualmente es fundamental para la valoracion de la necesidad de tratamiento en las
hepatitis viricas. Su limitacion fundamental consiste en que no permite obtener en todos los casos una
medicion fiable.

OBJETIVOS: Estudiar la aplicabilidad de la ET (Fibroscan®) en la practica diaria en consultas externas de
un servicio de Medicina Interna, en base al porcentaje de exploraciones exitosas, el tiempo empleado en la
exploracion, y la variabilidad interoperador.

MATERIAL Y METODO: Se recogieron todos los estudios de rigidez hepatica mediante ET realizados en el
servicio de Medicina Interna del CHUS entre el 12/1/2015y el 11/5/2015. Los operadores que realizaron
las exploraciones desconocian que eran objeto del presente estudio. En todos los casos se empled una
sonda M. Todos los pardmetros se obtuvieron del archivo de registro automatico del aparato (FibroScan
402) empleado en las exploraciones. Se analizaron el porcentaje de exploraciones validas, el tiempo em-
pleado en las mediciones y su variabilidad interoperador. De acuerdo con los estandares internacionales se
consider que un estudio era vélido cuando se obtuvieron un minimo de 10 valores, con un porcentaje de
éxito > 60% y un IQR/medM <0. 3.

RESULTADOS: Durante el iempo del estudio 6 operadores realizaron un total de 264 exploraciones, con
una mediana de 36 exploraciones por operador (rango 18-112). La mediana de edad de los pacientes fue
de 5011 afios, y de ellos el 29. 2% eran mujeres. En 198 pacientes (75%) se obtuvo un estudio vélido.
El porcentaje de éxito de la exploracion fue similar para todos los operadores (71. 4-75. 9%) independien-
temente del nimero de exploraciones que habian realizado durante el tiempo del estudio. La mediana de
duracion de las exploraciones fue de 164 segundos (rango intercuartilico 115-251 segundos), con una
correlacion negativa entre el IQR/medM y la duracion de la exploracién (coeficiente de Pearson -0. 15, p<0.
05). El nimero de intentos de medicion fue menor cuando la exploracion fue valida que en los casos en que
fracaso la exploracion (IC95% para la media 15-17 vs. 20-26; p<0. 001).

CONCLUSIONES: La ET permite estimar el grado de fibrosis hepatica en el 75% de los pacientes explora-
dos con escasa dependencia del operador y una curva de aprendizaje breve. La exploracion es més rapida
en los casos en los que se obtiene una medicion valida.

AUSENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR SINTOMATICA
EN LOS PACIENTES CON EMTC EN EL AREA SUR DE PONTEVEDRA
Vézquez-Trifianes C', Sopeiia B2, Villaverde-Alvarez |, Sousa-Dominguez A, Lorenzo-Castro R, Argibay A",
Freire M, RiveraA'".

MEDICINA INTERNA-UNIDAD TYV, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO', COMPLEJO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA?.

INTRODUCCION: La enfermedad mixta del tejido conectivo (EMTC) es una entidad poco frecuente que se
caracteriza por titulos elevados de anticuerpos anti-RNP y la combinacion de manifestaciones clinicas co-
munes a otras enfermedades del tejido conectivo (ETC): esclerosis sistémica (SSc), artritis reumatoide, po-
limiositis y lupus eritematoso sistémico. Clésicamente se consideraba que la hipertension arterial pulmonar
(HAP) en estos pacientes era muy frecuente. Sin embargo, aunque se sabe que es una de sus complicacio-
nes mas graves, la verdadera prevalencia de la HAP en la EMTC sigue siendo desconocida. Las diferentes
series dan cifras que oscilan entre 3,4% y 23,4%[1]. De ahi que en las guias para el screening de HAP en
las ETC no se hayan podido establecer recomendaciones al respecto con suficiente grado de evidencia[2].
OBJETIVOS: Determinar la incidencia acumulada de HAP sintomatica en los pacientes con EMTC en el rea
sur de Pontevedra tras un largo periodo de seguimiento.

MATERIAL Y METODO: Se revisaron las historias clinicas de los pacientes con al menos 1 determinacion
de antiRNP positiva a titulo elevado entre ene-2006 y dic-2012 en el CHUVI (hospital de 3er nivel, drea de
300. 000hah). Se seleccionaron los que cumplian criterios de EMTC (Kanh o Alarcon-Segovia). Se reco-
gieron las caracteristicas clinicas, analiticas y los datos de capilaroscopia, ecocardiograma y cateterismo
derecho(CD). Se defini HAP como PAPm >25mmHg en CD y HAP probable como PSAP >30mmHg o
dilatacion de cavidades derechas en ecocardiograma. Se considerd como tiempo de seguimiento el periodo
entre la primera valoracion clinica por ETC y la tltima valoracién antes de dic-2014.

RESULTADOS: De 89 pacientes con antiRNP positivo, 16 (18%) cumplian criterios de EMTC, edad media
53+12,9afios, 15 mujeres, con un seguimiento medio de 11,8+8,50afi0s. Todos tenian fendémeno de
Raynaud y 5 (31%) cumplian ademas criterios para SSc. Solo 1 paciente refirid disnea en algiin momento
de Ia evolucién, clase Il (EMTC con enfermedad pulmonar intersticial). Ninguno manifesto signos de fallo
cardiaco derecho. A 9 pacientes (56%) se les realiz al menos 1 capilaroscopia: solo 1 presentaba patron
esclerodermiforme, 7 presentaban un patron inespecfico y 1 tenfa una exploracion normal. 7 pacientes
(43%) tenian al menos 1 ecocardiograma realizado, todos ellos con cavidades derechas normales y PSAP
normal o indetectable; en ningtin caso se realizd CD. 2 pacientes (13%) fallecieron durante el seguimiento,
por causas no relacionadas con la EMTC.

CONCLUSIONES: Ningtn paciente con EMTC en el &rea sur de Pontevedra presentd HAP sintomética en
un periodo de seguimiento medio mayor de 10 afos.

ENFERMEDAD POR ARANAZO DE GATO (EAG)
EN ADULTOS DEL AREA NORTE DE PONTEVEDRA

Garcia JC', Nfiez MJ 7, Matilde Trigo , Marta Rodirigez 2.
MEDICINA INTERNA 'Y MICROBIOLOGIA 2, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE PONTEVEDRA.

INTRODUCCION: La EAG es una enfermedad de distribucién universal. El 80% de casos aparece en pa-
cientes menores de 18 afios. EI 5-20% son formas atipicas/sistémicas. La incidencia en EEUU es de 0,8
x105/afo en pacientes hospitalizados y 9,3x105/afio en ambulatorios. En Dinamarca es de 2,6x105/afio.
En Espafia no hay datos nacionalesdeincidencia. En la Comunidad Valenciana 0,07x105/afo (2009-2012).
Tampoco se dispone de datos nacionales sobre prevalencia que varia entre regiones de un 6,4-7,9% en
Cataluiia al 24,7% enSevilla.

OBJETIVOS: Describir la incidencia y caracteristicas clinicas de la EAG en los adultos diagnosticada en el
drea sanitaria Norte de la provincia de Pontevedra.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo de 2009-2014. Partiendo de las serologias positivas a Bar-
tonellahenselae. Se recogieron datos epidemoldgicos, clinicos y evolutivos. Se incluyeron aquellos con un
titulo dnico >1/800,seroconversién,mantenimiento de titulos > 1/200 oelevacién de titulos en fase de
convalecencia en presencia de datos clinicos y/o histolégicos y/o evolutivos concordantes.

RESULTADOS: 453 muestras, 65% Medicina interna. 13 casos en adultos. 8 hombres (61%) ; 5 mujeres
(38%). Edad media (DE) 44(21,6),rango 16-86 afios. Todos inmunocompetentes. Las incidencias anuales
se recogen en figura 1. 77% casos en otofio e invierno. Todos los pacientes tenian contactos con gatos
pero el arafiazo solo 62%. En la presentacion 69%adenopatias,en evolucion 100%. Fiebre 46%. Lesiones
cutdneas 38%. El 31% fueron formas atipicas. Analitica anodina. Histologia 2 casos. linfadenitis y mastitis
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granulomatosa necrotizante. TinciondeWharthin-Starry negativa en ambas. PCR en 3 casos: todas negati-
vas. El 38% ingresaron; la estancia media (DE) fue de 12,75 (1,70) dias. El tiempo medio hasta 12 consulta
fue 23,6 (24,7) y el de diagndstico de 14,9 (6,9) dias. El 77% recibid tratamiento antibiético, la mayoria con
azitromicina. Evolucion: curacion en todos los pacientes.

CONCLUSIONES: La EAG es una enfermedad de baja incidencia en nuestra &rea pero,extrapolando datos,
similar a la de otros paises europeos. Aparece en paciente jovenes y su distribucion estacional es similar
al resto del mundo. La presentacion es atipica en un tercio de pacientes, dato comprensible porque estas
formas son més frecuentes en adultos aun siendo inmunocompetentes. Los tiempos hasta primera con-
sulta y diagnéstico parecen prolongados y hacen pensar en un bajo indice de sospecha. El tratamiento fue
adecuado en la mayoria de casos Y la evolucion (espontanea o con tratamiento ) fue buena.

FIBROSIS HEPATICA EN PACIENTES CO-INFECTADOS POR ELVIHY
EL VHC: VARIABLES ASOCIADAS

Vilarifio-Maneiro L 2, Valcarce-Pardeiro N, Marifio-Callejo A, Avarez-Diaz H', Garcia-Rodriguez JF ', Sesma-
Sanchez P?.

UNIDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS', SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA? Y FARMACIA HOSPITALARIA®,
COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL.

INTRODUCCION: Existen varios factores determinantes de la evolucion hacia la fibrosis hepatica en los
pacientes infectados por el VHC, dependientes del virus y del huésped. En sujetos con infeccion por el
VIH se asocian, ademas, otras variables que pueden modificar la historia natural de la enfermedad y su
progresion hacia la fibrosis avanzada.

OBJETIVO: Conocer las variables asociadas a la progresion de la hepatitis C en una cohorte de pacientes
co-infectados por el VIH y el VHC.

MATERIAL Y METODOS: Andlisis retrospectivo de variables dependientes de la infeccion por el VIH y el
VHC que pueden estar relacionadas con la progresion hacia la fibrosis hepética (medida a través de elas-
tografia FibroScan®). La informacion sobre aspectos epidemioldgicos, clinicos y analiticos se recogio de
forma prospectiva en una base de datos especifica para los pacientes co-infectados por el VIH-VHC en
seguimiento regular durante el afio 2014 en la consulta monografica de VIH. Para comparar las variables
cualitativas se utilizd la prueba Chi-cuadrado y para las variables cuantitativas el test de la T de Student.
RESULTADOS: Acudieron a la consulta monogréfica de VIH un total de 469 pacientes durante el afio 2014.
109 estaban co-infectados por el VHC. De los 109, disponemos de datos en 75 pacientes con seguimiento
protocolizado. 57 (76%) eran varones y la mediana de edad 49 afios (intercuartil 46-53). Cinco pacientes
consumian >30g de alcohol/dia y 24 otras drogas. La via de transmision fue el UDVP en el 78,7% de
los casos y sexual en el 10,7%. Transcurrié una media de 19,7 + 6,4 afios desde el diagndstico de la
infeccion por el VIH. Segn la clasificacion de los CDC, 30 pacientes (40%) estaban en estadio A, 15 (20%)
By 30 (40%) C. Los linfocitos CD4+ fueron >200 células/ul en 70 casos (93,3%). 69 pacientes (32%)
tenian CV de VIH <50 cp/ml. 73 pacientes (97,3%) recibian tratamiento antirretroviral (TAR). El 97,3% de
los pacientes en TAR tenian CV de VIH <50 cp/ml. La media de afios transcurridos desde el diagnéstico
de la infeccion por el VHC fue 16,2 + 6,2. El genotipo (Gt) del VHC fue Gt 1 en 41 pacientes (54,7%), Gt
3en14(18,7%)y Gt 4 en 20 (26,7%). La carga viral de VHC era >6. 000. 000 Ul/ml en 13/75 pacientes
(17,3%). El grado de fibrosis fue avanzado (= F3) en 30/75 pacientes (40%) y ligero-significativo (FO-F1
0 F2) en 45/75 (60%). Al analizar qué variables se asocian a fibrosis hepatica avanzada por el VHC, solo
encontramos significacion estadistica en el caso de la edad (50,6 + 3,7 vs 47,9 + 5,7 afios, p=0. 028), el
estadio B-C de la infeccion por el VIH (76,7% vs 48,9%, p=0. 018) y el genotipo 1 (91,3% Gt 1 vs 8,7%
Gt 3,p=0. 025).

CONCLUSIONES: Casi todos nuestros pacientes estaban en TAR y tenian la viremia de VIH suprimida. En
nuestra serie las variables que se asocian con una fibrosis hepética avanzada por el VHC son la edad, el
estadio avanzado de la infeccion por el VIH y el genotipo 1 del VHC.

MANTENSE 0 EFECTO DA CONSULTA MONOGRAFICA DE
INSUFICIENCIA CARDIACA MAIS ALO DE 1 ANO DE SEGUIMENTO?

Ldpez-Reboiro ML, Ventura-Valcéreel R, Pifieiro-Fernéandez JC, Romay-Lema EM, Suérez-Gil R, Rubinos-Chaos P,
Cerqueiro Gonzalez JM.
MEDICINA INTERNA, HOSPITAL UNIVERSITARIO LUCUS AUGUSTI.

INTRODUCION: Os pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) supofien unha elevada carga asistencial debido
6 elevado nimero de ingresos fundamentalmente por IC. Manter a estabilizacion mediante un programa
de seguimento adaptado 4s stas necesidades é a tnica medida que demostrou reducir ingresos. Sen
embargo, ata agora 0s estudos s6 valoran este efecto nun prazo méximo dun ano de seguimento. No
HULA dispofiemos dunha consulta monografica, o que nos levou a facer o seguinte estudio para ver o seu
impacto sobre os doentes con IC, que tefien un seguimento maior a 1 ano.

OBXECTIVOS: Caracterizar a poboacion seguida na consulta monografica de IC, durante >1 ano, e o
impacto sobre 0s ingresos e consultas a urxencias por IC.

MATERIAL E METODOS: Realizamos un estudio retrospectivo, seleccionando 6s pacientes seguido na
Consulta Monogréfica de IC de Medicina Interna do HULA, dende setembro do 2013 a setembro do 2014.
Excluimos aqueles doentes que tefian menos dun ano de seguimento. Sobre esta poboacion recollemos
datos de filiacion (idade e sexo), caracteristicas da cardiopatia de base e co-morbilidades. En canto a segui-
mento recollemos o0s ingresos por insuficiencia cardiaca as chegadas a urxencias por IC. E compardmolo
cun estudio realizado polo grupo de IC dea SEMI, cunha poboacion similar seguida s6 ata un ano. Os datos
foron almacenados e analizados nunha base de datos de Excell 2013.

RESULTADOS: Obtemos unha mostra de 142 pacientes, de 82 anos de idade media con 60% de varons,
dos cales 0 74% ten méis de 80 anos. O factor de risco cardiovascular mais importante foi a HTA (76%),
DM (41%) e DLP (38%). As co-morbilidades mas frecuentes foron a FA (64%), IRC (45%), EPOC (34%) e
Anemia (30%). A cardiopatia estrutural méis prevalente foi a hipertensiva (36%) e a isquémica (23%); e
na maiorfa dos casos a FEVI >35% (60%). En canto 4 clinica 0 87% dos pacientes estan en NYHA I--lll e o
88% no estadio C da ACC/AHA. Destes 142 pacientes, faleceron 25 (mortalidade do 17%). Estes pacientes
xeraron 87 eventos por insuficiencia cardiaca, 39 ingresos (27%) e 48 (33%) chegadas a urxencias. Os
39 ingresos foron xerados por 29 pacientes, permanecendo 113 estables e sen ingresar, e 0 48% dos
ingresos foron orixinados por pacientes que acabaron falecendo. A poboacion do estudo realizado polo
grupo de ICC da SEMI é de 338 pacientes dos que faleceron o 17%, cunhas caracteristicas moi parecidas
4 da nosa polo que son poboacidns superpofiibles. Xeran 92 ingresos por insuficiencia cardiaca (27%) e
120 chegadas a urxencias (35%), resultados similares 6s obtidos nos noso analise.

CONCLUSIONS: Os resultados obtidos mais ald de un ano de seguimento son superpoiiibles 6s presenta-
dos durante 0 1°ano. Polo que o impacto nos ingresos por IC mantense mais ala do ano. Pero hai que ter
en conta que estamos ante unha poboacién moi maior, con moita comorbilidade. Onde unha minoria xerea
amaiorfa dos Ingresos por IC e temos unha alta mortalidade.

MEDICACION POTENCIALMENTE INADECUADA (MPI) SEGUN
CRITERIOS STOPP

Dominguez Rodrriguez T, Sudrez Fuentetaja R, Porto Pérez AB, Diaz Diaz JL, Martin Malmierca N, Penas Rios JL,
Ruanova Suérez S.

MEDICINA INTERNA, CHUAC.

INTRODUCCION: Los criterios STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Potentially inappropiate Prescrip-
tions), son una herramienta disefiada para la deteccion de MPI en pacientes mayores de 65 afios, con el
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objetivo de modificar uno de los predictores de reingreso hospitalario modificables, como es la polifarmacia,
mejorando la calidad asistencial, el gasto sanitario y la seguridad del paciente anciano.

OBJETIVOS: - Valorar el grado de implementacion de criterios STOPP, comparando la incidencia de MPI
alingreso y tras el alta de hospitalacion en un S. de Medicina Interna de un Hospital Terciario, previo a la
implantacién de criterios STOPP en dicho servicio.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional transversal, que incluye 200 pacientes consecutivos mayo-
res de 65 afos, dados de alta entre el 1 junio 2014 y el 19 de julio de 2014, del S. de Medicina Interna
del Complejo Hospitalario Universitario A Corufia. Se excluyeron los pacientes de los médicos que llevaron
a cabo este estudio y que por tanto conocian los criterios STOPP. Para el andlisis estadistico se emple6 el
programa SPSS v. 18.

RESULTADOS: Pacientes con 1 0 méas MPI al ingreso 114 (57%), al alta 92 (46%). Por tanto, MPI por
paciente (media +/- DT) 0.9 +/- 1 alingreso y 0. 77 +/- 1. 05 al alta (p < 0. 05).

indice MP1 0. 13 +/- 0.17 al ingreso y 0. 1 +/- 0. 14 al alta (p<0. 001).

CONCLUSION: Se ha observado una reduccién significativa en la MPI por paciente tras el alta del S.
Medicina Interna. Esta reduccion podria ser mayor, con la aplicacion sistemética de los criterios STOPP.
Habré que valorar la posible repercusién sobre la tasa de reingreso y la mortalidad.

MENINGITIS TUBERCULOSA. DUDAS DIAGNOSTICAS

Y PRONOSTICO

Encabo A, Velo-GarciaA', Puy A%, Canneti B2, Calvifio L 2, Tato R°, Nufez MJ ', Anibarro L 7.

MEDICINA INTERNA', UNIDAD DE TB. NFUROLOGIA2. MICROBIOLOGIA?, COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO
DE PONTEVEDRA.

INTRODUCCION-OBJETIVOS: La tuberculosis meningea (TBM) es la forma més grave de localizacion de
esta enfermedad, alcanzando una mortalidad del 100% en casos sin tratamiento. Debido a la escasa
carga bacilar y a la necesidad de instauracion de tratamiento precoz, el diagndstico y tratamiento inicial es
frecuentemente empirico. En el presente estudio analizamos los pacientes que iniciaron y mantuvieron de
forma prolongada tratamiento especfico de TBM, intentando identificar variables asociadas al diagndstico
final de TBM y factores asociados al prondstico a largo plazo.

MATERIAL Y METODOS: Revision de los casos que iniciaron tratamiento especifico de TBM desde 1996
(afio de creacion del Programa Gallego de TB) en el drea de Pontevedra. Se analizaron las variables aso-
cladas al diagndstico final (TBM segura, posible-probable, o diagndstico final no TB segun criterios de
Thwaites 2012) y factores predictores de mal prondstico (mortalidad o secuelas neuroldgicas permanentes
segun escala de Rankin). Para el andlisis estadistico se emplearon las pruebas de chi-cuadrado o Fisher
para variables categoricas y T o Mann-Whitney para continuas. Las variables con significacion estadistica
en el andlisis univariante se incluyeron en andlisis de regresion logistica.

RESULTADOS: 47 pacientes iniciaron tratamiento especifico de TBM y lo mantuvieron durante al menos 6
meses o fallecieron precozmente. 66% eran varones y el 8,5% inmigrantes. La edad media de 43+ 23. 8
afios. 17 pacientes (36%) presentaban algin tipo de inmunodepresion previa al diagndstico. 25 enfermos
(53%) presentaron convulsion o focalidad neuroldgica. Solo se obtuvo confirmacion microbiolégica (PCR
y/o cultivo) en el 28% de los pacientes. 39 enfermos (83%) completaron tratamiento Tras el seguimiento
clinico, resultados microbiolgicos y otras pruebas complementarias, el diagndstico final fue TBM segura en
13 pacientes y posible-probable en otros 28. En 6 pacientes (13%) se considerd que finalmente no habian
padecido TB meningea. Tras el andlisis multivariante, de entre las 35 variables clinico-analitico-radiolégicas
estudiadas, solamente la presentacion TAC y/o RM patolégica se asocid con el diagndstico definitivo de
TBM (83% en los pacientes con TB definitiva vs 50% en No TB definitivas; p==. 046).

6 pacientes (13%) fallecieron antes de finalizar el tratamiento. Entre los 39 enfermos que finalizaron correc-
tamente el tratamiento, se realizd seguimiento minimo de 2 afios a 35, detectandose otros 5 fallecimientos.
12 pacientes presentaban algtin déficit neuroldgico al final del seguimiento.

Las variables relaciones con la mortalidad durante el tratamiento fueron la edad (63,7 vs 39,1 afios; p=0.
02), el deterioro de nivel de conciencia, los valores elevados de proteinas y ADA en LCR y glucorraquia baja.
En el seguimiento a largo plazo, las variables relacionadas con mala evolucion (mortalidad o secuelas per-
manentes) fueron los mismos que los relacionados con la mortalidad precoz y valores bajos de Hb basales.
CONCLUSIONES: Ante la sospecha inicial de TBM, tnicamente la presencia inicial de patologia en TAC o
RM pueden ser predictoras de diagnéstico final de certeza de la enfermedad. El tratamiento inicial de TB
meningea implica un alto grado de incertidumbre. Los valores bioguimicos alterados en LCR, la edad y la
situacion clinica basal son predictores de mortalidad y de secuelas neuroldgicas permanentes.

PACIENTES CENTENARIOS INGRESADOS
EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA

Romay-Lema E, Pifieiro-Fernandez JC, Ventura-Valcarcel . Ldpez-Reboiro ML, Sudrez-Gil R, Raburial-Rey R.
MEDICINA INTERNA, HOSPITAL UNIVERSITARIO LUCUS AUGUSTI.

INTRODUCCION: El aumento de la esperanza de vida en las tiltimas décadas dio lugar a una poblacion més
longeva, y consecuentemente a un incremento de la demanda sanitaria de este colectivo. El objetivo de este
estudio es conocer el perfil de los centenarios que ingresan en los hospitales gallegos.

METODOS: Se obtuvieron de forma retrospectiva mediante el CMBD (Conjunto Minimo Bésico de Datos) los
datos al alta hospitalaria de todos los pacientes mayores de 100 afios de la poblacion gallega desde el aiio
2004 al 2013 (ambos incluidos). Se recogio el sexo, la edad y la provincia de procedencia, y se identificd
para cada paciente un GRD (Grupo Diagndstico Relacionado). Asimismo, se recogio el servicio de ingreso,
el cardcter del mismo (urgente 6 programado), la tasa de reingresos y el tipo de alta.

RESULTADOS: Se registraron 1373 ingresos con una edad media de 101,2 + 1,4, siendo casi el 74%
mujeres. El nimero de centenarios atendidos por afio se incrementd de forma progresiva en el tiempo,
duplicandose el nimero de ingresos a lo largo de los diez afios descritos (6,6% en 2004 versus 14,6%
en 2013). Este aumento fue independiente del nimero de ingresos de la poblacion total gallega, que se
mantuvo estable en la década analizada.

La provincia con mayor incidencia de ingresos de centenarios fue Ourense (0,09%), seguida por Lugo
(0,07%), Pontevedra (0,04%) y A Corufia (0,02%) en orden decreciente.

La mayorfa de los pacientes ingresaron con cardcter urgente, y lo hicieron de forma predominante en
el Servicio de Medicina Interna (54,4%), seguido por los Servicios de Geriatria y de Traumatologia, que
asumieron un 13,8% y 10,3% de los ingresos respectivamente.

Las patologfas que se hallaron més frecuentemente en esta poblacion sin diferencias entre sexos fueron
las correspondientes al sistema circulatorio (34,8%), seguidas de las del sistema respiratorio (17,3%) y
musculoesquelético (11,7%), similares a lo descrito en andlisis previos. En los varones hubo una mayor
incidencia de enfermedades del tracto urinario y enfermedades del aparato digestivo, mientras que las
mujeres presentaron mayor incidencia de enfermedades musculoesquelgticas.

El motivo de ingreso en la mayoria de los casos fue de causa médica (84,7%), constituyendo el GRD
més frecuente la neumonia simple y otras infecciones respiratorias. Los GRDs quirtrgicos més frecuentes
fueron los procedimientos sobre cadera y fémur.

La estancia media fue de 8,6+7 dias, alcanzando una mortalidad de casi el 30% y la tasa de reingresos
alafio fue del 7,8%.

CONCLUSIONES: Se observa un incremento progresivo del nimero de ingresos de pacientes centenarios
en los Ultimos afios. La mayoria de ingresos son de causa médica, siendo el diagndstico més frecuente la
infeccion respiratoria. Presentan una mortalidad elevada y reingresan con alta frecuencia.

Comunicaciones

PALUDISMO IMPORTADO EN GALICIA

Macia-Rodrriguez C'', Barreiro Rivas A?, Dubois Silva A, Estevez Gil M, Lijo Carballeda C°, Rios Prego M,
Sudrez Gil R”, Val Dominguez N ¢, Campos Franco J .

MEDICINA INTERNA, COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO SANTIAGO DE COMPOSTELA', COMPLEXO HOS-
PITALARIO UNIVERSITARIO DE OURENSE?, COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE A CORUNA?, HOSPITAL
MEIXOEIRO DE VIGO*, COMLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL®, COMPLEXO HOSPITALARIO DE
PONTEVEDRA®, HOSPITAL UNIVERSITARIO LUCUS AUGUSTF, HOSPITAL XERAL-CIES DE VIGO®.

INTRODUCCION: La malaria es la enfermedad parasitaria més importante a escala mundial. Pese que el
(ltimo caso endémico en Espafia se produjo en 1961, en los Ultimos afios se ha observado un aumento
de los diagndsticos de paludismo secundario a la inmigracion y a los viajes internacionales.

OBJETIVO: Analizar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas, el diagnostico, el tratamiento, el uso de
profilaxis y las complicaciones de los pacientes diagnosticados de paludismo en la Comunidad Auténoma
de Galicia.

MATERIAL Y METODOS: Estudio mutticéntrico retrospectivo en los que se incluyeron los pacientes diag-
nosticados de malaria que ingresaron en los hospitales publicos de Galicia entre €l 1 de enero de 2005y
el 31 de diciembre de 2014. Se recogieron las variables epidemioldgicas, clinicas, analiticas y pronosticas
y se realizd un estudio descriptivo de las mismas.

RESULTADOS: Se incluyeron 79 pacientes (79,7 % varones) con una edad media de 38,5 + 12,5 afios.
La mayorfa de los pacientes eran de nacionalidad espariola (63,2%), seguida de la nigeriana (13,9%).
El continente mas visitado fue Africa (84,8%), siendo el pais mas visitado Guinea Ecuatorial (35,1%). El
motivo del viaje fue laboral en el 47,8%, eran trabajadores de la construccion un 35,5% y marineros un
32,3%. EI 18,8% eran inmigrantes que visitaron a familiares y el 15,9% eran inmigrantes que acaban de
llegar a Galicia. El area sanitaria con mas casos fue la de Santiago de Compostela (30,4%), seguida de
Lugo (20,3%), Vigo (20,3%), Coruia (19%), Ferrol (6,3%) y Ourense (3,8%). El 32,9% de los pacientes
habia sufrido por lo menos un episodio de malaria previamente. Sélo el 22,7% habian tomado profilaxis
y s6lo 7 pacientes lo hicieron correctamente. El sintoma més frecuente fue la fiebre (96,2%), seguida de
las artromialgias (53,2%) y de la cefalea (51,9%). En el 88,6% de los casos el diagnostico se hizo con
gota gruesa, en el 17,7% se realizd ademas antigeno parasitario y se confirmo el diagndstico con PCR en
el 41,7%. La especie protozoaria més frecuente fue P. falciparum (86,1%), seguida de P. ovale (4%) y P.
vivax (3%). El indice de parasitemia fue bajo (<1%) en el 46,8% de los pacientes, moderado (1-5%) en
el 12,7% y elevado (>5%) en el 16,5%. El tratamiento més utilizado fue Quinina asociada a Doxiciclina
(45,6%), seguido de Atovacuona-Proguanil (25,3%). Se tardd en comenzar tratamiento una media de 6,4
dias + 4,9 desde el comienzo de los sintomas. Presentaron complicaciones graves el 21,6%, necesitando
ingreso en UCI el 11,4%. Fallecieron 2 pacientes.

CONCLUSIONES: - Los casos de malaria han aumentado en los Ultimos afios en Galicia sobretodo rela-
cionado con gallegos que van a trabajar paises endémicos.

- La mayoria de los pacientes no realiza profilaxis o lo hace de forma incorrecta.

- Muchos pacientes presentaron complicaciones graves, pero la mortalidad fue baja.

PESO DE LA COINFECCION POR VIRUS DE HEPATITIS C EN UNA
COHORTE DE PACIENTES CON INFECCION POR VIH. IMPACTO EN LA
MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LOS PACIENTES COINFECTADOS

Meijide H, Mena A, Rodriguez-Osorio |, Castro A, Ldpez S, Vazquez P, Pemas B, Poveda E, Pedreira JD.
GRUPO DE VIROLOGIA CLINICA, INIBIC. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, CHUAC.

INTRODUCCION: La enfermedad hepética contintia siendo una de la mayores causas de hospitalizacion
y muerte en pacientes coinfectados VIH-VHC. El objetivo del estudio fue evaluar el impacto de la infeccion
por VHC en la morbi-mortalidad en una cohorte de pacientes VIH en seguimiento en nuestra institucion
en los Ultimos afos.

MATERIAL Y METODOS: Anélisis retrospectivo de una cohorte de pacientes VIH seguidos entre 1996-
2013 en el Hospital de A Corufia. Se recogieron datos epidemioldgicos, clinicos, de laboratorio, de hos-
pitalizacién y muerte. Se compararon dichas variables en pacientes mono y coinfectados y se realizo un
analisis de supervivencia comparando los dos grupos.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 2257 pacientes (857 VIH-VHC). El 76% hombres, con una me-
diana de 31 afios (25-37). La proporcion de pacientes en TAR fue similar en ambos grupos (>87%). Los
pacientes coinfectados VIH-VHC presentan un menor recuento de CD4 respecto a los monoinfectados
(520 vs 382, p<0. 01) y en menor proporcion alcanzaron viremia indetectable (ARN-VIH<50 cop/mL)
comparado con los monoinfectados (53% Vs 66%, p<0. 01). Un 49% de los monoinfectados tuvo al
menos un ingreso hospitalario (media 2,9+3,5) frente al 84% de los coinfectados (media 4,7+5,2),
p<0,001. Aunque no hubo diferencias significativas en cuanto a la estancia media en los dos grupos,
la suma de estancias/paciente resultd de 43+74 dias en VIH frente a 5660 dias en HIV-HCV, p<0. 01.
Respecto a los pacientes coinfectados VIH-VHC, el 15% (130) tuvo al menos una hospitalizacién por
descompensacion hepdtica (DH). La mediana de afios desde diagndstico hasta primer episodio de DH
fue 10 (6-15). Del 15% de pacientes con DH un 65% murieron por cualquier causa frente al 31% de
los que nunca se descompensaron (p<0. 001). La mediana de tiempo desde primer episodio de DH a
muerte fue de 12 meses (2-40). Solo un 15,6% (134) recibid tratamiento de VHC con tasa de RVS del
65%. Presentaron mayor mortalidad global los pacientes coinfectados (33,7% vs 22,1%), p<0,01. La
supervivencia en los VIH-VHC no tratados o tratados sin respuesta fue similar a pacientes VIH con 20 afios
de seguimiento; tras 20 afios, existe un detrimento significativo en los VIH-VHC.

CONCLUSIONES: La infeccion por VHC tiene un impacto negativo en la infeccion por VIH con una peor
respuesta inmunovirolégica al TAR y un aumento significativo de morbi-mortalidad a largo plazo. Los
VIH-VHC sin control del VHC presentan un alto riesgo de DH (15%) y una mortalidad elevada (33%),
especialmente de causa hepatica, tras 18 afios de seguimiento. Considerando la baja tasa de pacientes
VIH-VHC tratados en esta cohorte, este andlisis apoya la necesidad de priorizacidn de la terapia frente al
VHC en estos pacientes basada en la potencia y seguridad de los nuevos antivirales.

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD TROMBOE_MB()LICA VENOSA
IDIOPATICA EN PACIENTES MAYORES DE 80 ANOS. ;PARAR 0 NO
PARAR LA ANTICOAGULACION

DESPUES DE TRES MESES?

Velo-Garcia A, Rios Prego M ', Alves Pereira D', Brea Aparicio R ', Encabo Gonzélez A, Garcia JC, Anibarro L
1, Nunez MJ'", De Lis M, Monreal M?, y los investigadores del RIETE.

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE PONTEVEDRA! / HOSPITAL
UNIVERSITARIO GERMAN TRIAS | PUJOL?. BADALONA.

INTRODUCCION: La duracién éptima del tratamiento anticoagulante en los mayores de 80 afios con
enfermedad tromboembolica venosa (ETV) es desconocida. Las guias de practica clinica actuales pro-
ponen tratamiento durante al menos 3 meses y posteriormente ponderar su continuacién en pacientes
con moderado/bajo riesgo de sangrado. Los mayores de 80 afios presentan comorbilidades que pueden
aumentar tanto el riesgo de recurrencia de ETV como el de sangrado, por lo que resulta complicado
establecer recomendaciones en ellos.

OBEJTIVOS: Analizar el tipo y severidad de las recurrencias de ETV'y la aparicion de sangrado mayor
durante el tratamiento anticoagulante en estos pacientes.
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MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo de los pacientes del registro RIETE (Registro Informatizado
Enfermedad Tromboembdlica) mayores de 80 afios diagnosticados de ETV idiopatica. Empleamos el pa-
quete estadistico SPSS 15. 0.

RESULTADOS: 5494 pacientes fueron reclutados hasta mayo de 2014. Entre ellos, 3263 presentaban
iniciaimente tromboembolismo pulmonar (TEP) y 2231 trombosis venosa profunda (TVP). A los 3 meses
del diagnastico el 88% de los pacientes recibian anticoagulacidn, a los 6 el 51% y al afio sélo el 19%.
En los tres primeros meses de tratamiento anticoagulante en pacientes con TEP habia: 33 recurrencias
de ETV (24 TEP, 9 TVP), 89 sangrados mayores, 15 exitus por TEP recurrente y 18 exitus por hemorra-
gias mayores. Después del tercer mes habia: 36 recurrencias de ETV (23 TEP, 13 TVP), 37 sangrados
mayores, un exitus por TEP recurrente y 8 exitus por sangrados mayores. En los tres primeros meses del
tratamiento anticoagulantes en pacientes con TVP habia: 26 recurrencias de ETV (10 TEP, 16 TVP), 48
sangrados mayores, un fallecimiento por TEP recurrente, 6 fallecimientos por sangrados mayores. Tras
el tercer mes habfa: 18 recurrencias de ETV, 21 sangrados mayores, no exitus por TEP y dos exitus por
sangrados mayores. Los sangrados intracraneales fueron la segunda localizacion mas frecuente en los
pacientes con TEP (28 de 126 sangrados) y la tercera en los pacientes con TVP (13 de 69 sangrados).
Ademés la tasa de sangrado cerebral se incremento tras el tercer mes de tratamiento.

