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PATRON DE SEGUIMIENTO CLINICO
EN LOS CASOS INCIDENTES DE INFECCION VIH
EN UN AREA DE SALUD

Eduardo de la Fuente Crespo?, Juan Emilio Losa Garcia®

@ Estudiante de Grado en Medicina de la Universidad Rey Juan Carlos.

b Doctor en Medicina. Jefe de Enfermedades Infecciosas. Unidad de Medicina Interna. Hospital Universitario Fundacion
de Alcorcon. Profesor Asociado de Medicina de la Universidad Rey Juan Carlos.

ABSTRACT

Objetivo: El adecuado diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con infeccién por
VIH conlleva beneficios individuales en términos de morbilidad y mortalidad y beneficios colecti-
vos en términos de disminucién de la transmision. El objetivo de este estudio es describir el patrén
de seguimiento clinico (“cascada de atencidn sanitaria”) de los pacientes VIH en un area de salud
desde el momento de su diagndéstico.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo del seguimiento durante 3 afios de la co-
horte de todos los casos de nuevas infecciones por VIH diagnosticadas en el laboratorio del Hos-
pital Universitario Fundacién Alcorcén, referencia de un area de salud de 250000 habitantes en el
periodo 2007-2009. Los datos se obtuvieron de la revision de la historia clinica electréonica de cada
caso incidente comunicado por el laboratorio que realiza la serologia de todo el area de salud. El
estudio conté con la aprobaciéon del comité ético de investigacion de referencia para la cohorte.

Las variables estudiadas en el momento del diagnéstico fueron: edad, sexo, pais de nacimiento,
modo de transmision, motivo por el que solicité la serologia y ambito en el que solicitd, estadio
clinico, CD4 y carga viral y, cuando fue posible su obtencioén, la fecha de la ultima serologia pre-
via negativa, de la posible fecha de contagio y de la primoinfeccién. Durante el seguimiento se
recogieron las siguientes variables: fecha de la primera visita en consulta especializada desde el
diagndstico, fecha de indicacion de tratamiento antirretroviral, fecha de primera carga viral nega-
tiva (<40 copias/mL) y la fecha de pérdida de seguimiento. Ademas se obtuvo la situacion clinica
e inmunovirolégica en cada intervalo de 6 meses durante los 3 afnos de seguimiento de cada caso
incidente. Se utilizé la media (desviacion estandar) para describir la distribucién de las frecuencias
en variables cuantitativas y el porcentaje para las variables cualitativas.

Resultados: Se incluyeron 71 pacientes: 69% eran varones, su edad media 33 afos (13), el 54% no
habian nacido en Espana y el diagndstico se realizé en Atencion Primaria en el mismo porcentaje
de casos; en un 41% la serologia se solicité por una situacion de riesgo y la transmision fue sexual
en el 99% de los casos, con un porcentaje total de un 39% de hombres que practicaban sexo con
hombres. Al diagndstico un 13% de los pacientes cumplian criterios de sida, la media de CD4 fue de
391/pL (298) y de viremia de 148265 copias/mL (327040). La media de meses hasta el diagnéstico
de VIH desde una serologia previa negativa fue de 49 (73), desde la fecha de probable contagio 13
(12) y desde la primoinfeccién 2 (3). La media de dias desde que se realiza el diagnéstico hasta
la primera consulta especializada fue 38 (109). El tiempo medio en meses desde el diagnéstico al
inicio de TAR fue 6 (7) y a viremia indetectable 14 (9). Desde el inicio de TAR a la indetectabilidad
trascurre una media de 7 meses (6). Al cabo de 3 afios de seguimiento 2 pacientes habian falleci-
do (3%), ambos en los primeros 3 meses, y se habian perdido 21 (30%); el tiempo medio en meses
desde el diagndstico a la pérdida de seqguimiento fue de 10 meses (12), y 13 de los pacientes
perdidos (62%) lo hicieron en los tres primeros meses tras el diagnéstico. El 55% de los pacientes



se encuentran en TAR a los 3 meses de seguimiento. Al cabo de 3 afos, de los 48 pacientes que
permanecian en seguimiento (67% de los iniciales), 38 (80% de los pacientes en seguimiento y 54%
de los iniciales) estaban en TAR y de éstos 36 (95% de los pacientes en TAR, 75% de los pacientes
en seguimiento y 51% de los iniciales) tenian una viremia suprimida.

Breve discusion: Al cabo de 3 anos: 1 de cada 3 pacientes diagnosticados de infeccion VIH se
ha perdido en el seguimiento (la mayoria en los 3 primeros meses tras la primera visita), una in-
mensa mayoria de los pacientes en seguimiento se encuentran en TAR y practicamente todos los
pacientes en TAR tienen suprimida la viremia. En conjunto estos datos son discretamente mejo-
res que los reportados en la literatura. Las principales limitaciones del estudio, comunes a todos
los estudios de este tipo, son la falta de informacion sobre la confirmacion de pérdidas reales de
seguimiento frente a traslado a otros centros por cambio de residencia o preferencia. El presente
estudio se sequira del andlisis estadistico comparativo de las variables y de la posible asociacion
entre ellas con el objetivo de identificar factores susceptibles de intervencion.

Conclusién: En el area de salud estudiada el seguimiento clinico tras el diagndstico de VIH es
razonable, pero hay margen de mejora, especialmente en los primeros meses tras el diagnéstico.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS ENFERMOS
COINFECTADOS POR VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC) Y
VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

EN ESPANA, 1997-2010

Rubén Garcia-Abadillo?, Ruth Gil-Prieto’, Angel Gil de Miguel®
¢ Estudiante de 6° Grado en Medicina, Universidad Rey Juan Carlos, Madrid, Espaiia
b Area de Medicina Preventiva y Salud Publica, Universidad Rey Juan Carlos, Madrid, Espaiia

ABSTRACT

Palabras clave: Coinfeccion, VHC, VIH.

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemioldgicas de hospitalizaciones, mortalidad, letalidad,
estancia y reingreso en enfermos coinfectados por VHC y VIH en Espaina durante un periodo de 14
anos (1997-2010).

Material y métodos: Estudio descriptivo observacional retrospectivo en el que se estudiaron un
total de 101.659 pacientes durante 14 ainos (1997-2010) utilizando la informacién del sistema de
vigilancia de datos hospitalarios (Conjunto Minimo Bdsico de Datos) de Espania, se seleccionaron
todos aquellos pacientes infectados por VHC que ademas presentaban coinfeccién por VIH. Se
usaron las variables: Sexo, edad, comunidad auténoma, afio, estancia, reingreso, muertes y nu-
mero de casos. El andlisis estadistico ha incluido: Tasa de hospitalizaciones, tasa de mortalidad,
tasa de letalidad, estancia media y prevalencia de reingreso. La poblacién del padrén municipal se
ajusto al 0.98 puesto que se estima que el CMBD cubre al 98% de la poblacion total. La variaciéon
de las tasas por edad y comunidad auténoma se compararon con el test ANOVA, por sexo con el
test t-student y para el periodo de estudio se usé la distribucién de Poisson. Se utiliz6 el programa
estadistico SPSS (version 17.0; Chicago, lllinois, USA) para el andlisis estadistico.

Resultados: Durante el periodo 1997-2010 se recogieron 101.659 hospitalizaciones, de las cuales
76,9% eran hombres y 23,1% eran mujeres, con una media de 7.261 casos por afno y un total de
6.774 muertes (6,7%). La tasa de hospitalizaciéon general fue de 17,22 por habitantes, presenté un
pico de edad entre los 39 y 40 anos de 67,7 por 100.000 habitantes y una estancia media de 11,61
dias. La mortalidad fue de 1,13 por 100.000 habitantes y la letalidad de 0,067%. El 18,2% de los ca-
sos reingres6. Durante los 14 afnos de estudio se observo una tendencia significativa de aumento
[Figura 1] de las tasas de hospitalizacion (p=0,023) y de mortalidad (p=0,035). La tasa de hospita-
lizacion por comunidades auténomas fue mayor en Madrid, La Rioja y Baleares y menor en Ceuta
y Canarias con diferencias significativas (p=0,047), para la mortalidad no hubo diferencias signifi-
cativas entre las 19 regiones (p=0,640). Las tasas de hospitalizacién y mortalidad aumentaron sig-
nificativamente con la edad (ambas p<0,001) y presentaron valores mayores en hombres respecto
a mujeres (p<0,001). La letalidad no presenté diferencias significativas para ninguna variable (afio
p=0,544; comunidad auténoma p=0,831; edad p=0,203; sexo p=0,667).

Discusion: En consonancia con otros trabajos realizados a nivel autonémico en Espafa, se ob-
servan picos de edad en intervalos similares (34-45 anos) y predominio en el sexo masculino ['2.
Sin embargo las tendencias de hospitalizacion durante similares periodos de estudio, son muy
heterogéneas [':23],



Conclusion: La tasa de hospitalizacion y mortalidad han presentado una tendencia ascendente en
el periodo de estudio, aumentan con la edad y son mayores en el sexo masculino. Las comunida-
des autdonomas con mayor tasa de hospitalizacién han sido Madrid y La Rioja, y con menor, Ceuta
y Canarias.
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VALOR PREDICTIVO DEL TIEMPO DE CRECIMIENTO
DEL FRASCO DE HEMOCULTIVO
EN EL DIAGNOSTICO DE BACTERIEMIA

M. Saiz Sanchez-Buitrago ?, A.C. Pérez Jaéna, M. Castellanos Gonzalez *, N.A. AbdallahKassab?,
J.M. Ruiz Giardinb

4 Estudiante de Grado de Medicina. Grupo de Bacteriemias. Hospital Universitario de Fuenlabrada. U. Rey Juan Carlos.
bServicio de Medicina Interna. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid.

ABSTRACT

Palabras clave: bacteriemia, tiempo de crecimiento, hemocultivo.

Objetivos: -Analizar la predictibilidad del tiempo de crecimiento del hemocultivo como diagnéstico
de bacteriemia. -Describir si la toma de antibiético previamente a la extraccion del hemocultivo
altera el tiempo de crecimiento del hemocultivo.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de todos los hemocultivos po-
sitivos extraidos en el Hospital Universitario de Fuenlabrada durante los anos 2012 y 2013 de
pacientes mayores de 14 anos recogiendo 145 variables epidemioldgicas, clinicas, analiticas y te-
rapéuticas, entre las que se analizé el menor tiempo en detectar el crecimiento de microorganismo
en cada tanda de hemocultivos extraidos por paciente. Con las variables recogidas, los estandares
microbioldgicos y la historia informatizada del paciente se clasificaron los hemocultivos como
bacteriemias verdaderas o como contaminantes. En segundo lugar se comprobé que los tiempos
de crecimiento no seguian una distribuciéon normal analizandose la mediana y el rango intercuartil
(RIC) de los tiempos de crecimiento de los frascos clasificados como bacteriemia verdadera y con-
taminante. Igualmente se realizé una curva ROC analizando la sensibilidad y la especificidad de
cada tiempo de crecimiento en horas. Se hallé los valores predictivos para dos puntos de corte de
tal forma que, en funcién del tiempo de crecimiento, pueda predecirse si el resultado positivo del
hemocultivo corresponde a una bacteriemia verdadera o a un contaminante. Por ultimo se analizé
si latoma de antibiético durante la semana previa influia en los tiempos de crecimiento de los fras-
cos de hemocultivo que habian sido catalogados como bacteriemias verdaderas.

Limitaciones: Los tiempos de crecimiento de los hemocultivos varian segun el sistema de monitoreo
y el tipo de frasco de hemocultivo. Los datos de este estudio sélo son comparables con aquellos
centros que utilicen un sistema de monitoreo BACT ALERT como el de este estudio.’®

Resultados: Se analizaron un total de 1173 tandas de hemocultivos siendo clasificados como
bacteriemias 522 y 610 como contaminantes. En cuanto al tiempo de crecimiento (ver grafica 1)
los hemocultivos clasificados como bacteriemias verdaderas crecieron con una mediana de 12,7
horas (RIC 10,32-17,58) y los contaminantes con una mediana de 20,88 (RIC 33,18-17,52). Al ana-
lizar la curva ROC se obtuvo un area bajo la curva de 0,81 con IC95% 0,78-0,84. Con esta curva se
obtuvieron 2 puntos de corte. El primero de 13,3 horas con una sensibilidad del 54% y una especi-
ficidad del 95%, VPP 92%, VPN 71% y un segundo punto de corte de 15,2 horas con una S=66% y
E=90%, VPP 83%, VPN 75% para bacteriemias verdaderas. Los tiempos de crecimiento por grupo de
microorganismos fueron significativamente mas lentos para los microorganismos del género Bac-
teroides con una mediana 28,3 horas (RIC 25,8-38,5) y Candida con una mediana 44,1 horas (RIC
24-65,7) siendo las de estos crecimientos similares a los de otras series publicadas '*. En cuanto a



la influencia de la toma de antibiético en los tiempos de crecimiento, de los 522 pacientes con
bacteriemia verdadera, en 498 (95%) se habia registrado el dato de antibidtico previo. 121 de
los pacientes (62%) tomaron antibiético la semana previa creciendo 62% de ellos por encima
de la mediana. El tiempo de los pacientes que no tomaron antibiético su crecimiento fue de
12 horas (RIC 9,8-16,3). De los que si tomaron antibiético su mediana fue de 13,9 horas (RIC e
11,4-19,0), p< 0,001.

Conclusion: El tiempo en dar positivo un frasco de hemocultivo puede ser de ayuda a la hora de
determinar si una bacteriemia es verdadera a la espera de determinar el tipo de microorganismo.
El punto de corte de cada centro dependera del tipo de equipo de monitoreo de hemocultivo. La
toma de antibiotico durante los 7 dias previos a la administracion de un hemocultivo puede alargar
el tiempo de crecimiento del frasco de hemocultivo.

Bibliografia:
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predictor of clinical outcome in patients with Candida albicans bloodstream infection. BMC Infec-
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Grafica 1.
Tiempos de crecimiento de hemocultivos de bacteriemias verdaderas y contaminantes.
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GRANULOCITOS INMADUROS E iINDICE DE
GRANULACION: POSIBLES MARCADORES PREDICTIVOS
DE BACTERIEMIA

Paloma Hernando Lopez de la Manzanara?, Alfredo Bermejo Rodriguez®
@ Estudiante de 6° de Medicina de la Universidad Rey Juan Carlos
b Médico especialista en Hematologia y Hemoterapia, Hospital de Fuenlabrada.

ABSTRACT

Palabras clave: granulocitos inmaduros, Neut-X, bacteriemia.

Introduccion: La frecuencia de las bacteriemias ha aumentado ultimamente debido al envejeci-
miento de la poblacién y a las nuevas técnicas invasivas. Debido al largo periodo de incubacién
de algunos microorganismos en los hemocultivos, en ocasiones resulta complicado establecer el
diagndstico de algunas bacteriemias de manera precoz, lo que retrasa la instauracion de un trata-
miento adecuado.