En el andlisis multivariante la presentacion como TEP y la insuficiencia cardiaca cronica fueron factores de
riesgo independientes de recurrencia de TEP (p0. 009); la presentacion como TVP'y el sangrado reciente
fueron factores de riesgo independiente de recurrencia para TVP (p 0. 003). La edad >85 afios (p0. 009)
y la anemia (p0. 001) se identificaron como factores de prediccion de riesgo de sangrado.
CONCLUSIONES: En pacientes con ETV idiopética con edad =80 afios, la tasa de recurrencia fatales de
ETV fue menor que la tasa de sangrados mayores, en especial después del tercer mes de anticoagu-
lacion. Nuestros datos sugieren que en la mayoria de los pacientes con ETV, la anticoagulacion deberfa
suspenderse a los 3 meses. Se han identificado factores predictores de recurrencia y sangrado.

VALOR PREDICTIVO DE HAS BLED Y ATRIA PARA EL RIESGO DE
HEMORRAGIA EN PACIENTES ANTICOAGULADOS CON DABIGATRAN
Alarez Otero J, Lamas Ferreiro JL, Pueta Louro R, Gonzdlez Gonzdlez L, Arajjo Ferndndez S, De la Fuente
Aguado J.

MEDICINA INTERNA, POVISA.

INTRODUCCION: Dabigatran es un anticoagulante inhibidor directo de la trombina indicado para la pre-
vencion del ictus isquémico en pacientes con fibrilacién auricular. Una de sus potenciales complicaciones
son las hemorragias, que pueden en ocasiones amenazar la vida del paciente. Existen diversas escalas

para valorar el riesgo hemorrdgico que presentan los pacientes que necesitan ser anticoagulados, siendo
2 de las mas utilizadas HAS-BLED y ATRIA, aunque ambas escalas fueron validadas utilizando datos de
pacientes a tratamiento mayoritariamente con warfarina.

OBJETIVOS: El objetivo de este estudio fue determinar el valor predictivo de las escalas HAS-BLED y
ATRIA para el riesgo de hemorragia en pacientes anticoagulados con dabigatran.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo en el que se incluyeron todos
los pacientes que iniciaron tratamiento anticoagulante con dabigatran entre los meses de noviembre de
2011y septiembre de 2012. Se estim6 el riesgo de hemorragia grave que presentaba cada paciente
en el momento de inicio del tratamiento con dabigatran mediante las escalas HAS-BLED y ATRIA. Se
establecieron 2 variables dicotomicas con el resultado de cada escala: HAS-BLED de alto riesgo (puntua-
cion igual o mayor a 3) y ATRIA de alto riesgo (puntuacion igual o mayor a 5). Asimismo, se determing la
incidencia de complicaciones hemorragicas hasta Junio de 2013. Finalmente se estimd la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) para cada una de las escalas
de riesgo hemorragico en su forma dicotdmica asi como el valor discriminativo para sangrado mayor de
las mismas mediante curvas ROC.

RESULTADOS: Se incluyeron 316 pacientes con edad media de 76 afios (+ 8,37) y predominio de varones
(53%). EI 54% de los pacientes estaban a tratamiento con Dabigatran a dosis de 150 mg/12hy el 46%
con 110 mg/12h. Las complicaciones por sangrado ocurrieron en 40 pacientes (10,91/100 pacientes-
afio): 32 presentaron hemorragia menor (8,73/100 pacientes-afio) y 8 mayor (2,18/100 pacientes-afio).
Un 34,6% de los pacientes presentaron HAS-BLED de alto riesgo, variable que mostré una sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN del 75%, 66%, 5% y 99% respectivamente, con un érea bajo la curva de 0,7
(1C95%: 0,4-0,9; P 0,1). Un 5% de los pacientes presentaron ATRIA de alto riesgo, variable que mostro
una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del 16%, 95%, 7%, 98%, con un drea bajo la curva de 0,55
(1C95%: 0,3-0,8; P 0,6).

CONCLUSIONES: A pesar de que tanto el HAS-BLED como el ATRIA demostraron un VPN alto, ambas
escalas presentaron un bajo valor discriminativo calculado mediante curvas ROC, a diferencia de los
estudios publicados con anticoagulantes distintos del dabigatran, por lo que consideramos necesario
el desarrollo de nuevas escalas que permitan una valoracion mas adecuada del riesgo hemorrégico en
aquellos pacientes en los que se plantee el tratamiento con dicho farmaco.
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ACCIDENTE CEREBROVASCULAR CRIPTOGENICO Y FORAMEN OVAL
PERMEABLE EN EL PACIENTE JOVEN ;COMO ACTUAR?

Dubois Silva A 7, Garcia Antelo MJ 2
SERV. DE MEDICINA INTERNA', SERV. DE NEUROLOGIA?, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO A CORUNA.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: En los pacientes con accidente cerebrovascular criptogénico (ACVC) la
prevalencia de foramen oval permeable (FOP) es mayor que en poblacion general, siendo 5-6 veces mas
frecuente que en los que la causa es conocida. Esta asociacion entre ACVC y FOP es mas fuerte en pa-
cientes jovenes. Sin embargo, la actitud terapéutica a seguir en estos casos todavia no esté bien definida
y a menudo ofrece dudas en la préctica clinica.

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

RESULTADOS: Varon de 37 afios, fumador, que presenta de forma brusca alteraciones visuales, disartria
y disminucion del nivel de conciencia con mejorfa progresiva en 2 horas, objetivandose Unicamente a la
exploracion fisica en Urgencias minima disartria y leve paresia de recto inferior izquierdo. Se realiza TAC
craneal que muestra infarto talmico anterior bilateral. Se desestimé para fibrinolisis con NIHHS < 4 y
encontrandose el déficit neuroldgico en resolucion. A su llegada a planta a las 24 horas no presenta focali-
dad neurolégica, siendo la exploracion fisica normal (tampoco presentaba signos sugestivos de trombosis
venosa profunda — TVP -). Se realizaron los siguientes estudios: analiticas normales; triaje de drogas en
orina negativo; ECG en ritmo sinusal; RMN cerebral que confirm@ los hallazgos sin evidenciar imagenes
sugestivas de ACVs previos; angioRMN de troncos supraadrticos y poligono de Willis que no mostrd
anomalfas y Holter ECG 24h que no registr6 arritmias emboligenas. El ecocardiograma transtorécico con
contraste evidencié un FOP con shunt derecha-izquierda significativo, sin otras alteraciones. Se decidid
antiagregar con clopidogrel en el contexto de ACV criptogénico y en su situacién basal recibid el alta.
CONCLUSIONES: El manejo del ACVC en pacientes con FOP es controvertido. Por una parte, no hay
suficiente evidencia para establecer si la anticoagulacion es equivalente o superior a la antiagregacion en
prevencién secundaria, aunque se prefiere anticoagulacion cuando se demuestre un posible origen em-
boligeno venoso (en caso de que esté contraindicada se puede plantear un filtro de vena cava). Por otra
parte, en los principales estudios que compararon anticoagulacion/antiagregacion vs cierre percutaneo
del FOP no se alcanzaron diferencias significativas en prevencion secundaria entre los dos grupos. Los
datos disponibles indican que se podria plantear el cierre percutdneo en pacientes con TVP con riesgo
de recurrencia, asi como en pacientes seleccionados con ACVC recurrente 0 que ya hayan sufrido un
ictus, con evidencia por imagen de infartos antiguos y RoPE score elevado. En nuestro caso, por tratarse
de un paciente que no ha presentado ictus previos ni tiene lesiones isquémicas antiguas en la RMN, sin
sospecha de fuente emboligena venosa, se optd por antiagregacion.

AMILOIDOSIS PRIMARIAYY FORMAS FAMILIARES:_REVISION DE
CASOS EN 10 ANOS EN EL COMPLEXO HOSPITALARIO DE OURENSE

Latorre Diez A, Barreiro Rivas A, Gonzdlez Noya A, Ldpez Mato P, Feméndez Regal |, Pérez Carral V.
MEDICINA INTERNA, COMPLEXO HOSPITALARIO DE OURENSE.

INTRODUCCION: Las amiloidosis son un grupo heterogéneo de enfermedades de etiologia desconocida
en las que existe un depasito extracelular de proteinas fibrilares que conforman la sustancia amiloide. Las
manifestaciones clinicas son diversas y dependen de los drganos donde se deposite. El tratamiento fun-
damental son quimioterapicos, como el melfaldn; y corticoides. Si es posible es de eleccion el trasplante
de progenitores hematopoyéticos. En los casos de amiloidosis familiares subtipo TTR el tratamiento de
eleccion es el trasplante hepético.

OBJETIVOS: Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de la amiloidosis primaria (AL) y de las formas
familiares, subtipo transretina en Ourense entre 2004-2014; el manejo diagndstico y la actitud terapéu-
tica tomada.
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MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo, en el que se han seleccionado pacientes ma-
yores de 15 afios con el diagndstico de amiloidosis AL o amiloidosis familiares tipo transretina.
RESULTADOS: Se han diagnosticado 15 pacientes con amiloidosis; 8 mujeres y 7 hombres. De ellos el
60% fueron amiloidosis primaria o tipo AL, el 20% fueron amiloidosis AL asociado a migloma mdiltiple y
el 20% de ellos amiloidosis familiares subtipo transretina ; de estos 8 casos eran mujeres y 7 hombres.
La edad media al diagndstico fue de 73,4 afios, edades comprendidas entre los 57y 82 afios.

Para el diagnstico se confirmé en diferentes tejidos el depdsito amiloide que se tifie con tincion rojo
congo y birrefringencia verde manzana con luz polarizada.

Los sintomas més frecuentes fueron la astenia y la pérdida de peso en un 60%. Hubo afectacién cardiaca
en el 33. 3% de los casos, hepética en el 26. 6% y de otros érganos en el 6,6%. En los casos de amiloi-
dosis familiar tipo transretina la principal manifestacion clinica fue la sintomatologia neurovegetativa con
disautonomia progresiva; en 2 de los 3 pacientes con esta afeccion, presentaban ademés asociada car-
diopatia restrictiva. En cuanto al tratamiento de nuestros 15 pacientes, tan slo 8 recibieron terapéutica,
los otros 7 pacientes no recibieron tratamiento alguno. Dos pacientes se trataron con terapia combinada
de melfalan y dexametasona y 3 de ellos con pauta combinada de melfalan y prednisona. En tan sélo 1 de
los 15 pacientes pudo realizarse trasplante hematopoyético, y completar con melfalan y bortezomib. Den-
tro de los 3 casos de amiloidosis subtipo transretina, 2 de ellos fueron sometidos a trasplante hepético.
El periodo de supervivencia tras el diagndstico de la enfermedad oscilé entre 1 mes y 84 meses de
vida. La edad media de supervivencia tras el diagndstico fue de 16 meses,1 de los pacientes contintia
actualmente en remision parcial de la enfermedad y en tratamiento activo.

CONCLUSIONES: Los principales factores prondsticos asociados a una mayor mortalidad en el momento
diagnéstico fueron: una mayor edad, la presencia de enfermedad cronica/degenerativa de base y de
afectacion renal y cardiaca. Por el contrario la afectacion del SNP y del tracto digestivo se relacionaron
€ONn Una mayor supervivencia.

ANEMIA HEMOLITICA SECUNDARIA A INFECCION POR
CITOMEGALOVIRUS (CMV) EN EL ADULTO INMUNOCOMPETENTE:
DESCRIPCION DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Gondar Barcala T, Sanchez Conde P, Garcia Poutdn N, Alvarez Otero J, De la Fuente Aguaco J.
MEDICINA INTERNA, POVISA S. A,

INTRODUCCION: La anemia hemolitica en la infeccion aguda por CMV en el adulto inmunocompetente
es una manifestacién poco frecuente. Probablemente se trate de una entidad infradiagnosticada cuya
patogenia y manejo terapéutico no estan aclarados por o que consideramos importante reportar un
NUEVO Caso.

CASO CLINICO: Viardn de 33 afios sin antecedentes médico—quirtirgicos de interés ni tratamientos habi-
tuales. Acude a nuestro centro por astenia, hiporexia, coluria e ictericia de 5 dias de evolucion.

Toma alcohol de forma esporadica y niega consumo de otros toxicos. Vive en medio urbano y no tiene
animales domeésticos. No es portador de tatuajes ni ha recibido transfusiones. Niega relaciones sexuales
de riesgo. Tiene una hija de 8 meses que ha presentado un cuadro de herpangina y una gastroenteritis
aguda en el Gltimo mes. El paciente esté afebril y estable hemodindmicamente. Presenta icteria conjunti-
valy en la exploracion abdominal no se palpan visceromegalias. La analtica sanguinea revela una anemia
normocitica y normocrémica e hipertransaminemia con hiperbilirrubinemia a expensas de la fraccion
indirecta (Hb: 9,2 mg/dl; GOT: 144 U/L; GPT: 162 U/L, GGT: 51 U/L; BT 3,35 mg/dl, B indir: 2,65 mg/di).
No presenta leucopenia, trombopenia ni alteraciones de la hemostasia. Ante la sospecha de hemdlisis se
completa el estudio confirmandose el diagndstico de anemia hemolitica de origen no inmune. (Coombs dir
e indir negativo; reticulocitos: 6,2%; LDH: 827 U/L; haptoglobina indetectable). El proteinograma y estudio
del complemento son normales. No se detectan crioglobulinas séricas. El frotis de sangre perif revela
anisocitosis eritrocitaria y policromatofilia y el aspirado de M. O. hiperplasia eritroide con diseritropoyesis
secundaria. El estudio citométrico descarta HPN. Ecograficamente se detecta una leve esplenomegalia
que apoya el origen extravascular de la hemolisis. La serologias de VIH, Ies, VHA, VHB y VHC, Mycoplas-
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ma pneumoniae, Coxakie A9 y B, VEB y Parvovirus B19 son negativas. IgM e IgG contra CMV son positivas.
Ante la posibilidad de una infeccion reciente o reinfeccion por CMV se solicita determinacion de DNA CMV
(AgPPGS5) que resulta positiva. Al 2° dia de ingreso se transfunden 2 CH por un empeoramiento brusco de
la anemia. Una vez estabilizado clinicamente se inicia corticoterapia iv (1 mg/Kg/dia). La evolucion clinica y
analitica es favorable sin precisar nuevas transfusiones y recibe el alta tras 18 dias de hospitalizacién con
el diagnostico de anemia hemolitica posiblemente secundaria a infeccién aguda por CMV. Actualmente el
paciente es seguido en CCEE de Medicina Interna. En la Gltima consulta, con 50 mg/dia de prednisona
oral esté asintomético, con Hb de 12,6 g/dl y los niveles de LDH, haptoglobina, bilirubina y transaminasas
se han normalizado.

CONCLUSIONES: Realizamos una revision de la literatura y encontramos en PubMed tan sdlo 13 casos
reportados de adultos inmunocompetentes con anemia hemolitica en el contexto de infeccion aguda por
CMV entre 1980 y 2013. El prondstico fue favorable en todos ellos, incluso en los que no recibieron corti-
coterapia ni antivirales. De estos datos se extrae que no existe un tratamiento especifico y que la mejorfa
espontanea forma parte de la evolucion natural del proceso por o que la actitud “wait and see” podria estar
justificada si la anemia no es severa.

ANTICUERPOS MONOCLONALES Y GUILLAIN BARRE

Vares M, Arévalo A, Barbagelata C, Pifieiro R, Llinares D, Rodriguez A, Freire S.
UNIDAD DE PREINGRESO, MEDICINA INTERNA, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO A CORUNA.

INTRODUCCION: Los farmacos anti factor de necrosis tumoral alpha (anti-TNF alpha) se emplean en la ac-
tualidad en el tratamiento de muttiples enfermedades reumatoldgicas/inflamatorias. Los efectos secunda-
rios de los mismos incluyen entre otras el desarrollo de enfermedades desmielinizantes como el Sindrome
de Guillain Barre (SGB)y su variante el Sindrome de Miller Fisher (SMF). No se ha demostrado claramente
si el efecto de los antiTNF en esta enfermedad es directo, favorecido por la mayor propension al desarrollo
de infecciones o simplemente un hallazgo casual. Presentamos 1 caso de un paciente a tratamiento con
antiTNF que desarrollo SGB sin evidencia de infeccion asociada.

OBJETIVOS: Estudiar la asociacion entre los farmacos anti TNF y el SGB.

MATERIAL Y METODOS: Se analizaron los casos de los pacientes en tratamiento con antiTNF diagnosti-
cados de SGB o SMF en nuestro Hospital. Se realizd asimismo una busqueda bibliografica en PubMed de
los casos descritos en la literatura.

RESULTADOS: En nuestro hospital se identificd 1 solo varén de 52 afios a tratamiento con etanercept por
psoriasis resistente que desarrolld una neuropatia desmielinizante aguda del tipo de SGB. No se demostrd
infeccion asociada. Tras revision de Ia literatura se identificaron 23 pacientes (21 SGB, 2 SMF): 11 recibian
tratamiento con infliximab, 5 etanercept y 7 adalimubad. De ellos 13 (56%) se relacionaron con procesos
infecciosos (5 con infecciones del tracto respiratorio superior, 3 fiebre, 2 sindrome gripal, 1 vacunacién
antigripal, 1 gastroenteritis aguda y otro infeccion por Campylobacter jejuni). De ellos tras retirar el farmaco
y tratamiento esténdar, 8 (35%) presentaron recuperacion completa, 13 (56%) parcial, 1 no tuvo ninguna
respuesta y de otro paciente no existen datos. A 4 se les readministrd posteriormente el farmaco, 2 de los
cuales (50%) volvieron a desarrollar dicho cuadro. En nuestro caso la recuperacion fue parcial.
CONCLUSIONES: - Aunque se necesitan més estudios, los tratamientos con antiTNF podrian producir
enfermedades desmielinizantes tipo SGB que en més del 50% de los casos podrian dejar secuelas per-
manentes.

- En'la mitad de los pacientes, el SGB no se relaciond con problemas infecciosos, y de los que recibieron nue-
vamente el tratamiento, el 50% recayeron, lo que sugiere que dicho farmaco podria ser responsable directo.

BACTERIEMIAS ASOCIADAS A CATETERES INTRAVASCULARES

Val Dominguez N, Baroja Basanta A, Pérez Rodriguez M, Martinez Lamas L, Alvarez Fernandez M, Sousa Domin-
guez A, Martinez Vidal A, Nodar Germifias A, Portela Orjales D.

MEDICINA INTERNA (UNIDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS). SERVICIO DE MICROBIOLOGIA, HOSPITAL XERA-
CIES DE VIGO (EOXI).

INTRODUCCION: El aumento del uso de catéteres intravasculares (CIV) se ha asociado con un incremen-
tado de las infecciones relacionadas con este tipo de dispositivo. Las bacteriemias relacionadas con CIV
tienen una elevada morbimortalidad asociada, lo que hace imprescindible la instauracién de un tratamiento
antibiético empirico adecuado de manera precoz para mejorar el prondstico.

OBJETIVOS: Analizar los aislamientos microbioldgicos de las infecciones relacionadas con CIV en nuestro
centro.

MATERIAL Y METODOS: De forma prospectiva se recogieron los hemocultivos positivos de pacientes ma-
yores de 15 afios en el Hospital Xeral-Cies de Vigo entre octubre-2014 y abril-2015. Se identificaron las
bacteriemias que cumplian criterios de bacteriemia asociada a CIV' y se analizaron las caracteristicas de los
pacientes, los aislamientos microbiolégicos y el tipo catéter.

RESULTADOS: Se documentaron 56 bacteriemias relacionadas con CIV, de los que 36 eran hombres (64.
7%) con una edad media de 60 + 14,6 afios. El origen mas frecuente de la bacteriemia fue catéter central
de larga duracion (CCLD) (64. 3%, 36 casos), sequidos de catéter central de corta duracion (28. 6%, 16
casos) y la bacteriemia secundaria a via periférica (7. 1%, 4 casos). En las bacteriemias asociadas a CCLD
el microorganismo predominante fueron los cocos gram-positivos (CGP) (26 aislamientos, 72%), sequidos
de bacilos gram-negativos (BGN) (12 casos, 33%) y 1 Candida (3%). En las bacteriemias asociadas a
CCCD el aislamiento de CGP se realizd en 9 casos (56%), BGN en 6 (38%) y Candida en 3 (20%). Todas
las bacteriemias asociadas a via periférica fueron por CGP, 3 de ellas por S. aureus. De las 39 bacteriemias
por CGP 6 se produjeron por S. aureus, 50% de ellos meticilin resistentes. De los 18 BGN aislados, 3 eran
productores de BLEE y sdlo se identificaron 2 bacteriemias por Pseudomonas aeruginosa. La prevalencia
de bacteriemia fue més elevada en el drea onco-hematoldgica (30 bacteriemias, 54%), seguida de las
unidades de criticos (13 bacteriemias, 23%). En el momento del diagndstico de la bacteriemia un 73% de
los pacientes recibia una tratamiento antibiético adecuado: 75% de los pacientes con CCLD, 75% CCCD
y 50% via periférica (p = 0,553). Fue posible desescalar el antibiético empirico en el 33% de los casos
(31% CCLD, 33% CCLD y 50% via periférica, p = 0,757). La mortalidad global fue el 7% (4 pacientes),
produciéndose el fallecimiento antes del aislamiento microbioldgico en un paciente. En otro el fallecimiento
se produjo en la primera semana tras la bacteriemia.

CONCLUSION: La bacteriemia asociada a via periférica es més prevalente en plantas de hospitalizacion
convencional y se asocia a infeccion por S. aureus. En las bacteriemias asociadas a catéteres venosos
centrales se deberfa realizar cobertura empirica para CGP y BGN.

CARACTERISITICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL CANCER DE PULMON EN
PACIENTES CON INFECCION POR VIH

Sudrez R, Clavero E', Meijide H™?, Mena A", Rodriguez |, Pernas B, Castro A", Poveda E ', Pedrreira JD 7.
GRUPO DE VIROLOGIA CLINICA. INIBIC. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. CHUAC. 2- SERVICIO DE MEDICINA
INTERNAZ, HOSPITAL QUIRON A CORUNA, CHUAC.

INTRODUCCION: Con la instauraci6n del tratamiento antirretroviral (TAR) se ha observado un cambio en las
causas de morbi-mortalidad con un notable incremento de complicaciones no definitorias de SIDA, como
las neoplasias sdlidas, entre ellas el cancer de pulmén (CP). El objetivo del presente estudio es describir las
caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes VIH que desarrollan CP, y analizar los factores de riesgo
en relacion con la poblacion general.

Comunicaciones

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional retrospectivo de una cohorte de pacientes VIH sequida
entre 1993-2013 que desarrollaron cancer de pulmon. Se obtuvieron los casos mediante el sistema de
codificacion CIE_9. Se analizaron caracterfsiticas demogréficas, clinicas, situacion inmunoviroldgica, TAR,
tipo de tumor, estadiaje y supervivencia. Las variables cuantitativas se muestran como media y desviacion
estandar y las cualitativas como porcentajes. Se utilizé el programa SPSS 16. 0

RESULTADOS: Se recogieron 77 neoplasias solidas en el periodo, de las que 28 correspondieron a Ca
pulmon (8 en los primeros 10 afios y 20 casos en los siguientes 10 afios del periodo de estudio). El
82,1% eran varones, con una edad media de 49+9 afios. Presentaron tabaquismo activo (85%), consu-
mo elevado de alcohol (12%), antecedentes de neumonia previa (21%) y coinfeccion VIH_VHC (43%). El
75% tenian TAR (61% RNA_VIH indetectable), con una duracion de 8449 meses de media, mientras
que el 66,7% tenian >200 cel/ml CD4. El 56% eran categoria CDC-C. El tiempo medio en desarrollar la
neoplasia desde el diagndstico de VIH fue 9,8+6,6 afios (0-24). Atendiendo al subtipo histolégico, ade-
nocarcinoma (50%), Ca epidermoide (32,1%), Ca microcitico (10,8%) y Ca cél. grande(7,1%). Respecto
al estadiaje, | (16%), I (4%), lll (32%) y IV (48%). Recibieron algun tipo de tratamiento el 81,5% (50%
quimioterapia, 32% radioterapia, 25% cirugfa). Fallecié el 89% de la poblacion estudiada, con un tiempo
medio de supervivencia desde el diagnostico de 12,3 +5,8 meses.

CONCLUSIONES: 1- El cancer de pulmédn es una de las neoplasias sélidas mas frecuentes en pacientes
VIH, con un notable aumento en los ultimos 10 afios. 2- El tabaquismo sigue siendo el factor de riesgo
méas prevalente. 3- A diferencia de la poblacién general, se presenta en edades més jovenes y estadios
mas avanzados, siendo el adenocarcinoma la estirpe mas frecuente. 4- El tiempo medio de supervivencia
y la mortalidad tan elevada plantean la necesidad de estrategias de cribado en esta poblacién.

CARACTERISTICAS DE LA HEPATITIS C CRONICA EN LOS PACIENTES
DE MAS DE 65 ANOS. ¢ES NECESARIO UN CAMBIO DE ACTITUD?

Otero Anton E, Bermudez Ramos M, Martinez de Rituerto ST, Aguilera Guirao A ', Gonzalez Quintela A.
SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA (UNIDAD DE HEPATOLOGIA), Y MICROBIOLOGIA, CLINICO UNIVERSITARIO DE
SANTIAGO DE COMPOSTELA'.

INTRODUCCION: El tratamiento clésico de la hepatitis C con interferon y ribavirina presenta contraindica-
ciones, efectos secundarios y eficacia reducida que limita su utilizacion en pacientes mayores de 65 afios.
El perfil de tolerancia y la eficacia de los nuevos antivirales de accion directa (AAD) permiten reconsiderar
el tratamiento en este grupo de pacientes.

OBJETIVOS: Estudiar las caracteristicas diferenciales de los pacientes mayores de 65 afios con hepatitis
C croénica seguidos en una unidad de Hepatologia respecto a la de los pacientes de menor edad y estimar
la indicacion de tratamiento con AAD en ellos.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz un estudio transversal retrospectivo, recogiendo las caracteristicas de
la poblacidn con hepatitis C crénica activa en monoinfeccion, con seguimiento en los Ultimos 18 meses en
la Unidad de hepatologia del servicio de Medicina Interna del CHUS a 31 de enero del 2015. Se analizaron
las diferencias en el género, tratamientos previos, grado de fibrosis y distribucion de genotipos entre los
mayores y menores de 65 afios.

RESULTADOS: Se incluyeron 253 pacientes (67% varones) con una media de edad de 54+13 afios
(26-92 afos); el 20% (50) eran mayores de 65 afios. Se dispuso del genotipo en 238 pacientes, y de
una estimacion del grado de fibrosis en los ultimos 18 meses en 170 (67. 2%). En el grupo de >65 afios
respecto al de <65 afios habia mayor frecuencia de mujeres (61. 8% vs 24. 7%; p<0. 001), de genotipos
1y3(89.1% vs 67. 2%,y 6.5% vs 1. 6%; p<0. 005), y de fibrosis grado 4 (42. 9% vs 22. 5%; p<0.
05). En cambio habia menos determinaciones del grado de fibrosis (50. 9% vs 71. 7%; p<0. 005) y mas
pacientes naive (74. 5% vs 60. 6%; p=0. 057).

CONCLUSIONES: Los pacientes con hepatitis C cronica de mas de 65 afios constituyen un grupo menos
estudiado que los pacientes mas jovenes. Casi la mitad de ellos presentan una cirrosis hepdtica, en su
inmensa mayorfa por genotipo 1y casi un 75% son naive, por lo que en ellos podria estar especialmente
indicado el tratamiento con AAD.

COMBINACION INSULINA DEGLUDEC/LIRAGLUTIDA: PROGRAMA DE
DESARROLLO CLINICO

Soto Gonzdlez A", Bellido Guerrero D?, Garcia Gromaz D.
SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION', SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION?, DEPARTAMENTO
MEDICO®, HOSPITAL DE A CORURA!, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL?, NOVO NORDISK?.

INTRODUCCION: La mayoria de pacientes con diabetes tipo 2 (DM2) que reciben una insulina basal no
alcanzan los objetivos de control glucémico necesarios para reducir el riesgo de complicaciones micro- y
macrovasculares y la mortalidad. La intensificacion del tratamiento con insulina para lograr un mejor
control glucémico se ve dificultada por el riesgo de hipoglucemia, el aumento de peso y la complejidad
de los regimenes de tratamiento.

OBJETIVOS: Insulina degludec/Liraglutida (IDegLira) es una combinacion a razén fija de una insulina de
accion prologada, insulina degludec, y un anélogo de GLP-1, liraglutida, disefiado para optimizar el control
glucémico. IDegLira se administra una vez al dia e independiente de las comidas; la dosis méxima es de
50 unidades de dosis (50 unidades de insulina degludec y 1,8 mg de liraglutida).

MATERIAL Y METODO: Se revisa el desarrollo clinico de fase 3 de IDegLira.

RESULTADOS: La fase 3 de IDegLira incluye dos ensayos clinicos de fase 3a disefiados para demostrar la
superioridad de este medicamento respecto a sus componentes individuales (Tabla 1), y cuatro ensayos
de fase 3b para explorar la eficacia y seguridad de este producto en otras poblaciones.
CONCLUSIONES: El programa DUAL proporcionara pruebas de la eficacia y seguridad de IdegLira en
diferentes poblaciones de pacientes con DM2 que requieren terapia de intensificacion para conseguir
el control glucémico.

CORRELACION ENTRE PRESENCIA DE VPH, CITOLOGIA E
HISTOLOGIA ANAL EN VARONES HSH VIH POSITIVOS

Ocampo A, Iribarren M, Longueira R, Labajo L, Rodriguez S, Pazos MC, Rivera A.
MEDICINA INTERNA, CIRUGIA GENERAL, HOSPITAL XERAL, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO
(CHUVI)

INTRODUCCION: Los hombres que tienen sexo con hombres (HSH) infectados por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) tiene una alta incidencia, y la infeccién por VPH alcanza el 92. 6%. El tacto
rectal, la citologia anal y el cribado del VPH con deteccion de los serotipos de alto riesgo, pueden ayudar a
identificar a aquellos pacientes en los que deberfa realizarse anoscopia de alta resolucién para descartar
lesiones preneoplasicas o neoplasicas.

OBJETIVOS: Determinar la relacion existente entre la presencia de VPH y de sus distintos serotipos con
las alteraciones cito/histoldgicas a nivel anal. Identificar las caracteristicas basales de los pacientes que
guardan relacién con estas variables.

MATERIAL Y METODO: Se seleccionaron de forma aleatoria a pacientes HSH con infeccion por VIH con
seguimiento en la consulta de VIH del Hospital Xeral que firmaron el consentimiento informado. Se reco-
gieron distintas variables y se tomaron muestras anales para citologia y determinacion de VPH mediante
PCR. A aquellos pacientes en los que se detectaron alteraciones citoldgicas y/o VPH se les realizé anos-
copia, con biopsia de las lesiones acetoblancas lugol negativas.
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RESULTADOS: La presencia de VPH se relaciond con citologia patolégica (p<0. 01) y de modo especifico con
ASCUS (p 0. 04). En cuanto a los distintos serotipos, se encontrd relacion estadisticamente significativa entre:
presencia de VPH 16 aislado con carcinoma infiltrante (p 0. 01), serotipos de alto riesgo (distintos de VPH 16
y18) conAIN 2 (p 0. 04), y combinacién de VPH 16y alto riesgo con citologia patolégica (p 0. 03). La infeccion
multiple (VPH 16, 18 y alto riesgo) se relaciond con LSIL (p <0. 01), citologia patoldgica (p<0. 01) y biopsia
patoldgica en general (p 0. 03). La presencia de citologia alterada se relaciond con lesiones histologicas de
modo global (p<0. 01), y de modo especifico con AIN 1 (p 0. 02) y AN 2 (p<0. 01). En cuanto a las distin-
tas alteraciones citolégicas se obtuvo relacion entre: ASCUS y biopsia patoldgica de forma global (p 0. 04),
citologia LSIL y AIN 1 (p<0. 01) y biopsia patolégica en general (p<0. 01), y citologia HSIL y AIN 2 (p 0. 01).
De entre las caracteristicas basales de los pacientes, se encontrd relacion estadisticamente significativa
entre las siguientes variables: presencia de VPH y ser fumador (p<0. 01), citologia alterada con carga viral
detectable (p 0. 03) y también, de modo inversamente proporcional, con la edad (p<0. 01). En cuanto a la
histologia, la biopsia patoldgica se relaciond con el antecedente de gonorrea (p 0. 03) y con la presencia de
carga viral detectable (p<0. 01).

CONCLUSIONES: La relacion existente en los varones HSH VIH positivos entre presencia de VPH y alteracio-
nes citoldgicas, y en los casos de infeccion multiple también con lesiones histoldgicas establecidas, pone de
manifiesto la necesidad de instaurar protocolos de actuacion para despistaje de lesiones preneoplésicas en
este grupo poblacional de alto riesgo.

DERMATITIS FOTOALERGICA POR DEXKETOPROFENO

Garcia Pouton N, Novoa Lamazares L, Ferndndez Fernandez FJ, Fernandez Castro |, Rodriguez Arias M, De la Fuente
Aguado J.
MEDICINA INTERNA, POVISA.

INTRODUCCION: La fotosensibilidad es una reaccion cutanea anormal debida a la interaccion de los rayos
ultravioleta en la piel tras la aplicacion topica o introduccion sistémica de un farmaco en el organismo. Se
estima que el 8% de las reacciones adversas a medicamentos son por fotosensibilidad y suelen ser mas
frecuentes en pacientes con mayor grado de pigmentacion cutanea. La fototoxicidad es la forma de foto-
sensiblidad mas frecuente (95%). Mucho mas infrecuente es la fotoalergia, mediada por una reaccion de
hipersensibilidad tardia, que requiere de la sensibilizacion previa al fotoalergeno, con aparicion de la clinica a
las 24-48 horas tras la exposicion solar.

CASO CLINICO: Un vardn de 56 afios con DM tipo 2 y dislipemia, a tratamiento con atorvastatina y metformi-
na, acude por clinica de una semana de evolucién de tumefaccion, enrojecimiento y aumento de temperatura
en miembros inferiores. A la exploracion se encuentra hemodindmicamente estable y afebril, con eritema en
la region distal de muslo, rodilla y zona proximal de piera izquierda, con afectacion ademés en cara interna
de muslo derecho, asociado a aumento de temperatura y edema. Refiere el inicio del cuadro 24 horas des-
pués de la exposicion solar tras aplicar previamente un gel de dexketoprofeno en la rodilla izquierda por dolor
articular de caracteristicas mecanicas, producto que ya habia aplicado en ocasiones anteriores. El analisis no
muestra alteraciones significativas. Se instaura tratamiento con corticoides parenterales, con evolucion dpti-
ma de las lesiones en las primeras 24 horas, y posterior pauta con prednisona en pauta descendente durante
10 dias mas, con préctica resolucion de las lesiones tras reevaluar al paciente en las siguientes dos semanas.
DISCUSION: La dermatitis fotoalérgica de contacto produce lesiones cutdneas, a menudo inespecificas, y que
difieren en sus caracteristicas entre los pacientes dependiendo de su tolerancia intrinseca a la radiacion solar,
hecho por el que resulta dificil estimar su verdadera prevalencia. Su diagndstico se basa en una anamnesis
exhaustiva, estableciendo la relacion cronolégica entre la aplicacion del farmaco y los hallazgos clinicos que
se observan en la exploracion fisica. Una herramienta (il para el diagndstico diferencial de ambos tipos de
fotosensibilidad es el test del fotoparche. El tratamiento consiste en tres pilares fundamentales: la retirada
del farmaco, incluida la presentacion oral, la proteccion solar y los esteroides t6picos, aunque en algunas
ocasiones, como en nuestro paciente, pueden requerir corticoides sistémicos durante 2 6 3 semanas. Habi-
tualmente la evolucion es satisfactoria, con resolucion de la clinica, sin lesiones residuales.

EFECTO DEL FILTRADO GLOMERULAR EN LA ENFERMEDAD
ATEROMATOSA

Porto Pérez AB, Arroyo D%, Abajo M2, Valls J?, Betriu A%, Valdivielso JM?, Fernandez-Giraldez E 2, Gonzalez Vigo V',
Dominguez T, Pifieiro Parga P .

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA'. SERVICIO DF NEFROLOGIA2, COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE A
CORUNA', HOSPITAL VILANOVA DE ARNAU LLEIDAZ.

INTODUCCION Y OBJETIVO: La enfermedad renal cronica (ERC) esta asociada con una alta morbimortalidad
cardiovascular y el riesgo aumenta exponencialmente con la severidad de la misma. No obstante, no esté bien
esclarecida la relacion de la enfermedad ateromatosa (EA) con filtrados glomerulares mayores a 60 ml/min/1.
73 m2. El objetivo de este estudio es analizar la asociacion entre EA y tasas de filtrado glomerular estimado
(TFGe) mayores a 60 ml/min/1. 73 m2.