Objetivo: El objetivo de nuestro trabajo es evaluar la utilidad del recuento de granulocitos inmadu-
ros (Gl) y del indice de granulacién de los neutréfilos (Neut-X) a la hora de predecir si el hemocul-
tivo de un paciente con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) resultara verdadera-
mente positivo o no.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo de corte transversal en po-
blacién hospitalaria. Se seleccionaron todos los pacientes con SIRS y hemocultivo positivo entre
septiembre y diciembre de 2013 del Hospital de Fuenlabrada. Fueron elegibles para el estudio 109
pacientes, clasificados posteriormente en dos grupos segun los resultados de los hemocultivos:
bacteriemia verdadera (n= 59) y contaminacién (n= 50). Se recogieron los parametros del hemogra-
ma junto con los GI (en valor absoluto y en porcentaje) y Neut-X, analizados con elcontador celular
Sysmex XE-5000. A continuacidn se realizé estadistica descriptiva, distribuciones y estadisticos
comparativos mediante el programa SPSS 15.0.

Resultados: En la tabla 1 podemos observar la estadistica comparativa entrelos dos grupos de pa-
cientes, apreciandose una diferencia estadisticamente significativa entre los GI de ambos grupos.
En el caso de Neut-X no se constata diferencia significativa. Mediante curvas ROC se han estable-
cido puntos de corte para cada parametro cuantitativo, con el objeto de poder discriminar los pa-
cientes pertenecientes a cada grupo con la mayor sensibilidad y especificidad posibles. Las tablas
de contingencia resultantes son significativas para leucocitos, neutréfilos y G, de tal manera que
unascifras por encima de los valores de corte (11000 leucocitos/pL, 9355 neutréfilos/pL, 81.9% de
neutréfilos, 60GI/uL y 0.6% de Gl) indicarian una mayor probabilidad de sepsis verdadera.

Conclusiones:

1. Consideramos los recuentos absolutos y porcentuales de GI como pardmetros muy utiles a la
hora de predecir si un paciente con SIRS va a tener un hemocultivo realmente positivo.

2. No constatamos resultados relevantes con respecto al Neut-X en nuestro estudio.

3. Seria aconsejable realizar un estudio prospectivo con analisis multivariante para verificar la utili-
dad del conjunto y de cada uno de los parametros cuantitativos (leucocitos, neutréfilos y GI) como
marcadores de sepsis.
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Tabla 1. Anélisis comparativo de medias (distribuciones normales) y medianas (distribuciones no norma-
les) de los parametros cuantitativos.

BACTERIEMIA CONTAMINADOS

Media + DS Media + DS P
LEUCOCITOS / pL 12814 + 6506 9972 + 4787 0.01
NEUTROFILOS/ pL 10907 + 6122 7563 + 3521 0.001
% NEUTROFILOS 83+85 76+13.2 0.002
NEUT-X 139.3+5.8 137.7+4.2 0.10

Mediana (p25-p75) Mediana (p25-p75) P
GI/ pL 80 (40-150) 40 (20-62.5) 0.001
% Gl 0.6 (0.5-1.2) 0.001 0.001
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ABSTRACT

Palabras clave: hemocultivos. Servicio de Urgencias. Bacteriemia.

Objetivo: Describir las bacteriemias diagnosticadas en el area de Urgencias del Hospital Universi-
tario de Fuenlabrada y que son un indicador, fundamentalmente, de las bacteriemias extrahospita-
larias de la ciudad de Fuenlabrada.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de todos los paciente mayores de 15 ahos
con hemocultivos positivos extraidos en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de
Fuenlabrada, entre Enero de 2012 y Diciembre de 2013.

De cada paciente con hemocultivo positivo se han recogido 146 variables de tipo clinico, micro-
bioldgico, terapéutico y epidemioldgico entre los que se incluyen: edad, sexo, comorbilidades aso-
ciadas, tipo de microorganismo, lugar de adquisicién, nimero de ingresos hospitalarios en el aho
previo, temperatura, hipotension y otros sintomas en el momento de la extraccion de los hemocul-
tivos, destino (alta o ingreso), principales diagndsticos y evolucién de la bacteriemia a curacién o
muerte.

En el estudio de variables cuantitativas, se ha comprobado si siguen una distribucién normal, eli-
giendo en este caso media y desviacion estandar, o si por el contrario, no la siguen, se ha empleado
la mediana y rango intercuartil con el test de la mediana.

Para el célculo de los porcentajes de las variables categodricas se realizaron tablas de contingencia
con analisis de Chi cuadrado. Si alguna de las casillas tenia un valor menor a 5 se empleé el test
exacto de Fisher. Para la comparacién entre proporciones se empleé la macro para el célculo del
INTERVALO DE CONFIANZA DE LA DIFERENCIA ENTRE DOS PROPORCIONES INDEPENDIEN-
TES DE LA RAZON DE ODDS, 1998 ©

J.M.Domenech-Massons y R.Granero-Perez, procesados con el procesador estadistico SPSS. Se
ha considerado significacion estadistica si p<0,05.

Resultados: Se incluyeron 641 pacientes mayores de 15 anos, con una edad media de 67,42 ahos
(DE 18.24), con hemocultivos positivo en urgencias. De los hemocultivos positivos, 276 (43,1%)
resultaron ser verdaderos positivos o bacteriemias y 365 (56,9%) contaminantes.

En cuanto a los contaminantes los microorganismos identificados con mayor frecuencia fueron
los S.coagulasa negativos en 255 hemocultivos (70,1%). (Ver Tabla 1)

De las bacteriemias el 55,8 % se dieron en hombres y el 44,2% en mujeres. Los microorganismos

predominantes en las bacteriemias fueron las bacterias gram negativas identificadas en 182 he-
mocultivos (65,9%), siendo las enterobacterias el grupo mas numeroso, identificado en 164 he-
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mocultivos (59,9%), y E.coli el microorganismo mas frecuente, identificado en 121 hemocultivo,
siendo responsable del 43,8% de todas las bacteriemias (ver Tabla 1). La diferencia absoluta de la
proporcién entre bacteriemias por gram negativos y gram positivos es del 36% IC 95% (28%- 44%)
con p< 0.001.

La adquisicion de la bacteriemia fue predominantemente extrahospitalaria (69,7%), la asociada a
cuidados sanitarios supuso el 23,6%, siendo de origen intrahospitalario sélo el 6,2%.

El 66,3% de los casos tenia fiebre (temperatura axilar mayor o igual a 38°C) en el momento de la
extraccion de los hemocultivos. El origen mas frecuente de la bacteriemia fue la infeccién de tracto
urinario (38,57%), seguido de la infeccién abdominal (20,22%), bacteriemias sin foco (9,3%), infec-
cion de vias respiratorias bajas (7,86%), infeccion de otras localizaciones (25,4%). Un 20,66% de
los pacientes con bacteriemia habian ingresado en los ultimos 30 dias al actual ingreso y el 75,5%
presentaban alguna comoribilidad asociada (DM, cardiopatia, hepatopatia, enfermedad renal, en-
fermedad pulmonar crénica, neoplasia activa, adiccion a drogas y alcoholismo).

La mortalidad fue del 7,4% y de los fallecidos la mayoria se debi6 a otros procesos no relacionados
con la bacteriemia.

El 9,5% de las bacteriemias (25 pacientes) fueron dadas de alta a domicilio y 238 (90,5%) ingre-
saron. El 84% de los pacientes dados de alta y el 86% de los que ingresaron lo hicieron con un
tratamiento antibidtico empirico adecuado. Sélo 6 pacientes (24%) de los dados de alta volvieron
a consultar por el mismo motivo. De los pacientes dados de alta a domicilio ninguno fallecié, no
existiendo diferencia estadisticamente significativa entre la mortalidad de los dados de alta y de
los ingresados (p=0,12).

Conclusiones: Las bacterias gram negativas son los microorganismos predominantes en las bac-
teriemias diagnosticadas en urgencias, esto podria deberse a que el origen mas frecuente de las
mismas son las infecciones de tracto urinario.

Un porcentaje importante de las bacteriemias diagnosticadas en urgencias corresponden a bacte-
riemias asociadas a cuidados sanitarios.

Un porcentaje importante (43,7%) de las bacteriemias fueron diagnosticadas en pacientes sin fie-
bre en el momento de la extraccién de los hemocultivos.

Un 9,5% de las bacteriemias son dadas de alta a domicilio, sin que aumente su mortalidad con un
alto porcentaje de tratamiento antibiético empirico adecuado y solo 24% vuelve a consultar por el
mismo motivo en los dias posteriores.

Bibliografia:
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14



Tabla 1. Microorganismos mas frecuentes en los hemocultivos positivos en urgencias

microrganismo

Total

polimicrobiana
Enterobacterias
Streptococcus sp
Enterococcus sp
Bacteroides spp

Bacilo gram negativo no
fermentador
Staphylococcus coagulasa
negativo

Streptoccocus pneumoniae

Corynebacterium spp

Staphylococcus aureus

Recuento
% en los HC de urg
Recuento
% en los HC de urg
Recuento
% en los HC de urg
Recuento
% en los HC de urg
Recuento
% en los HC de urg
Recuento
% en los HC de urg
Recuento
% en los HC de urg
Recuento
% en los HC de urg
Recuento
% en los HC de urg
Recuento
% en los HC de urg

Recuento
% en los HC de urg

15

Hemocultivos (HC) positivos
en urgencias

(urg)

Bacteriemias Contaminantes

15 24
55% 6,6%
164 2
59,9% 5%
13 21
4,7% 5,8%
7 0
2,6% ,0%
4 1
1,6% 3%
3 0
1,1% ,0%
15 255
55% 70,1%
9 0
3,3% ,0%

1 18
4% 4,9%
25 0
9,1% ,0%
274 364
100,0% 100,0%
42,9% 57,1%

Total

39
6,1%
166
26,0%
34
5,3%
7
1,1%
5

8%

3

5%
270
42,3%
9
1,4%
19
3,0%
25
3,9%

638
100,0%
100%
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ABSTRACT

Palabras clave: Bacteriemia. Tincién de Gram. Antibiograma. Adquisicion.

Objetivo: Determinar si es posible tomar una decision terapéutica en los pacientes con bacteriemia
en funcion del aviso microbioldgico de la tinciéon de Gram (el Gram precede en 24-48 horas a la
identificacion definitiva del microorganismo con su antibiograma).

Material y métodos: Andlisis descriptivo retrospectivo de todos los hemocultivos (HC) positivos
en la poblacién no pediatrica del Hospital Universitario de Fuenlabrada (HUF) durante el periodo
comprendido entre enero 2012 y enero 2014.

Se recogieron semanalmente todos los HC positivos del Servicio de Microbiologia analizandose
ademas 145 variables epidemiolégicas, microbiolégicas (Gram, microorganismo), clinicas, analiti-
cas y terapéuticas del paciente al que correspondia el HC positivo. Con estos datos se clasificaron
los HC como verdaderos positivos (bacteriemias) o contaminantes. Los HC correspondientes a
bacteriemias, se agruparon por la tincién de Gram, clasificandolos en Gram positivos (GP) y tincion
Gram negativos (GN). Posteriormente se analizaron los lugares de adquisicion (extrahospitalarias,
intrahospitalarias y asociadas a cuidados sanitarios (ACS)), con intencion de analizar la posible
administracion de antibioterapia empirica adecuada en funcién del lugar de adquisicién de la bac-
teriemia y del Gram de microorganismo responsable de la misma, ya que el Gram se adelanta en
24-48 horas a la identificacion definitiva del microorganismo responsable de la bacteriemia.

Definiciones:

- Tincion de Gram: método de caracterizacion de bacterias mediante el uso de un colorante basico
permitiendo diferenciarlas en GP y GN en funcién de diferencias constitutivas en la estructura de
sus paredes celulares.

- Bacteriemia de adquisicion extrahospitalaria: tiene su origen en la comunidad y es detectada dentro
de las primeras 48 horas de hospitalizacién, no mediando durante ese periodo ninguna actividad
asistencial que pueda haberla inducido.

- Bacteriemia asociada a cuidados sanitarios: secundaria a un procedimiento diagndstico o terapéutico
realizado de forma ambulatoria, bacteriemias en pacientes ambulatorios portadores de sondas uri-
narias y catéteres intravenosos o en pacientes ingresados en residencias de ancianos y en centros
de larga estancia.

- Bacteriemia nosocomial o intrahospitalaria: adquirida durante el ingreso hospitalario, no estando
presente ni en periodo de incubacion en las primeras 48 horas al ingreso.

- Método estadistico: Para el calculo de los porcentajes de las variables categdricas se realizaron
tablas de contingencia con andlisis de Chi cuadrado. Si alguna de las casillas tenia un valor menor
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a 5 se empled el test exacto de Fisher. Para el calculo de los intervalos de confianza de una propor-
cién se empled la macro para SPSS Macro! CIP V2003.07.150 A.Bonillo, JM.Domenech & R.Grane-
ro, Confidence intervals for proportions, con intervalos de confianza del 95%. Para la comparacién
entre proporciones se empled la macro para el calculo del intervalo de confianza de la diferencia
entre dos proporciones independientes de la razén de odds, 1998© J.M.Domenech-Massons y
R.Granero-Perez, procesados en el procesador estadistico SPSS. Se ha considerado significacién
estadistica si p<0,05.

Resultados: Se analizaron un total de 1173 episodios clinicos con sospecha de bacteriemia, se
obtuvieron 522 tandas de HC verdaderos positivos y 610 tandas de HC contaminantes. De las
bacteriemias (522 casos) un 54% eran por GN siendo el grupo bacteriano mas frecuente las En-
terobacterias (49,9%). En relacién a los GP Staphylococcus coagulasa negativo (SCN) (16,3%) y
Staphylococcus aureus (S. aureus) (9%) fueron los microorganismo mas frecuentes.

La diferencia absoluta de la proporcion de S. aureus en las bacteriemias asociadas a cuidados
sanitarios fue de un 35% (IC95%:6,2%; 42,8%; p <0,01) en relacién a la proporcion de S. aureus en
bacteriemias de adquision extrahospitalaria, siendo la razén de proporciones de 2,8 (IC95%:1,22%,
4,26%; p <0,01).

En cuanto a las bacteriemias GP por SCN, la diferencia absoluta de proporcién entre las bacterie-
mias ACS frente a las de origen extrahospitalario fue del 21,2% (IC95%:5%; 37%; p <0,01); siendo
la razén de proporciones de 3,8 (IC95%:1,3%; 7,9%; p <0,01). Mas significativa es la diferencia ab-
soluta de proporcién entre las bacteriemias por GN de origen extrahospitalario frente a las
intrahospitalaria, siendo del 38% (1C95%:24,7%; 51,4%; p <0,01), con una razén de proporciones de
2,17 (IC95%:1,51%; 3,14%; p <0,01). Analizando los datos obtenidos del estudio de los antibiogramas
de los GP, la proporcion de microorganismos resistentes a oxacilina en los grupos de bacteriemias
intrahospitalarias y ACS es elevado, suponiendo un 58,41% (58 casos) y 30% (12 casos) respecti-
vamente. En cambio en las bacteriemias extrahospitalarias supone un 11,1% (7 casos).

Los GN por otra parte tiene una proporcién de bacterias productoras de betalactamasas de espec-
tro extendido (BLEE) en las bacteriemias ACS del 14% (7 casos) y en las de origen intrahospitalario
del 12% (8 casos). En las de adquision extrahospitalaria la proporcién de bacterias BLEE alcanza el
2,4% (4 casos), destacando en este grupo una sensibilidad a quinolonas del 85% y a cefalosporinas
de tercera generacion del 97,5%. Los GN aislados en las bacteriemias de origen intrahospitalario
también presentacion una tasa de resistencia a cefalosporinas de tercera generacion del 16,9% (11
casos).

Conclusion: La distribucion de los microorganismos asociados a bacteriemia en nuestro medio es
similar a los datos de las series publicadas. Las bacteriemias por GP son superiores a las bacterie-
mias por GN en las bacteriemias intrahospitalarias.

Las bacteriemias por GN son superiores a las bacteriemias por GP tanto en las bacteriemias ACS
como en las bacteriemias extrahospitalarias.

En las bacteriemias por GP, los SCN son los microorganismos mas frecuentes en las de adquisicién
intrahospitalaria, mientras que S aureus es el mas frecuente en las bacteriemias ACS. En cuanto a
las bacteriemias por GN, E.coli se presenta de forma significativamente mas frecuente en las bacte-
riemias extrahospitalarias frente a los demas lugares de adquision.

Interpretando los datos obtenidos del estudio de los antibiogramas se recomienda el uso de van-
comicina en aquellas bacteriemias por GP ya sea ACS o de adquision intrahospitalaria por el alto
porcentaje de resistencia a oxacilina. Solo en el caso de las bacteriemias de origen extrahospitala-
rio se podria aplazar el uso de vancomicina en funcion de la situacion clinica del paciente.
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En cuando a los BGN, las bacterias productoras de BLEE son superiores en las bacteriemias de ori-
gen intrahospitalario y las ACS frente a una baja proporciéon en las extrahospitalarias, donde seria
una opcion de tratamiento empirico el uso de quinolonas o cefalosporinas de tercera generacion.
Sin embargo, estos tratamientos no serian recomendables en las bacteriemias por GN ya sea de
adquision intrahospitalario o las ACS.

Asi pues teniendo en cuenta el lugar de adquisiciéon y el Gram y considerando los patrones de sen-
sibilidad y resistencia en nuestro medio, se puede instaurar un tratamiento empirico adecuado con
el resultado obtenido en la tincion de Gram a la espera de la obtencion del antibiograma definitivo.
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Grafica 1.
Numero de hemocultivos positivos obtenidos en funcion del resultado de la tincion de Gram y el lugar de adqui-
sion del microorganismo.
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ABSTRACT

Objetivos: Analizar el grado de acierto entre la sospecha inicial de origen de bacteriemia y el diag-
noéstico final de la misma, y determinar si influye en la eleccién del antibiético empirico y en el pro-
nostico de la bacteriemia.

Material y métodos: Analisis descriptivo retrospectivo poblacional de todos los hemocultivos posi-
tivos, en poblacién no pediatrica, del Hospital Universitario de Fuenlabrada durante dos afos (enero
2012- enero 2014).

Semanalmente se recogieron del departamento de microbiologia todos los hemocultivos positivos,
de los que se analizaron 145 variables epidemioldgicas, microbioldgicas, clinicas, analiticas y tera-
péuticas, por paciente revisando la historia clinica de los mismos.

Con estos datos los hemocultivos fueron clasificados como verdaderos positivos o contaminan-
tes. De los hemocultivos diagndsticos de bacteriemia se analizé si el foco de origen presuntivo ini-
cial recogido en la historia clinica de los pacientes coincidia con el foco de origen final de certeza
de la bacteriemia. Igualmente se analiz6 si el tratamiento empirico fue adecuado o inadecuado y si
influyé en la mortalidad directamente relacionada con bacteriemia.

Método estadistico: Para el calculo de los porcentajes de las variables categdricas se realizaron
tablas de contingencia con analisis de Chi cuadrado. Si alguna de las casillas tenia un valor menor
a 5 se empleo el test exacto de Fisher. Para el célculo de los intervalos de confianza de una pro-
porcién se empled la macro para SPSS Macro! CIP V2003.07.15 (c)

A.Bonillo, JM.Domenech&R.Granero CONFIDENCE INTERVALS FOR PROPORTIONS, con intervalos
de confianza del 95%. Para la comparacion entre proporciones se empled la macro para el calculo
del INTERVALO DE CONFIANZA DE LA DIFERENCIA ENTRE DOS PROPORCIONES INDEPENDIEN-
TES DE LA RAZON DE ODDS, 1998 © J.M.Domenech-Massons y Granero-Perez, procesados en el
procesador estadistico SPSS. Se ha considerado significacion estadistica si p<0,05.

Resultados: Se analizaron un total de 1173 episodios clinicos con sospecha de bacteriemia, se obtu-
vieron 522 tandas de HC verdaderos positivos y 610 tandas de HC contaminantes.

De los microorganismos aislados el mas frecuente a nivel global fueron las Enterobacterias (49.9%),
seqguidas del S.coagulasa negativo (16.3%).

Segun los focos de bacteriemias, observamos como en el urinario, digestivo y respiratorio predomi-

nan las Enterobacterias, a nivel vascular el S.coagulasa negativo y en piel y partes blandas halla-
mos en igual proporcién ureus y Enterobacterias.
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En cuanto al foco de origen mas frecuente resulté ser el urinario 136/522 (27.5%), seguido del di-
gestivo 98/522 (19.8%) y vascular 98/522 (18.7%).

La mayoria de las bacteriemias son de origen extrahospitalario 233/522 (45.5%), seguidas de
aquellas de origen intrahospitalario 175/522 (34.2%) y las asociadas a cuidados sanitarios 95/522
(18.6%).

Centrandonos en las bacteriemias extrahospitalarias, el foco de origen mas frecuente es el uri-
nario (87%), seqguido por digestivo (65%) y respiratorio (22%). A nivel intrahospitalario lo fueron el
vascular (69%), desconocido (38%), digestivo (19%), urinario (19%) y respiratorio (12%). Por ultimo,
aquellas asociadas a cuidados sanitarios presentan por frecuencia origen urinario (29%), vascular
(18%) y desconocido (15%).

Globalmente el grado de acierto del clinico es mayor en las bacteriemias de origen respiratorio
41/45 (91.1%), en segundo lugar urinario 118/136 (86.6%), seguido de digestivo 81/98 (82.7%), piel
y partes blandas 22/30 (73.3%) y vascular 50/85 (58.8%). La diferencia absoluta entre el grado de
acierto del origen respiratorio y digestivo no resulta significativo p=0.18 8% 1C95% (-2%;19%).

La diferencia entre los origenes respiratorio y piel y partes blandas raya la significacion clinica 17%
IC95% (0%; 35%), p=0.03, asi como las diferencias entre el origen urinario y piel y partes blandas
13% 1C95% (-3%;30%), p=0.06.

Sin embargo, la diferencia es significativa si comparamos el acierto en los focos de origen diges-
tivo y vascular p<0.001 23.8% IC95% (10%;36%), asi como la diferencia entre origen urinario y vas-
cular p<0.001 27.9% I1C95% (16%;39%) y la diferencia entre el origen respiratorio y vascular p<0.001
32.2% 1C95% (18%;45%).

Si comparamos los tratamientos empiricos recibidos segun el foco de origen real de la bacterie-
mia, vemos que el tratamiento antibiético empirico adecuado es significativamente superior en
todos los focos en relacién al origen vascular que de forma significativa recibe mas tratamientos
antibiéticos empiricos inadecuados p<0.002 31% 1C95%(13%;49%). Siendo la mayor diferencia con
el foco de origen urinario 39% I1C95% (27%; 50%).

La mortalidad directamente relacionada con el origen sospechado de la bacteriemia no presenta
diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes focos de origen con una p> 0.05.

Gréfica 1. Relacion de origen sospechado y diagndstico final
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Conclusiones: Si existe diferencia significativa en el grado de acierto del clinico en el foco de la
bacteriemia, cuando el foco es de origen respiratorio, urinario y digestivo, frente al vascular.

Existen diferencias entre el antibiético empirico elegido, cuando el foco de origen de la bacteriemia
es vascular, en cuyo caso es incorrecto de forma significativamente superior al resto de origenes.
En caso de elegir un antibidtico que no resulte efectivo para el origen vascular, no parece afectar
finalmente a la mortalidad, lo que podria indicar que las bacteriemias de origen vascular son de
mejor prondstico.

Bibliografia:
1. PG. Davey, C. Marwick. Appropriate vs. inappropriate antimicrobial therapy. ClinMicrobiol Infect
2008; 14:15- 21.
2. J.M. Ruiz-Giardin, B. C Jimenez, R. M Martin et al. Clinical diagnostic accuracy of suspected sour-
ces of bacteremia and its effect on mortality. Eur J of Intern Med 2013 ; 14: 541-5.
3. E. Loza Fernandez de Bobadilla, A. Planes Reig, M. Rodriguez Creixems. Guia para el Diagndstico
y tratamiento del paciente con bacteriemia. EnferminfeccMicrobiolClin 2007;25 :111-30.
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SATISFACCION DEL PACIENTE INGRESADO

Maria Mateos Gonzalez?, Dra. Isabel Gonzalez Anglada®
¢ Estudiante de 6° curso de Grado en Medicina de la Universidad Rey Juan Carlos.
b Doctora en Medicina, especialista en Medicina Interna. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.

ABSTRACT

Introduccion: El cuidado centrado en el paciente es cada vez mas reconocido como un enfoque
integral de la atencion sanitaria. La evaluacion de la calidad del proceso asistencial sanitario es
fundamental para la mejora continua. El estudio de la calidad percibida por el paciente es un as-
pecto clave en este ciclo de mejora.

Objetivo: Conocer el grado de satisfaccion del paciente ingresado y los factores con los que se aso-
cia. Analizar las diferencias en el grado de satisfaccion y seguridad entre dos servicios médicos y
dos quirdrgicos.

Metodologia: Se trata de un estudio descriptivo transversal. Se realiza una encuesta de satisfaccion
alos pacientes ingresados en el Hospital Universitario Fundacion Alcorcén (HUFA) en los servicios de
Traumatologia, Cirugia General, Medicina Interna y Neumologia, durante un periodo de 30 dias conse-
cutivos desde el 10 de Febrero al 10 de Marzo. Se visitaba a cada paciente el dia del alta hospitalariay
se le entregaba una encuesta de satisfaccion que contestaba anénima y voluntariamente, con previo
consentimiento informado. La encuesta ha sido validada en estudios previos y utilizada en el Proyec-
to SENECA, recoge variables relacionadas con la calidad asistencial percibida (ver anexo).

Los datos obtenidos se analizaron con el programa estadistico SPSS: las variables cualitativas se
compararon con Chi-Cuadrado y las cuantitativas con T de Student y ANOVA para la comparacion
de las medias. Se realizé una regresion logistica de las variables significativas para comprobar cua-
les eran mas influyentes en el grado de satisfaccion.

Resultados: Se entregaron 371 encuestas y respondieron 216 pacientes. La edad media fue de 67,9
anos, un 55,2% varones, el nivel de estudios fue basico en un 72,1%, un 66,2% ingresaron de forma
urgente y la distribucion por servicios fue: Traumatologia 16,2 %, Cirugia General 27,3 %, Medicina
Interna 43,1 % y Neumologia 13,4 %.

La satisfaccion global de los pacientes ingresados fue excelente resultando de 9,36 puntos en una
escala del 1 al 10, correspondiente a la excelencia asistencial (+ 0,624 DE). La valoracion de la se-
guridad percibida fue 83,9% y el control del dolor 58,7%. El 70,5% de los pacientes recomendarian
el servicio donde ingresaron.

Existieron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la satisfaccion entre los servi-
cios (p=0,032), con el dolor sufrido (p=0,000), con la seguridad percibida (p=0,014), con la informa-
cion sobre el tratamiento al alta (p=0,048) y la recomendacion del servicio (p=0,038).

No se observo asociacion entre el nivel de satisfacciony el tipo de ingreso programado/urgente, la
edad, el sexo, ni el nivel de estudios.

Para valorar los factores relacionados con una satisfaccion excelente se realizé una regresion lo-
gistica en la que se introdujeron las variables edad, sexo, nivel cultural, dolor seguridad y satisfac-
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cion con la informacion; permaneciendo unicamente significativa la satisfaccion relacionada con
la informacion (p=0,000, Odds Ratio=40,36).

Como propuestas de mejora destaca el cambio de la comida y un mayor control en el proceso de
ingreso desde urgencias a hospitalizacion.

Conclusiones: Los pacientes ingresados en el HUFA estan muy satisfechos con la atencién re-
cibida. El dolor no supone gran impacto negativo en la valoracién de la satisfaccion global. Una
adecuada informacién durante los distintos procesos asistenciales contribuye a un mayor grado
de satisfaccion y de seguridad. La mejora de la comida y la optimizacién del tratamiento del dolor,
principalmente en los servicios quirdrgicos, podrian aumentar la satisfaccion y el bienestar de los
pacientes.

Discusion: La calidad asistencial debe ser inherente al servicio sanitario ofrecido. Su evaluacién
periddica constituye una forma directa de detectar aspectos susceptibles de mejora. Dentro de los
indicadores de calidad que miden resultados se incluye la satisfaccion del paciente con la aten-
cion recibida. Su evaluacion es considerada un objetivo de primer orden ya que permite escuchar
directamente a los pacientes.

El Servicio Madrilefio de Salud realiza anualmente estudios de “Evaluacion de la Satisfaccion de
los usuarios de los Servicios de Asistencia Sanitaria Publica de la Comunidad de Madrid”. Segun
los resultados obtenidos en el Gltimo de ellos (2013), el indice de Satisfaccién Global (ISG) obteni-
do en el Hospital Universitario Fundacién Alcorcén (91,56%) fue muy similar al conseguido en este
estudio (93,6%), estando por encima de la media de los hospitales de la Comunidad de Madrid del
mismo afo (90,9%).