MATERIAL Y METODO: Estudio transversal de 1089 pacientes de atencion primaria de Lleida, reclutados
entre 2008 y 2011. Los criterios de inclusion son edad entre 40 y 65 afios sin eventos cardiovasculares pre-
vios, con presencia como minimo de un factor de riesgo tradicional: hipertension arterial, dislipemia, diabetes,
sobrepeso y/o tabaquismo. Definimos EA como la presencia de placa en alguno de los territorios valorados en
el estudio ecografico vascular (cardtida comun, bulbo y cardtida interna, izquierdos y derechos). El sobrepeso
fue definido como IMC =25 kg/m2 y calculamos la TFGe segtin la formula CKD-EPI. Se determind un punto
de corte 6ptimo en TFGe escogiendo aquél que minimizaba el indice de Gini para discriminar EA. Se estima-
ron diferentes modelos de regresion logistica para evaluar la asocacion de TFGe con la EA ajustando por el
resto de variables, utilizando el criterio de Akaike’s para seleccionar el mejor modelo. Para medir el grado de
asociacion con EA se utilizo el odds-ratio (OR).

RESULTADOS: La media de edad fue de 54. 24+6. 90 afios siendo un 59. 69% hombres, 52. 62% hi-
pertensos, 25. 34% diabéticos, 62. 99% dislipémicos, 83. 89% con sobrepeso u obesidad, y 59. 50%
fumadores/exfumadores. Observamos 818 pacientes (81. 00%) con TFGe <101 ml/min/1. 73 m2, y en
éstos la prevalencia de ateromatosis fue un 34. 21% superior (44. 53 vs 33. 18%, OR=1. 62, p=0. 003). No
obstante, el efecto de TFGe perdid la significacion estadistica cuando se incluye en el modelo otros factores
que se asocian de forma independiente, siendo éstos la edad (OR 1. 07, 1C95% 1. 04-1. 07), el tabaquismo
(OR 1.68,1C95% 1.24-2. 3), la diabetes (OR 1. 47,1C95% 1. 07-2.01) y el GIMc (OR 1. 05 por cada 0. 01
mm, IC95% 1. 04-1. 07).

CONCLUSION: En pacientes con TFGe >60 mi/min/1. 73 m2, un menor filtrado glomerular se asocia a mayor
prevalencia de ateromatosis. Sin embargo, dicha asociacion parece estar confundida con otros factores de
riesgo cardiovascular. Se precisa un andlisis més detallado al respecto para poder evaluar el papel del TFGe
en el desarrollo de EA en este subgrupo de pacientes.

EFICACIAY TOLERABILIDAD DE PERAMPANEL EN LA PRACTICA
CLINICA HABITUAL

Garcia N, Castro D?, Pato A, Bellas P, Cimas |°, Rodriguez I°, Ramos L %, Lorenzo JR?

SERVICIO MEDICINA INTERNA'. HOSPITAL POVISA. VIGO. SERVICIO NEUROLOGIAZ HOSPITAL XERAL-CIES. VIGO.
SERVICIO NEUROLOGIA®, HOSPITAL POVISA. VIGO.

INTRODUCCION: Perampanel es un antiepiléptico con un nuevo mecanismo de accién autorizado como
terapia anadida para el tratamiento de crisis focales con y sin generalizacion secundaria.

OBJETIVOS: evaluar eficacia y tolerabilidad de perampanel en nuestra préctica clinica habitual
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PACIENTES Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo del uso de perampanel en la practica clinica
habitual y evaluacion de eficacia y tolerabilidad.

RESULTADOS: Incluimos 40 pacientes de 43,23 afos de edad media, y 25,8 afios de evolucion media
de la enfermedad. Previamente habia utilizado una media de 8,6 FAES. EI nimero medio total de crisis
epilépticas sufridas en los 3 meses previos fue de 23,10, y tras la introduccion de perampanel descendio a
16,10 (p<0,005). 1 paciente se mantuvo sin crisis durante los 3 meses de seguimiento y conseguimos una
reduccion mayor del 75% de las crisis en el 10% de los pacientes. El 25% de los pacientes obtuvieron una
reduccion mayor del 50% de las crisis. En el 17,5% de pacientes hubo de retirarse perampanel durante el
seguimiento, el 15 % por efectos adversos de intensidad leve.

CONCLUSIONES: Perampanel es un nuevo farmaco antiepiléptico con el que se consigue reducir la
frecuencia de las crisis epilépticas, con efectos adversos de intensidad leve.

EL “TOP TEN” DE LAS PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE
INADECUADAS (PPI) EN EL PACIENTE ANCIANO HOSPITALIZADO

Sudrez Fuentetaja R, Dominguez Rodrriguez T, Verdeal Dacal R, Diaz Diaz JL, Martin Malmierca N, Maria Justo
Muradas I, Saborido Frojdn J, Vega Riveiro P
MEDICINA INTERNA, CHUAC.

INTRODUCCION: El envejecimiento, la pluripatologfa y la polifarmacia son rasgos cada vez més frecuentes
en la poblacion. Todos ellos son predictores de reingreso hospitalario e incremento de gasto sanitario.
OBJETIVOS: Descripcion de la poblacion mayor de 65 afios, ingresada en un S. de Medicina Interna de
un Hospital Terciario.

Determinar las PPl més frecuentes segun los criterios STOPP (Screening Tool of Older Persons’ Potentially
inappropiate Prescriptions).

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional transversal, que incluye 200 pacientes consecutivos mayo-
res de 65 afios, dados de alta entre el 1 junio 2014 y el 19 de julio de 2014 del S. de Medicina Interna del
Complejo Hospitalario Universitario A Corunia. Registrando variables epidemioldgicas, clinicas y PPI. Para el
analisis estadistico se empled el programa SPSS 18.

RESULTADOS: Caracteristicas de la poblacion a estudio. Edad media 82. 8 + 7. 4 afios, 71. 5% >80
afios, 60% mujeres. 70% HTA, 44% dislipemia, 26. 5% DM tipo 2, 31% enfermedad renal cronica, 13.
5% cardiopatia isquémica, 20% insuficiencia cardiaca (IC), 35% FA permanente, 19% enfermedad cere-
brovascular, 5. 5% arteriopatia periférica, 23% EPOC y trastomos relacionados, 18% neoplasia, 10. 5%
fractura de cadera, 33. 5% demencia, 4. 5% hepatopatia cronica. Indice de Charlson = 3 199 (99. 5%)
Farmacos totales al ingreso 1452, al alta 1586. Farmacos por paciente, mediana (RIQ) al ingreso 7 (5-10),
al alta 8 (6-10). Paciente Pluripatologico (PPP)124 pacientes (62%), Paciente Polimedicado (PPM) 159
(79. 5%), PPP y PPM 104, (52%), PPP 0 PPM 179 (89. 5%). PP! total al ingreso 179, PP! total al alta 154
Pacientes con 1 0 més PPI, n (%) al ingreso 114 (57%), al alta 92 (46%)

Diez principales PPI

1.Uso > 1mes de benzodiazepinas (BZD) de vida media larga o con metabolitos de larga accion al ingreso
3%, al alta 12%

2. BZD en pacientes con = 1caida en los tltimos 3 meses al ingreso 11. 5% y al alta 12%.

3. Diuréticos de asa para edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de IC, al ingreso 7% y al alta
7.5%

4. Uso >1mes de neurolépticos en el parkinsonismo al ingreso 1. 5%, al alta 6%.

5. Uso >3 meses de AINEs para alivio de dolor articular leve en la artrosis, al ingreso 0%y al alta 6%.

6. Uso >1 mes de neurolépticos como hipnticos a largo plazo13. 5%, al alta 5. 5%

7.ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa al ingreso 2%, al alta 3. 5%

8. AAS sin antecedentes de enfermedad cardiovascular aterosclerctica, al ingreso 3. 5% y al alta

2.5%

9. Opidceos a largo plazo en demencia, salvo indicacion paliativa o dolor moderado/grave, al ingreso 2%
yalta2. 5%

10. Anticolinérgicos para tratar efectos secundarios extrapiramidales de neurolépticos al ingreso 1. 5%
yalalta2.5%

CONCLUSION: Dadas las caracteristicas de la poblacién, con un envejecimiento progresivo, y aumento de
comorbilidad y polifarmacia, los criterios STOPP, pueden ser adecuados para la deteccion de PPl entre las
cuales destaca el grupo de psicofarmacos.

EMBOLISMO PULMONAR POR POLIMETILMETACRILATO
SECUNDARIO A CIFOPLASTIA. A PROPOSITO DE UN CASO

Val Dominguez N, Argibay Filgueira A, Rivera Gallego A, Baroja Basanta A, Vilas Pio B, Lorenzo Castro R, Freire
Dapena M.
UNIDAD DE TROMBOSIS Y VASCULITIS. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HOSPITAL XERAL DE VIGO (EOXI).

INTRODUCCION: La vertebroplastia y la cifoplastia son dos técnicas cada vez més empleadas en el trata-
miento las fracturas vertebrales al tratarse de técnicas poco invasivas y relativamente seguras. Coincidien-
do con la generalizacion de la técnica, cada vez son més frecuentes la aparicion de complicaciones, siendo
el embolismo pulmonar (EP) por polimetilmetacrilato una de las mas graves.

OBJETIVO: Descripcién de un caso clinico poco habitual de EP por polimetilmetacrilato y discusion sobre
las opciones terapedticas.

MATERIAL Y METODO: Revision de la historia clinica del enfermo y buisqueda en MEDLINE sin limite de
fecha las palabras clave “pulmonary embolism” and “vertebroplasty” and “polymethyl methacrylate” and
“treatment”.

RESULTADOS: Paciente de 71 afios que ingresé en junio de 2012 por politraumatismo, con fractura y
acufiamiento anterior de cuerpo vertebral dorsal 8 (D8) sin afectacion raquidea, y varias fracturas costales
bilaterales con hemotérax postraumatico que precisd drenaje pleural. Con anestesia general y en posicion
de dectibito prono se procedio a cifoplastia sobre D8 mediante la inyeccion de polimetilmetacrilato tras
dilatacion con baldn, sin evidenciarse alteraciones en el control fluroscdpico posterior a la intervencion. A
los 3 dias el paciente presentd cuadro de hipotension, taquicardia y sudoracion profusa, evidenciandose
un cuerpo extrafio de caracteristicas metélicas en arteria pulmonar principal y rama lobar inferior derecha
en el angio-TC pulmonar, compatible con embolizacion de polimetiimetacrilato tras cifoplastia. Se valord
para retirada percutanea de material extrafio por el servicio de Radiologia Intervencionista, desestimandose
finalmente por el riesgo de rotura de la pared vascular al tratarse de un material rigido. Se opt6 finalmente
por un manejo conservador con heparina de bajo peso molecular a dosis anticoagulantes a largo plazo, con
buena respuesta y sin evidencia de complicaciones hemorragicas en el seguimiento posterior.
CONCLUSION: La frecuencia de EP por polimetilmetacrilato secundario a su uso en las fracturas vertebra-
les se estima en torno al 3. 5%-23% en funcién de la técnica de imagen empleada para el diagndstico. La
mayoria cursan de manera asintomatica y sélo un pequefio porcentaje provocan sintomas graves. La anti-
coagulacion durante 3-6 meses o la extraccion percutanea del material extrafio en casos de inestabilidad
hemodinémica, son el tratamiento de eleccion en los pacientes sintoméaticos, aunque los datos publicados
en la literatura a este respecto son muy escasos. No existe ninguna evidencia que justifique el rastreo
sistematico mediante TAC o radiograffa en los pacientes asintomaticos sometidos a este tipo de técnicas.
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EMBOLISMO PULMONAR: UN TRAGICO “FANTASMA” EN LA OPERA.
LOS CASOS DE CARUSO, LANZA, CALLAS Y DOMINGO

Montes Santiago J.
MEDICINA INTERNA, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO. VIGO.

El embolismo pulmonar (EP) es un proceso grave pero cuyo reconocimiento precoz permite reducir drés-
ticamente la morbimortalidad. El objetivo de este trabajo es describir la trascendencia que el EP, sospe-
chado o confirmado, ejercié en la vida y actividad profesional de muy conocidas estrellas de la dpera.
METODOS: Analisis patobiogréfico de la vida de 4 conocidos cantantes de dpera, focalizado en el posible
padecimiento de un EP.

RESULTADOS: 1. ENRICO CARUSO. Aunque al final de la vida del cantante més famoso de Opera se
concatenaron una serie de circunstancias aciagas, incluidos varios errores médicos, en el proceso inicial
que desencadend su postrera enfermedad -hemoptisis, dolor tordcico, disnea-, se barajaron los diagnds-
ticos de EP, tuberculosis, neoplasia o neumonia. Luego se complicé con empiema, que precis de varios
drenajes pleurales, hasta su fallecimiento a los 48 afios (1921). No se realizd autopsia. 2. MARIO LANZA.
Este conocido tenor americano es recordado por su caracterizacién del personaje anterior en la pelicula
“El Gran Caruso” (1951) y por sus legendarias interpretaciones de dpera en ltalia y América. Su muerte
slibita se produjo por un EP a los 38 afios (1959). Se relaciond con las curas de suefio y dietas drasticas
sequidas para controlar su obesidad. 3. MARIA CALLAS. La muerte de esta diva griega siempre estuvo
envuelta en el misterio. Retirada de los escenarios, durante largo tiempo su muerte rpida e inesperada a
los 53 afios (1977) se atribuy6 a una posible cardiopatia isquémica. Sin embargo, estudios mas recientes,
que examinan los testimonios de sus Ultimos cuidadores, apuntan a la mayor probabilidad de un EP. Elo
no pudo confirmarse ya que no se realizé necropsia y fue incinerada. 4. PLACIDO DOMINGO. Un EP le
obligd a suspender su actuacion en la 6pera “El cartero de Neruda” en 2013, Hospitalizado varios dias
en un hospital madrilefio, se recuperd satisfactoriamente, pudiendo reanudar su exitosa carrera. Recibio
tratamiento cerca de 9 meses. Tres afios antes se le habia extirpado un pélipo colénico cancerigeno.
COMENTARIOS: Durante los tltimos afios se ha alertado a la sociedad sobre la epidemia silente de
muerte stibita que ocasiona el EP. En Estados Unidos ha abanderado dicha alerta Melanie Bloom, esposa
del conocido reportero de la NBC americana, David Bloom, que murié por un EP mientras cubria la guerra
de Irak (2003). Otros conocidos personajes, como el actor Kevin Costner, han colaborado en estas labores
divulgativas. EI reconocimiento de los padecimientos por ciertos personajes socialmente reconocidos
influye en la poblacién para que adopte actitudes preventivas pertinentes.

CONCLUSION: EI EP constituye la 12 causa de muerte hospitalaria evitable. Entre las medidas de divulga-
¢ion para adoptar habitos saludables y correctas actitudes preventivas se encuentra el reconocimiento de
sus padecimientos por personas célebres. Los 4 artistas aqui citados constituyen claras manifestaciones
de tal paradigma.

ENDOCARDITE FUNXICA NO COMPLEXO HOSPITALARIO
UNIVERSITARIO DE OURENSE. REVISION EN QUINCE ANOS

Gonzélez Noya A, Barreiro Rivas A, Latorre Diez A, Ldpez Mato F, Fernandez Regal |, Pérez Carral V.
MEDICINA INTERNA, CHUO.

INTRODUCCION: Os fungos son unha causa pouco comdin de endocardite, estimando a stia prevalencia
entre 0 1-4% de todas as endocardites infecciosas. A etioloxia mais frecuente son as especies Candida.
Habitualmente os pacientes presentan algtin factor de risco. A pesar dos tratamentos antiftinxicos dispo-
fiibles, a stia mortalidade contintia sendo elevada, en probable relacion coa alta taxa de complicacions, a
tardanza no diagndstico e a alto indice de recaidas.

OBXECTIVOS: Estudiar as caracteristicas dos pacientes diagnosticados de endocardites flinxica.
MATERIAL E METODOS: Estudio descritivo retrospectivo onde se analizaron as caracteristicas epidemio-
l6xicas, clinicas e medidas terapéuticas aplicadas nos casos diagnosticados de endocardite funxica na
poboacién maior de 15 anos do CHUO de desde 0 ano 2000 ata 0 2015.

RESULTADOS: Rexistraronse 3 casos de endocardites funxicas nos Ultimos quince anos; dos cales 2
foron de sexo feminino. A idade media foi de 68,6 anos. Destacaba en dous dos casos o antecedente
de portador de via central para a administracion de nutricion parenteral. Un dos casos era portador de
vélvula protésica e outro recibira antibioterapia de amplo espectro no contexto dunha pancreatitis grave
que requirira intervencion cirtirxica. A clinica pola que consultaron 0 100% dos casos foi febre persistente
e deterioro do estado xeral. Dende o inicio dos sintomas ata o diagnéstico pasaron unha media de 24
dias. As valvulas afectadas, que presentaban en todos os casos imaxe de verruga no ecocardiograma
transesofaxico; foron a valvula adrtica, a mitral e o septo interventricular. O axente etioloxico illado en
ambos casos foi 0 fungo Candida; a especie Parapsilose en dous casos e Albicans no outro paciente.
Durante o curso da enfermidade, todos os pacientes presentaron como complicacion un episodio de fallo
cardiaco, precisando en dous casos tratamento cirdrxico de recambio valvular. Os axentes antifinxicos
utilizados, a dosificacion, e o tempo de tratamento estan reflexadas na Taboa 1. Un dos pacientes faleceu
no periodo postoperatorio; mentres que nos outros dous non se observaron datos de recidiva tras 1 e
16 meses de seguimento.

CONCLUSION: A El finxica contintia sendo unha causa moi pouco frecuente dentro das endocardites
infecciosas. Os doentes adoitan asociar factores de risco, tal como valvulopatia previa ou algtin grado de
inmunosupresion. A presentacion tipica, ao igual que as endocardites bacterianas, é un sindrome febril
persistente; que adoita acompafiarse de fallo cardiaco. O diagndstico céntrase nos criterios microbiolo-
xicos e ecocardiograficos. O tratamento baséase principaimente na cirurxia de recambio valvular e no
tratamento farmacoldxico con antiftinxicos, preferentemente de forma combinada e con pautas de longa
duracion; a pesar do cal a mortalidade contintia sendo moi significativa; factores que nos indican que
se debe manter unha actitude especialmente activa no diagnéstico, con especial indice de sospeita dos
grupos de risco; para poder iniciar o tratamento de forma inmediata.

ENDOFTALMITIS POR MENINGOCOCO C

Péez-Guillan EM, Macia-Rodriguez C, Martinez-Rey C, Garcia-Villafranca A, Alende-Castro V.
MEDICINA INTERNA, COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

INTRODUCCION: La endoftalmitis es una enfermedad infecciosa que cursa con afectacion del globo
ocular y que en ocasiones podemos observar en el contexto de enfermedad sistémica, como puede ser
la meningitis meningocacica.

OBJETIVOS: Aportar informacion clinica sobre el manejo de la endoftalmitis por meningococo C.
MATERIAL Y METODOS: Presentacion de un caso clinico y revision de literatura.

RESULTADOS: Mujer de 46 afos que acudit a nuestro Servicio de Urgencias por fiebre de hasta 39° C,
malestar general, cefalea y vomitos. En la exploracion fisica a su llegada a Urgencias destacaba: TA de
84/67 mmHg, FC de 112 Ipm, bradipsiquia, rigidez de nuca y rash petequial en tronco y extremidades. En
analtica de sangre destacaba leucocitosis de 19430/ul con 37% de cayados y 2% de metamielocitos, asf
como creatinina de 2. 4 mg/dl; en GSV se obtuvo un I&ctico de 6. 9 mmol/l. Se realizd puncién lumbar con
resultado de 2950 leucocitos/ul (95% de polimorfonucleares), proteinas totales de 3. 0 g/l y niveles inde-
tectables de glucosa. Se ingresd a la paciente en UCI y se inici triple terapia antibidtica con Vancomicina,
Ceftriaxona y Ampicilina, asociada a corticoterapia sistémica. A las doce horas del ingreso la paciente
comenz6 con vision borrosa en ojo derecho asociada a dolor, ante el empeoramiento del cuadro se inter-
consultd con Oftalmologa objetivandose en vitreo infiltracion difusa con condensaciones blanquecinas;
ante la sospecha diagndstica de endoftalmitis endégena se inician colirios reforzados con Ceftazidima y
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Vancomicina y se procede a la administracién intravitrea de dichos farmacos. Ante la estabilizacion de
la paciente se procedio a trasladar a la misma a Medicina Interna. Dada la persistencia de la infiltracion
vitrea hubo de realizarse vitrectomia. Tras obtencion de cultivo de LCR donde creci6 N. meningitidis,
se decidio completar la antibioterapia sistémica y local con Ceftriaxona durante 14 dias. Finalmente la
paciente fue dada de alta domiciliaria con Dexametasona en pauta descendente.

CONCLUSION: La endoftalmitis por meningococo es una complicacion rara de la meningitis. No pare-
ce encontrarse relacién con estados de inmunodepresion o comorbilidad; al contrario, es relativamente
comin encontrar esta complicacion en pacientes jovenes y previamente sanos. Es por ello que en toda
meningitis debemos realizar exploracion oftalmolégica para prevenirla y tratarla correctamente.

ENFERMEDAD DE CREUTZFELD-JAKOB: REVISION DE CASOS EN LA
ULTIMA DECADA EN EL COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO
DE OURENSE

Barreiro Rivas A, Latorre Diez A, Gonzélez Noya A, Ldpez Mato R, Ferndndez Regal I, Pérez Carral V.
SERVICO DE MEDICINA INTERNA, COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE OURENSE.

INTRODUCCION: Las enfermedades por priones son procesos neurodegenerativos de incubacion prolon-
gada y progresion inexorable una vez iniciada la clinica, ya que no existe un tratamiento eficaz. Se debe
a la acumulacion de una forma anormal de proteinas (priones). Es una patologia muy infrecuente cuya
forma més comun es la enfermededad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ) esporédica. Esta se suele presentar
como deterioro de cognitivo y ataxia, habitualmente entre los 57 y los 62 afios de edad.

OBJETIVO: Conocer la incidendia de casos de Probable ECJ* en el CHOU y sus caracteristicas epidemio-
l6gicas, asf como su correlacion con casos confirmados mediante necropsia.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo en el que se recogieron datos de pacientes
mayores de 15 afios con diagndstico de probable ECJ en los tltimos 10 afios en el CHOU. Los datos se
obtuvieron a través del Servicio de Documentacion, seleccionando aquellos pacientes que cumplian los
criterios de Probable ECJ.

RESULTADOS: Fueron encontrados 6 casos con criterios de Probable ECJ.

La media de edad de los pacientes fue de 64,8 afios, predominando el sexo femenino (80,3%). La media
de duracion de la enfermedad hasta la muerte del paciente fue de 5,3 meses. La formas de presentacion
més habituales fueron el deterioro cognitivo y la ataxia. Dos pacientes consultaron por deterioro cognitivo
y ataxia, otros dos por ataxia de forma aislada, uno por deterioro cognitivo y diplopia, y en el otro caso la
clinica se inici6 con insomnio. En la totalidad de los casos aparecieron en algin momento de la evolucion
deterioro cognitivo y alteraciones de la marcha. Ademés, en tres casos hubo aleraciones visuales y en
uno mioclonfas. Hubo alteraciones tipicas en la RNM en 3 pacientes. Aunque existian alteraciones en
EEG en algunos pacientes, ninguno tenia alteraciones tipicas. La proteina 14-3-3 estaba elevada en el
LCR en todos los casos. De los 6 casos estudiados, solo se realizd necropsia en 3 de ellos. De estos, en
dos se encontraron cambios histoldgicos tipicos y se detectd proteina priénica por inmunohistoquimica,
confirméandose el diagnéstico de ECJ. Uno de los casos confirmados, una mujer de 43 afios, presentaba
insomnio, alteraciones comportamentales, alteraciones visuales y ataxia de marcha; mostrando la RNM
imagenes tipicas y el EEG actividad focal theta. En el otro caso, de otra mujer de 62 afios, habia solo
deterioro cognitivo y ataxia, y la RNM no mostré alteraciones significativas, apreciandose en EEG solo
lentificacion difusa. En ambos casos el paciente falleci al cabo de 6 meses de iniciada la clinica.
CONCLUSIONES: La ECJ en Ourense tiene una baja prevalencia y una edad de presentacion ligeramente
superior a la de otros estudios. Los sintomas més frecuentes fueron deterioro cognitivo y ataxia de la
marcha. Las necropsias se practicaron solo al 50% de los casos de probable ECJ, a pesar de ser la Uinica
forma de obtener el diagndstico en estos momentos.

ENFERMEDAD DE WHIPPLE: UNA ENTIDAD INFRECUENTE

Alvarez Otero J, Sénchez Conde P, Lamas Ferreiro JL, Gonzélez Gonzdlez L, Posada Garcia J, Garcia Pouton N, De
la Fuente Aguado J.
MEDICINA INTERNA, POVISA.

INTRODUCCION: La enfermedad de Whipple es una patologia infecciosa sistémica causada por el mi-
croorganismo Tropheryma whipplei. Puede causar sintomas muy diversos, siendo la presencia de ar-
tralgias, diarrea, pérdida de peso y dolor abdominal la forma clésica de presentacion. La figbre es un
sintoma infrecuente (30% de los pacientes). La capacidad de este proceso infeccioso de manifestarse de
multiples formas puede ser una causa de retraso en el diagnostico y por lo tanto del tratamiento, siendo
esta entidad potencialmente mortal sin una terapia adecuada.

OBEJTIVOS: Incidir en la importancia de incluir la enfermedad de Whipple en el diagndstico diferencial del
sindrome febril para realizar un diagndstico precoz.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos un caso de enfermedad de Whipple en un paciente de 15 afios
diagnosticado en la consulta de Medicina Interna de nuestro hospital.

RESULTADOS: Varén de 15 afios que acudié a nuestro centro por cuadro de 4 meses de evolucion de
astenia y febricula diaria con fiebre ocasional. Inicialmente el enfermo no relataba ninguna otra sintoma-
tologia, refiriendo posteriormente, tras una anamnesis dirigida, la presencia de deposiciones pastosas sin
productos patoldgicos y discretas artralgias en ambas rodillas de forma esporadica. No relataba pérdida
de peso ni ninguna otra sintomatologia. No presentaba antecedentes médicos resefiables salvo amigdali-
tis de repeticion que obligaron a realizacion de amigdalectomia 5 meses antes del inicio del cuadro clinico.
La exploracion fisica era anodina. En los andlisis destacaba un calcio y vitamina D bajos y en las pruebas
de imagen no se observaba ninguna alteracion (Rx trax, ecografia abdominal y TAC toraco-abdominal).
Se solicitd una gastroscopia con biopsia duodenal que demostrd la presencia de atrofia de vellosidades,
realizandose una tincion PAS que fue positiva. Se realizd una PCR de Tropheryma whipplei en LCR que
fue negativa. Se envié también una muestra de la biopsia duodenal para PCR, que también fue negativa,
aunque probablemente la muestra estuviese artefactada por un tiempo de fijacion en formol prolongado.
Se inicid tratamiento con ceftriaxona durante 2 semanas, presentando al inicio del tratamiento un cuadro
compatible con una reaccion de Jarisch Herxheimer que se tratd con ibuprofeno y se autolimité en pocos
dias. Posteriormente se inicid terapia con trimpetoprim-sulfametoxazol.

CONCLUSION: La enfermedad de Whipple es una entidad a considerar en aquellos pacientes con sindro-
mes febriles de larga evolucion. Es importante interrogar a los pacientes con dicha clinica por la presencia
de otra sintomatologia sugestiva, como alteraciones del habito intestinal o dolores articulares, aunque
sean de caracter leve, ya que su presencia nos debe hacer valorar la realizacion de las pruebas comple-
mentarias necesarias para un diagnostico precoz, ya que el retraso en el tratamiento tiene importantes
implicaciones prondsticas.

ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA EXTENSA IDIOPATICA Y
RECURRENTE A PESAR DE ANTICOAGULACION

Lorenzo Castro R, Argibay Filgueira AB, Val Dominguez N, Baroja AL, Vilas Pio B, Soto Peleteiro A, Gomez Sousa
JM, Sousa Dominguez A, Rivera Gallego A.

MEDICINA INTERNA (UNIDAD DE TROMBOSIS Y VASCULITIS), HOSPITAL XERAL DE VIGO.

INTRODUCCION: La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) sigue siendo una de las principales
causas de muerte e implica importantes secuelas. El amplio conocimiento de los factores asociados con
su aparicion ayuda a los clinicos a poner en marcha medidas para evitar su aparicion (profilaxis primaria)
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0 su recurrencia (profilaxis secundaria). A pesar de ello contintian existiendo situaciones poco claras como
la recurrencia de trombosis en pacientes ya anticoagulados.

OBJETIVOS: Exponer un caso con trombosis venosa espontdnea extensa y recurrente a pesar de trata-
miento anticoagulante correcto y de distintos tipos de tratamiento.

RESULTADOS: Vardn de 69 afios que ingreso por esputos hemoptoicos y dolor en costado derecho
pleuritico de 7 dias de evolucion. Era ex-fumador de 2 paquetes/dia, diabético tipo 2 con buen con-
trol y cardiopatia hipertensiva en fibrilacion auricular tratado con acenocumarol. En la exploracion fisica
destacaba hipofonesis en tercio inferior de hemitérax derecho. Presentaba leucocitosis con neutrofilia
e INR de 2,46. La radiografia de torax objetivé opacidad basal asociada a derrame pleural derecho. Se
solicité angio-TC que confirmd tromboembolismo pulmonar y trombosis venosa a nivel de vena esplénica
y cava inferior (desde venas renales hasta la auricula derecha). El diplex de miembros inferiores fue
negativo. Se inici¢ tratamiento con tinzaparina sédica ajustada a peso. La evolucion fue buena pero al
mes el enfermo reingresd por insuficiencia renal aguda (creatinina de 3. 07). La ecografia abdominal
descartd causa obstructiva, con progresion de la trombosis de vena cava inferior hasta el eje ilio-femoral
izquierdo y venas renales. Se inicid tratamiento con heparina sédica con estabilizacion y paso posterior
a rivaroxaban. El estudio de trombofilia, la autoinmunidad y el rastreo de neoplasia fueron negativos. En
el seguimiento ambulatorio la evolucién fue buena, sin nuevos episodios de trombosis. El tratamiento
anticoagulante en la ETEV esta encaminado a evitar la progresion del trombo y la recurrencia (mayor
probabilidad en los primeros meses desde el evento inicial). Nuestro paciente presentd ETEV estando an-
ticoagulado en rango terapéutico con acenocumarol y progres6 con heparina a dosis plenas. La mayoria
de estos pacientes presentan sindrome antifosfolipido, cancer o INR subdptimos, sin apenas informacion
en trombosis idiopatica.

CONCLUSIONES: Los pacientes con ETEV idiopatica y extensa deben ser vigilados de forma estrecha
con contoles frecuentes de los niveles de anticoagulacion, sobre todo en los primeros meses. Se deben
realizar estudios de extension para descartar causas secundarias o asociadas a la trombosis. En caso de
recurrencia o progresion de la ETEV en pacientes ya anticoagulados, la eleccion del tipo y dosis de los
distintos anticoagulantes, no esta clara.

EPIDEMIOLOGIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA HEPATITIS C
EN UNA COHORTE DE PACIENTES CO-INFECTADOS POR EL VIH

Vilarifio-Maneiro L 2, Valcarce-Pardeiro N°, Alvarez-Diaz H', Marifio-Callejo A ", Garcia-Rodriguez JF ', Sesma-
Sanchez P*.

UNIDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS', SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA? Y FARMACIA HOSPITALARIA®,
COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL.

INTRODUCCION: La infeccion por el VIH aumenta el riesgo de progresion de la infeccin por el VHC, y su
control se asocia a una menor progresion de la enfermedad hepatica.

OBJETIVO: Conocer las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y analiticas de una serie de pacientes
co-infectados por VIH-VHC.

MATERIAL Y METODOS: Analisis retrospectivo de la informacion recogida de forma prospectiva en una
base de datos especifica para pacientes co-infectados en seguimiento regular durante 2014. Se descri-
ben los datos epidemioldgicos, clinicos y analiticos.

RESULTADOS: Durante el 2014 acudieron, al menos a una consulta, 469 pacientes, de los que 109
(23,2%) estaban co-infectados por el VHC. De los 109, disponemos de datos en 79 pacientes (72,5%)
con seguimiento protocolizado: 61 (77,2%) varones, mediana de 49 afios (intercuartil 46-53). La via de
transmision fue: UDVP en 63 (79,7%), sexual en 8 (10,1%), desconocida en 5, transfusion sanguinea en
2,y mixta (UDVP/sexual) en 1. Cinco pacientes (6,3%) reconocian un consumo actual de alcohol >30g/
dia'y 24 (30,4%) de otras drogas. Transcurrié una media de 19,8+6,3 afios desde el diagndstico de
VIH. Segun la clasificacion de los CDC, 33 pacientes (41,8%) estaban en estadio A, 15 (18,9%) B, y 31
(39,2%) C; 6 (7,6%) tenian linfocitos CD4+ <200 células/ul. Sélo 6 (7,6%) pacientes tenian una CV de
VIH >50 cp/ml. 76 pacientes (96,2%) recibian tratamiento antirretroviral (TAR): el 51,3% 2 [TIAN y 1 1P, el
23,7% 2 ITIAN y 1 ITINN y otras pautas el resto; 53,9% llevaban <5 arios con el TAR actual, 44,7% entre
5y 10y 1,3% mas de 10 afios. De los 76 pacientes en TAR, la CV de VIH era <50 cp/ml en 72 (94,7%).
En los 79 pacientes co-infectados, la media de afios transcurridos desde el diagndstico del VHC fue
16,3+6,1. Cinco (6,3%) se diagnosticaron en los tltimos 5 afios, 11 (13,9%) entre 6y 10, y 63 (79,7%)
hacia més de 10 afios. Habian sido tratados con peglFN y RBV 39 pacientes (49,4%). El genotipo (Gt) del
VHC fue Gt 1 en 44 pacientes (55,7%) [27 subtipo a, 16 by 1 pendiente], Gt 3 en 15 (19%) y Gt 4 en
20 (25,3%). La CV del VHC mas reciente fue >6. 000. 000 UI/ml en 14 casos (17,7%), <6. 000. 0000
Ul/ml en 64 (81%) y desconocida en uno. El genotipo de la IL28B fue CC en 31 pacientes (39,2%), CT
en 36 (45,6%), TT en 11 (13,9%) y desconocido en uno. El grado de fibrosis (FibroScan®) fue: F3 o F4
en 30 pacientes (38%), F2 en 11 (13,9%), FO-F1 en 34 (43%) y desconocido en 4 (5,1%). De los 21
pacientes con F4, 17 (80,9%) eran Child A, 3 (14,3%) By 1 (4,8%) C. 6/79 (7,6%) tenian una enfermedad
extra-hepatica asociada al VHC.

CONCLUSIONES: Casi la totalidad de nuestros pacientes estan bien controlados, reciben TAR eficaz y
tienen viremia de VIH suprimida, lo que facilita el control de la infeccion por el VHC. La principal via de
transmision fue el UDVP. Por el grado de fibrosis, segun los criterios del SNS, esté indicado el tratamiento
prioritario con antivirales de accion directa frente al VHC en més de la mitad de los casos.

ERITEMA AB IGNE
Longueira R, Rivas MD, Vilas B, Baroja A, Val N, Rivera A.
MEDICINA INTERNA, HOSPITAL XERAL. COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIOS DE VIGO (CHUVI).

INTRODUCCION: El eritema ab igne 0 melanosis calérica de Buschke, también denominada cominmente
“cabrillas”, aparece como consecuencia de la exposicion repetida de la piel a niveles de calor por debajo
del umbral de quemadura. Inicialmente se presenta como macula eritematosa con patrén reticular que
evoluciona a una hiperpigmentacion persistente con ese mismo patrén, cuya extension y morfologia suele
dibujar la fuente de calor. Desde el punto de vista histoldgico se aprecia una oclusién parcial de los vasos,
con fibrosis y depésito de hemosiderina. Antiguamente era més frecuente en ancianos y se relacionaba
con la utilizacion de braseros afectando al area pretibial de las piernas. En la actualidad los casos que se
diagnostican se relacionan con dispositivos eléctricos como mantas, almohadillas u ordenadores. Suele
ser asintomética y no tiene tratamiento especifico, aungue conviene evitar la exposicion del calor tan
cercana a la piel ya que se ha relacionado con la aparicion a largo plazo de carcinoma epidermoide.
OBJETIVOS: Comunicar un caso que se presentd como hallazgo casual en la exploracion fisica de una
paciente ingresada por infeccion respiratoria.

MATERIAL Y METODO: Descripcion de la historia clinica y revisién de la literatura.

RESULTADOS: Paciente mujer de 51 afios, fumadora de 20 cigarrillos/dia y consumidora ocasional de
marihuana, cardiopatia isquémica en relacion con consumo previo de cocaina, hipertension arterial y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave. Acudio a Urgencias por disnea y expectoracion purulen-
ta, sin otra clinica asociada. En las pruebas complementarias se constatd insuficiencia respiratoria y se
procedio a su ingreso. En la exploracion fisica, ademds de taquipnea con roncus y sibilancias dispersas,
se aprecio una extensa lesion hiperpigmentada con patrén reticular localizada en region dorso-lumbar y
en ambos flancos, no dolorosa a la palpacion, no sobreelevada ni descamativa, que la paciente no habfa
objetivado. En el interrogatorio dirigido la paciente reconocio el uso frecuente en los dltimos meses de
una manta eléctrica, que aplicada a ese nivel, sin haber notado ninguna sintomatologia local relacionada
con la utilizacion de la misma.
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CONCLUSIONES: En la actualidad el eritema ab igne se relaciona més frecuentemente con el uso de dis-
positivos eléctricos utilizados como fuente de calor u ordenadores portétiles. Aungue en ocasiones se ha
descrito que asocie dolor y prurito, suele ser asintomatica y no tiene tratamiento especifico. La sospecha
clinica, identificando el antecedente de exposicion al calor, es fundamental para su diagndstico y evitar asi
la realizacion de estudios innecesarios.

ESTUDIO DE PACIENTES PALIATIVOS NO ONCOLOGICOS EN UNA
UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO

Femandez Gonzalez A, Canitrot Ldpez A, Velo-Garcia A, Rios Prego M, Ferro Aboy M, Freire Pereira MT, Puig Saez
MA, Varela Vaamonde JA.
MEDICINA INTERNA. HOSPITALIZACION A DOMICILIO, COMPLEXO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA.

INTRODUCCION: En las tltimas décadas la Hospitalizacion a Domicilio (HADO) ha ganado peso en los
distintos centros hospitalarios. Los pacientes paliativos no dncoldgicos tienen una prevalencia no descon-
siderable en nuestro medio y muchas veces no tienen una Unidad de referencia clara o no se consideran
como tal.

OBJETIVOS: Analizar los pacientes paliativos no oncolégicos hospitalizados en HADO durante el 2014 en
el drea sanitaria del Complexo Hospitalario de Pontevedra (CHOP). Conocer las patologias més prevalen-
tes, los servicios de derivacion més habituales, el motivo de reingreso en centro hospitalario y la unidad
donde esto sucede y el lugar habitual de éxitus de dichos pacientes.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo observacional. Se analizan los pacientes hos-
pitalizados en HADO del 1 de Enero de 2014 al 31 de Diciembre de 2014 en el drea sanitaria del CHOP.
Para el andlisis estadistico empleamos el paquete estadistico SPSS 15. 0.

RESULTADOS: 382 pacientes fueron ingresados en HADO durante el 2014, 181 eran pacientes que
cumplian criterios de paciente paliativo. Entre ellos, 18,2% eran paliativos no oncolégicos. Su edad media
era 82+ 15,2 afios. El sexo predominante fue masculino (63,6%). La media de estancia en HADO fue
de 13,1+14,5 dias (mediana 7,5 dias). El Servicio Hospitalario que més remitié pacientes fue Medicina
Interna (36. 6%), seguido de Neumologia (15,5%), Unidad de Cuidados Paliativos (UCP) (12,1%), Ur-
gencias (12,1%), Atencion Primaria (9,1%), Digestivo (6,1%), Hematologia (6,1%) y Neurologia (3%). El
motivo de derivacion mas habitual fue insuficiencia respiratoria cronica (36%); siendo el principal agente
etiolégico el EPOC terminal y Ia fibrosis pulmonar ideopatica (33,3%). Otros motivos fueron: deterioro
cognitivo grave (GDS 6-7) (21,2%), hepatopatia crénica avanzada (Child-Pugh > B8) (12%), cardiopatia
terminal (NYHA 3-4) (9,1%) y otros (24,4%). Un 30,3% de los pacientes precisaron ingreso hospitalario,
ingresando en su unidad de origen un 50% mientras que un 40% fueron derivados a UCP. Los motivos
de reingreso por orden de frecuencia fueron: mal control de sintomas (30%), claudicacion familiar (20%),
mal control del dolor (10%), delirium, (10%), disnea (10%) y en el 10% no estaba indicado el ingreso
en HADO. La patologia con més reingresos es la hepatopatia crénica (75%). El 70% de los pacientes
estudiados fallecieron durante el periodo de seguimiento. De ellos el 69,5% fallecié en HADO, siendo el
deterioro cognitivo grave la patologfa con més éxitus en domicilio. Un 17,4% de los pacientes estudiados
fallecid intrahospitalariamente, destacando en este grupo a los pacientes con insuficiencia respiratoria
cronica (60% de fallecimientos en hospital, 40% en domicilio). Un 13% de los pacientes fallecieron en
bajo seguimiento de Atencion Primaria.

CONCLUSIONES: El diagnéstico mas frecuente de paciente paliativo no oncoldgico ingresado en HADO
es la insuficiencia respiratoria crénica. La principal unidad de derivacion es Medicina Interna. La patologia
con mayor nimero de reingresos es la hepatopatfa cronica avanzada. El exitus ocurre en domicilio en un
amplio porcentaje de pacientes, sin embargo en ciertas patologias como en la insuficiencia respiratoria
cronica el desenlace fatal sucede predominantemente en medio intrahospitalario. Parece importante in-
cidir en la planificacion de cuidados avanzados en patologias como EPOC terminal y hepatopatia cronica
con el objetivo de reducir ingresos hospitalarios.

ESTUDIO DE PACIENTES PALIATIVOS ONCOLOGICOS EN UNA
UNIDAD DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO

Rios Prego M, Velo-Garcia A, Canitrol Ldpez A, Ferndndez Gonzalez A, Gonzalez Ferndndez D, De La Calle Otero A,
Atienza Pintos A, Varela Vaamonde JA.
MEDICINA INTERNA. HOSPITALIZACION A DOMICILIO, COMPLEXO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA.

INTRODUCCION: La Hospitalizacion a Domicilio (HADO) es un modalidad de ingreso que ha ganado
importancia en los Ultimos afios. Dentro de la gran cantidad de patologfas que abarca un importante
porcentaje de los pacientes son los que precisan cuidados paliativos. En este grupo de enfermos destacan
los pacientes paliativos oncoldgicos que cada vez més se derivan para seguimiento domiciliario.
OBJETIVOS: Con el presente trabajo pretendemos analizar a los paciente paliativos oncoldgicos hospita-
lizados en HADO en el drea sanitaria del Complexo Hospitalario de Pontevedra (CHOP) durante el 2014,
Conocer las patologia oncoldgicas més prevalentes que son derivadas a dicho Servicio, el nimero de
pacientes que reingresan y el motivo por el que esto sucede, cuantos de ellos precisan derivacion a la
Unidad de Cuidados Paliativos (UCP) y finalmente donde sucede el éxitus.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo observacional en el que se analizan los pacien-
tes hospitalizados en HADO entre el 1 de Enero de 2014 y el 31 de Diciembre de 2014 en el CHOP. Para
el andlisis estadistico empleamos el paquete estadistico SPSS 15. 0.

RESULTADOS: 382 pacientes fueron hospitalizados en HADO ente el 1 de Enero de 2014 y el 31 de
Diciembre de 2014. De entre ellos 181 eran pacientes paliativos, siendo el 81,8% paliativos oncolégi-
cos y 18,2% paliativos no oncoldgicos. Entre los pacientes paliativos oncoldgicos la edad media era de
73,8+17,8 dias y la distribucion por sexos fue de 56,8% varones y 43,2% muijeres. El tiempo medio de
hospitalizacion fue de 27,5+ 32,4 dias (mediana 16). El 30,4 % de los pacientes fueron derivados direc-
tamente de Oncologia mientras que el 28,7% procedian directamente de la UCP, el 4,9% de Digestivo
y el 4,9% de Medicina Interna. Un 31,1% se repartié ampliamente entre otras especialidades (cirugia
vascular, cardiologia, neurologfa... ). El 43,3% de los pacientes precisaron reingreso produciéndose en su
mayor parte en la UCP (78,6%) mientras que solo el 21,4% reingreso en su Servicio de referencia. Los
motivos de reingreso mas frecuentes fueron mal control de sintomas (52,7%), seguido de: claudicacion
familiar (21,4%), delirium (7,1%), mal control del dolor (5,7%), disnea (5,7%) y otros (7,4%). El exitus du-
rante el periodo de seguimiento se produjo en el 85,8% de los pacientes. Un 48% de los pacientes fallecio
en HADO mientras que el 41,7% fallecio en la UCP, el 4,7% en Oncologia y el 5,6% en otros servicios.
CONCLUSIONES: Los pacientes paliativos oncoldgicos son una parte importante de la hospitalizacion en
la Unidad de HADO. Un porcentaje elevado de dichos pacientes son derivados directamente de Servicios
distintos a la UCP (predominantemente de Oncologia). El porcentaje de reingresos es considerable, siendo
la mayor parte de ellos debidos a mal control sintomético o claudicacion familiar. Con dichos datos parece
interesante una formacion adecuada de los Servicios de HADO en el manejo complejo del paciente palia-
tivo oncoldgico puesto que forma parte del dia a dia de la hospitalizacion.

FIBROSIS RETROPERITONEAL POR ERGOTAMINA CON EVOLUCION
POSTERIOR A LINFOMA

Baroja A, Argibay A, Val N, Vilas B, Rodriguez A, Martinez A, Villaverde 1, Rivera A.

MEDICINA INTERNA, HOSPITAL XERAL-CIES (VIGO).

INTRODUCCION: La fibrosis retroperitoneal (FR) es una entidad clinica poco frecuente (aproximadamente
0. 1 por cada 100000 personas/afio). Se caracteriza por la presencia de inflamacién y fibrosis a nivel
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peritoneal, que frecuentemente engloba a uréteres y grandes vasos abdominales. Puede ser idiopatica
0 secundaria a otras causas (farmacos, tumores, radioterapia, cirugia, infecciones). Dentro de las neo-
plasias, los linfomas deben estar presentes en el diagnostico diferencial, pero también en la evolucion
de esta enfermedad.

OBJETIVOS: Destacar la aparicion de linfoma, en la evolucién de una FR secundaria a ergotamina con
buena evolucidn clinica tras tratamiento.

MATERIAL Y METODO: Presentacion del caso clinico y revision de la literatura.

RESULTADOS: Varén de 57 afios que ingresd por sindrome constitucional, presentando en la tomografia
computerizada una masa retroperitoneal que producia uropatia obstructiva derecha. Tras realizar estudio
completo sin identificar causa, se realizd exploracion laparoscopica con biopsia intraoperatoria en la que
se evidencid inflamacion aguda y cronica a nivel del uréter. En un segundo tiempo se ejecutd nefrectomia
laparoscdpica derecha sin evidenciarse malignidad en el estudio histoldgico. En el interrogatorio dirigido,
reconocio toma de ergotamina por migrafias desde hacia 30 afios. A pesar de la suspension de dicho
farmaco, la RMN de control no evidencid una gran mejoria por lo que se inicid tratamiento con prednisona
y colchicina. Con dicha medida se observd una franca mejoria radioldgica con préctica desaparicion de las
multiples adenopatias y de las alteraciones de sefial retroperitoneales visualizadas en estudio previo. Tras
retirada de tratamiento y seguimiento de 2 afios se objetivd en RMN de control claro empeoramiento ra-
dioldgico y aparicién de adenopatias retroperitoneales. Fue ingresado para estudio, reconociendo cuadro
constitucional de 2 meses de evolucion. En la exploracion fisica destacaban adenopatias latero-cervicales
bilaterales aisladas y supraclavicular derecha. La biopsia de una de las adenopatias dio el diagndstico
final de linfoma folicular grado 3a estadio llIA, iniciando tratamiento quimioterapico por parte del servicio
de Hematologia.

CONCLUSIONES: Una vez establecido el diagnéstico de FR y a pesar de tener una etiologia clara cono-
cida, es importante una vigilancia clinica estrecha, tanto para observar la respuesta al tratamiento como
para descartar una neoplasia hematoldgica asociada.

FIEBRE TIFOIDEA EN EL HOSPITAL DEL SALNES
Garcia JC', Nunez MJ ", Martinez J#, Rodrigez M2,
MEDICINA INTERNA" Y MICROBIOLOGIA?, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE PONTEVEDRA.

INTRODUCCION: La fiebre tifoidea era endémica en nuestra rea; en 1995 Salmonella typhi era el se-
gundo bacilo gamnegativo en frecuencia en los hemocultivos del servicio de Medicina Interna del Hospital
Montecelo. En afios posteriores su incidencia disminuyo.

OBJETIVOS: Descripcion de los casos de fiebre tifoidea en el Hospital del Salnés en 12 afios.
METODOS: -Estudio retrospectivo de los casos de fiebre tifoidea desde el 1 de Enero de 2002 hasta el
31 de Diciembre de 2013. Se incluyeron los casos en que S. typhi se aislé en los hemocultivos. 4- Re-
sultados. -Se diagnosticaron 24 casos. El 58% fueron mujeres. Edad media (DE) de 38,5 (17,2) afios.
La mayoria se acumularon en 3 concellos del drea. Ninguno caso fue importado. Fuente de adquisicion:
ingestion de moluscos 33%, consumo de agua no potabilizada 17% y 50% fuente desconocida. Formas
de presentacion: sindrome febril (42%), sindrome entérico (54%) y un caso de colecistitis aguda litisi-
ca. Complicaciones en 17% pacientes. Andlisis: leucocitos normales o leucopenia (96%), eosinopenia
(83%) € hipertransaminasemia (100%). Hemocultivo positivo en el primer dia de incubacion en el 75%.
Hemocultivos positivos 2,4 por paciente. Coprocultivo: 15 casos (63%), positivo en 2 (8%). Todos los ais-
lados sensibles a Amoxicilina, TMP/SMX y Ciprofloxacino. Ingresaron el 77%, en Medicina Interna 67%.
Estancia media(DE) 6,64 (3,67) dias. 91% de adultos tratados, la mayoria con quinolonas. Dos pacientes
no recibieron tratamiento. El caso pediatrico tratado con TMP/SMX. Un éxitus por causa no relacionada. 2
casos evolucion desconocida. EI 95% se curd y no hubo fracasos terapeliticos ni recidivas.
CONCLUSIONES: Los datos muestran alta incidencia, valores hasta 40 veces superiores a la tasa nacio-
nal. La disminucidn posterior indica una base endémica y se ha producido un brote epidémico que afectd
a 3 ayuntamientos de la costa muy préximos geograficamente y cuyo origen parece una averia de una
depuradora de aguas fecales (figura). Los casos asociados a moluscos (33%) y la ausencia en ayunta-
mientos alejados del foco avalan la hiptesis. La endemicidad viene corroborada por la propia infeccion, la
presencia de un caso de portador cronico y la ausencia de casos importados. La clinica tipica, y andlisis
muy sugerentes condujeron a un diagnéstico y a un tratamiento adecuado. El rapido crecimiento en
hemocultivo y la escasa rentabilidad del coprocuttivo indican una fase precoz de la enfermedad. El gérmen
fue sensible a todos los antibiéticos habituales. Lo anterior explica la baja tasa de complicaciones y la au-
sencia de mortalidad. El manejo en fase aguda fue adecuado pero no se hizo seguimiento adecuado para
detectar portadores cronicos. Este hecho y la reaparicion de casos en 2013 debe mantenernos alerta.
Fallo manifiesto en los mecanismos de control epidemioldgico. Debemos tener presente esta enfermedad
en el diagnastico diferencial de sindromes febriles con/sin manifestaciones digestivas.

FLEGMASIA CUTANEA DOLENS COMO MANIFESTACION DEL
SINDROME DE MAY THURNER

Garcia Poutdn N, Novoa Lamazares L, Arca Blanco A, Rodriguez Arias M, Puerta Louro R, Gonzdlez Vdzquez L, De
la Fuente Aguado J.
MEDICINA INTERNA, POVISA.

INTRODUCCION: La trombosis venosa profunda secundaria a compresion de la vena iliaca izquierda por
a arteria iliaca derecha sobre la columna vertebral se conoce como Sindrome de May-Thurner. Es una
entidad infrecuente que debe sospecharse en mujeres jovenes con trombosis venosa profunda proximal,
predominantemente izquierda, sin factores de riesgo conocidos

OBJETIVOS: Descripcion de dos casos de TVP secundario a compresion de la vena iliaca, importancia
diagnastica y discusion de tratamiento.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos dos casos clinicos de dos mujeres de mediana edad con trom-
bosis venosa profunda que se manifiesta como flegmasia cutanea dolens secundaria a sindrome de
May-Thurner.

RESULTADOS: El primer caso es una mujer de 46 afios que acude por clinica de tumefaccion y dolor
en miembro inferior izquierdo. Entre los antecedentes destaca la existencia de un mioma uterino. La
exploracion fisica es normal salvo frialdad, palidez y disminucion de los pulsos femorales en el miembro
afectado. Se realizo ecografa doppler que mostr6 trombosis de la vena iliaca primitiva, fliaca externa
y femoral profunda. La flebograffa que se realiza posteriormente muestra trombosis venosa extensa.

El segundo caso se trata de una mujer de 52 afios que en 2006 habia presentado una TVP por lo que
recibio HBPM a dosis infraterapéuticas durante 2 meses, y acude por tumefaccion aguda de miembro
inferior izquierdo aunque con dolor de méas de 1 mes de evolucidn. Asocia, a la exploracion fisica, aumento
de perimetro del miembro, palidez y disminucién de los pulsos femorales. Se solicita ecografia doppler
que evidencia trombosis de la vena iliaca primitiva, iliaca externa, femoral profunda y femoral superficial.
En ambos casos, se inicia anticoagulacion con HBPM a dosis terapéuticas previa realizacion de tromboli-
sis con Alteplasa mediante abordaje con catéter con colocacion de filtro de vena cava retraible. Tras una
excelente respuesta fibrinolitica en las primeras 24 hora todavia se observa la oclusion de la vena iliaca
primitiva, con abundante circulacion colateral. Ante este hallazgo, se procede a angioplastia con catéter-
balén y colocacion de stent autoexpandible, con resolucion total de a clinica sin incidencias durante la
primera intervencion ni en la siguiente, destinada a la retirada del filtro de vena cava

CONCLUSION: La TVP secundaria a compresion de la vena iliaca femoral es un hallazgo infradiagnosti-
cado que puede manifestarse de manera aguda, como en nuestro caso, o cronica. El tratamiento 6ptimo
es la trombolisis guiada por catéter, asociada a la implantacion de stent y pauta de anticoagulacion oral

Comunicaciones

ya que demostro excelentes resultados en prevencion del sindrome postrombético y el reflujo valvular, si
se compara con la anticoagulacion como tratamiento tinico.

HOSPITALIZACIONES MOTIVADAS POR BRONCOPATIA CRONICA EN
PACIENTES CON INFECCION POR VIH. ESTUDIO DESCRIPITIVO EN EL
PERIODO 1993-2013

Sudrez R, Clavero E', Mejiide H'?, Mena A", Rodriguez-Osorio ", Castro A, Pemas B, Poveda E ',
Pedreira JD '.

GRUPO DE VIROLOGIA CLINICA'. INIBIC. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA. CHUAC. SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA?, HOSPITAL QUIRON A CORUNA, CHUAC.

INTRODUCCION: La introduccién del tratamiento antirretroviral y las caracteristicas epidemiologicas del
paciente VIH han modificado el perfil de las hospitalizaciones en esta poblacién en los tltimos afios. El
objetivo del presente estudio es analizar los ingresos motivados por broncopatfa crénica de nuestra drea
asistencial en los Ultimos 20 afios.

MATERIAL Y METODOS: Se recogieron todos los ingresos de pacientes con infeccion por VIH en el Com-
plejo Hospitalario Universitario de A Corufia (CHUAC) en el periodo 1993-2013, mediante la herramienta
de codificacion CIE-9. Se analizaron las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas, el tipo y motivo de
ingreso, el ingreso en UCI, la estancia media, el reingreso a los 30 dias y la mortalidad durante el ingreso.
Se analizaron los ingresos motivados por broncopatia crénica. Las variables cualitativas se expresaron
como porcentajes Y las cuantitativas como media +SD o mediana (QR). Se utilizé el paquete estadistico
SPSS 16. 0.

RESULTADOS: Se registraron un total de 6917 ingresos que corresponden a 1937 pacientes (75 %va-
rones, edad media 3611, 27% coinfectados VIH_VHC), con una media de 4 ingresos por paciente en
todo el periodo; de ellos, 346 (75% ocurrieron en el segundo periodo 2003-2013) correspondieron a
hospitalizaciones motivadas por broncopatia crénica en un total de 118 pacientes, con una media de casi
3 ingresos/paciente. Respecto a las caracteristicas principales, el 73% eran varones, edad media 43+10
afios, 55% coinfectados VIH-VHG, 56% categoria CDC-C. Slo un 8% tenian realizadas pruebas de fun-
cion respiratoria. El 80% de ellos precisé ingreso no programado, con una estancia media de 8,6+9,3
dias; el 23% tuvo un reingreso en los 30 dias siguientes al alta. El 1,7% ingreso en UCI. Se objetivé un
2% de mortalidad intrahospitalaria.

CONCLUSIONES: 1- La mejora en el tratamiento de la infeccion por VIH supone un notable incremento
en las hospitalizaciones motivadas por enfermedades cronicas, entre ellas, la broncopatfa cronica. 2- La
edad de presentacion es menor que la poblacién general, en probable relacion con un elevado consumo
de tabaco. 3- El predominio de las hospitalizaciones en la Ultima década, la estancia media que suponen
y los reingresos derivados hacen que esta entidad cobre més relevancia y suponga un elevado consumo
de recursos en esta poblacion. 4- Teniendo en cuenta el infradiagnostico de EPOC en poblacion general,
la elevada prevalencia de tabaquismo entre poblacién VIH y la baja proporcion de pacientes con espi-
rometria realizada, detectamos un érea de mejora tanto en el diagnostico como en el tratamiento de
estos pacientes.

ICTUS ISQUEMICO EN PACIENTE JOVEN
Alarez Otero J, Enriquez Gémez H, Sanchez Conde P, Sanjurjo Rivo A, Paz Ferrin J, De la Fuente Aguado J.
MEDICINA INTERNA, POVISA.

INTRODUCCION: El ictus isquémico es una patologia grave que condiciona una mortalidad y morbilidad
muy elevadas. En el paciente joven las causas son mas diversas, por lo que hay que realizar los estudios
adecuados para establecer la etiologia y el tratamiento preciso.

OBJETIVOS: El objetivo de este estudio fue determinar las caracteristicas de los pacientes jovenes con
ictus isquémico, asf como su manejo y tratamiento.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo y retrospectivo en el que se incluyeron pacientes menores de
55 afios que presentaron un ictus isquémico durante el afio 2014. Se recogieron las siguientes variables:
edad; sexo; comorbilidades: hipertension arterial, dislipemia, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca,
fibrilacion auricular y valvulopatia. Se analizé la etiologia y el tratamiento prescrito.

RESULTADOS: Se incluyeron 27 pacientes con edad media de 49,78 afios y predominio de varones del
66,7%. Un 44,4% presentaban HTA, 40,7% dislipemia, 25,9% diabetes mellitus, fibrilacion auricular
7,4% y valvulopatia 3,7%. El 63% era fumadores y el 51,8% consumidores de alcohol. En el 51,9%
de los pacientes la localizacion fue en la arteria cerebral media. A todos los pacientes se le realizd TC
cerebral y al 64% se le realiz también RM cerebral. El origen mas frecuente fue el aterotrombdtico en
17 pacientes seguido aunque en menor frecuencia de diseccion carotidea (4 pacientes), indeterminado
(3 pacientes), cardioembdlico (2 pacientes) y sindrome antifosfolipido (1 paciente). A dos pacientes se le
realizé fibrinolisis y al alta 15 pacientes recibieron tratamiento con AAS, 7 con clopidogrel y 4 con aceno-
cumarol. Al alta presentaban focalidad residual el 59,3% de los pacientes. No se observaron muertes ni
durante el ingreso ni al mes de seguimiento.

CONCLUSIONES: La causa més frecuente de ictus en los pacientes menores de 55 afios es aterotrom-
hética, por lo que es imprescindible un adecuado control de los factores de riesgo cardiovascular. No obs-
tante, debemos tener en cuenta también en este grupo de pacientes otras etiologias poniendo especial
atencion en la diseccion carotidea que supone hasta un 15% de los paciente estudiados.

INFECCION POR CLOSTRIDIUM TETANI, LA DEBEMOS SOSPECHAR
PARA DIAGNOSTICAR

Rios Prego M, Alves Pereira ED, Brea Aparicio R, Vielo-Garcia A, Encabo Gonzdlez A, Niifiez Ferndndez JM.
MEDICINA INTERNA, COMPLEXO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA.

CASO CLINICO: Mujer de 96 afios que acude a Urgencias por disfagia e incapacidad para el cierre
mandibular. Como antecedentes personales presenta HTA, fibrilacion auricular anticoagulada con sintrom
y artrosis generalizada. Intervenida de prétesis en ambas rodillas y protesis total de cadera derecha
como consecuencia de una fractura. Presenta 5 dias de evolucion de disfagia para liquidos y sélidos con
atragantamientos constantes y afonia. Refiere cefalea holocraneal, opresion en region inframandibular,
con dificultad para girar el cuello y la apertura-cierre mandibular. Refiere que 15 dias antes tuvo un trau-
matismo craneoencefélico y se realizd una herida incisa en 1° dedo de mano derecha. A la exploracion
fisica, destaca la ausencia de pulso en la arteria temporal izquierda, lengua de didmetro aumentado,
limitacion de la movilidad cervical, articulacion témporo-mandibular con limitacion de la apertura y cierre,
trismus (Figura 1), ligera disartria. Reflejos osteotendinosos débiles simétricos, reflejo cutaneo plantar
flexor bilateral. No alteracion de coordinacion. Auscultacion pulmonar con crepitantes finos bibasales.
Auscultacion cardiaca arritmica y soplo sistdlico adrtico. En la extremidades presenta herida incisa 1°
dedo de mano derecha, edemas por insuficiencia venosa cronica. A su ingreso se realiza fribroscopia, en
la que se observa cuerda vocal izquierda con lesion de aspecto polipoide y granulomatosa, hipersialorrea
anivel de faringe, hipertrofia lingual. Se realiza un TAC de cuello con contraste en el que no se observan
adenopatias laterocervicales ni masas captantes de contraste que sugieran abscesos, y una radiografia
de torax aumento de tamaio de la silugta cardopericérdica asociada a prominencia hiliar, compatible con
incipiente descompensacion. Con la presentacion clinica del proceso, el antecedentes de herida incisa en
primer dedo de mano derecha, y los datos exploratorios previos, la principal sospecha fue una infeccion
por C. tetani. A las 48 horas del ingreso hospitalario, la paciente presenta deterioro progresivo, con au-
mento del dolor generalizado y de la insuficiencia respiratoria, progresivamente hasta producirse el exitus.
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DISCUSION: Enfermedad muy prevalente en paises en vias de desarrollo, presentando una menor inci-
dencia en los paises industrializados. Para el diagndstico cobran especial interés la exploracion fisica y
anamnesis, y el diagndstico de exclusion de otras entidades (tabla 1). El cultivo de C. tetani posee poca
sensibilidad y especificidad, por lo que en la mayoria de las ocasiones el diagnéstico se realiza en base
a lo inicialmente comentado. Se trata de una enfermedad que presenta una mortalidad en torno 40 %
(sobre todo el tétanos generalizado), la causa méas frecuente de muerte es la insuficiencia respiratoria
secundaria a la afectacion de la musculatura laringea y respiratoria. La gravedad de la enfermedad suele
variar en funcion de la cantidad de toxina que alcance el sistema nervioso central y niveles preexistentes
de anticuerpos contra el tétanos. El tratamiento es multidisciplinar, limpieza de la herida, neutralizacion de
la toxina no unida mediante antitoxinas (inmunoglobulina tetanica humana) y antibioterapia (metronidazol
y penicilina). La baja prevalencia de la enfermedad en los paises industrializados, y €l no poseer una
técnica diagndstica precisa, dificultan el diagnéstico. Siendo por tanto una patologia debe sospecharse
para alcanzar un diagndstico precoz.

INFECCION POR ERYSIPELOTHIX RHUSIOPATHIAE: UNA
MANIFESTACION POCO FRECUENTE

Sudrez Fuentetaja R, Verdeal Dacal R, Sanchez Vidal E, Castelo Corral L, Seonae Gonzélez AB, Rey Farifa S, Pérez
Pifieiro A.

MEDICINA INTERNA INFECIOSOS, CHUAC.

INTRODUCCION: Erysipelotrix rhusiopathiae es un bacilo Gram positivo patégeno en numerosos ani-
males, tanto terrestres como acudticos. El ser humano adquiere la infeccion por lesion cutdnea tras
manipulacion de productos animales. Existen tres tipos de manifestaciones clinicas de la infeccion por
E. rhusiopathiae en el ser humano: infeccién cutdnea localizada (erisipeloide), infeccion cutanea difusa
con toxicidad sistémica, y bacteriemia asociada o no a endocarditis (El) ( se asocia en un 90%). Tras
revision de la literatura reciente especializada hemos comprobado que existe cerca de una decena de
casos de El por E. rhusiopathiae publicados. La El por E. rhusiopathiae suele afectar a valvula nativa, con
especial predileccion por la valvula adrtica(vAo), presentando una alta capacidad de destruccion local. De
hecho hasta un tercio de los casos requiere remplazo valvular. Su carécter agresivo incrementa la tasa
de mortalidad con respecto a El por otros microorganismos. La penicilina es el tratamiento de eleccion.
MATERIAL Y METODOS: Descripcion de un caso clinico y revision de la literatura al respecto.
RESULTADOS: Varén de 71 afios, diabético, que ingresa para estudio de sindrome general de 4 meses
de evolucion. Presentd 2 picos febriles de 38°C en su domicilio, junto con tiritona. En la anamnesis por
aparatos niega cuadro infeccioso asociado. La exploracion fisica de ingreso es rigurosamente normal,
a excepcion de un soplo en foco mitral 2/6. Analiticamente presenta Hb de 10, PCR de 7. 28 y VSG de
120, sin ofros hallazgos destacables. A las 48 horas del ingreso los hemocultivos (2/2) son positivos
para E. rhusiopathiae, inicidndose tratamiento con Penicilina G Sédica a dosis de 3 MU/4h (CMI 0. 016)
En el ETT alas 72 horas del ingreso se objetiva una insuficiencia trivial en vAo y mitral (vM) sin evidencia
de vegetaciones. Al sexto dia de ingreso se realiza ETE en el que se describe la presencia de imégenes
compatibles con vegetacion en vAo y vM, generando una insuficiencia 2/4 en ambas vélvulas. En el dia
20 de evolucion se infiere progresion de la insuficiencia valvular M por la auscultacion, confirmandose
tras nuevo ETT donde la IM progresa de 2/4 a 3/4. Segun criterios de Duke el paciente presenta una
El posible (criterio mayor ecografico, criterios menores microbioldgico y fiebre). Tras realizar una nueva
anamnesis dirigida el paciente recordaba que hacfa cinco meses habia presentado una lesion eritematosa
en un dedo, con resolucion espontdnea. Epidemiolégicamente no presentaba factores de riesgo para
infeccion por E. rhusopathiae (exposicion ocupacional)

CONCLUSIONES: Se trata de una infeccidn infrecuente que se manifiesta en su forma més grave en un
paciente sin factores predisponentes para la misma.

Cabe destacar por ello la realizacion de estudios complementarios,en este caso, hemocultivos, que per-
mitan el diagndstico microbioldgico ante un cuadro febril con sospecha de infeccion subyacente.

INFECCION POR VPH Y SUS LESIONES ASOCIADAS EN VARONES VIH
POSITIVOS QUE TIENEN SEXO CON HOMBRES

QOcampo A, Iribarren M, Longueira R, Labajo L, Rodriguez S, Pazos MC, Rivera A.
MEDICINA INTERNA, CIRUGIA GENERAL, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIOS DE VIGO.

INTRODUCCION: La infeccion crénica por VPH se ha relacionado de forma directa con la aparicion de le-
siones preneoplasicas y neoplsicas a nivel anal. Los hombres que tienen sexo con hombres (HSH) tienen
una alta prevalencia de infeccion por VPH, que asciende hasta el 92. 6% en los pacientes VIH positivos.
OBJETIVOS: Determinar la prevalencia de VPH, alteraciones citolégicas e histolégicas en nuestros pacien-
tes con infeccion por VIH y HSH, asi como las caracteristicas basales de este grupo de riesgo.
MATERIAL Y METODO: Se seleccionaron de forma aleatoria a pacientes HSH con infeccion por VIH
con seguimiento en la consulta de VIH del Hospital Xeral, que firmaron el consentimiento informado.
Se recogieron distintas variables sociodemogréficas, y se tomaron muestras anales en medio liquido
para citologia y determinacion de VPH mediante PCR. A aquellos pacientes en los que se detectaron
alteraciones citolégicas y/o VPH se les realizd anoscopia de alta resolucion, con biopsia de las lesiones
acetoblancas lugol negativas.

RESULTADOS: Se seleccionaron a 256 pacientes, con una edad media de 43 afios. La edad media de
inicio de las relaciones sexuales fue de 18 afos, con una mediana de comparieros sexuales hasta la
fecha de 50 (1-5000) y en el (ltimo afio 2 parejas. La media del recuento de CD4 fue de 688/ml en el
momento del estudio y una cifra nadir de 370/ml. En el momento del estudio un 57% presentaban carga
viral <20. El tiempo medio de evolucion del VIH fue de 5. 8 afos. El VPH se identificd en el 85. 5% de
los pacientes, en su mayorfa con infeccion por un serotipo, con mas de 2 serotipos en al menos el 60.
7% de los pacientes. En el 40. 1% de las muestras estaba presente el VPH 16, en el 18.2% el VPH 18
y en el 82. 2% de los casos alglin otro serotipo de alto riesgo. El estudio citolégico mostrd alteraciones
en el 48. 9% de los pacientes, con la siguiente distribucion: ASCUS 21. 3%, LSIL 21. 7%, HSIL 6%. Se
realizd biopsia anal al 55% de los pacientes. De entre estos, los hallazgos més frecuentes fueron de lesion
histolégica de bajo grado (AIN 1 en el 41. 3%), seguido de biopsia normal (31. 2%) y lesion de alto grado
(26. 6%, con una distribucion de 22. 9% de AIN 2, 3. 7% de AIN 3). En un caso se obtuvo resultado de
carcinoma infiltrante (0. 9%).

CONCLUSIONES: La prevalencia de VPH de alto riesgo a nivel anal en nuestros pacientes HSH y VIH posi-
tivos es elevada, a pesar de presentar buen control viral e inmunoldgico. En la mayoria de los casos estan
presentes varios serotipos simultdneamente. Las alteraciones citolégicas son frecuentes, con predominio
de alteraciones de bajo grado. El elevado porcentaje de alteraciones histologicas en las biopsias reali-
zadas pone de manifiesto la necesidad de instaurar protocolos de actuacion para despistaje de lesiones
preneoplasicas en este grupo de pacientes.

LA CARDIOPATIA ISQUEMICA EN PACIENTES CON INFECCION POR
VIH: 20 ANOS DE SEGUIMIENTO

Clavero E', Osorio IR 2, Mena A 2, Mejide H ™, Castro A "2, Pernas B ', Sudrez R, Verdeal R ', Poveda E?,
Domingo Pedreira J ™.

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA', CHUAC. GRUPO DE VIROLOGIA CLINICA?, INIBIC-CHUAC. SERVICIO DE MEDICI-
NA INTERNA?, HOSPITAL QUIRON A CORUNA, CHUAC.
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INTRODUCCION: El TARGA ha modificado el pronéstico de la infeccion por VIH, siendo en la actualidad
las enfermedades no SIDA las de mayor prevalencia. El objetivo del estudio es evaluar los ingresos por
cardiopatia isquémica (Clsq) en una cohorte de pacientes VIH+.

MATERIAL-METODOS: Estudio de cohortes retrospectivo realizado en un hospital de tercer nivel entre
1993-2013. Se recogen variables demogréficas, clinicas y analiticas al ingreso y un afio después. Se
realiza un andlisis descriptivo y se compararon las variables recogidas con test Chi2/t-Student segtin
corresponda.