En lineas generales, nuestros resultados coinciden con la literatura consultada, concluyendo que
para mejorar la asistencia sanitaria a favor de la satisfaccion del paciente debemos impulsar la
comunicacion y la informacién, asi como cuidar su seguridad.
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primer nivel”. Bernabé Escobar Pérez - M2 Mercedes Lobo Lépez - José Sala TurrensRevista del
Instituto Internacional de Costos, ISSN 1646-6896, n° 5, julio/diciembre 2009
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CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON SINTOMAS
SOMATICOS EN ATENCION PRIMARIA

Esther Gonzalez Bartol?, Maria Isabel del Cura Gonzalez’
@ Estudiante de 6° de medicina de la Universidad Rey Juan Carlos.
b Profesora del Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piiblica.

ABSTRACT

Palabras clave: Somatoform disorders, quality of life, medically unexplained symptoms

Objetivo: Describir la calidad de vida en pacientes con sintomas somaticos que acuden a con-
sulta de medicina de familia de 14 centros de salud de la Comunidad de Madrid. Describir sus
caracteristicas sociodemograficas y el consumo de recursos sanitarios.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal multicéntrico en atencién primaria. Se incluyeron
por muestreo consecutivo 132 pacientes, entre 18 y 65 anos, con sintomas somaticos medicamente
no explicados por los que habian consultado,al menos, 10 veces entre 1/1/2009 y 30/6/2011. Se
excluyeron los pacientes diagnosticados de un trastorno mental grave y/o una enfermedad organi-
ca que explicase los sintomas.

Se recogieron por entrevista clinica las variables sociodemograficas (edad, sexo, nacionalidad, ni-
vel educativo, situacién laboral y estado civil a la fecha de inclusion en el estudio) y clinicas (tipo
de sintomas, comorbilidad psiquiatrica, consumo de farmacos, pruebas complementarias y deri-
vaciones a otros especialistas). La calidad de vida como variable principal, medida con el cuestio-
nario SF-12, autoadministrado.

Resultados: La media de edad fue de 51,06 (IC 95% 48,74-53,38). El 91,7% eran mujeres. El 93,3%
eran espanoles. La mayoria vivian en pareja y tenian estudios secundarios. El 9,1% estaba en si-
tuacion de baja laboral en el momento de inclusién. Los sintomas mas comunes fueron dolor
(68,9%), astenia (55,3%) y molestias gastrointestinales (53,5%). El trastorno somatomorfo mas fre-
cuentemente diagnosticado fue fibromialgia (44,7%). El 59,1% presentaba comorbilidad psiquiatrica.
El 60,6% consumia analgésicos y el 47% inhibidores de la bomba de protones. Las pruebas com-
plementarias mas realizadas fueron la radiografia simple (74,2%), el electrocardiograma (39,4%) y
la RMN (34,1%). Las especialidades mas solicitadas fueron reumatologia (47,7%) y rehabilitacion
fisica (35,6%).

Respecto a la calidad de vida por SF-12, las escalas que obtuvieron peor puntuacién fue-
ron rol fisico (10,17), rol emocional (11,9) y vitalidad (22,25). La media de calidad de vida en el
sumario fisico (PCS) fue de 35,44 (IC 95% 32,96- 37,93) y en el sumario mental (MCS) de 32,02 (IC
95% 30,35-34,06).Al comparar las medias del PCS y MCS con las variables sociodemograficas
y clinicas, se obtuvieron diferencias significativas con el sexo, las mujeres puntuaron peor en la
escala fisica (p=0,018), el estado civil, aquellos que vivian en pareja tuvieron peor resultado en la
escala fisica (p=0,045), y la presencia de comorbilidad psiquidtrica, con peor puntuacién en la es-
cala mental (p=0,045).

Discusion: Las caracteristicas sociodemograficas de nuestra muestra coinciden con las expues-
tas en estudios como el de Koch o Aiarzaguena. La mayoria son mujeres, entre 40-55 anos, que vi-
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ven en pareja y tienen estudios secundarios. Los pacientes con comorbilidad psiquiatrica superan
el 50%, como en el estudio de Fjorback, que ademas senala la fiboromialgia como el trastorno mas
diagnosticado.Respecto a la calidad de vida, todas las escalas puntian menos de 70, igual que en
el estudio de Koch. A diferencia de los estudios revisados, nuestra poblacion obtiene peores pun-
tuaciones en el rol emocional y en la salud mental. La puntuaciéon obtenida en el MCS, es inferior
que en el estudio de Brettschneider y el de Fjorback, con mayor diferencia éste ultimo.

Nuestros resultados estan limitados a los pacientes que cumplen los criterios exigidos y han con-
sentido la inclusion en el ensayo clinico en el que esta anidado nuestro estudio.

Conclusion: Los pacientes somatizadores tienen peor calidad vida que la media poblacional, afec-
tandose llamativamente el rol fisico y emocional. La mayoria son mujeres, de edad media, con estu-
dios secundarios y que conviven en pareja. Consumen gran cantidad de recursos sanitarios. Los
principales sintomas somaticos son dolor, astenia y molestias digestivas. La fibromialgia es el
trastorno diagnosticado mas frecuente.
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7:209-221.
8. RC Smith, MD, MS, JC Gardiner, Z Luo, S Schooley, L Lamerato and K Rost. Primary care physi-
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10. A Martin et al. A one-session treatment for patients suffering from medically unexplained
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27



Tabla 1: Puntuacion del cuestionario de Salud: SF-12

SF-12

Sumario fisico

Physical component score (PCS)
Sumario mental

Mental component score (MCS)
Funcion fisica (PF)

Rol fisico (RP)

Dolor corporal (DC)

Salud general (SG)

Vitalidad (V)
Funcion Social(FS)

Rol emocional (RF)

Salud mental (SM)

62

62

126

129

130

131

100

100

126

106

28

RANGO

(2-76)

(1-81)
(0-100)
(0-100)
(0-100)
(0-100)

(0-100)
(0-100)

(0-100)

(0-100)

MEDIA

35,44

32,2

51,38

10,17

46,73

30,0

22,25

63,0
11,9

46,93

DESV.TIP

9,77

7,30



PANORAMA DEL CONSUMO DE ANSIOLITICOS

E HIPNOTICOS EN UNA POBLACION

DE ENTRE 30 Y 45 ANOS DE UN CENTRO DE SALUD
DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Patricia Mills Sanchez?, Blanca Gutiérrez Teira®
“ Estudiante de 6° de Medicina de la URJC,
b Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

ABSTRACT

Palabras clave: Ansioliticos. Prevalencia. Terapéutica.

Objetivos: El objetivo principal es estimar la prevalencia del consumo de ansioliticos en una pobla-
cién 30-45 anos en un centro de salud urbano. Los objetivos secundarios son determinar:

* las causas de prescripcion,

* la duracion del tratamiento,

* los mas consumidos y

* los antidepresivos concomitantes.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal en el que se analiza una poblacién de pacientes
del area de Méstoles pertenecientes al Centro de Salud El Soto, de 30-45 afios, de ambos sexos,
consumidora de ansioliticos e hipnéticos en 2013. Los datos se han extraido de la historia clini-
ca informatizada segun el programa AP-Madrid versién 2.36.6 en marzo de 2014. Se calcula una
muestra de 125 a la que anadimos un 20% de posibles pérdidas.

Resultados: La prevalencia de consumo de ansioliticos e hipnéticos en esta poblacién es del 11.98%:
15.75% en mujeres y 8.28% en varones, con una diferencia de consumo de 7.47% (p<0.001). Existe un
aumento del consumo con la edad, con una prevalencia de 8.80% entre los 30-37 anos y de 15.63%
entre los 38-45, con una diferencia de 6.83% (p<0.001). Las causas de prescripciones son: salud
mental, 68.89% (48.89%, mujeres y 20%, varones); problemas musculares, 17.04% (12.59%, muje-
res y 4.44%, varones); otros, 10.37% (2.22% mujeres, 1.48% varones) y deshabituacién de téxicos,
3.7% (1.48%, mujeres y 2.22%, varones). El promedio de duracién del tratamiento es de 9.37 meses:
salud mental, 12.04 meses (mujeres, 12.78 y varones 10.26); deshabituacién de téxicos, 7.4 meses
(mujeres, 6.5 y varones 8); problemas musculares, 4 meses (mujeres, 4.94 y varones 1.33) y otros
1.36 meses (mujeres, 1y varones 1.45). El ansiolitico que mas pacientes consumen es el diaze-
pam (225 pacientes, 40.1%), seguido del lorazepam (182, 32.4%). El mas consumido por nimero
de envases es el alprazolam, con 10 envases de media, sequido del lorazepam (3.3). El hipnético
mas consumido es el lormetazepam. Respecto a los antidepresivos concomitantes, el 36.3% de los
pacientes tomaban al menos uno, siendo de un 48.39% en los trastornos de salud mental.

Discusion: El consumo de ansioliticos e hipnéticos en esta poblacion de 30-45 anos es del 11.98%,
siendo el de la poblacién espanola en todos los grupos de edad en 2011 del 11.4%1. Lo que lleva
a pensar que el consumo en el estudio es mayor al esperado ya que el consumo maximo de estos
farmacos se da entre los 45-65 afos?. Los trastornos de salud mental son el primer motivo de pres-
cripcion, en esta poblacion. El promedio de duraciéon del tratamiento (9.37 meses), y especifica-
mente el de los trastornos de salud mental (12.04), es superior al recomendado (8-12 semanas?®),
como ya confirmaban en el estudio de Sonia AA et al*, en el que mas del 50% de los tratamientos
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de ansiedad e insomnio superan el afno. El ansiolitico mas consumido a corto plazo es el diazepam
y a largo plazo el alprazolam, seguido del lorazepam. En el analisis de 2012', los mas consumidos
(medidos en dosis diarias definidas, DDD) son lorazepam, alprazolam y diazepam. Casi la mitad de
los individuos en tratamiento con ansioliticos por trastornos de salud mental tomaban al menos
un antidepresivo concomitante. Ademas, el consumo es mas frecuente en mujeres (como en el
total de psicofarmacos?), siendo en este estudio 1.9 veces mas frecuente en mujeres en general,
2.44y 2.83 en los trastornos de salud mental y en los problemas musculares, respectivamente.
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PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS EN LA REGION DE
LA VEGA, REPUBLICA DOMINICANA

Beatriz Nieto Martino?, Ruth Gil Prieto®
“ Estudiante de 6° de Grado en Medicina de la Universidad Rey Juan Carlos.
b Area de Medicina Preventiva y Salud Puiblica, Universidad Rey Juan Carlos.

ABSTRACT
Palabras clave: FRCV, DIABETES, REP DOM.

Objetivo: Analizar la prevalencia de diabetes mellitus y los factores de riesgo cardiovascular aso-
ciados en la region de La Vega en Republica Dominicana.

Material y métodos: Se ha llevado a cabo un estudio observacional descriptivo transversal inclu-
yendo 269 personas de la poblacion de La Vega durante el ano 2012. Se les realizé una encuesta
de manera personal en visita domiciliaria a los habitantes mayores de 18 afios. Se recogié informa-
cioén sobre sexo, estado civil, prevalencia de DM, HTA, hipercolesterolemia, sobrepeso, realizacion
de ejercicio, consumo de tabaco, alcohol y edad de inicio del consumo. Se estudié la prevalencia
de las distintas variables en pacientes diabéticos y se comparé con los pacientes no diabéticos
mediante la utilizacion del test X2 para las variables cualitativas y el test U de Mann-Whitney para
evaluar la diferencia de edad. El analisis estadistico se llevo a cabo mediante el programa informa-
tico SPSS Statistics 22.0.

Resultados: El 56,6% de la muestra eran varones y la mediana de edad fue 40 anos. La prevalencia
de DM fue de 7,1%, el 20,9% padecen HTA, el 12,9% hipercolesterolemia, el 29,7% sobrepeso, 14,5%
fuman y el 40,9% consume alcohol. Dentro de los pacientes diabéticos, el 52,6% son mujeres, el
68, 4% padecen HTA, el 63,2% hipercolesterolemia, el 31,6% no reciben tratamiento antidiabético,
el 52,6% padecen sobrepeso, el 15,8% fuman, el 26,3% son bebedores habituales y el 21,1% tienen
antecedentes familiares de DM. La mediana de edad de pacientes con DM fue de 51 anos. Las va-
riables hipercolesterolemia, HTA, sobrepeso, fumador, antecedentes familiares de DM y edad fue-
ron estadisticamente significativas en relacion a padecer DM, siendo mas prevalente en pacientes
con esta enfermedad.

Conclusiones: La diabetes mellitus tiene una importante repercusién en la regién de la Vega, exis-
tiendo una elevada prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular asociados. Es fundamen-
tal la prevencion, diagndstico precoz y tratamiento de éstos.
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ABSTRACT

Palabras clave: Automedicacion, Terapias alternativas, Encuesta Nacional.

Introduccion: La diabetes mellitus es una enfermedad crénica debilitante que causa una importan-
te morbimortalidad; se asocia con una mayor utilizacién de los servicios sanitarios y un alto coste.
El consumo de medicamentos sin prescripcion médica se ha elevado de forma significativa en la
sociedad, un comportamiento que puede tener graves consecuencias para la salud del paciente
diabético. En relacion a las terapias alternativas, la literatura cientifica que hay acerca de su efica-
cia en el tratamiento de la diabetes es relativamente escasa y heterogénea.

Objetivos: Determinar la prevalencia del consumo de medicamentos no prescritos, asi como el uso
de terapias alternativas por la poblacién diabética espanola e identificar los factores asociados.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal de la poblacién diabética espafola, a partir de
datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2011-2012 (n=21008). Para el estudio
elegimos la respuesta “diabetes” a la siguiente pregunta: A continuacion le voy a leer una lista
con una serie de enfermedades o problemas de salud, ¢{padece o ha padecido alguna vez alguna
de ellas? Esta encuesta incluia datos de 2858 diabéticos (prevalencia del 7,4%). Las variables in-
dependientes fueron: sociodemograficas (edad, sexo, nacionalidad, estado civil, nivel de estudios,
clase social y situacion laboral), estilos de vida y de salud (consumo de tabaco, consumo de alco-
hol, actividad fisica en el tiempo libre, enfermedad crénica de cualquier tipo, enfermedad mental y
autopercepcion del estado de salud); y las variables dependientes fueron la automedicacion con
cualquier tipo de farmaco y el uso de terapias alternativas (homeopatia, acupuntura, naturismo,
o cualquier otro tipo de terapia alternativa). Mediante el test de la X2 de Pearson estimamos el
efecto independiente de cada una de estas variables sobre la automedicacion y el uso de terapias
alternativas.

Resultados: Los datos de la ENS 2011-2012 mostraron que el 8,72% de la poblacién diabética habia
consumido algun tipo de medicamento sin prescripcion médica durante las dos semanas previas a
la fecha de la encuesta, y que el 4,82% de la poblacion diabética habia visitado a un profesional
de medicina alternativa en los Ultimos doce meses. Las prevalencias mas altas de automedicacion
se observan en “medicinas para el catarro y la gripe” (16,02%), “reconstituyentes como vitaminas y
minerales” (14,51%) y “laxantes” (12,32%). Las variables que se asocian significativamente con una
mayor probabilidad de automedicacién en pacientes diabéticos son: menor edad, sexo femenino,
tener pareja, clase social media-alta, ausencia de enfermedad crénica, consumo de tabaco, nivel de
estudios superiores, situacion laboral activa y restricciéon de la actividad fisica. Por su parte, las
variables que se asocian con una mayor probabilidad de usar terapias alternativas por pacientes
diabéticos son: menor edad, sexo femenino, no tener pareja, clase social alta, consumo de tabaco,
nivel de estudios superiores, situacion laboral activa y realizacién de actividad fisica.
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Conclusiones: La automedicacion y el uso de terapias alternativas no son practicas muy prevalen-
tes entre la poblacion diabética espanola (8,72% y 4,82% respectivamente); no obstante, los riesgos
que pueda traer consigo una automedicacion desinformada, hace necesario que los profesionales
de la salud se comprometan a entregar adecuados conocimientos a los pacientes para conseguir
un uso racional de los medicamentos. A medida que crece el interés en el potencial beneficio de
las terapias alternativas para la diabetes, serad cada vez mas importante controlar el progreso de la
literatura clinica y comunicar estos resultados a los pacientes.
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Autoconsumo de Uso de terapias alternativas
medicamentos

Recuento Prevalencia % Recuento Prevalencia %

Edad en afios®” <40 44 29,85% 2 11,41%
40-54 50 13,63% 4 11,06%

55-69 56 6,38% 4 4,02%

70 0 mas 72 6,24% 3 2,44%

Sexo®” Hombre 85 6,77% 5 3,49%
Mujer 137 10,62% 8 6,14%

Estado civil®® sin pareja 60 6,83% 6 6,35%
con pareja 162 9,73% 7 4,04%

Nacionalidad Espaiiola 211 8,74% 1 4,80%
No Espaiiol 12 8,39% 1 5,15%

Clase social®® Alta 29 11,20% 2 8,32%
Media 92 11,45% 4 4,74%

Baja 96 6,95% 6 4,39%

Percepcion Bueno 99 11,45% 5 5,69%
estado salud Malo 124 7,32% 8 4,35%
Enfermedades Ninguna 146 10,04% 8 5,22%
cronicas® To2 71 7,30% 4 4,53%

3 omas 5 4,39% 2 1,89%

Enfermedades N 176 9,18% 1 4,70%
mentales S 46 731% 3 5,23%
Consumo de N 173 8,01% 1 4,51%
tabaco""'b S 50 12,61% 3 6,53%
Nivel de Primarios 70 5,20% 3 2,08%
estudios™ Secundarios 131 12,29% 8 6,79%
Universitarios 22 15,03% 2 14,51%

Situacion Inactivo 142 6,93% 7 3,28%
laboral® Activo 81 15,90% 6 10,57%
Consumo de N 116 712% 8 4,57%
alcohol S 107 11,53% 5 5,26%
Tiempo libre® N 127 8,93% 5 3,61%
S 96 8,45% 8 6,37%

Total 223 8,72% 1 4,82%

2 Asociacion estadisticamente significativa (p<0,05) con la prueba de Chi-cuadrado de Pearson para automedicacion

b Asociacion estadisticamente  significativa (p<0,05) con la prueba de Chi-cuadrado de Pearson para terapias
alternativas.
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ABSTRACT

Palabras clave: Prevalencia, Poblacion Trabajadora, Hipertension Arterial.

Objetivo: Estudiar la prevalencia de HTA como factor de riesgo cardiovascular entre todos los tra-
bajadores asegurados en la Mutua Asepeyo durante un afo.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo en el que se analiza una muestra de 18.278
trabajadores (12.998 hombres, 5.280 mujeres) que realizaron un reconocimiento médico en dife-
rentes clinicas mutualistas en el periodo comprendido entre el 1 de junio de 2012y el 31 de mayo
de 2013. La edad de los individuos estda comprendida entre los 18 y los 85 afos (sélo un 0,2% de la
muestra es > 65 afos), con una media de 35 para las mujeres y 42 para los hombres. Se recogie-
ron los pardmetros siguientes: edad, sexo, tabaquismo, ejercicio fisico, peso, talla, tension arterial
(TA) e hipertension arterial (HTA) tratada o no. La TA se obtuvo mediante esfingomanémetro portatil
homologado, en reposo, en ambos brazos y en dos mediciones para aquellos que tenian valores
por encima de los considerados normales. Se categorizé la variable TA de la siguiente forma (en
mmHg): 1.TA OPTIMA: presion arterial sistélica (PAS) < 120y presién arterial diastélica (PAD) < 80.
2. TA NORMAL: PAS entre 130 - 120 y PAD menor de 85, o PAS menor de 130 y PAD entre 80 - 85.
3. TA NORMAL - ALTA: PAS entre 130 - 139 y PAD menor o igual a 89 o PAS menor o igual a 139y
PAD entre 85 - 89. 4. HTA: PAS igual o > de 140 y PAD con cualquier valor o PAS con cualquier valor
y PAD igual o > de 90. El analisis estadistico se ha realizado con el paquete estadistico SPSS 21.0.

Resultados: La media de PAS y PAD hallada en mujeres fue 109,0 mmHg (IC95%: 108,6 — 109,4) y
66,9 mmHg (IC95%: 66,7 — 67,2), respectivamente. En hombres, 122,6 mmHg (IC95%: 122,3 — 122,9)
y 75,3 mmHg (IC95%: 75,1 — 75,5) respectivamente. Existen diferencias significativas en cuanto al
género para PAS y PAD (p<0.001, para ambos). La prevalencia de HTA hallada fue de 3,9% en mu-
jeres y 18,4% en hombres (ver tabla). Un 24,5% de los individuos hallados hipertensos y un 8,3%
de los individuos no hipertensos declararon estar en tratamiento.

Discusion: La prevalencia de HTA en Espana oscila entre el 20 y el 50% segun las series y la defini-
cion de HTA.1, 2, 3 En el estudio PANES4 la prevalencia autodeclarada de HTA es del 31,1%, aunque
es importante tener en cuenta que alrededor del 40% de los hipertensos desconocen su enferme-
dady por tanto, la cifra obtenida puede infraestimar la prevalencia real. En nuestro estudio la preva-
lencia de HTA encontrada fue del 3,9% en mujeres y 18,4% en hombres, valores muy inferiores a los
citados. Esto indica que los datos de nuestro estudio no son extrapolables a la poblacién general
y que se puede considerar que la poblacion en edad laboral presenta un estado de salud mejor que
el de la poblacién general, incluso siendo a veces necesario este estado para ser considerados aptos
para el trabajo.

Conclusiones:
* La HTA en la poblacién laboral espanola presenta una prevalencia menor que la de la poblacién
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general. Esto puede ser debido a que la poblacién trabajadora debe cumplir unos requisitos sobre
su salud mas exigentes que la poblacién general para poder trabajar y por la edad, puesto que el
porcentaje de trabajadores mayores de 65 afos es muy bajo.

* La prevalencia de HTA en hombres trabajadores es 5 veces superior a la de las mujeres tra-
bajadoras.

Aun queda mucho margen de mejora en la prevencion, control y tratamiento de esta patologia, tanto
en poblacién trabajadora como en poblacién general.

TENSION ARTERIAL
Total TA 6ptima’

s Prevalencia
exo n/N % [

. 3571 /5280 67,6 (66,3 - 68,9)
Mujeres
Hombres 3800/ 12998 29,2 (28,4 - 30,0)
Ambos sexos 7371/18278 40,3 (39,6 - 41,0)

Total TA normal®
s Prevalencia
€xo n/N % [

. 1142 /5280 21,6 (20,5 - 22,8)
Mujeres
Hombres 4222 /12998 32,5 (31,7-33,3)
Ambos sexos 5364 /18278 29,3 (28,7 - 30,0)

Total TA normal - alta®
s Prevalencia
€xo n/N % [

. 2 -7,
Mujeres 358 /5280 6,8 6 5)
Hombres 2583/ 12998 19,9 (19,2 - 20,6)
Ambos sexos 2941/18278 16,1 (15,6 - 16,6)

Total HTA*
s Prevalencia
€xo n/N % [

: 2 2 A-4,
Mujeres 09 /5280 3,9 (3 5)
Hombres 2393/ 12998 18,4 17,7-19,1)
Ambos sexos 2602 / 18278 14,2 (13,7-14,7)

Distribucion de la TA por sexos y categorias:

'TA OPTIMA. PAS < 120mmHg y PAD < 80mmHg.

2TANORMAL: PAS entre 130 - 120 mmHg y PAD menor de 85 mmHg, o PAS menor de 130 mmHg y PAD entre
80 —85 mmHg.

ITA NORMAL - ALTA: PAS entre 130 - 139 mmHg y PAD menor o igual a 89 mmHg o PAS menor o igual a 139
mmHg y PAD entre 85 - 89 mmHag.

“HTA: PAS igual o > de 140 mmHg y PAD con cualquier valor o PAS con cualquier valor y PAD igual o > de 90
mmHag.
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ABSTRACT

Palabras clave: neurologia, delirium, factores de riesgo.
Objetivo: Analizar la influencia de determinados factores en el desarrollo del SCA.

Metodologia: Estudio analitico observacional retrospectivo tipo casos y controles (1:3) no parea-
dos y aleatorizado. Revisamos historias clinicas, mediante el programa SELENE, de pacientes in-
gresados en el Servicio de Neurologia del HUFA de septiembre a febrero. Incluimos como casos
los diagnosticados de SCA y los que en sus comentarios de evolucién aparecian palabras como:
“agitacion”, “desorientacion”, “confusion”, “comportamiento irritable o agresivo”, y “necesidad de su-
jecion o tratamiento con haloperidol”. Los controles fueron escogidos aleatoriamente de los pa-
cientes ingresados que no presentaron SCA. Analizamos la asociacion del SCA con las variables:
edad (>69 anos), sexo, causa de ingreso (ACVA de origen isquémico vs otra patologia neurolégica),
antecedentes neurolégicos (demencia, ACVA previo...), habito tabaquico, DM, dislipemia, HTA, po-
limedicacion (3 o mas farmacos), dependiente (DAVD), institucionalizacién y pluripatologia (2 6 +
organos afectados). Para analizar los datos utilizamos el programa de analisis estadistico EPIDAT,
usando como medida de asociacion la Odds Ratio (OR) con IC95% y la p<0.05.

Resultados: Revisamos 304 historias. Casos n=49: 30 varones (61,22%) y 19 mujeres (38,78%); edad
media= 80,04 afnos (s=7,47). Controles n=147: 83 varones (56,46%) y 64 mujeres (43,54%); edad me-
dia= 63,48 anos (s=18.16).

Discusion: Los resultados de nuestro estudio sugieren que el tener una edad= o > a 70 anos, pato-
logia previa neuroldgica, dislipemia, HTA, estar polimedicado, ser DAVD, estar institucionalizado y
tener pluripatologia constituyen un factor de riesgo para el desarrollo de SCA en pacientes ingresa-
dos. Datos compatibles con los aportados por estudios revisados, que consideran esos factores,
entre otros, como precipitantes del SCA. El sexo del paciente que ingresa (hombre vs mujer), ACVA
vs otra patologia neuroldgica al ingreso, el habito tabaquico y tener DM, segun nuestro estudio, pa-
rece que no tienen relacion causal con la aparicidon de SCA, a diferencia de lo existente en la biblio-
grafia actual, donde se refleja que el ser hombre, tener un ACVA al ingreso y los factores de riesgo
cardiovascular (tabaco, diabetes...) predisponen al desarrollo de SCA. Estas diferencias existentes
pueden deberse a que el tamafo de nuestra muestra no sea suficientemente representativo, ya que
aunque las OR son mayores de 1 sin embargo los IC95% no son significativos.

Conclusiones: El SCA es un cuadro infradiagnosticado de elevada prevalencia en pacientes hospi-
talizados, que genera ansiedad en la familia y, muchas veces, en el propio personal sanitario, por
ser muy Ilamativo y, con frecuencia, de dificil manejo.Muchos de los factores que influyen en su
aparicién son inherentes al paciente y no modificables, con lo que nuestra actuacion debe ir orien-
tada a establecer las medidas preventivas adecuadas, detectar precozmente y tratar correctamen-
te a aquellos pacientes que por sus caracteristicas sean mas vulnerables a desarrollarlo.
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Nuestro trabajo da cierta vision de los factores que pueden relacionarse con el desarrollo de SCA,
aunque tiene algunas limitaciones que pueden disminuir su validez externa, por ello consideramos
oportuno seguir investigando a este respecto, con estudios mas exhaustivos, para un mejor cono-
cimiento del SCA, que ayude a su mejor manejo.
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Chi cuadrado
Edad mayor o 17.33 5.15-58.24 p=0
igual a 70 afios
Hombre 1.21 0.63-2.36
Mujer 0.82 0.42-1.59 p=0.55
ACVA ingreso 1.69 0.87-3.24 p=0.56
Otra patologia NRL 0.59 0.3-1.14 p=0.1169
al ingreso. p=0.1169
Antecedentes NRL 4.43 2.19-8.97
Habito tabaquico 1 0.49-2.04 p=0 p=1
Diabetes 1.6 0.81-3.19 p=0.17
Dislipemia 2.37 1.21-4.65 p=0.01
HTA 3.72 1.68-8.22
Polimedicacion 7.78 3.28-18.46 p=0.0007
DAVD 37.43 4.64-301.38 p=0 p=0
Institucionalizado 17.38 1.97-152.88 p=0.0006
Pluripatologia 5.95 2.61-13.57 p=0
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ABSTRACT

Objetivos: Evaluar la frecuencia de trastorno tiroideo en pacientes con Esclerosis multiple (EM) y
Sindrome neuroldgico aislado (SNA) que han estado en tratamiento durante un aino con farmacos
de primera linea y comparar la evolucion de estos pacientes con respecto a los que no presentaron
trastorno tiroideo durante el tratamiento. Otro objetivo es analizar las caracteristicas clinicas de
los pacientes en tratamiento con inmunomoduladores de primera linea.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo de una cohorte transversal de pacien-
tes con diagnéstico de Esclerosis multiple (EM) y Sindrome neurolégico aislado (SNA) en el Hospi-
tal Universitario de Fuenlabrada. Los criterios de seleccion que se han llevado a cabo son: pacien-
tes que se encontraran en tratamiento con un farmaco de primera linea a 3 de Octubre de 2013 y
que lo hubieran estado tomando de forma ininterrumpida durante al menos un afo. Los datos se
obtuvieron a partir de la historia clinica digital y de la base de datos del Servicio de Farmacia. Se
gestionaron con el programa Excel 12.0. Con respecto a las variables estudiadas, se evalud si los
pacientes presentaban alteracion tiroidea (subclinica o clinicamente significativa) previa al trata-
miento actual y por cada ano de tratamiento. A su vez se analizé el numero y la tasa de brotes,
EDSS en ano previo al inicio del tratamiento, al inicio del mismo, anual y a 3 de Octubre de 2013;
RM al diagnéstico, al inicio del tratamiento y en controles anuales.