RESULTADOS: Se analizan 74 ingresos que corresponde a 54 pacientes. El 17% presentan un re-evento,
la media de tiempo a reingreso fue 8,3 () meses. El 38% fallecen, mediana de tiempo a muerte: 2,8 afios
(. La incidencia fue de 3,2 casos por cada 1000 pacientes en seguimiento/afio, suponiendo un 1% de
los ingresos de los pacientes VIH+. La edad media fueron 49 +12 afos y un 82% eran varones. El 68%
recibfan TARGA, presentan carga viral indetectable un 61% y la mediana de CD4 fue 507 (356-866)
cél/uL. El 23% eran coinfectados VHC. Las caracteristicas desde el punto de vista factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) y del evento se describen en la Tabla1.

Se comparan los FRCV en el momento de ingreso y al afio: objetivando diferencias estadisticamente
significativas desde el punto de vista lipidico y glucémico, Tabla 1.

CONCLUSIONES: La Clsq supone un total del 1% de los ingresos de los pacientes con infeccion por VIH
en seguimiento. La presencia de reevento fue de hasta un 17% pese a un mejor control de FRCV y buen
control inmunoviroldgico. En esta poblacion, ademas de los FRCV, existe un efecto proinflamatorio por
la propia infeccién por VIH. La mortalidad en estos pacientes es elevada (38%), serfa adecuado intentar
establecer estrategias de prevencion primaria

LA MAPA: UTILIDAD EN EL DIAGNOSTICO, AJUSTE FARMACOLOGICO
Y CONTROL EVOLUTIVO DE LA HTA

Rios Prego M, Velo-Garcia A", Encabo Gonzélez A", Alves Pereira ED, Brea Aparicio R, Martinez Muradés AJ 2.
SERVICIO DE MEDINA INTERNA', COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE PONTEVEDRA (CHOP). CONSULTA
DE RIESGO CARDIOVASCULAR?, COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE PONTEVEDRA, COMPLEJO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE PONTEVEDRA.

La monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA), es una técnica fundamental en una consulta
de riesgo cardiovascular, de gran utilidad para el reconocimiento de HTA de bata blanca, el patrén no-
dipper y su relacién con el aumento del riesgo cardiovascular, la resistencia a farmacos; asi como su
importante valor en la optimizacion de la tension arterial.

OBJETIVO: Estudio de las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de las MAPA realizados en la consulta
de riesgo cardiovascular del CHOP.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo retrospectivo observacional, 61 MAPA realizadas en la con-
sulta de rigsgo cardiovascular del CHOP, durante 3 meses. Variables: caracteristicas sociodemogréficas,
enfermedad cardiovascular previa, diabetes mellitus, factores de riesgo cardiovascular, tipo y patron cir-
cadiano de HTA; implicacion de la realizacion de la MAPA en el ajuste terapéutico y nimero de farmacos
para el control de la HTA.

RESULTADOS: Se han realizado 61 MAPA, el 54,09% (33) varones, edad media de 59,18 + 13,81
afios. Factores de riesgo cardiovascular: el 18,03% (11) fumadores, el 13,11% (8) diabetes mellitus y
el 57,38% (35) dislipemia. El 3,2% (2) SAOS. El IMC no fue registrado en 19 casos. 9 pacientes IMC
normal, sobrepeso grado I: 6 pacientes, sobrepeso grado Il 7, obesidad grado I: 14 y obesidad grado II: 6.
El29. 5% (18) presentaban enfermedad cardiovascular previa, 14 tenfan enfermedad vascular cerebral,
3 cardiopatia isquémica y 1 arteriopatia periférica. Ademas el 3,28% (2) de los pacientes, padecian IRC
y €19,83% (6) microalbuminuria.

El motivo de solicitud de MAPA: mal control de la tension arterial (24 pacientes), sospecha de HTA 20
pacientes, 7 sintomas relacionados (4 paciente por mareo y 3 por cefalea), 3 para seguimiento tras inicio
de tratamiento, 2 tras diagndstico de cardiopatia y en 4 ocasiones no aparecia reflejado el motivo de la
peticion. EI Servicio que remite al paciente: 25 casos Neurologia, 19 Médico de Atencién Primaria, 3
Urgencias, 3 Medicina Interna, 2 Reumatologia, 1 Cardiologia, 1 Oftalmologia y en 7 casos el solicitante
era desconocido. Tipos de HTA: HTA buen control 32,79% (20), HTA clinica aislada (bata blanca) 11,47%
(7), HTA enmascarada 0% (0), HTA mal control 50,81% (31) y 4,92% (3) no presentaban HTA. El patron
circadiano de HTA del total de la muestra fue dipper 54,09% (33), non dipper 44,26% (27), riser 1,64%
(1) y dipper extremo 0% (0). El nimero de farmacos necesarios para el control de la HTA en los dipper fue
1,67 y en los no dipper 1,88. A los 6 meses se reevalud a los pacientes y el 87,75 % presentaban buen
control tras el ajuste farmacoldgico.

CONCLUSIONES: La MAPA permite comprobar la situacion real de la tension arterial y el patron circadia-
no en los pacientes con HTA, siendo una herramienta eficaz tanto en el diagndstico como seguimiento,
asf como de gran ayuda para el ajuste terapéutico

LISTERIA MONOCYTOGENES, LA GRAN SIMULADORA

Sudrez Fuentetaja R, Verdeal Dacal R, Sanchez Vidal E, Castelo Corral L.
MEDICINA INTERNA INFECIOSOS, CHUAC.

INTRODUCCION: La Listeria monocytogenes es una bacilo Gram positivo intracelular de distribucion uni-
versal. La infeccion en el ser humano tiene lugar tras la ingesta de alimentos contaminados por consumo
de carne o pescado sometidos a un proceso de congelacion o preparacion inadecuados o de vegetales
crudos y productos lcteos no pasteurizados. Generalmente estas infecciones son adquiridas en la comu-
nidad, con predominio del sexo masculino y en edades extremas. Existen factores predisponentes como
neoplasias solidas y hematoldgicas, enfermedades cronicas, infeccion por VIH y tratamientos inmunosu-
presores. Sin embargo, hasta un 30% no presentan factores predisponentes.

MATERIAL Y METODO: Descripcion de un caso clinico y revision de la literatura al respecto.
RESULTADOS: Se trata de un varén de 36 afos, sin antecedentes destacables, que acude a Urgencias
fuera de su drea sanitaria por un cuadro de febricula, vomitos y diarrea de 24 horas de evolucion.

Como antecedentes epidemioldgicos de intererés refiere que su muijer e hija de 10 meses presentan un
cuadro catarral. La puncién lumbar (PL) muestra leucorraguia con 110 células/microlitro con predomi-
nio de PMN (60%),consumo de glucosa y proteinorraquia; no se realiza toma de muestra para estudio
microbioldgico. Se administra Ceftriaxona 2 gramos derivandose al paciente a su hospital de referencia
donde, 24 horas més tarde se realiza nueva PL (tras 2 dosis de cefalosporinas) que presenta 600 célu-
las con 77% de mononucleados sin consumo de glucosa, obteniéndose muestra para cultivo y estudio
microbioldgico. En el cuarto dia de evolucion el paciente persiste con fiebre de hasta 40° C y comienza
con diplopia binocular, sin alteracion de la musculatura extraocular en la exploracion neuroldgica, junto
con dismetria dedo-nariz. A las 92 horas se informa del resultado del Gram del LCR con la presencia de
cocobacilos Gram positivos, iniciandose tratamiento con Ampicilina ( 2gr/4h) y Cotrimoxazol ( 25/5 mg/
Kg cada 8h). Completamos estudio con RM cerebral con contraste objetivandose una lesion hiperintensa
a nivel de la union bulbo-protuberancial sugestiva de romboencefalitis. El paciente presenta una evolu-
¢ion clinica lentamente favorable alcanzando la defervescencia tras el inicio de antibioterpia dirigida, con
tendencia a la normalizacion de los parametros inflamatorios (PCR al alta 0. 14). Recibio 4 semanas de
tratamiento endovenoso completando 6 semanas con Cotrimoxazol oral (800/160 mg/8h)

DISCUSION y CONCLUSIONES: EI motivo de presentar este caso es destacar la importancia de procesar
las muestras de LCR para microbiologia en el caso de infecciones graves del sistema nervioso central
(SNC). Debemos contar con la posibilidad de infeccién del SNC por L. monocytogenes también en pacien-
tes inmunocompetentes y sin comorbilidad, méxime si el perfil del LCR no es concluyente.
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LOS AMIGOS MEDICOS DE CERVANTES

Montes Santiago J.
MEDICINA INTERNA, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO: VIGO.

INTRODUCCION Y OBJETIVO: El IV Centenario de la 22 parte del Quijote (1615) y de la muerte de Cer-
vantes (1616), han suscitado un renovado interés por su vida y obra. Incluso se rescataron parte de
sus huesos de la Iglesia de las Trinitarias en Madrid, aunque sin poder individualizarlos de los de otras
personas sepultadas junto a él. Se ha destacado, entre las cualidades de la obra cervantina, sus grandes
conocimientos médicos. Aunque no fue médico, como sugirid algun bidgrafo, Cervantes se relaciond con
ciertos famosos galenos de su época, que son rememorados en este trabajo.

METODOS: Andlisis biografico de la vida de Cervantes focalizado en su relacién de amistad o conoci-
mignto con conocidos médicos contemporaneos suyos.

RESULTADOS: Varios estudios han puesto de relieve que Cervantes poseia una amplia biblioteca, entre
cuyos libros figuraban al menos 7 libros de tema médico; algunos de ellos procedentes del legado de
su padre, el cirujano-sangrador Rodrigo Cervantes. Entre los médicos famosos que Cervantes frecuentd
cabe citar 1. Dionisio Daza Chacén, reputado médico de Carlos V' y Felipe I, autor del prestigioso trata-
do “Practica y Tedrica de Cirujfa” (Madrid 1588-92). Fue uno de los cirujanos de la Lepanto y ciertos
biégrafos aseguran que pudo atender al mismo Cervantes, aunque no puede confirmarse. Es citado
con admiracion en “El Viaje al Parnaso”. 2. Otros cirujanos que lo pudieron atender, en el Hospital de
Mesina tras Lepanto, fueron Lépez Madera, protomédico de la flota y médico personal de Carlos V, y
Pedro Soriano. 3. Rodrigo de la Fuente, catedrético de Medicina en Toledo y el médico mas prestigioso
de dicha ciudad. Fue reclamado por Felipe Il para la consulta sobre las dolencias de su hijo Don Carlos:
Inmortalizado por el Greco (1589), Cervantes lo alaba en “La ilustre fregona” y es muy posible que lo
fratara en Ia tertulia literaria que el médico mantenia en Toledo. 4. Francisco Diaz, autor del considerado
primer tratado mundial de Urologia, “Tratado de todas las enfermedades rifiones, vexiga y camosidades
de la verga” (1588), que Cervantes poseia. Este escribio un soneto para su Prélogo y también lauda al
médico en “El Canto de Caliope” 5. Aunque no se tiene constancia de que se conocieran, Cervantes se
alojo en Sevilla cerca de la casa de Juan Monardes, médico sevillano destacado introductor en Europa de
remedios medicinales procedentes de América, entre ellos el tabaco. 6. Alonso Pinziano, al que Cervantes
probablemente traté en Valladolid, y que supervisd la edicidn de la 12 parte del Quijote (1605). 6. También
alli pudo conocer a Antonio Ponce de la Cruz, médico, clérigo, erasmista y catedrético de la Universidad,
antes de trasladarse definitivamente a Madrid.

CONCLUSION: Para escribir sus obras Cervantes demostrd grandes conocimientos médicos, parte de los
cuales le pudieron ser transmitidos por los textos de médicos a los que conocié o incluso por la amistad
con dichos médicos célebres.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO: NEFRITIS LUPICA Y TIMOMA
CONCURRENTES

Vilas Pio B, Martinez Vidal A, Freire Dapena MC, Argibay Filgueiras AB, Rivera Gallego A, Rodriguez Gémez AM, Val
Dominguez N, Baroja Basanta A.
MEDICINA INTERNA, HOSPITAL XERAL-CIES VIGO, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad inflamatoria
sistémicaque afecta a mdltiples drganos y sistemas, entre los cuales la nefropatia Iipica (NL) es una
afectacion frecuente, presentandose habitualmente como elevacion de las cifras de creatinina plasméatica
y proteinuria. La coexistencia de LES y timoma es infrecuente. Presentamos un caso de LES asociado
atimomay NL.

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

RESULTADOS: Varén de 52 afios con antecedentes de infarto agudo de miocardio en 2011, TTPA persis-
tentemente alargado, anticoagulante Itpico positivo y ACLAS positivos a titulo alto, serologia luética falsa-
mente positiva en 2 ocasiones y epilepsia localizadacriptogénica. Tras un episodio de neumonia bilateral
en 2014, durante el cual fue necesario realizar tomografia computarizada (TC) de térax, fue diagnosticado
de masa timica, siendo seguido al alta en consulta de medicina interna (MI). En TC de control posterior
se informaba de aumento de dicha masa, por lo que se decidid ingreso en Ml para completar estudio. Al
ingreso el paciente presentaba insuficiencia renal y proteinuria, ya presente en 2010 y que habia ido en
ascenso, estando en ese momento en rango nefrético. Desde el punto de vista analitico destacaba 2480
leucocitos, 115000 plaquetas, TTPA 1.79, Creatinina plasmatica 1. 63 mg/dL, Complemento bajo (C3 62
mg/dL, C4 8.5 mg/dL), Ac. Antinucleares positivos, patrén homogéneo, titulo 1/2560, Ac. Anticardiolpina
19G >120, Ac. Anticardiolipina IgM >80, Ac. Beta-2 glicoproteina | IgG e IgM >100, proteinuria 4. 84 g/L.
Serologias VHB,VHC, CMV'y lues negativas. Se realizd biopsia renal en la que se evidencio nefropatia
ltpica clase V (membranosa) con indice de actividad de 5/24 y cronicidad de 3/12. En PET-TC se observd
leve hipercaptacion en celda timica con predominio en lado derecho, sugestivo de timoma de bajo grado.
Con estos datos se establecio el diagndstico de: 1) Nefritis Itpica tipo V; 2) LES, cumpliendo 5 criterios
de la ACR (hematoldgicos, neurolégicos, nefrolégicos, ANAs positivos y ACLAs positivos) 3) Sindrome
antifostolipido secundario; 4) Masa timica sugestiva de timoma de bajo grado. Se inicid tratamiento con
hidroxicloroquina y esta pendiente de iniciar micofenolato mofetilo, estando actualmente en seguimiento
en consultas externas de MI con buena evolucion. Desde el punto de vista de la masa timica, esta pen-
diente de intervencion quirdrgica por parte de cirugfa toracica.

CONCLUSIONES: La NL tipo V afecta a entre el 10 y el 20% de los pacientes con LES y afectacion renal.
Tipicamente se presenta con proteinuria en rango nefrético, aunque no necesariamente con creatini-
na sérica elevada. El prondstico es variable, aunque empeora si se asocian lesiones proliferativas. La
concurrencia con un timoma es rara, no estando clara la influencia de la timectomia en el curso de la
enfermedad.

MALARIA GRAVE: ANEMIA HEMOLITICA SECUNDARIA A
ARTESUNATO

Rios Prego M, Alves Pereira ED, Velo Garcia A, Brea Aparicio R, Encabo Gonzélez A, Ferndndez Gonzélez A,
Anibarro Garcia L.
MEDICINA INTERNA, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE PONTEVEDRA.

Paciente varon de 29 afios, sin alergias medicamentosas conocidas ni antecedentes médico-quirdrgicos
de interés. Nacido en la India, reside en Angola desde hace 15 afios y realiza viajes frecuentes a Hong
Kong por motivos laborales.

ENFERMEDAD ACTUAL: Acude a Urgencias de un centro hospitalario espafiol, porque mientras realizaba
0N su esposa un crucero por Grecia y Turquia, el 8° dia de viaje, comenzo con fiebre, ictericia, dolor ab-
dominal y diarrea sin productos patoldgicos. Acudié a un centro médico en Turquia, donde le realizan una
analitica en la que se observa GOT 132 U/L; GPT 244 U/L; GGT 199 U/L, serologia VHB y VHC negativos,
gota gruesa y frotis negativos. 3 dias después, el dia 12° de crucero, una vez finalizado éste, continda
con el mismo al cuadro clinico. Previamente habia estado hacia 20 dias en Hong Kong y durante los 7
dias previos al viaje en Angola.

EXPLORACION FISICA Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: En urgencias, presenta fiebre(39°), TA 93/54
mmHg, FC 93Ipm, y a la exploracién fisica presenta hepatomegalia de 2 traveses, sin otras alteraciones
significativas. Se le realiza una analitica, en la que destacan 18000 plaquetas, creatinina 1,74 mg/dL,
bilirrubina total 12. 14 mg/dl (bilirrubina directa 8. 63 mg/dL, bilirrubina indirecta 3. 51mg/dL), GOT 141
U/, GPT 163 U/L. ECG y radiografia de térax sin alteraciones significativas, en la ecograffa abdominal
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presenta discreta hepatomegalia. Se repite el test rapido diagnéstico de malaria, que resulta positivo, frotis
y gota gruesa con parasitemia 17 %.

EVOLUCION DURANTE EL INGRESO: Se diagnostica de malaria grave, presentando como criterios de mal
prondstico la hiperparasitemia, ictericia/transaminasemia y trombocitopenia. Se realiza ingreso en la UVl y
se comenzo tratamiento con artesunato i. v. durante 3 dias durante su estancia en la UVI, posteriormente,
con la recuperacion de la funcién renal, de la trombocitopenia, la tolerancia de la via oral y la estabilidad
hemodinémica, se decide el traslado a planta de hospitalizacion convencional, continuando el tratamiento
con artemether-lumefantrina (Riamet), 4 comprimidos cada 12 horas durante 3 dias.

Durante los dias siguientes presenta estabilidad hemodindmica, disminucion progresiva de la fiebre y de
las transaminasas. En el dia +7 de ingreso realiza de nuevo un pico febril (38,7°C), y en el control analitico
que se realiza se observa una hemoglobina 10,7 mg/dL (al ingreso 12,2mg/dL) y LDH de 1157 U/L (al
ingreso 570 U/L). Durante los dias posteriores continud con fiebre, disminucion de la hemoglobina y
elevacion de la LDH, alcanzando en el dia +14 de ingreso el nadir de hemoglobina (8,3 mg/dL) y elevacion
de la LDH 1582 U/L. Se estudid la anemia hemolitica, realizindose estudio de hemdlisis, autoinmunidad,
Coombs e inmunofenotipo todos ellos negativos, descartdndose también deficiencia G6PD. Sin cambios
en la actitud clinica, 13 dias después presentaba cifras de hemoglobina 10,2 mg/dL, LDH 647 UL,
bilirrubina total 2,91mg/dL con normalizacion de las transaminasas, por o que se decidid alta hospitalaria
a domicilio con seguimiento posterior en consultas externas.

JUICIO CLINICO: Malaria grave. Anemia hemolitica secundaria a tratamiento con artesunato.
CONCLUSIONES: La malaria es una patologias mas frecuentes en el viajero enfermo. El artesunato es el
tratamiento de eleccion para la malaria grave, uno de sus efectos secundarios es la anemia hemolitica
tardia, es por ello necesario un seguimiento del paciente hasta 30 dias posteriores al tratamiento.

MANEJO HOSPITALARIO DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA
VENOSA, ;L0 ESTAMOS HACIENDO BIEN?

Velo-Garcia A, Alves-Pereira D, Encabo Gonzalez A, Brea Aparicio R, Garcia JC, Anibarro L, Niifiez MJ.
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE PONTEVEDRA.

INTRODUCCION: La recomendaciones de manejo de la enfermedad tromboembolica venosa (ETV) tanto
desde el aspecto diagndstico como terapéutico estan muy consensuadas, contando con numerosas guias
de referencia internacional avaladas por los resultados de diferentes estudios. Sin embargo si analizamos
la practica clinica actual existen dudas acerca de si se cumplen dichas indicaciones.

OBJETIVOS: Con el presente trabajo se pretende conocer el manejo de la ETV en nuestro centro. Para
ello analizaremos aspectos diagndsticos, terapéuticos y evolutivos de los pacientes diagnosticados de
ETV en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS: Se realiza un estudio refrospectivo de 130 pacientes con el diagndstico con-
firmado de ETV mediante técnicas radioldgicas. Se pretende analizar aspectos de diagndstico ante la
sospecha clinica de ETV, manejo terapéutico y plan de seguimiento. Después del andlisis de los datos
obtenidos se obtendra una vision global de la atencion a los pacientes con ETV desde su ingreso en el
Servicio de Urgencias, hasta el alta y control ambulatorio. Se excluyé a los pacientes fallecidos en el
hospital y aquellos en el que se perdid seguimiento por traslado a otra drea.

RESULTADOS: Se revisan 106 casos. Un 51% mujeres y un 49% hombres. La edad media era 66 afos
(mujeres 69,6, hombres 67,1). El tipo de ETV predominante era la trombosis venosa profunda (TVP)
(47,2%) frente al tromboembolismo pulmonar (TEP) (39,6%). La coexistencia se daba en el 13,2% de los
casos. A su llegada a Urgencias se realizaba el célculo de probabilidad pre-test en el 34% de los casos
(no diferencias entre TEP y TVP); no procedid realizarlo en 7 casos (6. 6%). Previo el inicio del tratamiento
con HBPM, sdlo en un 8. 5% se registrd el peso. La determinacion de la funcion renal se realizaba en
el 90% de los casos; la disminucion de la dosis de HBPM en aquellos con insuficiencia renal moderada
o recomendacion de HFN cuando procedia, se realizo en el 52,4% de los casos. Al alta hospitalaria de
las TVP se indicd media de comprension en el 21. 9% de los casos. Los seguimientos ambulatorios de
estos pacientes por parte de consultas hospitalarias (Medicina Interna, Hematologia y Oncologia, predo-
minantemente) fueron planteados en el 71% de los pacientes (73,8% de los pacientes con TEP, 66% TVP,
85,7% pacientes con coexistencia). El alta hospitalaria en las primeras 24h ocurrié en 4 casos, todos
ellos TVP. El control por HADO se realizo en 4 pacientes distintos a los de alta hospitalaria precoz, 2 de
ellos TVP y los otros 2 TEP.

CONCLUSIONES: A pesar de que la ETV es una entidad frecuente y que cuenta con guias de recomen-
daciones con alto nivel de evidencia parece patente que en la préctica clinica habitual muchas de estas
recomendaciones todavia no se ponen en préctica. Con este trabajo pretendemos analizar la situacion ac-
tual de nuestro centro con el objetivo de realizar un protocolo y analizar su impacto en los préximos afios.

MEDIASTINITIS TARDIA POSTCIRUGIA CARDIACA POR
STAPHYLOCOCCUS AUREUS

Verdeal Dacal R, Rodrriguez Garcia S, Sudrez Fuentetaja R, Dominguez Rodriguez T, Clavero Ferndndez E, Liinares
Mondéjar P

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE A CORUNA, COMPLEJO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE A CORUNA.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La mediastinitis s la inflamacién e infecci6n de las estructuras medias-
tinicas. Su causa més frecuente es la postesternotomia tras cirugia cardiaca. Presentamos un caso raro
de mediastinitis tras una cirugfa cardiaca y pericardiocentesis 3 afios antes.

MATERIAL Y METODO: Descripcidn de un caso clinico y revision de la literatura.

RESULTADOS: Vardn de 43 afios que acude por fiebre. Como antecedentes presenta valvula adrtica bi-
clispide, dilatacion aneurismatica de aorta y diseccion adrtica tipo A 3 afios antes realizandose sustitucion
de valvula adrtica y aorta ascendente con tubo valvulado metélico. Reingresd en el mes siguiente por
taponamiento cardiaco realizandose pericardiocentesis evacuadora urgente. EI ETT al afio siguiente a la
cirugia no presenta alteraciones. Acude por fiebre de hasta 39°C de 5 dias de evolucion. Habia recibido
tratamiento antibiético 4 dias antes por sospecha de faringitis sin disfagia ni otra clinica a nivel cervical
u otro nivel. En la exploracion fisica solo destaca fiebre de hasta 38,4°C y soplo sistlico en foco adrtico
recogiéndose hemocultivos donde se aisla Staphylococcus aureus meticilin sensible (SAMS) con CMI a la
vancomicina de 1,5mcg/ml por E-test. Se inicia tratamiento con cloxacilina, gentamicina y daptomicina
por sospecha de endocarditis. EI paciente persiste con fiebre, dolor pleuritico al 4° dia de antibioterapia
afiadiéndose rifampicina. Se realiza ETT y ETE que no muestra lesiones a nivel valvular ni otras alteracio-
nes, hemocultivos de control con persistencia de la bacteriemia 3 dias y TC toracoabdominal que muestra
multiples colecciones encapsuladas en el mediastino anterior que se extienden a la region pretraqueal
y rodean la aorta ascendente. El 8° dia de ingreso se realiza cirugia de drenaje visualizandose en el acto
quirdrgico, colecciones mediastinicas cercanas a la aorta ascendente sin estar en contacto con la misma
y que describen en el trayecto de la pericardiocentesis realizada 3 afos antes con crecimiento de SAMS
en el cultivo de los abscesos. El paciente presenta desde entonces buena evolucion, con defervescencia,
hemocultivos negativos y normalizacion de la PCR. Se mantienen cloxacilina, daptomicina y rifampicina 5
semanas mas y posteriormente levofloxacino y rifampicina hasta completar 8 semanas. En las TC de se-
guimiento se observaron progresiva disminucion de las colecciones mediastinicas hasta su desaparicion
CONCLUSIONES: La mediastinitis postesternotomia es una complicacion rara con incidencia del 1-3% y
alta mortalidad. Suele manifestarse en las primeras 4-6 semanas tras la cirugia siendo tras este periodo
anecdatica. Albert K. Oh et al y Domaradzki et al describieron dos casos de mediastinitis, uno por SARM,
15y 5 aflos después a una cirugia de revascularizacion coronaria, Kaul P. et al un caso de absceso me-
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diastinico a los 12 afios de una cirugia valvular aértica y Urbanowicz et al otro caso de absceso periadrtico
9 afios tras una cirugia de aorta ascendente.

MIOCARDIOPATIA DILATADA SECUNDARIA A HEMOCROMATOSIS
SECUNDARIA

Gondar Barcala T, Garcia Poutdn N, Arias Castario JC, De la Fuente Agudado J.
MEDICINA INTERNA Y CARDIOLOGIA, POVISA S. A,

INTRODUCCION: La hemocromatosis es una enfermedad que se caracteriza por el depdsito excesivo
de hierro en distintos drganos. Se reconocen dos tipos: primaria y secundaria. La forma secundaria se
presenta habitualmente en pacientes con anemia crénica politransfundidos. EI diagndstico precoz de la
enfermedad es fundamental ya que el inicio temprano de tratamiento puede prevenir, retrasar o incluso
revertir las complicaciones. Si no se trata, la hemocromatosis puede producir disfunciones orgénicas
graves e incluso la muerte.

CASO CLINICO: Muier 37 afios que acude a nuestro centro por astenia de 2 semanas de evolucion,
con aparicion de disnea y aumento del perimetro de miembros inferiores en los tltimos 5 dias. La pa-
ciente padece una anemia hemolitica en relacién con eritropatologia congénita no filiada. Ha recibido
multiples transfusiones y en el afio 2005 es esplenectomizada a pesar de lo cual continda precisando
transfusiones. Desarrolla hemocromatosis secundaria con afectacion hepética, hipofisaria y pancredtica.
Sigue tratamiento con insulina, anticonceptivos orales y pese a tener prescrito desferasirox reconoce
no tomarlo regularmente. La radiograffa de térax solicitada en Urgencias muestra cardiomegalia y un
derrame pleural bilateral. Con la sospecha de insuficiencia cardiaca (IC) por miocardiopatia dilatada se-
cundaria a hemocromatosis, la paciente ingresa en el servicio de Cardiologia. EI ETT pone de manifiesto
un VI dilatado, disfuncion sistélica severa (FE: 33%) y disfuncion diastdlica tipo 3 y la RNM cardiaca una
enfermedad por depdsito de hierro miocérdico. Durante el ingreso también se realiza una RNM hepatica
que informa de una severa enfermedad por depdsito de hierro (277 micromoles Fe/g de tejido hepatico).
Se instaura tratamiento diurético logrando balances negativos y resolucion de la semiologia de IC. Precisa
ser transfundida ante un empeoramiento brusco de su anemia de base. Tras 14 dias de ingreso recibe
el alta iniciando tratamiento con ivabradina y aumentando dosis de desferasirox. A los 7 dias reingresa
por descompensacion de Ia IC con insuficiencia hepatica mixta por higado de estasis y hemdlisis. Se
intensifica el tratamiento diurético e inicia corticoterapia con estabilizacion clinica la primera semana.
Posteriormente presenta deterioro progresivo con aumento de la disnea y de los edemas sin respuesta a
las medidas instauradas falleciendo por parada cardiorrespiratoria.

CONCLUSIONES: La afectacion cardiaca aparece en el 15% de los pacientes y se manifiesta con arrit-
mias e ICC. Existen publicaciones que demuestran regresion de la afectacion con el empleo de quelantes
del hierro en pacientes con hemocromatosis secundaria. Aun asf, el tratamiento no siempre logra detener
el proceso de deterioro, incluso pese a demostrar deplecién de los depasitos de hierro, la cardiopatia
puede progresar, probablemente por la existencia de lesion celular irreversible por peroxidacion lipidica
inducida por el hierro.

MONONEURISTIS MULTIPLE POR CITOMEGALOVIRUS EN PACIENTE
CON INFECCION POR VIH

Longueira R, Mouronte C, Gémez S, Ocampo A, Miralles C, Rivera A.
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO (CHUVI).

INTRODUCCION: Dentro de las neuropatfas asociadas a la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), la mononeuritis mdltiple (MM) es infrecuente. Existe una forma de presentacion tempra-
na, asociada a niveles de linfocitos CD4 mayores de 200/mm3 y con buen prondstico, y otra forma
de presentacion tardia, asociada a inmunosupresion severa y peor prondstico. En esta Ultima hay que
descartar causas como linfoma, crioglobulinemia, meningitis criptocdcica, toxoplasmosis, herpes zoster
y citomegalovirus (CMV).

OBJETIVOS: Comunicar el caso de un varén sin infeccion por VIH conocida que debutd con MM como
forma de presentacion de infeccién por CMV.

MATERIAL Y METODOS: Descripcion de un caso clinico y revision de la literatura.

RESULTADOS: Vardn de 33 afios con antecedentes personales de tabaquismo y consumo ocasional
de cocaina inhalada, que consulté por cuadro progresivo de un mes de evolucion de paresia en las
extremidades, de predominio proximal y asimétrica, asociada a hipoestesia en hemicuerpo derecho y en
miembro inferior izquierdo, asi como disfonia y disfagia. En la exploracion fisica presentaba leucoplasia
oral vellosa, pardlisis de cuerda vocal izquierda en abduccion, marcada amiotrofia en cintura escapular
bilateral de predominio derecho y reflejos osteotendinosos abolidos en miembros inferiores, con leve
ataxia y aumento de base de sustentacion. El paciente fue valorado por Neurologia, donde se diagnosticd
de infeccion por VIH estadio B3 (linfocitos CD4: 119/mm3) y MM probablemente secundaria a dicha
infeccion, por lo que inicid tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) y rehabilitacion. La evolu-
cion del paciente fue desfavorable, con empeoramiento neuroldgico a nivel motor y dependencia para las
actividades basicas de la vida diaria, y con desarrollo de fiebre, por lo que ingresd en Medicina Interna.
Ante sospecha de enfermedad neuroldgica por CMV se realizo puncion lumbar con identificacion del aci-
do desoxirribonucleico (ADN) del virus en liquido cefalorraquideo (LCR), con valores de 1. 200 copias/ml.
Se instaurd tratamiento con ganciclovir (5 mg/kg/12 horas) durante 3 semanas, constatando respuesta
virolégica y estabilizacion clinica. Se mantuvo valganciclovir (900 mg/24 horas) como terapia de mante-
nimiento, mostrando durante el seguimiento progresiva recuperacion funcional y datos de reinervacion
en los estudios neurofisioldgicos.

CONCLUSIONES: Aunque la MM es una forma infrecuente de presentacion de la infeccion por CMV,
constituye la primera causa de esta entidad en individuos infectados por VIH con inmunosupresion severa.
Suele manifestarse con déficits sensoriales y motores asimétricos, y la afectacion del nervio laringeo es
frecuente. La biopsia del nervio afectado puede confirmar el diagndstico, pero ante un caso de MM en
un paciente con infeccién por VIH avanzada, aun sin evidencia de infeccion por CMV, se recomienda
tratamiento empirico con ganciclovir y terapia posterior de mantenimiento.

MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES A SEGUIMIENTO EN UNA
CONSULTA ESPECIFICA DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Garcia-Villafranca A, Péez-Guillan E, Alende-Castro V, Macia-Rodriguez C, Mateo-Mosquera L, Bermtidez Ramos
M, Martinez-Braiia L, Lado Lado F.
MEDICINA INTERNA, COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

INTRODUCCION: La insuficiencia cardiaca es un problema frecuente en la préctica clinica habitual, de ahi
la creacion de unidades especificas para el manejo y seguimiento de dichos pacientes.

OBJETIVO: Analizar las caracteristicas clinicas y los factores asociados a mortalidad en el seguimiento y
reingreso de los pacientes con insuficiencia cardiaca manejados en una consulta especifica de Insuficien-
cia Cardiaca en el servicio de Medicina Interna.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo en el que se incluyeron los pacientes de la consulta de In-
suficiencia Cardiaca entre enero de 2007 y diciembre de 2011. Se recogieron variables epidemioldgicas,
clinicas y analiticas. Se realizd un estudio descriptivo y univariante para determinar los factores asociados
a mortalidad durante el seguimiento y reingreso.

RESULTADOS: Se incluyeron 337 pacientes (59. 8% muijeres) con una edad media de 79.5 7.7 afios. El
43. 3% de los pacientes se encontraban en clase funcional Il de la NYHA. La etiologia de la insuficiencia
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cardiaca se distribuy6 de la siguiente forma: hipertensiva en el 58. 6%, isquémica en el 14. 8%, valvular
en el 9. 2%. En cuanto a la FEVI el 63% correspondia a insuficiencia cardiaca con funcion sistdlica
conservada. La mortalidad en el seguimiento fue del 42. 3%, siendo la causa de éxitus més frecuente
la vascular. En cuanto a la media de ingresos en el seguimiento a 5 afios fue de 1. 24 con una media
de consultas de 6. 28. EI 48. 8% de los pacientes no precisaron ingreso, el 24. 9% ingresaron en una
ocasién, el 10. 8% en dos ocasiones y el 15. 6% en mas de dos ocasiones. La principal causa de fin de
seguimiento en la unidad fue la derivacion a Atencion Primaria. Respecto a la comorbilidad, las patologias
més frecuentes fueron: la hipertension arterial (81. 4%), la fibrilacion auricular (57. 1%), la insuficiencia
renal grado 3 (50. 5%) y la diabetes mellitus (33. 4%). En cuanto a los factores asociados a mortalidad
en el seguimiento figuran: ahorradores de potasio (p 0. 016), nitratos (p 0. 004), digoxina (p 0. 007) y
amiodarona (p 0. 011). Se asociaron a disminucion de mortalidad: los diuréticos de asa (p 0. 003), los
betabloqueantes (p 0. 003), las estatinas (p < 0,005), los calcioantagonistas (p 0. 019), los antiagregantes
(p 0.033) y la anticoagulacion oral (p 0. 013).

CONCLUSIONES: Los pacientes a seguimiento en una consulta especifica de Insuficiencia Cardiaca son
pacientes de edad avanzada con una elevada mortalidad en el seguimiento. Los pacientes a seguimiento
en una unidad especifica tienen una baja tasa de reingresos en el seguimiento. Entre los factores aso-
ciados a mayor mortalidad en el seguimiento se encuentran ahorradores de potasio, nitratos, digoxina y
amiodarona. Entre los factores asociados a menor mortalidad en el seguimiento son los diuréticos de asa,
los betabloqueantes, las estatinas, los calcioantagonistas, los antiagregantes y la anticoagulacion oral.

NECROSIS RETINIANA COMO MANIFESTACION DE NEUROSIFILIS EN
PACIENTE VIH

Verdeal Dacal R, De la Fuente lglesias M, Sudrez Fuentetaja R, Pifieiro Parga P, Martinez Rodrriguez G, Vazquez
Rodriguez P, Ldpez Calvo S.

SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA Y OFTALMOLOGIA DEL COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE A
CORUNA, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE A CORUNA.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: La neurosiis es la infeccion del sistema nervioso central (SNC) por
Treponema pallidum. En las formas precoces las manifestaciones suelen ser meningitis y enfermedad
meningovascular y en las tardias demencia progresiva, pardlisis general progresiva y tabes dorsal. Pre-
sentamos un caso de coriorretinitis por sfilis en un diagndstico nuevo de VIH

MATERIAL Y METODO: Descripcion de un caso clinico y revision de la literatura

RESULTADOS: Varén de 44 afios, fumador, nunca uso de drogas por via parenteral, sin historia de en-
fermedades oculares ni otros antecedentes de interés. Acude por clinica de disminucién de vision en ojo
izquierdo sin otra clinica neuroldgica referida. Niega rash cuténeo, lesiones genitales o secrecion uretral
recientes. Refiere relaciones sexuales de riesgo desde hace unos meses. Remitido 2 semanas antes a
Oftalmologia objetivandose en la exploracion del ojo izquierdo una agudeza visual de 2/10 con presion in-
traocular normal. En la biomicroscopia presenta precipitados retroquerdticos finos en 1/3 inferior corneal,
Tyndall ++/+++y en el fondo de ojo dreas de necrosis retiniana temporal superior con envainamiento
perivascular asociado a hemorragias intrarretinianas. En hemirretina inferior lesiones blancoamarillentas
agrupadas sugestivas de coriorretinitis por sffilis (retinitis puntacta interna) y vitritis moderada. Se solicitan
serologias, siendo positivas la serologfa de VIH y sffilis y negativas las de citomegalovirus (CMV), herpes y
toxoplasma. En la exploracion general destacaban adenopatias inguinales no dolorosas, sin lesiones ge-
nitales. El andlisis del LCR mostré un cultivo negativo y PCR para Treponema pallidum y herpes negativas.
Se pautd tratamiento con penicilina G intravenosa durante 14 dias asociandose corticoides sistémicos
para acelerar la recuperacion, y se completd el estudio con RNA de VIH (39271 copias/ml) y poblaciones
linfocitarias (CD4 447, 26%). La evolucion fue buena, con disminucion importante del érea de necrosis
retiniana, mejorfa de la vitritis y de la agudeza visual hasta 8/10

CONCLUSIONES: CMV, herpes y toxoplasmosis han sido habitualmente las causas infecciosas mas fre-
cuentes de afectacion retiniana. Otros gérmenes que pueden ocasionar panuveitis son sifilis, tuberculosis,
hongos... La sffilis ocular puede envolver a la mayorfa de las estructuras oculares y supone el 1-2% de
las uveitis aunque su incidencia estd aumentando en algunos paises desarrollados. La uveitis posterior
puede manifestarse de diversas formas: vitritis, vasculitis retiniana, neuritis Optica, coriorretinitis, papili-
tis... Los pacientes VIH con uvettis sifilitica presentan afectacion del polo posterior en mas del 90% de
los casos, siendo bilateral en més del 50%. Su curso suele ser mas agresivo y rapidamente progresivo,
con afectacion mas extensa y es independiente del recuento de linfocitos CD4. La retinitis necrotizante es
la manifestacion retiniana en algun estudio en hasta el 35% de los casos

NEUMOTORAX ESPONTANEOQ BILATERAL ASOCIADO A
TUBERCULOSIS MILIARF

Garcia-Villafranca A, Alende-Castro V, Martinez-Rey C, Péez-Guillan E, Macia-Rodriguez C.
MEDICINA INTERNA, COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA

INTRODUCCION: EI neumotérax es un mecanismo de colapso pulmonar que puede llegar a suponer
una emergencia médica. La mayoria de ellos son espontdneos y presentan una base lesional pulmonar
previamente conocida.

OBJETIVOS: Aportar informacién clinica sobre la presentacion de neumotdrax bilateral recurrente en la
tuberculosis miliar.

MATERIAL Y METODOS: Presentacion de un caso clinico y revision de literatura.

RESULTADOS: Varén de 43 afios con antecedentes personales de: exADVP desde 2002, en programa de
deshabituacion con metadona; fumador de 15 cigarrillos/dia y de cannabis; hepatopatia crénica por VHC
tratada con Interferon hace més de 20 afios; esplenectomizado por traumatismo abdominal a los 18 afios
y colecistectomizado por litiasis biliar en 2002. Ingresa en Medicina Interna el 21/05/14 por sindrome ge-
neral. En las pruebas complementarias, al ingreso, destaca en la analtica de sangre 11. 110 Leucocitos
(89,9%N), Hemoglobina 12. 9 g/dL, Hematocrito 40. 3 %, VCM 80. 6 fl, MCH 25. 8 pg, Plaquetas 397.
000,INR 1. 39, Sodio 131.0 mmol/, GOT 64. 0 UI/L, GPT 43.0 UIL, GGT 114.0 UIL, FA209. 0 UI/L y una
radiografia de térax en la que se identifica un patrén compatible con enfermedad pulmonar micronodular
difusa, siendo la primera posibilidad diagndstica una tuberculosis miliar. Posteriormente, se confirma en
esputo la positividad de BAAR y se aisla Mycobacterium tuberculosis, por lo que se inicia tratamiento tu-
berculostatico con Isoniazida, Rifamipicina, Pirazinamida, Etambutol. Durante el ingreso presenta episodio
brusco de dificultad respiratoria, objetivandose neumotérax espontaneo derecho que tras colocacion de
drenaje, recurre a los dos dias. Doce dias después, nuevamente y de forma esponténea y brusca, pre-
senta dolor torécico izquierdo con insuficiencia respiratoria asociada, objetivandose neumotérax izquierdo,
que precisa igualmente de drenaje. Como complicacion afiadida, tras suspender durante 48 horas la
aspiracién por ambos drenajes torécicos, se objetiva colapso pulmonar derecho, por lo que se procede de
nuevo a conectar la aspiracion. Una vez confirmada la negatividad del BAAR en esputo y, después de un
mes de tratamiento tuberculostatico adecuado, se retira el aislamiento. Es valorado por Cirugia Tor&cica
quien descarta la opcion quirdrgica y decide tratamiento conservador. Finalmente, el dia 07/07/14, se
procede a la retirada del drenaje izquierdo y se cambia el derecho, que se pinza el 08/07/14, pudiéndose
retirar definitivamente dos dias después, al mantenerse ambos pulmones reexpandidos en radiografias
de control. Durante el seguimiento en consultas externas de la Unidad de Enfermedades Infecciosas—Me-
dicina Interna, presenta evolucion favorable, sin complicaciones posteriores al alta.

CONCLUSION: El neumotérax esponténeo es una complicacion frecuente de la tuberculosis pulmonar
cavitada, no obstante, son muy pocos los casos descritos en la tuberculosis miliar y menor adn la pre-
sentacion bilateral.
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PANCREATITIS AGUDA SECUNDARIA A INFECCION POR VARICELA
ZOSTER EN UN ADULTO INMUNOCOMPETENTE

Clavero E, Vares Gonzélez M, Sanchez Vidal E, Verdeal Dacal R, Suérez Fuentetaja R.
MEDICINA INTERNA, COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE A CORUNA.

INTRODUCCION: La pancreatitis aguda (PA) se ha descrito como una complicacion rara asociada a la
infeccion aguda por el Virus Varicela Zoster (VWZ), més frecuente en inmunodeprimidos y en la edad
pediétrica. Presentamos el caso de un varon adulto e inmunocompetente, que desarrolld una PA en el
seno de una infeccion por el VWZ. El interés radica tanto en lo infrecuente del caso, como en el pronéstico
vital de la PA, pero sobre todo, en el desconocimiento de la patogenia, poniendo de manifiesto la nece-
sidad de ilustrar nuevos casos que permitan una actitud terapéutica definida, que irfa sin duda ligada a
un mejor prondstico.

CASO CLINICO: Varén de 29 afios. Intervenido de estenosis pilérica (neonatal), apendicitis y obstruccion
intestinal por bridas. Fumador activo. Consulta en el servicio de urgencias por rash vesiculo-pustular
pruriginoso de horas de evolucion, fiebre de hasta 39°C, mioartralgias generalizadas y cefalea frontal.
Se realizd puncién lumbar obteniendo un LCR normal y fue dado de alta con el diagnéstico de varicela
cutanea no complicada sin tratamiento especifico. No habia tenido la varicela previamente y no estaba
vacunado. Un dia después, consulta por persistencia de la fiebre y dolor epigastrico agudo y continuo,
irradiado a hipocondrio derecho, asociando vémitos hiliosos, anorexia y deposiciones diarreicas (sin pro-
ductos patoldgicos). En la exploracion fisica destacaban lesiones papulovesiculosas y costrosas en cara,
torax y miembros superiores; el peristaltismo intestinal estaba reducido; presentaba dolor a la palpacion
en epigastrio e hipocondrio derecho con esplenomegalia leve no dolorosa. Analiticamente, trombopenia
(91.000), presencia de cayados y linfocitos activados, amilasa 363 UI/L, GOT 82UI/L, GPT 106 UI/L, GGT
44 UIL, FA 141/L, BT 0. 41 mg/dL. Los niveles de calcio, triglicéridos y resto de parametros analiticos
fueron normales. La ecografia abdominal mostré Ginicamente discreta esplenomegalia homogénea. Con
sospecha de PA probablemente secundaria a infeccion por el VWZ se adoptd reposo digestivo y se inicid
tratamiento con aciclovir intravenoso, que se mantuvo durante una semana. Al 4° dia se reintrodujo la
dieta con buena tolerancia y al 8° dia fue dado de alta, con normalizacion de las alteraciones analticas.
En el caso de nuestro paciente, el diagndstico se basé en la simultaneidad del dolor abdominal y la
hiperamilasemia, asociado temporalmente con las lesiones cutaneas secundarias a la infeccion por Wz,
ademés de excluirse por historia clinica, estudio analitico y ecogréfico, otras causas de PA. Tras el inicio
del aciclovir, la fue francamente favorable.

CONCLUSIONES: Este caso pone de manifiesto la necesidad de considerar la PA en el diagnéstico di-
ferencial del dolor abdominal durante el curso de la infeccion aguda por el VWZ. Ademds, creemos que
el aciclovir, iniciado precozmente, juega un papel fundamental en la evolucion favorable, sin bien, es
necesario el conocimiento de nuevos.

PERICARDITIS RECURRENTE COMO UNICA MANIFESTACION
CLINICA DE FIEBRE MEDITERRANEA FAMILIAR

Lorenzo Castro R, Argibay Filgueira AB, Val Dominguez N, Baroja Basanta AL, Vilas Pio B, Gémez Sousa JM, Soto
Peleteiro A, Sousa Dominguez A, Rodriguez Gomez AM, Martinez Vidal Al, Rivera Gallego A.
MEDICINA INTERNA, HOSPITAL XERAL DE VIGO.

INTRODUCCION: La pericarditis recurrente probablemente sea la complicacién mas frecuente y proble-
mética de la pericarditis, y afecta a alrededor de un 20-30% de los pacientes después de un primer
episodio de pericarditis aguda. Aunque se ha considerado la mediacion inmunitaria o la virica, la etiopato-
genia de las recaidas no se conoce bien y la mayoria de los casos contindian siendo idiopaticos.

La fiebre mediterranea familiar (FMF) es una enfermedad autoinflamatotia caracterizada por fiebre re-
currente y poliserositis. Si la tnica manifestacion es a nivel del pericardio, normalmente no se piensa
en esta entidad.

OBJETIVOS: Presentamos 2 casos de pericarditis recurrente diagnosticados finaimente por estudio ge-
nético de FMF.

MATERIAL Y METODO: Descripcion de los dos casos clinicos y revision de la literatura.

RESULTADOS: Paciente de 26 afios sin antecedentes de interés, que presentd episodios de pericarditis
recidivante que requirieron hospitalizacion a pesar de tratamiento con antiinflamatorios y corticoides. En
uno de los ingresos fue necesario incluso pericardiectomia por taponamiento cardiaco. Se decidi6 inicio
de colchicina con buena respuesta. El segundo caso era un varén de 55 afios con déficit selectivo de
IgA y episodios de pericarditis recidivante desde los 48 afios. Recibi6 tratamiento con corticoides y varios
inmunosupresores sin respuesta, hasta que se inicid colchicina. En ambos casos se realizaron estudios
serolégicos, de autoinmunidad y de imagen sin encontrar la etiologia, salvo elevacion de reactantes de
fase que se normalizaban tras el proceso agudo. Por este motivo fueron etiquetados de pericarditis reci-
divante idiopdtica. En el seguimiento en consultas externas se decidid realizar despistaje genético de FMF,
hallandose en el primer caso heterozigosis para la mutacion Prol-175-Hys y en el segundo heterozigosis
para la mutacion lle-591-Thr. La FMF es una enfermedad autosémica recesiva cuyo diagnastico se
basa en criterios clinicos y en algunos casos atipicos es necesaria la confirmacion genética. Aunque las
manifestaciones clinicas més frecuentes son la peritonitis (90%), artritis (75%) y pleuritis (20-45%), la pe-
ricarditis es mucho menos frecuente (0. 7-1. 4%), aunque en algunas series puede encontrarse alteracion
del pericardio hasta en un 27% de los pacientes si se realizase ecocardiograma de forma sistematica.
CONCLUSION: La pericarditis recidivante idiopatica aislada puede ser una forma de presentacion atipica
de la FMF, por o que se deberia incluir en el diagndstico diferencial. El realizar un diagndstico precoz es
importante para un correcto tratamiento y sobre todo para evitar recidivas o la progresién de la enfer-
medad a amiloidosis.

PERITONITIS BACTERIANA ESPONTANEA. ;SEGUIMOS IGUAL?

Fernéndez Ferndndez FJ, Enriquez Gémez H, Arajo Ferndndez S, Alvarez Otero J, Gondar Barcala T, De Ia Fuente
Aguado J.
MEDICINA INTERNA, POVISA.

INTRODUCCION: La peritonitis bacteriana espontanea (PBE) es una infeccion caracteristica de pacientes
con cirrosis avanzada. La mayoria estén causadas por Enterobacteriaceae y Streptococcus. Recientes
publicaciones han descrito un aumento en la incidencia de PBE causadas por microorganismos resis-
tentes a cefalosporinas, asf como una mayor mortalidad en pacientes con PBE asociada a los cuidados
de la salud o nosocomial.

OBJETIVOS: Describir las caracteristicas clinicas y microbioldgicas de los pacientes con PBE ingresados
en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo retrospectivo mediante revision de historias clinicas de todos
los pacientes con PBE ingresados en el Hospital Povisa entre 2005 y 2014. Se recogieron variables
clinicas, microbioldgicas y terapéuticas, y se analizd posteriormente la evolucion.

RESULTADOS: Se diagnosticaron 36 pacientes, 81% varones, edad media 65 afios. El 86% de los
pacientes tenia al menos una enfermedad concomitante, las mas frecuentes hepatocarcinoma (36%),
insuficiencia renal (22%), VIH (11%), DM (11%) y ascitis refractaria (11%). El 53% de las cirrosis eran de
origen alcohdlico y el 36% por VHC. La PBE fue adquirida en la comunidad en el 28%, relacionada con los
cuidados de la salud en el 36% y nosocomial en el 36%. Los sintomas maés frecuentes fueron aumento
del perimetro abdominal (78%), dolor abdominal (30%) y fiebre (22%). El tiempo medio de evolucion
de los sintomas fue de 5 dias. En la clasificacion de Child-Pugh el estadio mas frecuente fue B (53%),

Comunicaciones

y un 47% estadio C. El valor medio en la escala de Meld-Na fue de 21. Seis pacientes habian recibido
antimicrobianos en los 3 meses previos, cefalosporinas los mas empleados.

El cultivo de liquido ascitico fue positivo en el 41% de los casos realizados, y los hemocultivos en el
33%. El microorganismo aislado con mayor frecuencia fue E. coli (53%); otros fueron K. pneumoniae, K.
oxytoca, P. mirabilis, S. mitis, E. faecalis y E. faecium. Todos fueron sensibles a amoxicilina, cefotaxima y
ciprofloxacino, salvo S. hominis y los enterococos. Los 3 pacientes con microorganismos resistentes ha-
bian tomado antibiéticos previamente como tnica diferencia estadisticamente significativa respecto a los
pacientes con microorganismos sensibles. La antibioterapia més empleada fueron las cefalosporinas de
tercera generacion. El 48% desarrollaron insuficiencia renal. El 35% presentaron una nueva PBE. EI 31%
fallecio, 45% de las muertes atribuibles a la PBE. El tnico factor predictor independiente de mortalidad
hospitalaria fue la insuficiencia renal. El tiempo medio hasta el fallecimiento fue de 7 meses.
CONCLUSIONES: En nuestro medio existe crecimiento de microorganismos menos habituales en pa-
cientes que han recibido tratamiento antimicrobiano previo. Se deberfa plantear una modificacion del
tratamiento antibiético empirico en este grupo de pacientes. En nuestro estudio la insuficiencia renal es el
(inico factor que se relaciona con una mayor mortalidad.

PRESENTACION ATIPICA DE GIST GASTRICO
EN MUJER DE 41 ANOS

Puente Hernandez M, Martinez-Rey C?, Baamonde I°, Pose A?, Gonzalez Quintela AZ.
SERVICIO DE NEUROLOGIA" MEDICINA INTERNA? Y CIRUGIA GENERAL®, CHUS. SANTIAGO DE COMPOSTELA.

INTRODUCCION: Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) son tumores mesenquimales del tubo
digestivo poco frecuentes. Los sintomas iniciales més frecuentes son el dolor abdominal y el sangrado
gastrointestinal. A continuacion presentamos un caso en que la presentacion fue como ascitis masiva.
CASO CLINICO: Se trata de una mujer de 41 afios de edad sin antecedentes de interés que presenta
distension abdominal progresiva de 4 meses de evolucion, que se acompafia de astenia, anorexia, disnea
y edema de miembros inferiores. A su ingreso la paciente presentaba signos de ascitis a tension, edema
de pared abdominal y de de extremidades inferiores. En la imagen de TC de térax-abdomen-pelvis se
confirma la presencia de una masa abdominal heterogénea de aproximadamente 167 x 163 x 159 mm.
Se realizd drenaje de unos 23 litros de fluido ascitico aproximadamente. La microbiologia, el cultivo y
la citologia del liquido resultaron negativos. El analisis bioquimico del liquido muestra un gradiente de
albumina de 0,2. Mediante laparotomia media extensa se llevo a cabo la reseccion de una masa tumoral
ovoidea de 18 x 18 x 8,7 cm y 1694 gramos de peso, dependiente de la curvatura mayor del estoma-
go. No se objetivaron implantes peritoneales, mesentéricos ni epiploicos. El estudio microscdpico de la
masa confirmé la presencia de un GIST con indice mitético inferior a 5x50 campos de gran aumento. La
inmunohistoquimica resultd positiva para vimentina, dog1, c-Kit, CD34 y desmina. El indice de prolifera-
cién medido con Ki-67 fue bajo. El postoperatorio cursd sin incidencias. Tras el alta, la paciente recibio
tratamiento con imatinib mesilato, con buena tolerancia.

DISCUSION: El tumor del estroma gastrointestinal tiene una incidencia de 10-20 por cada millén de
habitantes/afio. La inmensa mayoria de los tumores géstricos tienen un tamaio inferior a 10 cm. La
presentacion como ascitis es también sumamente rara, en menos del 1% de los casos, y practicamente
siempre asociada a la presencia de metastasis peritoneales o al tratamiento con imatinib mesilato.

PROBABLE MIOPATIA POR RALTEGRAVIR
Y REVISION DE LA LITERATURA

Verdeal Dacal R, Sudrez Fuentetaja R, Porto Pérez AB, Vdzquez Rodrriguez P, Ldpez Calvo S.
MEDICINA INTERNA, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE A CORUNA.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Las principales causas de miopatias incluyen trastornos electroliticos,
endocrinos y metabdlicos, enfermedades inflamatorias, infecciosas, rabdomiolisis, toxicos y farmacos.
Presentamos un caso de miopatia atribuida al tratamiento antirretroviral (TAR) en una paciente con virus
de lainmunodeficiencia humana (VIH).

MATERIAL Y METODO: Descripcion de un caso clinico y revision de la literatura.

RESULTADOS: Muijer de 52 afios con infeccion por virus de hepatitis C (VHC) con fibrosis hepética avan-
zada, e infeccion VIH categoria C3 con resistencia y toxicidad a diversos TAR. Desde hace aproximada-
mente 2 afios se encontraba a tratamiento con tenofovir, emtricitabina y raltegravir, que hace 8 meses
se sustituy6 por abacavir, lamivudina y raltegravir por cuadros de necrosis avascular sea en caderas y
un hombro, reanudandose un mes antes del ingreso tenofovir, emtricitabina y raltegravir para plantear
tratamiento frente a VHC. Habfa presentado 2 ingresos por parestesias en miembros inferiores hace 10
y 2 afios con analticas con aldolasa, creatincinasa (CPK), electromiografia (EMG) y estudios de imagen
normales salvo pequefia hernia discal posterior L5-S1. Tomaba corticoides y beta2agonistas inhalados.
Ingresa por cuadro de meses de evolucion de pérdida de fuerza progresiva en miembros inferiores,
descendente, de predominio proximal, acompafiado de intenso dolor muscular en muslos y calambres,
sin otra clinica neuroldgica. La paciente relaciona el cuadro con el inicio de tratamiento con raltegravir con
mejoria tras abandono de este TAR 2 semanas antes, con reanudacion de la clinica tras reinicio del mismo
En la exploracion fisica destacaba dolor a la palpacion en muslos y en la exploracién neurolégica fuerza
de 5/5 en miembros superiores, con 4-/5 en flexoextension de las caderas y flexion de las rodillas y
4+/5 en extension de rodillas y flexoextensién de pies, conservando reflejos y sensibilidad, y una atrofia
muscular generalizada de predominio en miembros inferiores. La CPK'y aldolasa fueron normales, la
RMN dorsolumbar no mostré complicaciones medulares ni en la cola de caballo y la EMG mostr cam-
bios inespecificos en la musculatura de miembros inferiores y miembro superior derecho sin signos de
polineuropatia. Se retirg tratamiento con raltegravir con progresiva desaparicion de la clinica referida.
CONCLUSIONES: Las infecciones y neoplasias son las causas mas frecuentes de debilidad muscular
en pacientes VIH. Dentro del TAR, los andlogos de nucledsidos han sido los mas implicados, pero se
han descrito diversas formas de toxicidad musculoesquelética por raltegravir en mas de 750 pacientes,
como elevaciones asintomaticas de CPK (11,2-21,3% dependiendo del estudio), sintomas de mialgias,
debilidad muscular y calambres (1,5-5,2%) y al menos 5 casos de rabdomiolisis, precisando suspension
del farmaco en pocos pacientes (0-1,4%). Existe ausencia de correlacion entre el aumento de CPK y la
clinica muscular en la mayorfa de estudios.

PROGRAMA DE VIGILANCIA INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA EN
EL HOSPITAL QUIRON A CORUNA EN EL ANO 2014

Meijiide H, Serrano J, Porteiro J, Moreno JA, Asensio P, Rico P
MEDICINA INTERNA, HOSPITAL QUIRON A CORUNA.

INTRODUCCION: La vigilancia tradicional de la infeccion del sitio quirdrgico (SQ) que se realiza durante el
ingreso hospitalario puede infraestimar su incidencia al ser cada vez mas corta la estancia hospitalaria. El
objetivo del presente trabajo es conocer las tasas reales de ISQ prolongando la vigilancia después del alta.
MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron en el proyecto 4 procedimientos quirtirgicos programados (artro-
plastia de rodilla y cadera, cesérea, mastectomia y colecistectomia). Fueron analizados durante un periodo
de 3 meses/ procedimiento en el afio 2014. Los datos de ISQ se recogieron de manera prospectiva segin
el sistema de vigilancia de infeccion nosocomial en planta de hospitalizacion. La vigilancia post-alta (VPA)
se realizd mediante encuesta telefonica pasados 30 dias después del alta. Se analizaron el % I1SQ, la
adecuacion de la profilaxis infecciosa recibida y la evolucion clinica.
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RESULTADOS: Se incluyeron un total de 164 pacientes (44 artroplastias, 52 cesareas, 20 mastec-
tomias y 50 colecistectomias). Se objetivd ISQ en planta de hospitalizacion en 2 pacientes (1,2%),
incrementandose a 7 pacientes (4,2%) tras la VPA. Por procedimiento, en artroplastias 2 1SQ organo-
espacio (4,5%); en cesarea, 1 1SQ profunda (1,9%); en mastectomia, 1 1SQ superficial (5%);en co-
lecistectomia, 1 1SQ superficial y 2 1SQ profunda (6%). Se detectd un 10,3% de inadecuacién en la
profilaxis antibiética; por procedimiento, se registrd inadecuacion en artroplastia (0%), cesarea (0%),
mastectomia (65%) y colecistectomia (8%), todas ellas por exceso. La evolucion de ISQ fue favorable
en todos los casos.

CONCLUSIONES: La VPA incrementd la incidencia de ISQ en los procedimientos quirdrgicos anali-
zados. La VPA es Util para analizar la tendencia real de 1SQ y evaluar posibles areas de mejora. Es
necesario estandarizar los protocolos de vigilancia y hacerlo extendido a la mayor parte de los pro-
cedimientos quirdrgicos. Son necesarias estrategias de prevencion para disminuir morbi-mortalidad y
ahorrar costes derivados de ISQ, entre ellas la optimizacion de la adecuacion de la profilaxis antibidtica.

RECIDIVA EN ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA

Femandez Bouza E, Gomez Buela |, Ljjo Carballeda C, Garcia Alén D, Bravo Bldzquez |, Dalama Ldpez T, Sesma
Sanchez P
MEDICINA INTERNA, COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL.

INTRODUCCION: la enfermedad tromboembolica venosa (ETV) en una patologia que frecuentemente
recurre, especialmente en pacientes varones, con trombosis proximal y sin factor provocador.
OBJETIVOS: conocer las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de nuestros pacientes que han su-
frido ETV recurrente. Métodos: revision retrospectiva del historial clinico de pacientes seguidos en una
consulta monografica de ETV. Resultados:Entre julio-2012 y abril 2015 se siguieron 332 pacientes. De
ellos 46 (13%) sufrieron recidiva. Se trata de 26 mujeres (56. 5%) y 20 hombres (43. 5%) con edad
media de 68 afios (43-93, DS 14) e IMC medio de 29 (22-40, DS 4). El primer evento fue (trombosis
venosa) TVP en 28 casos (60%), EP (embolia pulmonar) en 13 (28%) y ambos en 5 (10. 9%). La TVP fue
femoral en 17 casos (60%), poplitea en 7 (25%) y 4 (14%) en otras localizaciones. De ellos 12 (43%)
desarrollaron trombosis residual, 8 (28%) no, y en 10 (35%) se desconoce. El factor de riesgo mas
frecuente fue el inmovilismo en 21 enfermos (45%), seguido de cancer (10 casos, 21%) y cirugia 7
(15%); en 9 pacientes (20%) no hubo ninguno y 10 pacientes (21%) tenian més de un factor. La cirugia
fue ortopédica en 3 (43%), abdominal en 3 (43%) y otras en 1 (14%). El cancer fue colorrectal en 5 (
50%) y otros 5 (50%). El 50 % estaban en estadios | y II, el 30% en estadios lll y IV y el 20 % se desco-
noce. EI 80% fueron adenocarcinomas. Tras el primer evento los pacientes estuvieron anticoagulados
una media de 14. 5 meses (0-48, DS 11. 8). La recidiva fue TVP en 28 (60. 9%), TEP en 17 (37%) y
ambos en 1 (2. 2%). En 21 pacientes (75%) se recogid la extremidad de la TVP; en 15 pacientes (71%)
la recidiva fue ipsilateral. La recidiva se produjo durante el tratamiento anticoagulante en 7 casos
(15%) y tras haberlo finalizado en 39 (85%). La recidiva surgio a los 50 meses de media tras haber
finalizado el tratamiento (2-582, DS 105). Sélo en 6 pacientes (13%) se determind el dimero D tras
finalizar el tratamiento del primer episodio, obteniéndose una puntuacion media en el DASH score de
1.1(0-3,DS 0.9). La media de meses transcurridos entre ambos eventos fue de 89 (3-588, DS 125).
Los factores de riesgo de la recidiva fueron inmovilismo en 23 (50%), cancer en 10 (21%), ninguno
en 11 (23%) y otros en 2. Fallecieron 4 pacientes (8. 7) y solo 1 como consecuencia de la recidiva.
CONCLUSIONES: la ETV se manifiesta més frecuentemente en forma de TVP tanto en su primer evento
como en la recurrencia, generalmente ipsilateral y asociada a trombosis residual. A diferencia de lo
publicado, nuestras recurrencias son més frecuentes en mujeres. Se observo con alta frecuencia un
factor precipitante tanto en el debut como en la recidiva. En concordancia con lo publicado, las recidi-
vas suelen producirse mayoritariamente tras la suspension del anticoagulante.

RESULTADOS DE LA FASE 3 DE INSULINA DEGLUDEC/
LIRAGLUTIDA EN EL TRATAMIENTO
DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2A

Bellido Guerrero D', Soto Gonzdlez A?, Garcia Gromaz D °.
SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION ', SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA Y NUTRICION 2, NOVO NOR-
DISK 3, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DF FERROL !, HOSPITAL DE A CORUNA 2, NOVO NORDISK 3.

INTRODUCCION: Insulina degludec/Liraglutida (IDegLira) es una combinacion a razén fija de una insuli-
na de accion prologada, insulina degludec, y un andlogo de GLP-1, liraglutida, disefiado para optimizar
el control glucémico. IDegLira se administra una vez al dia e independiente de las comidas; la dosis
méxima es de 50 unidades de dosis (50 unidades de insulina degludec y 1,8 mg de liraglutida).
OBJETIVOS: Describir los resultados de los ensayos clinicos de fase 3a con IDegLira

MATERIAL Y METODO: El programa DUAL de fase 3a con IDegLira incluyé dos ensayos clinicos mul-
tinacionales, aleatorizados, de tratamiento hasta el objetivo. EI DUAL | fue un estudio no enmascarado
para confirmar la superioridad de IDegLira vs Lira y la no inferioridad vs IDeg, en pacientes que no
habian recibido previamente insulina y que no estaban controlados con metformina + pioglitazona.
El DUAL II fue un estudio doble-ciego disefiado para confirmar la superioridad de IdegLira vs IDeg.
En ambos estudios la variable principal fue el cambio a las 26 semanas con respecto a basal en la
HbA1c. Las variables secundarias incluyeron, entre otras, cambio en el peso, nimero de episodios de
hipoglucemia confirmados y dosis final de insulina.

RESULTADOS: Los principales resultados de los estudios DUAL | y Il se presentan en la Tabla 1.
CONCLUSIONES: Los estudios DUAL I y Il muestran que cada componente de IDegLira contribuye al
control glucémico, al tiempo que reduce efectos secundarios importantes asociados al tratamiento con
insulina como el aumento de peso y las hipoglucemias, en pacientes no controlados con una insulina
basal (DUAL Il) y en pacientes que no habian recibido insulina previamente y no estaban controlados
con metformina=pioglitazona (DUAL |).

SIADH EN PACIENTES CON ESTESIONEUROBLASTOMA
Barbagelata C, Vares M, Llinares D, Rodriguez A, Arévalo A, Freire S, Pifigiro P.
UNIDAD DE PREINGRESO, MEDICINA INTERNA, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO A CORUNA.

INTRODUCCION: EI neuroblastoma olfatorio o estesioneuroblastoma (ENB), es una rara neoplasia ma-
ligna de la cavidad nasal que procede del epitelio olfatorio. Supone el 2% de los tumores nasosinusa-
les. Su diagndstico se ve retrasado por sus sintomas poco especificos, los mas frecuentes obstruccion
nasal y epistaxis. En los tumores de cabeza y cuello esta descrita una incidencia global de SIADH del
3%, en el caso del estesioneuroblastoma en torno al 2%. Dentro de los estudios que se realizan a los
pacientes con SIADH se encuentran el Tac toraco-abdominal y cerebral, pero no se incluye la blisqueda
de tumores nasosinusales por su rareza, lo que puede conllevar un retraso en su diagnostico.
OBJETIVOS: Evaluar la incidencia de SIADH y la duracion del mismo previo al diagnostico de ENB.
MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo descriptivo de todos los casos diagnosticados de Este-
sioneuroblastoma en CHUAC entre enero 2005 y diciembre 2014,

RESULTADOS: Se diagnosticarén 8 casos de ENB, 4 hombres y 4 mujeres con una edad media de 61
afios. Respecto al estadio modificado de Kadish: 12% estaban limitados a cavidad nasal (estadio A),
37,5% se extendian a senos paranasales (estadio B), 37,5% afectaban a la base del craneo (estadio
(C) y 12% presentaba metastasis (estadio D). Se realiz tratamiento quirurgico en el 75% de los casos,
asociandose el 40% a quimioterapia o radioterapia. En el 40% de los casos hubo recurrencia del
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tumor. Al diagnostico de ENB dos pacientes presentaban hiponatremia con criterios de SIADH, lo que
representa una incidencia del 25%, con unas cifras de Na de 126 y 115 respectivamente con sintomas
leves de hiponatremia y en estadio Kadish A-B. Las cifras de sodio bajo eran conocidas desde 5 y 8
afios antes. El primer caso diagnosticado en 2005 recibio tratamiento con restriccion de liquidos,
manteniendo cifras de na bajas (126/128), el segundo caso diagnosticado en 2014 recibio tratamiento
con Tolvaptan con cifras na entre 128-134. En ambos casos la hiponatremia se resolvio rapidamente
tras la extirpacion del tumor.

CONCLUSIONES: 1. En aquellos casos sin causa aparente de SIADH esta indicado realizar técnicas
de imagen para descartar patologia pulmonar o intracraneal; pese a que el estesioneuroblastoma es
una neoplasia maligna poco frecuente deberiamos considerar vigilar la posibilidad de tumores naso-
sinusales en aquellos casos de SIADH idiopatico, sobre todo en aquellos que se evidencia algun tipo
de anomalia u ocupacion de senos en la imagen de TAC craneal, realizando tac o mmy exploracion
de senos paranasales. 2. Aunque en la literatura se refiere una incidencia del 2% de SIADH en el ENB,
se reflexiona que probablemente se encuentre infraestimada, en esta corta serie encontramos una
incidencia del 25% apoyando esta conclusion. 3. El diagnostico de SIADH precedia al diagnostico de
ENB una media de 6,5 afios, resolviendose rapidamente tras la extirpacion del tumor.

SINDROME ANTISINTETASA CON ANTI-JO NEGATIVO. A
PROPOSITO DE 2 CASOS

Val Dominguez N, Argibay Filgueira A, Freire Dapena M, Sousa Dominguez A, Martinez Vidal A, Rodriguez
Gomez A, Gomez Sousa J, Rivera Gallego A.
UNIDAD DE TROMBOSIS Y VASCULITIS. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HOSPITAL XERAL DE VIGO (EOXI).

INTRODUCCION: El Sindrome Antisintetasa (SAS) es una entidad poco frecuente que se engloba dentro
de las miopatias inflamatorias del adulto. La triada clinica tipica consiste en la presencia de miositis
simétrica de predominio proximal, afectacion pulmonar intersticial y poliartritis inflamatoria de peque-
fias articulaciones. La presencia de anticuerpos (Ac) antisintetasa apoya el diagnéstico, siendo los més
frecuentes los Ac anti-Jo-1 (hasta en el 50% de los casos). Sin embargo existen al menos otros siete
Ac descritos asociados a esta entidad, que son positivos en un porcentaje mucho menor de pacientes,
siendo los més representativos de este grupo los anti-PL7 y anti-PL12.

OBJETIVO: Presentar 2 casos clinicos diagnosticados de SAS en nuestro centro con Ac anti-Jo-1
negativos.

MATERIAL Y METODOS: Descripcién de los dos casos clinicos y revision de la literatura.
RESULTADOS: Caso 1: Varén de 55 afios que presentd cuadro de debilidad muscular progresiva,
con disnea de minimos esfuerzos y poliartritis en articulaciones interfalangicas de caracteristicas in-
flamatorias. Ademds presentaba lesiones cutaneas compatibles con papulas de Gottron y manos de
mecanico. Los niveles de CPK (18130) y aldolasa (190) fueron elevados, el estudio neurofisiologico
compatible con patrén miopatico severo y la biopsia de musculo deltoides fue compatible con una
miopatfa inflamatoria. EI TAC pulmonar y la espirometria demostraron un patrén intersticial bilateral
centrolobulillar con alteracion de la difusion moderada. Los Ac antinucleares (ANA) fueron positivos a
titulo 1/5120 con anti-Jo-1 negativo. Ante la alta sospecha de SAS se amplié el estudio de autoinmu-
nidad con anti-PL7/PL12 que fueron positivos a titulo elevado (1/320). Se inicid tratamiento con pulsos
de metilprednisolona y posteriormente prednisona y azatioprina con muy buena respuesta.

Caso 2: Mujer de 72 afios que presentd un cuadro de debilidad progresiva de musculatura deglutoria,
con dificultad para el habla, llegando a precisar intubacion oro-traqueal e ingreso en intensivos. En
aquel momento presentaba una CPK de 3000, aldolasa elevada, ANA positivos (titulo 1/640), anti-Jo-1
negativo y Ac antireceptor de la acetilcolina levemente positivos (0. 95). Inicialmente se diagnostico
de un sindrome overlap (miastenia gravis-polimiositis) con buena respuesta inicial al tratamiento con
corticoides y metrotrexato. En el seguimiento posterior la paciente desarrollé una enfermedad inters-
ticial pulmonar bilateral con alteracion moderada de la difusion. Se decidio completar el estudio con
anti-PL7 y anti-PL12 que fueron positivos, siendo finalmente diagnosticada de un SAS.
CONCLUSIONES: Los anticuerpos anti-Jo1 sélo estan presentes en aproximadamente el 50% de los
casos de los pacientes diagnosticados de SAS. Por lo tanto, presentar unos anticuerpos anti-Jo-1
negativos no excluye el diagnéstico y debemos valorar el completar el estudio de autoinmunidad en
aquellos pacientes con una alta sospecha diagndstica.

SINDROME DE HIPERPERMEABILIDAD CAPILAR: LA IMPORTANCIA
DE UN ALTO INDICE DE SOSPECHA

Val Dominguez N, Freire Dapena M, Gomez Sousa JM, Vilas Pio B, Argibay Filgueira A, Rivera Gallego A.
UNIDAD DE TROMBOSIS Y VASCULITIS. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, HOSPITAL XERAL DE VIGO (EOX)).

INTRODUCCION: EI sindrome de hiperpermeabilidad capilar (SHP) es una entidad extremadamente
rara de etiologia desconocida, que se caracteriza por una disfuncién endotelial aguda con extravasa-
cion de plasma y proteinas al espacio extracelular que puede llegar a condicionar un shock refractario.
La mortalidad durante los brotes agudos de la enfermedad es muy elevada influida por el retraso
diagnéstico derivado del desconocimiento de la entidad y los sintomas poco especificos, que hacen
que el diagndstico suela hacerse por exclusion.

OBJETIVO: Realizar un andlisis descriptivo de la forma de presentacion de los pacientes diagnosti-
cados de SHP en nuestro centro hospitalario, resaltando los signos que pueden ayudar a realizar un
diagndstico precoz.

MATERIAL Y METODOS: Se seleccionaron los tres pacientes diagnosticados de SHP en el Comple-
x0 Hospitalario de Vigo. Se recogieron las caracteristicas epidemiolégicas, sintomas y signos en el
momento del debut, episodios previos no diagnosticados, tiempo transcurrido hasta el diagndstico,
tratamiento recibido y evolucion.

RESULTADOS: Se identificaron 3 pacientes, 2 mujeres y un hombre, con una edad media al diagnds-
tico de 47 afios (rango 33-57). En 2 pacientes se detectaron episodios previos sugestivos de SHP que
habian recibido otros diagndsticos alternativos (posible policitemia vera, sepsis de origen urinario).

En ninguno de ellos se detectd ganmapatia monoclonal en el momento del diagndstico y slo uno la
desarrollé una a lo largo del seguimiento. 2 pacientes referian sintomas prodrémicos en los dias pre-
vios (fiebre, mialgias y astenia). Los 3 pacientes presentaban hipotension y edemas generalizados al
ingreso. Los 3 desarrollaron sindrome compartimental en algtin momento de la evolucién, precisando
2 de ellos fasciotomias y otro amputacion de miembro inferior. Todos lo casos presentaban datos de
hemoconcentracion en el momento del diagndstico con niveles de leucocitos >11. 000 (media 27159,
rango 12360-39490) y de Hb >14 mg/dL (media 22, rango 19-25. 5). Slo un paciente presentaba
albtimina <3. 5 (1. 58). El retraso medio en el diagndstico durante el episodio fue de 16. 3 dias y desde
el primer brote 2 afos (?).

En la fase aguda los 3 pacientes recibieron tratamiento con teofilina/terbutalina y dos de ellos ademés
con inmunoglobulinas iv. Se mantuvo teofilina/terbutalina para mantenimiento. Uno de los pacientes
presentd hasta 4 recaidas, falleciendo 3 afios después del diagndstico. Otro presentd una recaida
a raiz de la cual se inicio tratamiento mensual con inmunoglobulinas (2gr/kg) sin nuevos episodios
posteriores (seguimiento dos afos).

CONCLUSION: La presencia de hipotension refractaria de instauracion brusca en un paciente joven,
con hemoconcentracion e hipoalbuminemia, y presencia de edemas generalizados con o sin sindrome
compartimental, debe hacernos sospechar el diagndstico de SHP. Iniciar precozmente las medidas
terapéuticas adecuadas ayuda a reducir la altisima morbimortalidad de este sindrome.
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SINDROME DE SAPHO ;PENSAMOS EN EL?

Longueira R, Vargas J, Portela D, Rivera A.
MEDICINA INTERNA, NFUMOLOGIA, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE VIGO (CHUVI).

INTRODUCCION: El acrénimo sindrome de SAPHO se describié por primera vez en 1987 por Chamot
y colaboradores para englobar una serie de hallazgos clinicos que incluian sinovitis, acné, pustulosis,
hiperostosis y osteomielitis. Se incluye dentro de las dermatosis neutrofilicas y afecta generalmente a
nifios y a adultos jévenes, con predominio en el sexo femenino. La pared anterior del térax en el érea
mas frecuentemente afectada, con osteitis e hiperostosis, y la histologia de estas lesiones muestra
una osteomielitis aséptica. Su diagndstico es fundamentalmente clinico y requiere un alto nivel de
sospecha. Su tratamiento, aunque no esta bien establecido, incluye AINES, colchicina, corticoides,
sulfasalazina, metotrexate, retinoides, bifosfonatos y farmacos anti-TNF.

OBJETIVOS: Comunicar el caso de una paciente diagnosticada de sindrome de SAPHO.

MATERIAL Y METODOS: Descripcién de un caso clinico y revision de la literatura.

RESULTADOS: Mujer de 33 afios que consulté por cuadro de 2 afios de evolucion de dolor en region
cervical, escapular derecha y cara anterior del térax. Fue diagnosticada de protusion discal C5-C6 y se
tratd con relajantes musculares, corticoides intramusculares, rehabilitacion, acupuntura y toxina botu-
linica, con escasa respuesta analgésica. En la evolucion asocid cuadro de sinovitis articular en rodilla
derecha (objetivada en una resonancia magnética) y poliartralgias generalizadas sin artritis, asf como
episodios recurrentes de lesiones cutdneas acneiformes en tronco y extremidades e hidroxiadenitis
supurativa en axilas, por lo que estaba a tratamiento con doxiciclina. Ante empeoramiento del dolor a
nivel esternal, se realizd gammagrafia 6sea que mostré una lesion focal en el arco posterior de la 3%
costilla derecha, ademas de captacion a nivel esternal. Una tomografia axial computarizada toracica
evidencid fractura a nivel costal, sin identificar la paciente traumatismo a dicho nivel. Los hallazgos
clinicos y de las pruebas de imagen fueron compatibles con un sindrome de SAPHO. A pesar de ello
y ante la presencia de una fractura patoldgica, con imagenes radiolégicas que no permitian descartar
malignidad, de acuerdo con la paciente se opt6 por realizacion de biopsia 6sea, cuya histologia des-
carto esta posibilidad y permitié confirmar el diagnéstico de sindrome de SAPHO. En la actualidad la
paciente esté a tratamiento con metotrexate, sin nuevos episodios de foliculitis y con franca mejorfa
de la sintomatologia dolorosa.

CONCLUSIONES: El sindrome de SAPHO sintomas (sinovitis, acné, pustulosis, hiperostosis y osteo-
mielitis) es una entidad infrecuente y de etiologia desconocida. Se requiere un alto grado de sospecha
clinica, y la imagen gammagrafica en “asta de toro” a nivel de la articulacion esternoclavicular es
bastante especifica de este sindrome. Aunque habitualmente el diagndstico se realiza en base a la
correlacion clinica y radioldgica, en ocasiones es necesaria la realizacion de biopsia 6sea para excluir
otras causas.

SINDROME OVERLAP POLIMIOSITIS-ESCLERODERMIA
(ESCLEROMIOSITIS)

Alvarez Otero J, Enriquez Gomez H, Sdnchez Conde P, Gonzélez Viazquez L, Gondar Barcala T, De la Fuente
Aguado J.
MEDICINA INTERNA, POVISA.

INTRODUCCION: EI sindrome overlap polimiositis - esclerodermia es un sindrome de superposicion
que abarca caracteristicas clinicas e inmunolégicas de esclerosis sistémica y polimiositis.
OBJETIVOS: Comunicar un caso de sindrome overlap polimiositis-esclerodermia y su manejo.
MATERIAL Y METODOS: Presentamos un caso de sindrome overlap polimiositis-esclerodermia en
una paciente de 62 afos.

RESULTADOS: Mujer de 62 afios que acude a la consulta de Medicina Interna por cuadro de 6 meses
de evolucion de dactilitis con engrosamiento cutdneo y grietas en pulpejos sin otros sintomas de co-
nectivopatfa. Se realiza estudio autoinmunitario basico con positividad de ANAs a titulo alto con patrén
moteado y nucleolar. Ante la sospecha de esclerosis sistémica limitada se solicitan Ac anticentromero,
anti SCL70, anti-ENAs que resultan negativos. Solicitamos TAC toracica con datos compatibles con
neumonia intersticial no especifica. Precisa posteriormente ingreso por cuadro progresivo de un mes
de evolucion de astenia, pérdida ponderal de 15 kg, debilidad muscular, disnea de moderados esfuer-
70, disfagia para solidos y disfonia. Ante la clinica compatible con miopatia inflamatoria con elevacion
de enzimas musculares (GOT, GPT, CPKy aldolasa) y antecedentes de esclerodermia con ANA positivos
se realiza estudio especifico autoinmune de miopatias inflamatorias resultando tnicamente positivos
los Ac anti-PM1 (PM-SCL) con alta sospecha diagnéstica de Sindrome Overlap (polimiosistis - esclero-
dermia)). Se completa el estudio con electromiograma que muestra datos sugestivos de miopatia infla-
matoria que se confirma en la biopsia muscular con hallazgos de polimiositis. La TC de térax-abdomen,
colono-TC, gastroscopia y mamografia no evidenciaron neoplasia. Tras confirmacion diagndstica de
Sindrome Overlap (PM y SSc) iniciamos tratamiento con corticoides con pobre respuesta precisando
ingreso en UCI con 10T por insuficiencia respiratoria severa. Posteriormente se administran inmunog-
lobulinas iv sin respuesta, por lo que se pauta tratamiento con bolos de ciclofosfamida iv con mejoria
clinica progresiva. Tras completar un total de 6 bolos mensuales de ciclofosfamida iv con remision
clinica completa se mantiene inmunosupresion con azatioprina y se procede a descenso lento de dosis
de esteroides. Actualmente continua asintomatica.

CONCLUSION: EI término de escleromiositis se utiliza para definir a pacientes con condiciones clinicas
e inmunoldgicas de esclerodermia y polimiositis o dermatomiositis. Aunque los Ac anti PM1 no son
exclusivos del Sd overlap un porcentaje significativo de los pacientes con este diagndstico presentan
positividad a dichos anticuerpos. El curso de la enfermedad es generalmente benigno y la mayoria de
los pacientes responden al tratamiento con corticoides. Pueden existir formas graves que precisen
inmunoglobulinas iv 0 inmunosupresores como en nuestro caso.

SINDROME PERIODICO ASOCIADO AL RECEPTOR DEL FACTOR DE
NECROSIS TUMORAL (TRAPS): DESCRIPCION DE DOS CASOS

Gonzdlez Vazquez L, Garcia Roman M, Valle Fejjoo L, Puerta Louro R, De la Fuente Aguado J.
MEDICINA INTERNA, POVISA.

INTRODUCCION: EI sindrome periddico asociado al receptor del factor de necrosis tumoral (TRAPS)
es una enfermedad hereditaria autosémica dominante, incluida dentro de los sindromes hereditarios
de fiebre periodica. Se caracteriza por episodios inflamatorios prolongados, recurrentes, en los que
se objetiva fiebre y pardmetros analiticos inflamatorios elevados que pueden acompafarse de clinica
articular, cuténea, ocular y abdominal. Suele iniciarse en la edad pedidtrica, pero cada vez se diagnos-
tican mas casos en adultos.

OBJETIVO: describir las caracteristicas clinicas, diagndsticas, el tratamiento y evolucion de los casos
de TRAPS diagnosticados en nuestro hospital.

RESULTADOS: Caso 1: mujer de 49 afios que presenta fiebre inicialmente cada 3 6 4 dias y poste-
riormente diaria de predominio vespertino de dos afios de evolucion. El cuadro se acompafiaba de
lesiones cutdneas eritematosas redondeadas, algunas papulosas, que empeoran con la figbre y se
localizan en tronco y extremidades. Edema periorbitario intermitente, poliartralgias, episodios de dolor
torécico opresivo intermitentes, dolor abdominal y diarrea liquida intermitente. La analitica no mostraba
alteraciones con hemograma, bioguimica, hormonas tiroideas y reactantes de fase normales. Estudio
de autoinmunidad: negativo. Serologias de VIH, VHB, VHC: negativas. Hemocultivos, urocultivos, co-

Comunicaciones

procultivos, parésitos en heces: negativos en distintas ocasiones. Se realizaron diferentes pruebas de
imagen como radiografia de térax, ecografia abdominal y TAC cervico-toraco-abdémino-pélvico sin
alteraciones. Gastroscopia y colonoscopia: sin alteraciones resefiables. Se solicitd estudio genético
confirmandose la mutacion pArg121Gin en forma heterocigota (R92Q), confirmando el diagnostico
de TRAPS. Se inici6 Etanercept 25 mg dos veces por semana con desaparicion de la fiebre y mejoria
sintomatica. Precisd aumento de dosis a 50 mg por brote cuténeo.

Caso 2: mujer de 48 afios con episodios desde los 20 afios de dolor abdominal difuso y fiebre de
8-10 dias de evolucion, con artritis en codos, mialgias y eritema en muslos. Se habia diagnosticado de
Fiebre Mediterranea Familiar (sin estudio genético) y habia tomado colchicina con mejorfa inicial. En la
analitica destacaba creatinina de 2mg/dl y proteinuria en rango nefrético. Se realizé biopsia rectal que
mostré positividad a la tincién con rojo Congo, compatible con depdsito amiloide. Se solicitd estudio
genético que confirmd el diagndstico de TRAPS y se inicid tratamiento con etanercept a dosis de 25
mg dos veces por semana. Presentd mejoria clinica, con desaparicion de la fiebre y de los episodios
de dolor abdominal, asi como resolucion de la proteinuria.

CONCLUSIONES: aunque el TRAPS suele debutar en la infancia, se debe considerar su diagnéstico
en adultos con episodios de fiebre recurrente que se acompaien de lesiones cutdneas y afectacion
articular, La complicacion mas grave es el desarrollo de amiloidosis secundaria, que debe descartarse
en caso de proteinuria. El tratamiento con etanercept ha sido efectivo tanto como para controlar los
sintomas clinicos, como para revertir la proteinuria.

STEINERT EN OURENSE: REVISION DE DISTROFIA MIOTONICA EN
EL CHUO

Ldpez Mato R, Gonzalez Noya A, Latorre Diez A, Barreiro Rivas A, Ferndndez Regal |, Pérez Carral V, Naval
Calvifio MG, De Toro Santos M
MEDICINA INTERNA, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE OURENSE (CHUO).

INTRODUCCION: La distrofia miotonica tipo |, también conocida como enfermedad de Steinert, es una
patologia muscular de herencia autosémica dominante con mutacion descrita en el gen DMPK. A nivel
clinico presenta debilidad muscular con miotonia (retraso en la relajacion tras contraccion voluntaria),
asf como atrofia en musculatura facial, ptosis palpebral y alopecia precoz, denominando el conjunto
facies miopatica. Ademés, se asocian otras patologias como cataratas, alteraciones de conduccién
cardiaca o trastornos endocrinolégicos. El diagndstico se realiza mediante una clinica y estudio elec-
tromiografico (EMG) compatibles, pudiendo solicitar confirmacién genética (amplificacion repetitiva en
secuencias de 3-4 nucledtidos).

OBJETIVOS: Analizar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes diagnosticados de
enfermedad de Steinert, asi como las patologias mas frecuentemente asociadas.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo de los casos registrados en CHUO entre enero de 2004 y
abril de 2015, obtenidos a través de nuestro servicio de Documentacion Clinica.

RESULTADOS: Se registraron 11 casos, con una edad media de 54 afios, siendo 55% mujeres. Se
documentaron antecedentes familiares en 9 pacientes, confirmando alteracion genética en 3 de ellos.
La edad media al diagndstico fueron 42 afios y todos los pacientes presentaban clinica y EMG ca-
racteristicos. El exitus se produjo en 27% pacientes, debido a complicaciones respiratorias y con una
edad media de fallecimiento de 65 afios. A nivel pulmonar, sélo 3 pacientes tenian espirometria, y 6
pacientes precisaron aporte 02, con ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) en 50% casos. 4 pacien-
tes tuvieron infeccion respiratoria, de etiologia broncoaspirativa en la mitad de casos; sélo 1 paciente
precisd nutricion enteral por dicho motivo. A nivel endocrinoldgico, 18% eran pacientes diabéticos y
72% presentaban dislipemia; se detectd hipogonadismo en 1 caso. Sobre la patologia cardiaca, 18%
de pacientes padecia disfuncion sistdlica, y a nivel electrocardiografico se detecté en 45% casos blo-
queo AV 1° grado, 27% blogueo de rama izquierda y 9% bloqueo trifascicular; se colocd marcapasos
a2 de ellos. 7 pacientes presentaban cataratas. El 54% manifestaban alteraciones neuropsiquidtricas,
y en 9 pacientes la limitacion funcional era manifiesta.

CONCLUSIONES: La enfermedad de Steinert es una patologia multisistémica con importante repercu-
sion en la calidad de vida de los pacientes. Aunque las principales comorbilidades orgénicas son las
alteraciones ECG y las cataratas, no debemos olvidar las complicaciones respiratorias (principal causa
de exitus) y las alteraciones en el &mbito neuropsiquidtrico, que dificultan el manejo y seguimiento de
estos pacientes.

TRATAMIENTO CORTO DE LAS NEUMONIAS ADQUIRIDAS EN LA
COMUNIDAD: ESTUDIO RETROSPECTIVO

Sudrez-Gil R, Ldpez-Reboiro ML, Mengual-Macenlle N, Ventura-Valcarcel P, Fernandez-Pifieiro JC, Romay-
Lema EM, Garcia-Garrota f, Pita J, Corredoira-Sdnchez J.
MEDICINA INTERNA, PATOLOGIA INFECCIOSA, MICROBIOLOGIA, NEUMOLOGIA, HOSPIATL LUCUS AUGUSTI.

INTRODUCCION: La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es una entidad importante con una
incidencia del 5-11% y una mortalidad que en algunas series llegar hasta el 50%. La antibioterapia
empleada esta bien definida, no es asi el tiempo de duracion de la misma. Existen estudios en la
bibliografia que apoyan tratamientos de 5 a 7 dfas.

OBJECTIVOS: Caracterizar la poblacion susceptible de recibir un ciclo corto de antibioterapia y ver
la evolucion.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo en los pacientes valorados por el servicio
de Patologia Infecciosa del HULA durante los afios 2004-2005. Se incluyen los pacientes diagnos-
ticados de neumonia clinicamente bacteriana (tipica) y se excluyen los pacientes con sospecha de
neumonia atipica, con neutropenia o neoplasia hematoldgica, aquellos en estado critico subsidiarios de
ingreso en UCI, en los que haya otro posible foco de infeccion y portadores de protesis endovasculares.
Se inicia tratamiento antibidtico durante 5 dias y se reevaltia la situacion clinica diariamente; al 5° dia
si el paciente estd asintomético y estable se suspende el tratamiento, si no es asf, se continda hasta la
curacion clinica. Se hace seguimiento de todos los pacientes al alta durante 1 mes. Recogemos datos
de filiacion (edad y sexo), comorbilidades, causas de inmunosupresion, clinica, pruebas radioldgicas
y de laboratorio, tratamiento antibiético instaurado y evolucion (Fracaso terapéutico y prolongacion
del tratamiento).

RESULTADOS: Se incluyeron 36 pacientes de una edad media de 61 afios (47% >65 afos) y un 74%
de varones. Los factores de predisponentes fueron fumadores (42%), EPOC (22%), IC (20%), DM
(8%), Inmunosupresion (16%). La Mayoria presentaron la clinica cardinal (fiebre, tos, espectoracion).
El 75% presentaban un FINE entre Il y IV. Se realizé diagnéstico microbioldgico en el 50% de los casos
resultando todos neumoncocos.

En los 36 pacientes se paut6 antibioterapia (ceftriaxona 58%, amoxicilina/clavulanico 33%) de 5 dias,
que mas prolongada en 4 casos por aparicion en los primeros dias de derrame pleural. Los otros
32 pacientes finalizaron la pauta prescrita. El 91% presentd defervescencia antes de 48 horas. Dos
pacientes presentaron recidiva del cuadro: uno de ellos a las 48 horas y otro a los 7 dias.
CONCLUSIONES: La pauta corta de antibiético durante 5 dias parece una opcion eficaz en una pobla-
cion seleccionada de pacientes, pero nuestro estudio estd muy limitado por ser una muestra pequefia
y no disponer de un grupo control, pero es Util para la generacion de hipétesis y futuros estudios
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Ficha técnica de contraportada

Eliquis 5 mg comprimidos recubiertos con pelicula: 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
meliitus; insuficiencia cardiaca sintomética (> Clase 2 escala NYHA). Tratamiento de la trombosis venosa profunda (TVP) y de la embolia pulmonar (EP), y prevencion de las recurrencias de la TVP y de la EP en pacientes adultos (Ver en seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo™
pacientes con EP hemodindmicamente inestables). Posologia y forma de administracion: Posologia: Prevencidn de! TEV en cirugia electiva de reemplazo de cadera o rodifa: 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 quirtirgica. 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 la profilaxis del TEV como el riesgo de sangrado post-quirtirgico.
En 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 rodiffa: La duracion recomendada del tratamiento es de 10 a 14 dias. Prevencion def ictus y de ia embofia sistémica en pacientes
con fibritacién auricutar no-vaivular (FANV): La dosis recomendada de Eliquis es de 5 mg administrados dos veces al dia por via oral. Reduccidn 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). El tratamiento debe continuarse a largo plazo. Tratamiento de fa TVE, tratamiento de fa EP y prevencion de fas recurrencias de fa TVP y de ia EP: L a dosis recomendada de Eliquis para el tratamiento de la TVP
aguda y el tratamiento de la EP es de 10 mg dos veces al dia por via oral, durante los primeros 7 dias, sequida de 5 mg dos veces al dia por via oral. De acuerdo con las guias médicas disponibles, la duracion corta del tratamiento (como minimo de 3 meses) se debe basar en factores de riesgo
transitorios (p.gj. cirugia reciente, traumatismo, inmovilizacion). La dosis recomendada de Eliquis para la prevencion de las recurrencias de la TVP y de la EP es de 2,5 mg dos veces al dia por via oral. Cuando esté indicada la prevencion de las recurrencias de la TVP y de la EP, se debe iniciar con 2,5 mg
dos veces al dia después de completar 6 meses de tratamiento con Eliquis 5 mg dos veces al dia o con otro anticoagulante, tal como se indica en la Tabla 1 a continuacion (ver también seccion "Propiedades farmacodinémicas” en la Ficha Técnica completa). Tabla 1:

Pauta de tratamiento Dosis méxima diaria
Tratamiento de la TVP o EP 10 mg dos veces al dia durante los primeros 7 dias 20 mg

sequida de 5 mg dos veces al dia 10mg
Prevencion de las recurrencias de la TVP y/o EP después de completar 6 meses de tratamiento de TVP 0 EP | 2,5 mg dos veces al dia 5mg

La duracion del tratamiento global se debe individualizar después de una evaluacion minuciosa del beneficio del tratamiento frente al riesgo de hemorragia (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). 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) se puede hacer en la siguiente dosis programada (ver seccion “Interaccion con medicamentos y ofras formas de interaccion”).
Estos medicamentos no se deben administrar simultdneamente. Cambio de tratamiento con antagonistas de fa vitamina K (AVK) a Efiquis: Cuando cambie el tratamiento de antagonistas de la vitamina K (AVK) a Eliquis, discontinue el tratamiento con warfarina u ofro 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 fa 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 préxima dosis programada de Eliquis. Contintie la coadministracion de Eliquis y AVK hasta que el INR sea > 2,0. Pacientes con insuficiencia renal: No se requiere ajuste de dosis en
pacientes con insuficiencia renal leve o moderada (ver seccion “Propiedades farmacocinéticas” en la Ficha Técnica completa). En pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina de 15-29 ml/min) aplican las siguientes recomendaciones (ver secciones “Advertencias y precauciones
especiales de empleo” y “Propiedades farmacocinéticas” en la Ficha Técnica completa): - para la prevencion del TEV en cirugia electiva de cadera o rodilla, para el tratamiento de la TVP, tratamiento de EP y prevencion de las recurrencias de la TVPy de la EP, apixaban se debe usar con precaucion; - para
la prevencion del ictus y la embolia sistémica en pacientes con FANV, los pacientes deben recibir una dosis menor de apixaban, de 2,5 mg dos veces al dia. Los pacientes con creatinina sérica > 1,5 mg/dl (133 micromoles/l) asociada a edad > 80 afios 0 peso corporal < 60 kg deben recibir una dosis
menor de apixaban, de 2,5 mg administrados dos veces al dia. En pacientes con aclaramiento de creatinina < 15 mL/min, o en pacientes sometidos a didlisis, no hay experiencia clinica y por tanto no se recomienda apixaban (ver secciones "Advertencias y precauciones especiales de empleo” y
“Propiedades farmacocinéticas” en la Ficha Técnica completa). Pacientes con insuficiencia hepatica: Eliquis esté 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 hepética grave (ver secciones “Advertencias y precauciones especiales de empleo” y “Propiedades farmacocinéticas” en la Ficha Técnica completa). Debe utilizarse con precaucion en pacientes con insuficiencia hepatica leve o moderada (Child Pugh A o B). No es necesario ningtin
ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia hepatica leve o moderada (ver secciones "Advertencias y precauciones especiales de empleo” y “Propiedades farmacocinéticas” en la Ficha Técnica completa). Se excluyd de los ensayos clinicos a los pacientes con valores elevados de enzimas hepéticas
(GOT/GPT >2xLSN) o bilirrubina total >1,5xLSN. Por tanto, Eliquis debe utilizarse con precaucion en esta poblacion (ver secciones “Advertencias y precauciones especiales de empleo” y “Propiedades farmacocinéticas”). Antes de iniciar el tratamiento con Eliquis, se debe medir la funcion hepatica.
Peso carporal: Prevencion de TEV y tratamiento/prevencion de recurrencias de la TVP y EP - No se requiere ajuste de dosis (ver secciones “Advertencias y precauciones especiales de ernpleo” “Propiedades farmacocinéticas” en la Ficha Técnica completa). FANV - No se requiere ajuste de dosis,
amenos 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 Ficha Técnica completa). Pacientes de edad avanzada: Prevencion
de TEV y tratamiento/prevencion de recurrencias de fa TVP y EP - No se requiere ajuste de dosis (ver secciones “Advertencias y precauciones especiales de empleo” y “Propiedades farmacocinéticas”). FANV - No se requiere ajuste de dosis, @ menos que se cumplan los criterios de reduccion de dosis
(ver Redluccidn de dosis al inicio de la seccion “Posologfa y forma de administracion”). Cardioversidn (FANY): Los pacientes pueden continuar con apixaban mientras estén siendo cardiovertidos. Pablacidn Pedidtrica: No se ha establecido la seguridad y eficacia de Eliquis en nifios y adolescentes menores
de 18 afios. No hay datos disponibles. Forma de administracion: Uso oral. Eliquis debe ingerirse con agua, con o sin alimentos. Gontraindicaciones:  Hipersensibilidad al principio activo 0 a alguno de los excipientes incluidos en la seccion “Lista de excipientes”.  Sangrado activo, clinicamente
significativo. ® Hepatopatia, asociada a coagulopatia y a riesgo de sangrado clinicamente relevante (ver seccion “Propiedades farmacocinéticas” en la Ficha Técnica 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; dafio cerebral o espinal reciente; reciente cirugia cerebral, espinal u oftaimica; reciente hemorragia intracraneal; sospecha o conocimiento de varices esofagicas, malformaciones arteriovenosas,
aneurismas vasculares; o 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 especificas de cambio de tratamiento anticoagulante (ver seccion “Posologia y forma de administracion”) 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 administracién 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, un ensayo cuantitativo anti-factor Xa calibrado puede ser il 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 Ficha Técnica completa). Interaccion con otros medicamentos que afectan a la hemostasia: Debido al aumento del riesgo de sangrado, esté contraindicado el tratamiento concomitante con cualquier ofro anticoagulante (ver seccion
"Contraindicaciones”). EI 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 &cido acefilsalicilico. 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 incrementd las tasas de sangrado mayor con respecto a las de apixaban, de un 1,8% al afio a un 3,4% al afio, y aumentt 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
antiplaquetarios. En un ensayo clinico en pacientes con sindrome coronario agudo de alto riesgo, caracterizados por mdittiples comorbilidades cardiacas y no cardiacas, y que recibieron AAS solo o combinacion de AAS con clopidogrel, se observé un aumento significativo del riesgo de sangrado mayor
clasificado segun 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 administré apixaban. Pacientes con prétesis valvulares cardiacas: No se ha estudiado la sequridad y eficacia de Eliquis en pacientes con prétesis valvulares cardiacas, con o sin fibrilacion auricular. Por tanto, no se
recomienda el uso de Eliquis en este grupo de pacientes. Cirugia y procedimientos invasivos: Eliquis se debe discontinuar 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 se debe discontinuar 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 faciimente controlable. Si no se puede retrasar la cirugia o los procedimientos invasivos, se deben tomar las precauiciones apropiadas, teniendo en consideracion el riesgo aumentado de sangrado. Este riesgo de
sangrado se debe sopesar con respecto a la urgencia de la intervencion. El tratamiento con apixaban se debe reiniciar tan pronto como sea posible, siempre que la situacion clinica lo permita y se haya establecido una hemostasis adecuada (ver cardioversion en la seccion “Posologia y forma de
administracion”). 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 puncién lumbar o epidural, los pacientes tratados con
antitromboticos para la prevencion de complicaciones tromboembélicas 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 administracién 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 fa 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, disfuncion intestinal o vesical). Si se observa compromiso neuroldgico, es necesario un diagndstico 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, deberfa transcurrir un intervalo de 20-30 horas (es decir 2 veces la semivida de eliminacion) entre la Gitima 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. Pacientes con EP hemodindmicamente inestables o pacientes que requieran trombolisis 0 embolectomia pulmonar: Eliquis no estd recomendado como una alternativa a la heparina no fraccionada en pacientes con embolia pulmonar que estan
hemodinamicamente inestables o que puedan ser sometidos a trombolisis 0 embolectomia pulmonar, ya que no se ha establecido la seguridad y eficacia de apixaban en estas situaciones clinicas. Pacientes con cancer activo: No se ha establecido la eficacia y seguridad de apixaban en el tratamiento
de la TVP, tratamiento de EP y prevencion de recurrencias de la TVP y de la EP en pacientes con cancer activo. Insuficiencia renal: Datos clinicos limitados indican que las concentraciones plasméticas de apixaban aumentan en pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina
de 15-29 ml/min), lo que puede llevar un riesgo aumentado de sangrado. Para la prevencion del TEV en pacientes sometidos a cirugia electiva de cadera o rodilla, tratamiento de TVP, tratamiento de EP y prevencion de recurrencias de TVP y EP, apixaban debe utilizarse con precaucion en pacientes con
insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina de 15-29 mi/min) (ver secciones “Posologia y forma de administracion” y “Propiedades farmacocinéticas” en la Ficha Técnica completa). Para a prevencion del ictus y embolia sistémica en pacientes con FANV, los pacientes con insuficiencia renal
grave (aclaramiento de creatinina de 15-29 mi/min), y pacientes con creatinina sérica > 1,5 mg/dl (133 micromoles/l), asociada a edad > 80 afios 0 peso corporal < 60 kg deben recibir una dosis menor de apixaban, de 2,5 mg administrados dos veces al dia (ver seccion “Posologfa y forma de
administracion”). En pacientes con aclaramiento de creatinina < 15 mi/min, 0 en pacientes sometidos a didlisis, no hay experiencia clinica y por tanto apixaban no esta recomendado (ver secciones “Posologfa y forma de administracion” y “Propiedades farmacocinéticas” en la Ficha Técnica completa).
Pacientes de edad avanzada: Con el aumento de la edad puede aumentar el riesgo de hemorragias (ver seccion “Propiedades farmacocinéticas” en la Ficha Técnica completa). También, la administracion conjunta de Eliquis con AAS se debe realizar con precaucion en pacientes de edad avanzada,
acausa del potencial aumento en el riesgo de sangrado. Peso corporal: Un bajo peso corporal (< 60 kg) puede aumentar el riesgo de sangrado (ver seccion “Propiedades farmacocinéticas” en la Ficha Técnica completa). Insuficiencia hepética: 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 Ficha Técnica 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 "Propiedades farmacocinéticas” en la Ficha Técnica completa). Se excluyd de los ensayos clinicos a los pacientes con valores elevados de enzimas hepaticas (GOT/GPT >2xLSN) o bilirrubina total
>1,5¢LSN. Por tanto, Eliquis debe utilizarse con precaucion en esta poblacion (ver seccion "Propiedades farmacocinéticas” en la Ficha Técnica completa). Antes de iniciar el tratamiento con Eliquis, se debe medir la funcién hepética. 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 antimicéticos azolicos (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 “Interacciones 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 administracion 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 observo una disminucion de a 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. En los pacientes que reciben tratamiento sistémico concomitante con inductores potentes tanto del CYP3A4 como de la P-gp se aplica las siguientes recomendaciones (ver seccidn “Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion”): - para la prevencion del TEV en cirugia
electiva de cadera o rodilla, para la prevencion del ictus y la embolia sistémica en pacientes con FANV y para la prevencion de las recurrencias de la TVPy de la EP, apixaban se debe usar con precaucion; - para el tratamiento de la TVP y tratamiento de EP, no se debe utilizar apixaban ya que la eficacia
se puede ver comprometida. 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. Pardmetros de
laboratorio: Las pruebas de coagulacion (p. €). 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 estan sujetos a un alto grado de variabilidad
(ver seccion “Propiedades farmacodindmicas” en la Ficha Técnica completa). Informacién 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 o galactosa no deben tomar
este medicamento. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de il ion: 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, aumento 2 veces el AUC medio
de apixaban y aumentd 1,6 veces la C_, 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 antimicdticos azolicos (ejemplo: ketoconazol, itraconazol,
voriconazol y posaconazol) o inhibidores dela 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 plasmética de apixaban. De hecho, diltiazem (360 mg una vez al di), considerado un inhibidor moderado del CYP3A4 y un inhibidor débil de la P-gp, aumentd 1,4 veces el AUC medio de apixaban y aument6 1,3 veces la G,
Naproxeno (500 mg, en tnica dosis), un inhibidor de la P-gp pero no del CYP3A4, aumento 1,5 veces y 1,6 veces el AUC medio y la C_, de apixaban, respectivamente. No es necesario ningln ajuste de dosis de apixaban en administracion concomitante con inhibidores menos potemes
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 oYpand y de la P-gp, produjo disminuciones aproximadas del 54% y 42% en el AUC medio yen la G, respectivamente. EI uso concomitante de apixaban
con ofros 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 plasmética de apixaban. No es necesario ningln ajuste de dosis durante el tratamiento concomitante con
dichos medicamentos. No obstante, en pacientes que reciben tratamiento sistémico concomitante con inductores potentes tanto del CYP3A4 como de la P-gp, apixaban se debe utilizar con precaucion para la prevencion del TEV en cirugia electiva de cadera o rodilla, para la prevencion del ictus y la
embolia sistémica en pacientes con FANV y para la prevencion de las recurrencias de la TVP y de la EP. No se recomienda apixaban para el tratamiento de la TVP y tratamiento de EP en pacientes que reciben tratamiento sistémico concomitante con inductores potentes tanto del CYP3A4 como de la
P-gp, ya que la eficacia se puede ver comprometida (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Anticoagulantes. Inhibidores de la agregacion plaquetaria y AINEs: Debido al aumento del riesgo de sangrado, esté contraindicado el tratamiento concomitante con cualquier ofro
anticoagulante (ver seccion "Contraindicaciones”). Después de a administracion combinada de enoxaparina (dosis tinica 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 farmacodindmicas evidentes
cuando se administrd apixaban con 325 mg de AAS una vez al dia. La administracion 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, o con prasugrel (60 mg seguidos de 10 mg una vez al dia) en ensayos
de Fase | no mostrd un aumento relevante en los pardmetros estandar del tiempo de sangrado ni mayor inhibicion de la agregacion plauetaria, 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, aumentd el AUC medio y la C_, de apixaban 1,6y 1,6 veces, respectivamente. Se observaron los correspondientes aumentos en las pruebas de coagulacion de apixaban. No s observaron
cambios en el efecto de naproxeno sobre la agregacion plaquetaria inducida por &cido araquiddnico y tampoco se observd ninguna prolongacion 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 antiplaquetarios con apixaban. Eliquis se debe administrar con precaucion cuando se administra concomitantemente con AINEs (incluyendo &cido acetilsaliciico) dado que estos medicamentos
normalmente aumentan el riesgo de sangrado. Se nofificd 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/lla, tienopiridinas (por ejemplo, clopidogrel), dipiridamol, dextrano, y sulfinpirazona. Otros tratamientos concomitantes: No se observ
ninguna interaccion farmacocinética o farmacodindmica clinicamente significativa cuando se administr apixaban con atenolol o famotidina. La administracion concomitante de 10 mg de apixaban con 100 mg de atenolol no tuvo ningtin efecto clinicamente relevante sobre la farmacocinética de apixaban.
Después de la administracion concomitante de los dos medicamentos el AUC medio y fa G, de apixaban fueron el 15% y 18% més bajos que cuando se administr6 apixaban solo. La administracion de 10 mg de apixaban con 40 mg de famotidina no produjo ningun efecto sobre el AUC o la G, de
apixaban. Efecto de apixaban sobre ofros medicamentos: L os ensayos in viro de apixaban 110 mostraron nlngun efecto inhibidor sobre la actividad de CYP1A2, CYP2AG, CYP2B6, CYP2C8, CYP2C9, CYP2D6 o CYP3A4 (IC50>45 uM) y mostraron un bajo efecto inhibidor sobre la actividad del oYP2C19
(IC50>20 wM) con concentraciones que son significativamente mayores a las concentraciones plaméticas méximas 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 [a eliminacion
metabdlica 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 dfa), un sustrato de la P-gp, no afecté el AUC nifa C,_, de digoxina. Por o tanto, apixaban no inhibe el transporte de sustrato mediado por P-gp. Naproxeno: La administracion
concomitante de dosis Unicas de apixaban (10 mg) y naproxeno (500 mg), un AINE utiizado frecuentemente, no tuvo ningdn efecto sobre el AUC o la C_, de naproxeno. Atenolof: La administracion concomitante de dosis dnicas de apixaban (10 mg) y atenolol (100 mg), un beta-bloqueante comdn,
no alterd la famacocinética de atenolol. Carbon activado: La administracion de carbdn 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 dafiinos 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 observd na alta relacion de leche/plasma matemo (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. Se debe tomar 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 de seguridad” en la Ficha Técnica completa). Efectos sobre la capacidad para
conducir y utilizar méquinas: Eliquis no tiene ninguna influencia sobre la capacidad para conducir y utiizar maquinas. Reacciones adversas: Resumen del perfil de sequridad: La seguridad de apixaban se ha investigado en 7 ensayos clinicos fase ll incluyendo més de 21.000 pacientes; més de
5.000 pacientes en estudios de prevencion del TEV, mas de 11.000 pacientes en estudios de FANV y més de 4.000 pacientes en estudios de tratamiento de TEV, con una exposician total media de 20 dias, 1,7 afios y 221 dias respectivamente (ver seccion “Propiedades farmacodinémicas” en la Ficha
Técnica completa). Las reacciones adversas frecuentes fueron hemorragias, contusiones, epistaxis y hematomas (ver Tabla 2 con el perfil de eventos adversos y frecuencias por indicacion). 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. La incidencia global de reacciones adversas relacionadas con sangrados con apixaban fue de un 10% en los estudios de apixaban frente a enoxaparina. En los estudios de FANV, la incidencia global de reacciones adversas relacionadas con sangrado con apixaban
fue del 24,3% en el estudio de apixaban frente a warfarina y de un 9,6% en el estudio de apixaban frente a aspirina. En el estudio de apixaban frente a warfarina, la incidencia de sangrado gastrointestinal mayor ISTH (incluyendo sangrado Gl superior, sangrado Gl inferior, y sangrado rectal) con apixaban
fue de 0,76%/afo. La incidencia de sangrado intraocular mayor ISTH con apixaban fue 0,18%/afio. En los estudios de tratamiento de TEV, la incidencia global de reacciones adversas relacionadas con sangrado con apixaban fue de 15,6% en el estudio de apixaban frente a warfarina y del 13,3% en
el estudio de apixaban frente a placebo (ver seccion “Propiedades farmacodinémicas” en la Ficha Técnica completa). Tabla de reacciones adversas: En la tabla 2 se presentan las reacciones adversas segun la clasificacion de sistemas y drganos y segun la frecuencia, utilizando la siguiente convencion:
muy frecuentes (> 1/10); frecuentes (> 1/100'y < 1/10); poco frecuentes (> /1000 y < 1/100); raras (> 1/10000 y < 1/1000); muy raras (< 1/10000); desconocidas (no pueden estimarse a partir de los datos disponibles) para la prevencion del TEV, la FANV y el tratamiento de TEV, respectivamente.