Resultados: Se estudiaron 70 pacientes de los cuales 17 estaban en tratamiento con Avonex, 25
con Betaferon, 21 con Copaxone y 7 con Rebif. 25 de 70 (35.71%) obtuvieron un control completo
de la enfermedad, evaluada mediante la tasa de brotes, EDSS y datos de RM.16 de los 70 pacientes
(22.86%) presentaron alteraciones tiroideas: 10 hipotiroidismo subclinico, 1 hipertiroidismo subcli-
nico y 3 hipotiroidismo que precis6 tratamiento hormonal. La alteracidn tiroidea fue de 28.57%
en pacientes tratados con Interferones y 9.52% en pacientes en tratamiento con Copaxone. De los
pacientes con alteracion tiroidea el 50% presenté estabilidad en el EDSS y el 33.3 % se mantuvo
estable radiolégicamente. De los pacientes sin alteracion tiroidea el 63% present6 estabilidad en el
EDSSy el 50 % se mantuvo estable radiolégicamente.

Discusion y Conclusion: Estudios previos han reportado que el tratamiento con IFN-beta-1b puede
inducir multiples alteraciones en la funcidn tiroidea, sobre todo en pacientes con autoinmunidad
tiroidea preexistente. Se sugiere que el IFN-beta-1b podria inducir la expresion del antigeno mayor
de histocompatibilidad de clase | en el interior de la glandula tiroidea y producirse asi la disfuncion
de la misma. En conclusién, se ha objetivado una mayor frecuencia de enfermedad tiroidea en pa-
cientes tratados con Interferones (Betaferon, Rebif y Avonex) con respecto a los que han estado en
tratamiento con Acetato de Glatiramero (Copaxone). La alteracion tiroidea mas frecuente ha sido
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el hipotiroidismo subclinico y se ha observado un mayor control de la enfermedad en los pacien-
tes que no han desarrollado alteracion tiroidea durante el tratamiento.
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ABSTRACT

Objetivos: Determinar la prevalencia de sintomas depresivos en pacientes con Esclerosis Multiple
(EM) y Sindrome Neuroldgico Aislado (SNA) y analizar la asociacién entre presencia de sintomas
depresivos y tratamiento farmacoldgico, forma clinica y diagndstico previo de depresion.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, transversal y descriptivo en pacientes diag-
nosticados de Esclerosis Multiple y Sindrome Neurolégico Aislado con seguimiento en la consulta
de Neurologia del Hospital Universitario de Fuenlabrada. Se consider¢ criterio de inclusion el trata-
miento ininterrumpido durante al menos un ano, a 3 de Octubre de 2013, con farmacos de primera
linea para la EM y el SNA. Se estudiaron las variables: sexo, edad, forma clinica de EM, tratamiento
farmacoldgico, tasa de brotes, grado de discapacidad, control radiolégico, depresién y tratamien-
to antidepresivo. Los datos se obtuvieron retrospectivamente a partir de la historia clinica digital
y de la base de datos del Servicio de Farmacia. Se gestionaron con el programa Excel 12.0 para
Windows y se analizaron con el programa estadistico Epidat 3.1. Se estudiaron los porcentajes de
depresion. Se calcularon razones de prevalencia con intervalo de confianza al 95% (RP, IC 95%).

Resultados: De un total de 70 pacientes incluidos (edad media 42,64 aios; 74,3% mujeres), 3 (4,3%)
requirieron tratamiento antidepresivoy 15 (21,4%) presentaron sintomatologia depresiva. De es-
tos 15 pacientes, el 40% presentaba clinica depresiva antes del inicio del tratamiento, observan-
dose, en relaciéon a los que no la presentaron, una frecuencia 4 veces mayor de depresién durante
el mismo (IC95% 1,82 — 8,7). Respecto al tratamiento, de los 70 pacientes de la muestra, 21 fueron
tratados con Copaxone, presentando 4 de ellos clinica depresiva, y 49 recibieron tratamiento con
Interferon (Betaferén, Rebif y Avonex), de los cuales 14 presentaron sintomatologia depresiva, sin
hallarse asociacién estadisticamente significativa (RP = 1,5 IC 95% 0,55 — 4,02). Si se observa aso-
ciacién estadisticamente significativa (IC95% 3,5-10) en relacién a la forma clinica de EM obser-
vandose una frecuencia 6 veces mayor de depresion en los pacientes con EMSPEI 27.78% de los
pacientes con depresion presenta un control completo de la enfermedad.

Discusion y Conclusion: En estudios previos se ha descrito una prevalencia significativa de sindro-
me depresivo en pacientes con EM, estimandose que una de cada dos personas con EM y SNA van
a desarrollar depresién. Sin embargo, su mecanismo subyacente aun no esta claro, defendiéndose
un origen multifactorial.En el presente estudio se ha hallado una prevalencia elevada observandose,
acorde con lo publicado hasta el momento, asociacion entre la sintomatologia depresiva, la forma
clinica y el estado de animo previo, sin hallarse con el tipo de tratamiento farmacolégico. De modo
que, estos resultados apoyan la hipétesis de un origen psicobiolégico de la depresién en la EM y
en el SNA.
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ABSTRACT

Objetivo: Revisar las condiciones de uso y los resultados de seguridad y eficacia clinica de Natali-
zumab y Fingolimod en pacientes con esclerosis multiple remitente recurrente en nuestro medio.

Pacientes y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de una cohorte de pacientes con diagnds-
tico de esclerosis multiple remitente recurrente (EMRR) sequidos en el Hospital Universitario de
Fuenlabrada que a 3 de Octubre de 2013 habian recibido al menos una dosis de tratamiento con un
farmaco de segunda linea (Natalizumab o Fingolimod) desde su aprobacion.

Se han analizado los datos clinicos y radiolégicos antes y después de iniciado el tratamiento y se
han comparado con datos de un grupo de pacientes con EMRR en tratamiento de primera linea
durante al menos un afo.Criterios de respuesta al tratamiento: valoracidn escala expandida del es-
tado de discapacidad (EDSS), tasa de brotes y control radiolégico. Se han recogido las reacciones
adversas durante el tratamiento.

Resultados: Se incluyeron 17 pacientes que habian recibido al menos una dosis de Natalizumab
y 10 tratados al menos durante un mes con Fingolimod. Todos los pacientes mostraban una alta
tasa de brotes y aumento de la puntuacion de la escala EDSS en el ultimo afo, asi como datos de
actividad en resonancia magnética.

Los pacientes tratados con Natalizumab durante al menos un afio tuvieron una mejoria del 84.49%
en la tasa de brotes, una disminucién del 24.32% en la EDSS y un control radiolégico en el 85.71%.
El tratamiento fue seguro y sélo se presenté una reaccién adversa grave en forma de reaccion alér-
gica severa que motivo la suspensién del tratamiento.

De los 10 pacientes tratados con Fingolimod, sélo dos habian recibido tratamiento durante un afo
0 mas y 6 habian sido tratados durante al menos 6 meses. De estos ultimos, ninguno presenté brote
y se observo mejoria del EDSS y en la RM en todos ellos. El tratamiento fue seguro y no se presen-
taron efectos secundarios graves.

Cumplido un ano de tratamiento se consiguié el control completo de la enfermedad en el
31% con los inmunomoduladores frente al 50% con los tratamientos de segunda linea analizados.
Comparando ambos tratamientos a los 6 meses de su inicio tras la retirada de un inmunomodu-
lador con Natalizumab (n: 14) mejoraron el EDSS un 23.98% y la tasa de brotes un 92.47% y con
Fingolimod (n:6) el EDSS mejoro un 24.34% y la tasa de brotes un 100%.
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Conclusion: El tratamiento con Natalizumab y con Fingolimod ha resultado seguro en nuestro medio.
Los pacientes tratados han tenido una respuesta favorable en la tasa de brotes, valores de EDSS y
parametros de control radiolégico y ambos tratamientos han sido mas eficaces que los tratamientos
de primera linea.

Palabras clave: Natalizumab, Fingolimod, esclerosis multiple remitente recurrente.
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ABSTRACT
Palabras clave: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH). Adultos. Comorbilidad.

Objetivo: Estimar la proporcion de pacientes adultos de un Centro de Salud Mental (CSM) con criba-
do positivo para el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) y describir sus carac-
teristicas sociodemograficas y clinicas.

Pacientes y métodos: Se disené un estudio descriptivo transversal en el que se examiné una mues-
tra de 70 pacientes tratados de forma ambulatoria por diversa psicopatologia en una consulta del
CSM de Alcorcon.El estudio se realizé en el mes de Noviembre de 2013. Se consideraron criterios
de inclusién: edad superior a 18 anos e inferior a 55 anos y capacidad para completar el cuestiona-
rio de la investigacion. Fueron criterios de exclusién: deterioro cognitivo, limitacion cultural o incapa-
cidad debido a alteraciones fisicas o psiquicas concurrentes. El proceso de evaluacion se realiz6
durante la entrevista clinica en la consulta a cada uno de los pacientes que acudian por cualquier
trastorno mental y se valoré si cumplian los requisitos del estudio. Aquellos que eran electivos, se
les pedia su participacién y si accedian, se realizaba un consentimiento informado verbal y se ha-
cia entrega del cuestionario para su cumplimentacion en la sala de espera. El cribado de TDAH se
efectué mediante la AdultSelfReportScale (ASRS v.1.1) considerando como criterio de referencia 12
puntos (cribado negativo <12 puntos y cribado positivo =12 puntos) por ser el que mas capacidad
de discriminacion posee'?2 A través de larevision de historias clinicas informatizadas, se recogieron
los principales datos demograficos (sexo, edad, estado civil, nivel de estudios y ocupacion), el juicio
clinico psiquiatricoy el tratamiento psicofarmacoldégico activo. El analisis de los datos se realizé con
el programa estadistico Epidat 3.1. Las variables cualitativas se compararon mediante el test de
chi-cuadrado(X?) y las cuantitativas con la t de Student (t). El nivel de significacion estadistica se
establecié en un valor de p<0.05.

Resultados: La composicion de la muestra en cuanto a género y edad fue: hombres (46%), mujeres
(54%) y edad promedio 40.33anos (desviacion estandar [DE] =9.88). Un total de 23 pacientesdie-
ron una puntuacién =12 puntos en el ASRS v.1.1, lo que indica una prevalencia del 33%(intervalo
de confianza [IC] 21.14-44.57). De éstos, en el 50% predomind el tipo combinado, en el 33% el tipo
inatento y en el 17% el tipo hiperactivo-impulsivo. En los pacientes con cribado positivo existié una
mayor proporcion de individuos separados/divorciados (44%;X?=8.26;p<0.05), con nivel de estudios
primarios o sin estudios (74%;X?=5.32;p<0.05) y desempleados (43%;X?=6.86;p<0.05) con res-
pecto a los pacientes con cribado negativo, encontrandose diferencias significativas. Al obser-
var la comorbilidad asociada, se hallé que los pacientes con cribado positivo tienen mayor preva-
lencia de trastornos de la personalidad (22%; X?=7.57;p<0.05) y trastornos por abuso de sustancias
(30%;X?= 4.26;p<0.05), mientras que para los otros trastornos analizados no hay diferencias signi-
ficativas. Existe una proporcion elevada de pacientes que estan en tratamiento actual con doble
terapia ansiolitica y antidepresiva, aunque no existen diferencias significativas respecto al grupo
de pacientes con cribado negativo (Tabla).
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Discusion y conclusiones: Se estima que la prevalencia de TDAH en poblacién adulta con cualquier
trastorno psiquiatrico es de un 10- 20%2. Los estudios realizados en Atencién Primaria muestran
una proporcion de pacientes con posible TDAH baja3, pero en nuestros resultados, realizados en
poblacién psiquiatrica, se encontré que un 33% de los pacientes tienen resultado positivo en el criba-
do de este trastorno.Es relevante el intervalo de confianza de este valor distribuido en un rango de
prevalencias de 21.14% y 44.57%. Esta amplitud de valores es probablemente consecuencia de una
muestra aun pequena para la estimacion precisa de dicho parametro. Estos resultados deben inter-
pretarse considerando que el ASRS v.1.1 sélo supone una herramienta de cribado y que su diagnds-
tico se realiza clinicamente. Ademas, hay que tener en cuenta que aunque la comorbilidad psiquiatrica
es habitual en el TDAH del adulto, puede presentar un factor adicional de confusion, pues algunos
sintomas se solapan con el de otros trastornos mentales en los que predomina la falta de
concentracion o la impulsividad.

La distribucién porcentual de los subtipos clinicos de TDAH encontrada se ajusté a lo esperable,
observandose un predominio de las formas combinadas y de las dificultades de atencion frente a
la hiperactividad-impulsividad, ya que la sintomatologia de este trastorno suele cursar con una dis-
minucién de la hiperactividad en la edad adulta4. Se constaté que los pacientes con posible TDAH
del adulto, presentaban mas disfunciones en el ambito psicosocial y una mayor comorbilidad con
los trastornos de la personalidad y trastornos por abuso de sustancias, hallazgos consistentes con
lo comunicado en la bibliografia? % Finalmente, se considera de relevancia la detecciéon de TDAH
en poblacién psiquiatrica, ya que los pacientes con ambos trastornos podrian beneficiarse de un
tratamiento integrado*
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes atendidos en el CSM de Alcorcon segun el

resultado de la escala de cribado autoadministrada ASRS v. 1.1

ASRS +(23) ASRS - (47) p

Masculino 7 (30%) 25 (53%)
Sexo Femenino 16 (70%) 22 (47%) 0.073
Soltero/a 7 (30%) 17 (36%)
Estado civil Casado/a o vive en pareja 6 (26%) 24 (51%) 0.012
Separado/a 10 (44%) 6 (13%)
Sin estudios o primarios 17 (74%) 21 (45%)
Nivel de estudios Secundarios o superiores 6 (26%) 26 (55%) 0.021
Activo 8 (35%) 31(66%)
Ocupacion Desempleado 10 (43%) 7 (15%) 0.018
Incapacidadlaboraltransitoria 5(22%) 9 (19%)
Trastornosafectivos 5(22%) 15 (32%) 0.376
Trastornosneuréticos 5(22%) 19 (40%) 0.122
Comorbilidad psiquiatrica Trastornospsicéticos 1(4%) 7 (15%) 0.193
Trastornos de la personalidad 5 (22%) 1(2%) 0.006
Trastornos por abuso de sustancias 7(30%) 5(11%)
0.039
Antidepresivos 2 (9%) 11 (23%) 0.137
Tratamiento Ansioliticos 2 (9%) 1(2%) 0.202
psicofarmacoldgico
Antidepresivos y ansioliticos 17 (74%) 27 (58%) 0.181
Antipsicéticos 2 (9%) 8(17%) 0.349
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ABSTRACT

Palabras clave: Infarto Agudo de Miocardio, Ansiedad, Depresion.

Introduccion: Debido a la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares, han sido numerosos
los estudios que han intentado dilucidar cudles son los factores de riesgo mas influyentes, y entre
ellos se haincluido a los factores psicolégicos como un punto importante a tener en cuenta, sien-
do la depresion el que ha sido objeto de mayor atencién para la investigacion .

Objetivos: El objetivo de este estudio es, en primer lugar, conocer la prevalencia de historia psiquiatri-
ca en los pacientes ingresados por un Infarto Agudo de Miocardio (IAM) y su relacién con el mismo.
Por otro lado, analizar la relacién entre el IAM y la aparicion posterior de trastornos de la esfera
psiquiatrica.

Material y métodos: Se trata de un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo. Fueron incluidos
todos los pacientes con diagndstico de IAM que ingresaron en el Hospital Universitario de Fuenlabra-
da (HUF) entre los dias 1 de enero de 2010 y 30 de junio de 2010 (114 pacientes). Fueron excluidos
del estudio los fallecidos en los seis meses posteriores al IAM, los trasladados a otro hospital, los
que fueron dados de alta fuera de nuestro centro y los que tras el IAM no siguen las revisiones en
el HUF. Tras esto, la muestra valida para nuestro estudio fue de 84 pacientes. Para la recogida de
datos, nos basamos en la historia clinica electrénica, tanto la alojada en Selene, como la historia
de los procesos atendidos en atencidn primaria, a través de Horus. Se han analizado los datos ha-
llando frecuencias. Para determinar si las variables cuantitativas seguian una distribucién normal,
utilizamos el test de Kolmogorov Smirnov. Para comparar variables cualitativas entre si usamos
la prueba de Chi Cuadrado. Para comparar variables cualitativas dicotéomicas con cuantitativas con
distribucion normal, utilizamos el test T- Student; para aquellas no paramétricas, utilizamos el test
de U de Mann-Whitney. Para estudiar asociaciones, utilizamos el coeficiente de correlacién de Pear-
son. Ademas se realiz6 un estudio de regresion logistica.

Resultados:

Caracteristicas sociodemograficas y analisis de la muestra: Las caracteristicas sociodemograficas y
antecedentes médicos aparecen reflejados en la tabla 1.

IAM y Trastorno Psiquiatrico Anterior: Al dividir la muestra en funcion de si los pacientes estaban
en tratamiento psiquiatrico en el momento del IAM, se encontré una diferencia estadisticamente
significativa en los dias de ingreso (6 en los pacientes en tratamiento psiquiatrico y 5 en los que no
lo seguian, con una Desviacion Estandar (DE) de 4,532). El riesgo de aparicion de nuevos IAM era
2,59 veces mayor en el grupo de pacientes que seguian tratamiento psiquiatrico, comparado con
el grupo que no lo seguia (IC 95% de 1,20- 5,55).

IAM y Trastorno Psiquiatrico Posterior: Al dividir la muestra en funcién de si los pacientes habian
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desarrollado un trastorno psiquiatrico posterior, se hall6é que, de forma significativa, los pacientes
que presentaban sintomas depresivos previos al IAM tenian un riesgo 3,74 veces mayor de desarro-
[lar un trastorno psiquidtrico posterior, comparado con el grupo que no tenia sintomas depresivos
(IC al 95% de 1,54- 9,09). De forma similar, los pacientes que presentaban sintomas de ansiedad
previos tenian un riesgo 3,04 veces mayor de desarrollar un trastorno psiquiatrico posterior al IAM,
comparado con el grupo que no presentaba ansiedad (IC 95% de 1,17- 7,35). También se hall6 un
riesgo significativamente mayor de desarrollar un trastorno psiquiatrico posterior al IAM en el caso
de los pacientes que habian sido diagnosticados de sindrome ansioso depresivo (riesgo 5,46 ma-
yor con IC 95% de 2,51-12,04) y en el caso de los pacientes derivados a Salud Mental previamente
(riesgo 4,62 mayor con IC 95% 1,85-10,75). Se realizé un andlisis multivariante con varios modelos
de regresion logistica. El andlisis indica que la prevalencia de trastorno psiquiatrico posterior al IAM
se relacionaba con la presencia de sintomas depresivos (mayor si estaban presentes) y con el he-
cho de haber sido derivados a Salud Mental (mayor en el caso de haber sido derivados).

Discusion: Alrededor de un 16-22% de los pacientes presentan un diagnéstico de depresion poste-
rior al IAM 2 Pero al igual que la depresion son frecuentes los sintomas de ansiedad, que afectan
hasta a un 20% de los pacientes durante las distintas etapas de la enfermedad coronaria 4. El
29,76% de los sujetos de nuestra muestra habian presentado antecedentes psiquiatricos; un 16,
67% de ellos tenian sintomas depresivos, un 20,24% de pacientes, sintomas de ansiedad, siendo
seguidos en Salud Mental un 11,9% por Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y un 9,52% de ellos por
Trastorno por Ansiedad Generalizada (TAG). Sin embargo, es dificil dilucidar si se limitan a sinto-
mas aislados o cumplen los criterios que determinan la CIE-10 o el DSM-V para el diagndstico de
TDM o TAG. Varios estudios de disefio parecido al nuestro ofrecen resultados similares. Entre ellos
cabe destacar el de Larsen et al, publicado en 2013, que hallaba una prevalencia de sintomas de-
presivos en el 18,6% en los pacientes con IAMS. Sin embargo, en el estudio HUNT 2, uno de los mas
extensos desarrollados sobre este tema, la prevalencia de TDM hallada es del 3 % y la de TAG en un
5,2%%5. En 2012, Zuidersma et al. Determinaron que el riesgo de nuevos eventos cardiovasculares
aumentaba proporcionalmente con el aumento de sintomas psiquiatricos en los pacientes que
no tenian depresiéon’. En nuestro estudio descriptivo encontramos un riesgo estadisticamente
significativo de IAM en los pacientes pertenecientes al grupo de aquellos con tratamiento psiquia-
trico previo.

Conclusiones: Los resultados del estudio indican que, entre los pacientes ingresados por IAM en
el HUF, existe una alta prevalencia de trastornos psiquiatricos, principalmente TDM y TAG. Sin em-
bargo, son necesarios estudios de disefo analitico que determinen las relaciones entre trastornos
de la esfera psiquiatricay el IAM. Es necesario prestar atencion a la presencia de sintomas psiquia-
tricos en los pacientes con IAM, ya que podrian ser predictores tanto de necesidades especiales,
como de complicaciones.

Bibliografia:
1. Smith PJ; Blumenthal JA. Aspectos psiquiatricos y conductuales de la enfermedad cardiovascu-
lar: epidemiologia, mecanismos y tratamiento. Rev Esp Cardiol. 2011; 64 (10):924-933.
2. Carney RM; Freedland KE; Sheline YI; Weiss ES. Depression and coronary heart disease: a review
for cardiologists. Clin. Cardiol. 1997; 20: 196-200.
3. Bunevicius A; Staniute M; Brozaitiene J; Pop VJUM; Neverauskas J; Bunevicius R. Screening for
anxiety disorders in patients with coronary artery disease. Health qual life out 2013; 11: 37.
4. Gustad LT; Laugsand LE; Janszky [; Dalen H; Bjerkeset O. Symptoms of anxiety and depression
and risk of acute myocardial infarction: the HUNT 2 study. Eur Heart J 2013 Sep 20.
5. Larsen KK; Christensen B; Sondergaard; Vestergaard M. Depressive symptoms and risk of new
cardiovascular events or death in patients with myocardial infarction: a population-based longitu-
dinal study examining health behaviors and health care interventions. PLoS ONE 2013; 8 (9).
6. Gustad LT; Laugsand LE; Janszky I; Dalen H; Bjerkeset O. Symptoms of anxiety and depression
and risk of acute myocardial infarction: the HUNT 2 study. Eur Heart J 2013 Sep 20.
7. Zuidersma M; Ormel J; Conradi HJ; de Jonge P. An increase in depressive symptoms after myo-
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cardial infarction predicts new cardiac events irrespective of depressive symptoms before myo-

cardial infarction. Psychol Med 2012; 42: 683-693.

Vanables Global N Varables Global N Vanables Globa N
(20) (39) (%0)
N°de pacientes §4(100) | Antecedemtes psig Cardiopatia previa
Si| 25(29,76) 27(32,14)
Edad* 62,80 (14,73) No | 59(70,24) No | 57(67,36)
actual o previo Dg Sx Depresivos Cardiopatia isquintica
fiabace e si| 30(39,52) S| 14(16,67) i Si | 16(19,08)
No| 34(40,48) No | 70(83,33) No | 65(80,95)
Fromador Sx Ansiedad Fibrilacion auricular
Si| 33(39,29) Si| 17(2024) Si| 9(10,71)
No| 51(60,71) No | 67(79,76) No | 75(89,29)
Exfumador Dg de Ansiedad Insuficiencia valoular
Si| 17(20,24) Si| 8(952) Si| 6(7,14)
No | 67(79,76) No| 76(90,48) . No|7s(923)
Diabetes DM i Insuficiencia cardiaca
Si| 25(29,76) Si| 10(119) Si| 4(4,76)
Ne | 59(70,24) No| 74(88,1) No | 80(95,24)
HTA Sd ansioso dep Infartos post
S| 54 (64,29) Si| 4(476) si| 7(833)
No | 30(35,71) No | 80(95,24) No | 77(91,67)
Colesterol DerivacionaSM TPsqPost
Si| 45(33,57) Si| 9(10,71) Si | 14(16,67)
No [ 39 (46,43) No | 75(89,29) No | 70(33,33)
Cancer Tto momento IAM Dg postde DM i
Si| 14(16,67) Si|  21(25) Si| 5(5,95)
Ne | 70(83,33) No| 63(73) No [ 79(94,05)
; e Dgpostde Ansiedad _
N®dias de ingreso** 5(p25:4)" N?de psicoFcos 0 (p25: 0)™ S| 6(7.14)
(p73:7) (p73:0,73) No | 78(92,5%)
(RQ: 7-4) (RQ:0,75-0)

*Datos expresados en Media (Desviacion Estandar). **Variables no paramétricas. Datos expresados en Mediana,
percentil 25-75, Rango Intercuartilico.

HTA: hipertension arterial. Psiq: psiquidtricos. Dg: diagnostico. 5x: sintomas. DM: depresion Mayor. Sd: sindrome.
Dep: depresivo. SM: Salud Mental. Tto: tratamiento. [AM: infarto agudo de miocardio. PsicoFcos: psicofirmacos.
TPsqPost: trastomo psiquidtrico posterior.
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INFLUENCIA DEL TRASTORNO PSIQUIATRICO
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ABSTRACT

Palabras clave: Cirugia bariatrica; Obesidad mérbida; Enfermedad psiquiatrica.

Introduccion: La obesidad presenta comorbilidades asociadas bien definidas tales como DM2, hiper-
tensioén, dislipemia, enfermedad cardiovascular, SAOS y osteoartropatia grave'. El riesgo de desa-
rrollar estas complicaciones aumenta con la adiposidad, y la reduccién del exceso de peso reduce
o incluso resuelve estas dolencias’. La cirugia bariatrica es un tratamiento eficaz para la obesidad
morbida y sus complicaciones?. Estudios recientes sugieren que la patologia psiquiatrica puede
ser un factor predictor de mal resultado? considerando los potenciales riesgos de la cirugia, debe-
rian estudiarse dichos factores para optimizar los criterios de indicacion quirurgica.

Objetivos: Analizar la influencia de los trastornos psiquiatricos no excluyentes de cirugia bariatrica
en el éxito de la intervencion a los dos afos.

Como objetivos secundarios planteamos la influencia de dichos trastornos en la apariciéon de com-
plicaciones postoperatorias precoces y tardias.

Pacientes y métodos: Se disefa un estudio de casos y controles. Se incluyeron los 70 pacientes
intervenidos mediante técnicas de cirugia bariatrica durante el bienio 2010-2011 en el Hospital Uni-
versitario de Fuenlabrada, con un seguimiento de 2 afios. Los casos (n=11) fueron aquellos
pacientes con un mal resultado segun los criterios de Lechnery Elliot ® (pacientes con una
pérdida de menos de un 50% del exceso de peso inicial),y los controles (n=54) fueron aquellos con
una pérdida del porcentaje del exceso de peso inicial mayor del 50%. Se consideré factor de exposi-
cion el presentar patologia psiquiatrica no excluyente de cirugia bariatrica previa a la intervencion.

Resultados: La existencia de patologia psiquiatrica no excluyente de cirugia previa la intervencién
presentd una odds ratio (OR) de 1,448 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,343-6,108) para un mal
resultado. Para complicaciones postoperatorias precoces la OR fue de 0,291 (IC 95%, 0,058-1,541).
Para complicaciones postoperatorias tardias la OR fue de 0,294 (IC 95%, 0,033-2,607).

Conclusiones: A diferencia de los resultados obtenidos en estudios recientes que sugieren que
la enfermedad psiquiatrica podria ser un factor predictor para un resultado menos favorable?, en
nuestra muestra no se ha encontrado asociacién entre patologia psiquiatrica previa y el éxito de
la intervencién a los dos afos.

Por otro lado, tampoco encontramos asociacion entre la enfermedad psiquiatrica y la aparicion de
complicaciones postoperatorias precoces ni tardias en los dos primeros afos tras la intervencion
en nuestra muestra, a diferencias de estudios previos que relacionan la patologia psiquiatrica con
una mayor incidencia de complicaciones tardias?.
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Finalmente senalar que la ausencia de evidencia no se traduce en evidencia de ausencia, los resul-
tados han sido obtenidos para un tamano muestral pequeno, por lo que no deberian considerarse
necesariamente concluyentes.

Bibliografia:
1. Robert B. Bariatric operations for management of obesity: Indications and preoperative prepara-
tion. En UpToDate, Post TW (Ed.). UpToDate, Waltham, MA. [Acceso 17 de marzo de 2014].
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psiquiatrica previa en la evolucion de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica. Endocrinol Nutr.
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3. Larrad A, Sdnchez-Cabezudo C. Indicadores de calidad en cirugia bariatricay criterios de éxito
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ABSTRACT

Palabras clave: procedimiento Hartmann, morbimortalidad, reconstruccién del transito intestinal.

Introduccion: Desde que en 1923 el cirujano francés Henri Hartmann describiera este procedimien-
to como alternativa a la amputacién abdomino-perineal en pacientes con cancer de rectosigma,
sus indicaciones han ido ampliandose, hasta incluir también pacientes con patologia benigna y
pacientes que requieran una intervencién quirurgica colénica urgente.