Tabla 2.

Clasificacion de drganos del sistema MedDRA Prevencion de TEV en pacientes adultos Prevencion del ictus y de la embolia sistémica Tratamiento d la TVP y de la EP y prevencion

sometidos a cirugia electiva de cadera en pacientes con FANV, con uno o més factores de recurrencias de la TVP y EP (VTEt)
o rodilla (VTEp) de riesgo (FANV)

Trastornos de fa sangre y def sistema finfatico

Anemia Frecuentes

Trombocitopenia Poco frecuentes

Trastornos def sistema inmunoidgico

Hipersensibilidad, edema alérgico) y Anafilaxis Raras Poco frecuentes |

Trastornos del sistema nervioso

Hemorragia cerebral Poco frecuentes | Raras

Trastornos oculares

Hemorrragia ocular ( incluyendo hemorragia conjuntival) Raras Frecuentes | Poco frecuentes

Trastornos vascuiares

Hemorragias, hematomas Frecuentes Frecuentes Frecuentes

Hipotension (incluyendo hipotension durante la intervencion) Poco frecuentes

Hemorragia intra-abdominal Poco frecuentes

Trastornos respiratorios, tordcicos y mediastinicos

Epistaxis Poco frecuentes Frecuentes Frecuentes

Hemoptisis Raras Poco frecuentes Poco frecuentes

Hemorragia del tracto respiratorio Raras Raras

Trastornos gastrointestinales

Nauseas Frecuentes

Hemorragia gastrointestinal Poco frecuentes Frecuentes Frecuentes

Hemorragia hemorroidal, hemorragia bucal Poco frecuentes

Hematoquecia Poco frecuentes Poco frecuentes Poco frecuentes

Hemorragia rectal, sangrado gingival Raras Frecuentes Frecuentes

Hemorragia retroperitoneal Raras

Trastornos hepatobiliares

Aumento de las transaminasas, aspartato aminotransferasa elevada, gamma- glutamil transferasa elevada, Poco frecuentes

prueba de funcion hepatica anormal, aumento de la fosfatasa alcalina sérica, aumento de la bilirrubina sérica)

Trastornos de fa piel y de! tgjido subcutaneo

Erupcion cuténea Poco frecuentes |

Trastornos i dticos y del tejido conjuntiy

Hemorragia muscular Raras |

Trastornos renales y urinarios

Hematuria Poco frecuentes Frecuentes | Frecuentes

Trastornos de! aparato reproductor y de fa mama

Hemorragia vaginal normal, hemorragia urogenital Poco frecuentes | Poco frecuentes

Trastomos generaies y aiteraciones en ef ugar de administracion

Sangrado en el sitio quirtrgico Poco frecuentes |

Exploraciones complementarias

Sangre oculta en heces positiva Poco frecuentes | Poco frecuentes

Lesiones trauméticas, intoxicaciones y complicaciones de procedimientos terapéutico:

Hematoma Frecuentes Frecuentes Frecuentes

Hemorragia post-procedimiento (incluyendo hematoma post-operatorio, hemorragia de la herida, hematoma Poco frecuentes

del vaso en el sitio de la puncion y hemorragia en el sitio del cateter), secrecion de la herida, hemorragia en

el sitio de la incision (incluyendo hematoma en el sitio de la incision), hemorragia operatoria

Hemorragia traumética, hemorragia post-operatoria, hemorragia en el lugar de a incision - Poco frecuentes Poco frecuentes

El uso de Eliquis puede asociarse a un incremento del riesgo de hemorragia oculta o manifiesta en cualquier tejido u érgano, lo que puede producir anemia post-hemorragica. Los signos, sintomas y gravedad variaran segdn la localizacion y €l grado o la extension de la hemorragia (ver seccion
”Advertencias y precauciones especiales de empleo” y seccion "Propiedades farmacodindmicas” en la Ficha Técnica completa). Notificacion de sospechas de reacciones adversas: Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision
continuada de Ia relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del través del Sistema Espaiol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: www.notificaRAM.es. Sobredesis: 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 quirtirgica 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 carbdn 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
impacto en la Cmax. La semivida de eliminacion de apixaban disminuy6 de 13,4 horas cuando se administrd apixaban solo a 5,3 horas y 4,9 horas respectivamente, cuando se administrd carbon activado a las 2 y 6 horas de la administracion de apixaban. Por tanto, la administracion de carbon
activado puede utilizarse para manejar la sobredosis o 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, actuaimente no hay
experiencia con el uso de factor Vla recombinante en pacientes que reciben apixaban. Debe considerarse la redosificacion del factor Vila recombinante y ajustar la dosis dependiendo de la mejorfa del sangrado. Dependiendo de la disponibilidad local, se debe considerar la posibilidad de consultar a un
experto en coagulacion en caso de sangrados mayores. La hemodidlisis disminuyo el AUC de apixaban en un 14% en sujetos con enfermedad renal terminal (ERT), cuando se administr 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: Nicleo del comprimido: Lactosa anhidra, Celulosa microcristalina (E460), Croscarmelosa sédica, Laurisulfato de sodio y Estearato de magnesio (E470b). Cubierta pelicular: Lactosa monohidrato,
Hipromelosa (E464), Diéxido de titanio (E171), Triacetina (E1518). Fliquis 2,5 mg comprimidos recubiertos con pelicula: Oxido de hierro amarilo (E172). Eliquis 5 mg comprimidos recubiertos con pelicula: Oxido de hierro rojo (E172). Incompatibilidades: No procede. Periodo de validez: 3 affos.
Precauciones especiales de conservacion: Este medicamento no requiere condiciones especiales de conservacion. Naturaleza y contenido del envase: Eliquis 2,5 mg comprimidos recubiertos con pelicula: Blisteres de Aluminio-PVC/PVAC. Envases con 10, 20, 60, 168 y 200 comprimidos
recubiertos con pelicula. Blisteres unidosis perforados de Aluminio-PVC/PVdC con 60x1 6 100x1 comprimidos recubiertos con pelicula. Eliquis 5 mg comprimidos recubiertos con pelicula: Blisteres de Aluminio-PVG/PVdC. Envases con 14, 20, 28, 56, 60, 168 y 200 comprimidos recubiertos con
pelicula. Blisteres unidosis perforados de Aluminio-PVC/PVdC con 100x1 comprimidos recubiertos con pelicula. Puede que sdlo estén comercializados algunos tamafios de envases. Precauciones especiales de eliminacion: Ninguna especial. La eliminacion del medicamento no utilizado y de todos
los materiales que hayan estado en contacto con él se realizard de acuerdo con la normativa local. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACGION: Bristol-Myers Squibb/Pfizer EEIG, Bristol-Myers Squibb House, Uxbridge Business Park, Sanderson Road, Uxbridge, Middlesex, UBS 1DH,
Reino Unido. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: EU/4/11/691/001-015. 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: 28 Julio 2014,
CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Medicamento sujeto a prescripcion médica. Indicaciones de Prevencion del TEV en pacientes adultos sometidos a cirugia electiva de reemplazo de cadera o rodila, y Prevenci6n del ictus y de la embolia sistémica en pacientes adultos con fibrilacion
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TRESCIENTOS PACIENTES CON ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA VENOSA

Ferndndez Bouza E, Mella Pérez C, Burio Ramilo B, Vdzquez Vdzquez B, Barbagelata Ldpez C, Sesma Sanchez P
MEDICINA INTERNA, COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE FERROL.

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

OBJETIVOS: analizar datos epidemioldgicos y clinicos de pacientes atendidos en una consulta de ETV.
MATERIAL Y METODOS: se registraron las condiciones de los 300 primeros pacientes derivados a una
consulta monografica tras haber sufrido un episodio de ETV.

RESULTADOS: entre Julio-2012 y Marzo-2015 se recogieron 300 casos. El 54% (162) fueron mujeres.
El 71%(215) precisaron ingreso hospitalario. El 54. 6%(164) tuvieron trombosis venosa profunda (TVP),
39. 3% (118) embolia pulmonar (EP) y 18 (6%) ambas). La localizacion de la TVP fue femoral 43. 6%(79),
poplitea 26. 5%(48), iliaca 7. 7%(14), tibio-peronea 3. 3%(6), subclavia y miembros superiores 4. 9% (9)
y 8. 3% (25) otras. Fueron sintomaticas el 89% de las TVP e incidentales el 10. 9%. La afectacion de
miembros inferiores fue bilateral en 1. 7% (3). La EP fue central en 44%(60), periférica en 53%(73) y
no se registrd en 3(1%). Fue bilateral en 83(61%) y unilateral en 53(38. 9%). Se considerd masiva en 8.
2%(12), submasiva en 29%(21. 3) y leve en 66. 9%(91). Tres EP(2. 2%) se diagnosticaron con gamma-
graffa de ventilacion- perfusion y el resto con TAC. En 25% de casos (73) se hizo estudio de trombofilia,
positivo en 21. 9%: un anticoagulante Iipico, un déficit de antitrombina, 4 heterocigosis para factor V
Leiden, 1 homocigosis y 4 heterocigosis para mutacion en gen de protrombina y 5 elevaciones de factor
VIIl. Otros factores de riesgo fueron: inmovilismo 47. 3%(142), cancer 25. 6%(77), ETV previa 11%(33),
cirugia 10%(30), fractura 4%(12), anovulatorios 4%(13) y gestacion 0. 6%(2). El cancer fue colo-rectal
31%(24), mama 16. 8%(13), pulmén 10. 3 %(8), ginecoldgico 6. 4(5%), hematoldgico 3. 8%(3), cerebral
2.5%(2) y otros 28. 5%(22); la histologia fue: adenocarcinoma 68. 8%(53), epidermoide 5. 1%(4), linfo-
ma 3. 8%(3) y otras 22%(17). El estadio fue IV en 41. 5% (32), lll en 27. 2%(21), Il en 14. 2%(11), | en
6.4%(5) y en otros en 10. 3%(8). EI 55. 8%(43) recibian tratamiento quimioterapico en el momento del
evento. El tratamiento inicial fue heparina de bajo peso molecular en 94%(283), heparina no fraccionada
en 1%(3) y otros 1%(4). El 75% de pacientes (225) continuaron tratamiento con anticoagulantes orales.
No se estudié la mortalidad porque las condiciones del registro hacen que ésta no sea representativa de
la muerte asociada con ETV.

CONCLUSIONES: en nuestros pacientes con EP, la TVP probablemente esté infradiagnosticada por no
realizar ecograffa doppler tras el diagnostico de EP. Al igual que en la literatura, la TVP es mas frecuente
que la EP. Nuestros enfermos tienen predominantemente TVP proximal y sintomatica. El inmovilismo es el
factor de riesgo principal. A diferencia de otras series, tenemos un alto porcentaje de ETV asociada a cén-
cer, fundamentalmente en estadios avanzados, achacable a las caracteristicas asistenciales del centro.

TROMBOPROFILAXIS EN LOS SERVICIOS MEDICOS Y QUIRURGICOS.
¢L0 HACEMOS MEJOR QUE LOS CIRUJANOS?

Barbagelata C, Vares M, Pifieiro R, Llinares D, Arévalo A, Vazquez R, Rodriguez A, Freire S.
MEDICINA INTERNA. UNIDAD DE PREINGRESO. HOSPITAL UNIVERSITARIO A CORUNA.

INTRODUCCION: Pese a que la cirugia mayor es un factor clasico de riesgo para la enfermedad trom-
boembodlica (ETVE), su incidencia ha aumentado en los tiltimos afios en las plantas médicas, alcanzando
0 incluso superando a las quirtirgicas.

OBJETIVOS: Analizar y comparar la adecuacion de la profilaxis en las plantas médicas y en cirugia ge-
neral, la comorbilidad de los pacientes (p) y las complicaciones trombticas y hemorragicas presentadas
durante el ingreso.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional prospectivo comparativo de los p ingresados en el Hospi-
tal Universitario de A Corufia durante una semana del 2015 en cirugia general frente a los ingresados en
medicina interna. Para valorar la adecuacion de la TP se utilizd lq escala de PADUA para los p médicos y la
de CAPRINI para los quirtrgicos. Se aplic un andlisis descriptivo con el paquete estadistico SPSS versién
19.0. 4. Se incluyé un total de 93 p médicos y 54 quirtirgicos. La edad medida (DS) fue de 66 (17) afios
en los p médicos y de 55 (20) en los quirtirgicos. La comorbilidad fue significativamente mayor en los p
médicos (tabla 1). El motivo principal de ingreso en los p médicos fue la infeccion respiratoria (25%) y en
los quirdrugicos la patologia biliar no tumoral (24%). El 33% de los p quirdrgicos no fueron intervenidos
yal 29. 6% se les realizd cirugia mayor (>45 min). Se inicié TP en el 76% de los p médicos y en el 79.
6% de los quirtirgicos. EI 77. 4% de los p fueron clasificados como de bajo riesgo segun la escala PADUA
(iniciandose TP inadecuada en el 75% de los casos) y el 22. 6% como de alto riesgo (no se inicid TP
sf indicada en el 19%). Los principales motivos para no iniciarla fueron el alto riesgo hemorragico y la
enfermedad renal cronica estadio 4. El riesgo estimado segn CAPRINI fue: muy bajo (9. 3%), bajo (38.
9%), moderado (27. 8%), alto (24. 1%). En los p con riesgo muy bajo/ bajo se inici6 profilaxis inadecuada
en el 65. 38%; solo 3 p con indicacion de TP no la recibieron, sin que se evidenciase un factor causal
objetivo. La TP utilizada fue exclusivamente farmacoldgica en ambos servicios. En los médicos se utilizd
enoxaparina en el 84. 81% de los casos y tinzaparina en los restantes; en los quirdrgicos, enoxaparina
en el 100%. Al alta no se inicid TP en ninguno de los p médicos; si se inicid en un 20. 4% de los qui-
rlrgicos, (36% presentaban cancer activo). La duracion fue variable (50% 1 semana, 20% 2 semanas,
10% 3 semanas, 20% 4 semanas). En ninguno de los p se objetivaron complicaciones hemorrdgicas ni
trombéticas durante el ingreso.

CONCLUSIONES: 1) Existe una sobreutilizacion de la profilaxis tanto en los servicios médicos como en
los quirtirgicos. 2) El porcentaje de sobreutilizacion es similar en ambos servicios. 3) La ausencia de TP
en los casos sf indicados presentaba una mayor justificacion en los p médicos. 4) La indicacion de TP al
alta y su duracion, debe ser revisada.

TROMBOPROFILAXIS EN LOS SERVICIOS MEDICOS. ¢ES ADECUADA
SEGUN LAS ESCALAS?

Vares M, Barbagelata C, Vazquez R, Arévalo A, Gonzdlez V| Liinares D, Rodriguez A, Freire S.
MEDICINA INTERNA, HOSPITAL UNIVERSITARIO A CORUNA.

INTRODUCCION: EI 49% de los casos de enfermedad tromboembélica venosa (ETEV) aparecen el hos-
pital. La ETEV constituye la primera causa de muerte prevenible en el paciente (p) hospitalizado. Para
la prediccion del riesgo de ETEV en p médicos disponemos de las escalas de PADUA y PRETEMED,
existiendo pocos datos comparativos entre ambas.

OBJETIVO: Analizar la adecuacion de la TP en los servicios médicos segun las escalas descritas y evaluar
el grado de concordancia entre ambas

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional prospectivo de los p ingresados en los servicios médicos
del Hospital Universitario de A Corufia durante una semana del mes de junio de 2014. Para valorar el
riesgo de ETV se utilizaron las escalas de PADUA y PRETEMED. El riesgo hemorréagico fue medido segtin
el registro IMPROVE. Se aplicd un andlisis descriptivo con el paquete estadistico SPSS version 19. 0. La
asociacion entre las escalas se evalud mediante el test de la 2y el test exacto de Fisher.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 93 p. Se inicid TP en el 76% de los casos. El 77. 4% de los p
fueron clasificados como de bajo riesgo segun la escala PADUA y el 22. 6% como de alto riesgo. En los
p con bajo riesgo se inicio TP inadecuada en el 75% de los casos; en los p de alto riesgo no se inicio
TP si estando indicada en el 19%. Segtin PRETEMED el 68. 8% de los p fueron de bajo riesgo y el 31.
2% de alto riesgo. La TP se inici6 erréneamente en el 71. 9% de los p de bajo riesgo y no se inicié en el
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13. 8% de los de alto riesgo. Los motivos médicos por los que no se inicié TP cuando las escalas sf lo
indicaban fue: alto riesgo hemorragico (2p), filtrado glomerular (FG) menor de 30 (1p) y mal prondstico en
menos de 24 h. Un 7. 5% de los p presentaba un FG (MDRD) menor de 30 mL/min/m2. De estos, s6lo
se inicid TP en el 28% estando indicada en el 42%. En cuanto a la concordancia entre ambas escalas:
el 61. 3% y el 15. 1% de los p fueron respectivamente clasificados como de bajo y alto riesgo por las
dos escalas; el 16. 1% fueron de bajo riesgo segtin PADUA y de alto riesgo segtin PRETEMED; el 7. 5%
fue de alto grado segdn PADUA y de bajo grado segiin PRETEMED. La TP utilizada fue exclusivamente
farmacoldgica. Se utilizd enoxaparina en el 84. 81% de los casos y tinzaparina en los restantes. Las dosis
de enoxaparina empleadas fueron: 20 mL/24h (11. 1%), 40 mL/24h (82. 5%), 60 mL/24h (4. 8%). La
pauta de enoxaparina 20 mL/24h fue inadecuada en todos los p. Ningun p presenté complicaciones
tromboticas o hemorrégicas durante el ingreso.

CONCLUSIONES: 1) Existe una sobreutilizacion de la TP en los servicios médicos. 2) Es necesario imple-
mentar la utilizacion de las escalas descritas en la préctica clinica. 3) La enfermedad renal estadio 4 y el
alto riesgo hemorrégico fueron los principales motivos por los que no se inicid TP en p de alto riesgo. 4)
La no adecuacion de la TP a las indicaciones de las escalas y la ausencia de complicaciones durante el
ingreso limita el estudio comparativo entre ambas.

TROMBOSIS DE VENA OVARICA DERECHA EN PUERPERIO. A
PROPOSITO DE 5 CASOS

Alves ED, Velo A, Rios-Prego M, Brea R, Encabo A, Caro C, Anibarro L, Nufiez M.
MEDICINA INTERNA, COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE PONTEVEDRA.

INTRODUCCION: La trombosis de la vena ovérica (TVO) es una complicacion rara y potencialmente grave.
Su aparicion es mas frecuente en el puerperio. Ocurre en la vena ovarica derecha en el 80-90% de los
casos. Su sintomatologfa es inespecifica, aunque habitualmente cursa con dolor en fosa iliaca derecha
(FID) y fiehre. El diagndstico puede realizarse con ecografia, tomografia computarizada (TC). El tratamien-
to se basa en anticoagulacion y antibiéticos de amplio espectro.

OBJETIVOS: Valorar la presentacion (tiempo del post parto/cesérea al diagndstico, asociacion con cesa-
rea y clinica), el método diagndstico, la localizacion y el tratamiento.

Métodos: Revisidn retrospectiva de pacientes con el diagnéstico de TVO en el Complejo Hospitalario de
Pontevedra (CHOP) entre Enero 2004 - Diciembre 2014.

RESULTADOS: 5 puérperas fueron diagnosticadas de TVO en los servicio de medicina interna y gineco-
logia del CHOP. La edad media fue 28,5 afios. En el 100% de las pacientes se realizd cesérea; el tiempo
medio transcurrido desde la cesérea al desarrollo de TVO fue 10,8 dias. La presentacion clinica fue: 3
casos con fighre y dolor en FID, 1 caso fiebre y 1 con dolor en fosa iliaca derecha. El diagnéstico fue
predominantemente mediante TC (4 casos); 1 caso se sospechd con ecografia que luego se confirmd con
TC. EI'100% de los casos tenian afectada la vena ovarica derecha y en el 80% de los casos se evidencio
co-afectacion de la vena cava inferior. El estudio de trombofilia se realizo en el 100% de los casos 2 de
ellas alteraciones con: 1 mutacion heterocigota del factor V de Leiden y 1 proteina C libre disminuida.
En todos los casos se inicio al momento del diagndstico heparina de bajo peso molecular (HBPM) y
antibioterapia de amplio espectro, con evolucion favorable. Posteriormente se procedid al cambio a ACO
en 3 casos, los otros dos casos se mantuvieron con HBPM. El tiempo medio de anticoagulacion fue de
5,4 meses con un intervalo de duracién que fue entre 4 meses hasta de forma indefinida En este caso
se procedié a anticoagulacion indefinida por trombosis de vena femoral comdn de miembro inferior de-
recho al mes del diagndstico, a pesar de estar con tratamiento anticoagulante. No hubo recurrencias de
enfermedad tromboembolica venosa (ETV) en un periodo de seguimiento medio de un afio posterior a la
suspension de tratamiento anticoagulante.

CONCLUSION: En puérperas el diagndstico de trombosis de vena ovérica es infrecuente. No obstante,
hay que tenerlo en cuenta en mujeres puérperas con dolor en FID y figbre. En nuestros casos se asocia
a la finalizacién del embarazo con cesarea y habitualmente se acompafia de trombosis de la vena cava
inferior. En ocasiones las pacientes pueden presentar trombofilias por lo que es importante el estudio
de trombofilias. El tratamiento anticoagulante debe iniciarse precozmente con HBPM y posteriormente
cambiar a ACO con una duracién media de 6 meses.

VALOR PREDICTIVO DE HAS BLED Y ATRIA PARA EL RIESGO DE
HEMORRAGIA EN PACIENTES ANTICOAGULADOS CON DABIGATRAN

Alarez Otero J, Lamas Ferreiro JL, Puerta Louro R, Gonzélez Gonzalez L, Aratjjo Fernandez S, De la Fuente
Aguado J.
MEDICINA INTERNA, POVISA.

INTRODUCCION: Dabigatran es un anticoagulante inhibidor directo de la trombina indicado para la pre-
vencion del ictus isquémico en pacientes con fibrilacidn auricular. Una de sus potenciales complicaciones
son las hemorragias, que pueden en ocasiones amenazar la vida del paciente. Existen diversas escalas
para valorar el riesgo hemorragico que presentan los pacientes que necesitan ser anticoagulados, siendo
2 de las mas utilizadas HAS-BLED y ATRIA, aunque ambas escalas fueron validadas utilizando datos de
pacientes a tratamiento mayoritariamente con warfarina.

OBJETIVOS: El objetivo de este estudio fue determinar el valor predictivo de las escalas HAS-BLED y
ATRIA para el riesgo de hemorragia en pacientes anticoagulados con dabigatran.

MATERIAL Y METODOS: Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo en el que se incluyeron todos
los pacientes que iniciaron tratamiento anticoagulante con dabigatran entre los meses de noviembre de
2011 y septiembre de 2012. Se estimd el riesgo de hemorragia grave que presentaba cada paciente
en el momento de inicio del tratamiento con dabigatran mediante las escalas HAS-BLED y ATRIA. Se
establecieron 2 variables dicotémicas con el resultado de cada escala: HAS-BLED de alto riesgo (puntua-
ci6n igual o mayor a 3) y ATRIA de alto riesgo (puntuacion igual o mayor a 5). Asimismo, se determing la
incidencia de complicaciones hemorrégicas hasta Junio de 2013. Finalmente se estimd la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) para cada una de las escalas
de riesgo hemorréagico en su forma dicotdmica asi como el valor discriminativo para sangrado mayor de
las mismas mediante curvas ROC.

RESULTADOS: Se incluyeron 316 pacientes con edad media de 76 afios (+ 8,37) y predominio de varones
(53%). El 54% de los pacientes estaban a tratamiento con Dabigatran a dosis de 150 mg/12h y el 46%
con 110 mg/12h. Las complicaciones por sangrado ocurrieron en 40 pacientes (10,91/100 pacientes-
afio): 32 presentaron hemorragia menor (8,73/100 pacientes-afio) y 8 mayor (2,18/100 pacientes-afio).
Un 34,6% de los pacientes presentaron HAS-BLED de alto riesgo, variable que mostré una sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN del 75%, 66%, 5% y 99% respectivamente, con un é&rea bajo la curva de 0,7
(1C95%: 0,4-0,9; P 0,1). Un 5% de los pacientes presentaron ATRIA de alto riesgo, variable que mostrd
una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del 16%, 95%, 7%, 98%, con un drea bajo la curva de 0,55
(1C95%: 0,3-0,8; P 0,6).

CONCLUSIONES: A pesar de que tanto el HAS-BLED como el ATRIA demostraron un VPN alto, ambas
escalas presentaron un bajo valor discriminativo calculado mediante curvas ROC, a diferencia de los
estudios publicados con anticoagulantes distintos del dabigatran, por lo que consideramos necesario
el desarrollo de nuevas escalas que permitan una valoracion mas adecuada del riesgo hemorragico en
aquellos pacientes en los que se plantee el tratamiento con dicho farmaco.
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VARIABLES PRONOSTICAS EN INSUFICIENCIA CARDIACA
PRESERVADA

Pdez-Guillan E, Garcia-Villafranca A, Macia-Rodriguez C, Alende-Castro V, Mateo-Mosquera L, Bermudez Ramos
M, Martinez-Brania L, Lado Lado F:
MEDICINA INTERNA, COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

INTRODUCCION: La insuficiencia cardiaca supone un problema habitual en la poblacion de edad avan-
zada, esto supuso la creacion de unidades especificas para manejo y seguimiento de dichos pacientes.
OBJETIVO: Analizar las caracteristicas y los factores asociados a mortalidad a los 5 afios del diagnds-
tico en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
preservada.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo en el que se incluyeron los pacientes con IC con FEVI
conservada a seguimiento en consulta especifica de IC de medicina interna durante el periodo desde
enero 2007 a diciembre 2011. Se recogieron variables epidemioldgicas, clinicas y analiticas. Se realizd un
andlisis descriptivo y univariante para determinar los factores asociados a mortalidad a 5 afios.
RESULTADOS: Se incluyeron 209 paciente (59,8% muijeres) con una edad media de 78,9 + 7,2 afios. El
41,5% tenia una clase funcional Il de la NYHA. La etiologia de la IC fue hipertensiva en el 64,1%, isqué-

mica en el 11,5%, valvular en el 10,0% y Cor pulmonale en el 7,7 %. La mortalidad a los 5 afios fue del
48,0 %. El niimero de reingresos a los 5 afios se distribuyd de la siguiente forma: no necesitaron ingreso
el 49,2% de los pacientes; el 25,4% de los pacientes ingresaron en 1 ocasion; el 10,9% en 2 ocasiones
y el 14,5% en més de 2 ocasiones. Las comorbilidades més frecuentes fueron: la HTA (82,8%), la fibrila-
cion auricular (56,9%), la insuficiencia renal grado Ill (49,8%) y la DM (35,4%). Los tratamientos utilizados
con més frecuencia fueron diuréticos de asa (93,1%), estatinas (64,1%), I[ECAS (55,2%), B-bloqueantes
(65,1%) y antiagregantes (54,1%).

Los principales factores asociados a mortalidad a 5 anos fueron: farmacos ahorradores de K (p: 0,057),
nitratos (p: 0,022) y digoxina (p: 0,005). Se encontraron como factores asociados a menor mortalidad:
B-bloqueante (p: 0,053), diuréticos de asa (p: 0,013), anticoagulantes orales (p: 0,038) y las estatinas
(p: 0,007).

CONCLUSIONES: - La insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada presenta una elevada
mortalidad a lo largo del seguimiento.

- Los pacientes a seguimiento en la consulta especifica de IC presentan un indice bajo de reingreso.

- Tratamientos como los diuréticos de asa, los anticoagulantes y las estatinas se han asociado a menor
mortalidad a 5 afios.
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EFICACIA
COMPARABLE

a la de enoxaparina/
warfarina en

el tratamiento
del TEV?*

ON ELIQUIS®
TODO ENCAJA

ELIQUIS® para el tratamiento del TEV:

® Eficacia comparable a la de enoxaparina/warfarina con una reduccion significativa del sangrado mayor (69% RRR; p<0,001)2

ELIQUIS® para la prevencion del TEV recurrente:
® £l Onico NACO que administrado en dosis bajas para la prevencion de las recurrencias de la TVP y EP proporciona una eficacia superior
a placebo con una tasa comparable de sangrado mayor3

NACO: nuevo anticoadulante oral; RRR: reduccion del riesdo relativo; TEV: tromboembolismo venoso.
*Criterio principal de eficacia (TEV o muerte relacionada con TEV).

ELIQUIS® (apixaban) es un inhibidor oral directo del factor Xa indicado para:

— La prevencion del ictus y de la embolia sistémica en pacientes adultos con fibrilacion auricular no-valvular (FANV) con uno o mas factores de riesgo tales como ictus
0 ataque isquémico transitorio (AIT) previos; edad de 75 afios en adelante; hipertension; diabetes mellitus; insuficiencia cardiaca sintomatica (>Clase Il escala NYHA).:

— Eltratamiento de la trombosis venosa profunda (TVP) y de la embolia pulmonar (EP) y la prevencion de las recurrencias de la TVP y de la EP en pacientes adultos.*

— La prevencion del tromboembolismo venoso (TEV) en pacientes adultos sometidos a cirugia electiva de reemplazo de cadera o rodilla*

Autorizado en todos los estados miembros de la Unidn Europea (UE), asi como en Islandia y Norueda.
Referencias bibliograficas: 1. Ficha técnica de ELIQUIS® (apixaban). 2. Agnelli G et al. N Engl J Med 2013; 369: 799-808. 3. Adnelli G et al. N Engl J Med 2013; 368: 699-708.

www.anticoagulaciononline.com

\/Este medicamento esté sujeto a seguimiento adicional, lo que agilizaré la deteccion de nueva informacion sobre su seguridad. Se invita a los profesionales sanitario a notificar las sospechas de reacciones adversas. Ver la seccion ‘Reacciones adversas”, en la que se incluye informacidn sobre como
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 comprimidos recubiertos con thcu la: 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 comprimidos recubiertos con pelicula: 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 recubiertos con pelicula: Comprimidos de color amarillo, redondos, con 893 grabado en una cara y 2% en la otra. Eliquis 5 mg comprimidos recubiertos con pelicula: Comprimidos
de color rosa, ovalados, con 894 grabado en una cara y 5 en la otra. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas: Eliquis 2.5 mg comprimidos recubiertos con pelicula: Prevencion 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 sintomtica
(> Clase 2 escala NYHAY). Tratamiento de la trombosis venosa profunda (TVP) y de la embolia pulmonar (EP), y prevencion de las recurrencias de la TVP y de la EP en pacientes adultos (Ver en seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”- pacientes con EP hemodindmicamente inestables).
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