Objetivo: Analizar los pacientes intervenidos mediante el procedimiento Hartmann en el Servicio
de Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital Universitario Fundacién Alcorcén; sus indi-
caciones y la morbimortalidad asociada.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo, retrospectivo, con un tamano muestral
de 35 pacientes, intervenidos mediante el procedimiento Hartmann desde enero de 2010 hasta
diciembre de 2013.

Se ha realizado una base de datos recogiendo distintas variables a partir de los datos incluidos en
la historia clinica electrénica en el programa Selene® (sexo, edad, diagndstico final (oncoldgico
o patologia benigna) y su caracter urgente o electivo, morbilidad asociada al estoma, y tasa de
reintervencion y sus complicaciones). Los datos se analizaron mediante el programa estadistico
SPSS.

Resultados: El procedimiento Hartmann supone el 2,4% de todas las intervenciones realizadas en
ese periodo en dicho servicio. La distribucién de la muestra en cuanto a edad y sexo fue: 48,6%
mujeres (17 en total, 14 oncoldgicas y 3 por patologia benigna) y 51,4% varones (18 en total, 10
oncoldgicos y 8 por patologia benigna). La media de edad fue de 72,4 anos (DS = +16 anos), 77
anos en los pacientes oncolégicos y 62,3 afios en los no oncoldgicos. La mediana de edad fue de
75 anos (78,5 y 71 afnos en el grupo de oncoldgicos y el de patologia benigna, respectivamente).

En el 31% se realizé cirugia urgente (54% oncoldgicos y 46% patologia benigna), y en el 69% cirugia
electiva (75% oncoldgicos y 25% patologia benigna).

El diagnéstico histopatoldgico reveld patologia tumoral en el 69% de los casos (87,5% adenocar-
cinoma de rectosigma). Del 31% restante, en el que se describié patologia no oncoldgica, en el
45% el diagnéstico fue de diverticulitis aguda, siendo ésta la causa mas frecuente. En la Tabla 7 se
detallan los diagndsticos y el caracter urgente o electivo de la cirugiad

La tasa de reintervencion fue del 2,9% (1 paciente, del grupo de los oncoldgicos, con diagndstico
de oclusién intestinal secundaria a hernia interna).
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De la morbilidad asociada al estoma, se describieron: 9 hernias paraestomales, 5 en los pacientes
oncoldgicos (s6lo 1 se traté de forma quirdrgica por la mala situacién clinica de los demas), y 4
en los no oncoldgicos (3 se repararon mediante cirugia); 3 infecciones leves y una hemorragia por
mucositis (estas dos Ultimas complicaciones aparecieron exclusivamente en el grupo de los on-
coldgicos).

La mortalidad del grupo en el postoperatorio inmediato fue del 2,9% (sélo 1 paciente). Sin embargo,
en el seguimiento durante los 4 anos fue del 17,4% (6 pacientes, 5 oncolégicos y 1 no oncoldgico).

La tasa de reconstruccion del transito intestinal fue del 28%, el 12,5% de los oncoldgicos (sélo 1
tuvo complicaciones derivadas) y el 31% de los intervenidos por patologia benigna (todos tuvieron
complicaciones derivadas de la reconstruccion, requiriendo dos de ellos intervencién quirtrgica para
solventarlas).

Conclusiones: El procedimiento Hartmann es una técnica quirtrgica que no sélo se emplea para
pacientes con neoplasia de rectosigma, sino que también es una buena alternativa en pacientes
con patologia benigna, en patologia quirdrgica urgente y en pacientes con alto riesgo quirudrgico o
de dehiscencia de la anastomosis; como ya habiamos observado en la literatura.

Sin embargo, no es una intervencion exenta de riesgo, ya que un porcentaje nada desdenable pre-
senta complicaciones tanto derivadas de la intervencion como del estoma.

La tasa de reconstruccion del transito intestinal es baja, si bien la mala situacién clinica de la ma-
yoria de los pacientes candidatos a este tipo de cirugia, asi como el bajo tiempo de seguimiento,
podrian explicar este aspecto. Ademas, presenta también una alta morbimortalidad, que puede llevar
incluso a la realizacién de una colostomia definitiva.

Bibliografia:
1. Darius C. Desai, Edward J. Brennan Jr., James F. Reilly, Robert D. Smink Jr. The utility of the Hart-
mann procedure. Am J Surg. 1998 Feb; 175(2):152-4.
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Gutiérrez de la Rosa JL, Hermosillo Sandoval JM. Hartmann's procedure. Institutional experience
with 92 consecutive cases. Rev Gastroenterol Mex. 1999 Jul-Sep; 64(3):127-33.
3. Keck JO', Collopy BT, Ryan PJ, Fink R, Mackay JR, Woods RJ. Reversal of Hartmann's procedure:
effect of timing and technique on ease and safety. Dis Colon Rectum. 1994 Mar; 37(3):243-8.
4. Chiarugi M', Buccianti P, Galatioto C, Viaggi B, Balestri R, Decanini L, Cavina E. Intestinal re-
construction after a Hartmann intervention: a high-risk procedure?. Ann Ital Chir. 1998 Nov-Dec;
69(6):789-93; discussion 793-4.
5. Dorothy B Doughty, Ron Landmann. Management of patients with a colostomy or ileostomy. In:
UpToDate, Martin Weiser
(Ed), UpToDate, Rosemary B Duda, 2013 [acceso 25 octubre 2013]. Disponible en: http:/www.
uptodate.com/
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Tabla 1: Diagnosticos segun tipo de cirugia y caracter oncoldgico/no oncolégico

CIRUGIA
URGENTE

CIRUGIA
ELECTIVA

PACIENTES ONCOLOGICOS

Diagnéstico

Dehiscencia de anastomosis tras RAB por

carecto T3 NO.
Carecto T2 N2

Obstruccion intestinal secundaria a ca

recto

Isquemia intestinal tras RAM por ca recto

T2NO

Obstruccion intestinal secundaria a ca

recto

Dehiscencia de sutura tras reseccion de

recto por pdlipo Haggit 3
Carecto T3 NO

Carecto T4 NO
Carecto T2 N1

Carecto T3 N2

Carecto T4 N2 M1

Ca sigma T2 NO

Ca sigma T3 NO

Ca sigma T4 NO

Ca sigma T4 N2

Ca ovario estadio llic

Ca ovario no estadificado
Ca vejiga estadio Il

N2 de
paciente
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PACIENTES NO ONCOLOGICOS

Diagnostico

Peritonitis aguda por
hundimiento del estoma
Diverticulitis aguda
Colitis isquémica

Estenosis inflamatoria de
anastomosis tras RAB
Diverticulitis aguda
Adenoma velloso con
displasia de bajo grado
Brote de Enf Crohn
Prolapso rectal recidivante

N2 de pacientes
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UTILIZACION DE ENDOPROTESIS EN PACIENTES CON
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Julia Villamayor Sanchez?, Jose Antonio Rueda Orgaz®
¢ Estudiante de 6°de Grado en Medicina de la Universidad Rey Juan Carlos.
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ABSTRACT

Introduccion: La cirugia urgente en pacientes con cancer de colon obstructivo conlleva una elevada
morbimortalidad si se compara con la cirugia electiva. Con el uso de endoprétesis se puede evitar
en muchos casos la cirugia urgente, ya sea con un objetivo paliativo o como “puente” a una cirugia
programada.

Objetivos: El objetivo de este trabajo es analizar los resultados del uso de endoprétesis tanto como
“puente” a la cirugia como en su uso paliativo para pacientes con neoplasias obstructivas de colon
izquierdo. Se pretenden analizar las tasas de éxito tanto técnico como clinico asi como las compli-
caciones derivadas del procedimiento.

Material y metodos: Es un estudio observacional descriptivo transversal. Se ha llevado a cabo en
el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del Hospital Universitario Fundacién Alcor-
con. Se han elegido para el estudio todos los pacientes con criterios clinicos de obstruccién por
neoplasia de colon confirmada con radiologia que hayan requerido uso de endoproétesis en fechas
comprendidas entre los afios 2000 y 2014. El tamafo muestral es de 93 pacientes. Las variables
analizadas han sido: indicacion de endoprétesis (puente a la cirugia o paliativo), localizacion de
la obstruccion, tasas éxito técnico (definido por la colocacién adecuada y expansion de la préte-
sis), éxito clinico (definido por la recuperacién de transito intestinal), complicaciones (perforacion,
migracion, sangrado, reobstruccion y exitus), tiempo transcurrido hasta la intervencion y tipo de
cirugia realizada.

Resultados: Se han incluido 93 pacientes en nuestro estudio, de los cuales el 63% (59 de 93) fueron
varones y 37% (34 de 93) mujeres. En el62% (58 de 93)de pacientes se colocé la endoprétesis como
“puente” a la cirugia y en el 38% (35 de 93) como tratamiento paliativo. La distribucién de la locali-
zacion de la obstruccion ha sido la siguiente: en unién recto sigma 30% (28), sigma 47% (44), colon
descendente 10% (9), angulo esplénico 10% (9), colon transverso 2% (2), angulo hepatico 1% (1). Las
tasas de éxito técnico y clinico del procedimiento fueron 81% (75 de 93) y 75% (70 de 93) respectiva-
mente. Las complicaciones observadas han sido la perforacion con una tasa de 7,5% (7 de 93), reobs-
truccion 3,2% (3 de 93) y migracion del stent 1% (1 de 93).La mortalidad asociada al procedimiento
ha sido del 1 % (1 de 93). El uso de endoprétesis permitié la realizacion de 37 cirugias electivas, de
las cuales 6 se beneficiaron de tratamiento laparoscépico. El tiempo medio desde la colocacién de
endoprétesis hasta la intervencion ha sido de 14 dias. La colocacién de la endoproétesis se realizé
en el Servicio de Radiologia Vascular con asistencia de endoscopia en caso de que fuera necesario.
En todos los casos se realizé radiografia de control para comprobar la correcta apertura y colocacion
del stent.

Conclusiones:
- El tratamiento con endoprétesis en las obstrucciones neopldsicas por cancer de colon es una
buena opcién tanto como paso transitorio a la cirugia programada como para tratamiento palia-
tivo. Sin embargo, no esta exenta de complicaciones siendo la mas frecuente y grave la perfora-
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cion que no debe superar el 5 — 10% segun la literatura revisada. En nuestra serie ha sido del 7,4%.

- La localizacién de la obstruccion en angulo esplénico no es una contraindicacion absoluta para
la colocacion de prétesis como lo demuestran los resultados de nuestra serie.

- Analizando la literatura, se muestran datos contradictorios sin evidencia probada, que ponen
en entredicho la utilizacién de esta técnica como puente a la cirugia al considerarse perjudicial
desde el punto de vista oncoldgico.

Aun asi, en espera de evidencia cientifica, estd aceptado que el uso de endoprétesis consigue
evitar un gran niumero de cirugias urgentes. Ademas, en muchos pacientes cuya indicacion del
procedimiento tiene un fin paliativo se evita la realizacion de estomas y la disminucién de la ca-
lidad de vida que ello conlleva.
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ADENOCARCINOMA DE PANCREAS:
ESTUDIO DE SUPERVIVENCIA TRAS CIRUGIA
POTENCIALMENTE CURATIVA
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ABSTRACT

Palabras clave: Pancreatic adenocarcinoma AND surgery AND survival.

Objetivo: Analizar la supervivencia tras cirugia con intencidn curativa en pacientes diagnosticados
de adenocarcinoma de pancreas y determinar los factores que influyen en la misma.

Material y Métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de pacientes intervenidos por el servicio
de cirugia general del HUFA entre el 2004 y 2014 con diagndstico de adenocarcinoma de pan-
creas. Incluimos aquellos pacientes intervenidos con intencién curativa, excluyéndose , pacientes
irresecables, inoperables o intervenidos con cirugia paliativa, incluyendo aquellos en los que la
anatomia patolégica confirmo la presencia de adenocarcinoma ductal, excluyéndose otros tipos
histolégicos.

Se incluyé un total de 45 pacientes, de los cuales 25 (55,6 %) fueron mujeres y 20 (44,6%), varones.

Para nuestro estudio incluimos las variables demograficas habituales, asi como los niveles
séricos de antigeno carcinoembrionario (CEA) y bilirrubina; la localizacién, técnica y mortalidad
quirudrgica; los estadios Ty N; si la reseccién fue completa o no (R0/R1); el ASA preoperatorio y si re-
cibieron quimioterapia tras la cirugia. También se reflejé el tiempo de seguimiento de los pacientes.
Para el andlisis estadistico utilizamos el programa SPSS, realizando un analisis descrip-
tivo para las variables demograficas, utilizando para la comparacion entre variables cuantitativas
la T-Student, correlacion de Spearman vy test de ANOVA. Finalmente se realiz6é un andlisis de
Kaplan-Meier de la supervivencia.

Resultados: La edad media fue 65,9 afios (45-89). En 37 casos (82,2%), el tumor se encontré en la
cabeza del pancreas, mientras que en los 8 restantes (17,8%), la lesién se encontré en el cuerpo y/o
cola pancreatica. La mayoria de los pacientes fueron estadio T3 (82,2 %) y se encontraron ganglios
positivos (N1) en el 75,6% de los casos. Se consiguié una RO (resecciéon completa) en 33 pacientes
(73,3%). El 84,4% de los pacientes fueron ASA Ill, frente a un 13,3% ASA Il y un 2,2% ASA IV. De los
40 pacientes a los que se realizé seguimiento, 33 recibieron quimioterapia adyuvante.

El tiempo medio de seguimiento fue de 23,89 meses (rango: 4,47-108). 5 (11,1%) pacientes
fallecieron en el postoperatorio (considerado hasta 90 dias tras la cirugia). La supervivencia glo-
bal a los 2 anos fue del 48,7% y a los 5 afos fue del 27,7.

Las variables independientes estadisticamente significativas relacionadas con una mayor supervi-
vencia, fueron el estadio T (p-0,00) y la reseccién completa (R0O) (p-0,045).

Conclusion: A pesar de los avances en el tratamiento, la supervivencia a largo plazo en pacientes
operados de cancer de pancreas sigue siendo muy limitada. En nuestro estudio el estadio T precoz
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(T1YT2) y lareseccion completa del tumor (RO) se han relacionado de manera estadisticamente
significativa con una mayor supervivencia.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS POSTCIRUGIA
EN UNA SERIE DE PACIENTES INTERVENIDOS DE
OBSTRUCCION LAGRIMAL MEDIANTE
DACRIOCISTORRINOSTOMIA EXTERNA
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“ Estudiantes de la Facultad de Ciencias de la Salud. URJC.

b Profesora Medicina Preventiva y Salud Piiblica. URJC.

< Jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital Universitario de Fuenlabrada.

ABSTRACT

Palabras clave: Dacriocistorrinostomia, dacriocistorrinostomia externa, lagrimeo, obstruccion via
lagrimal.

Objetivos: Describir la tasa de éxito, al ano de seguimiento, de la dacriocistorrinostomia externa
(DCREX) en pacientes con obstruccién baja de la via lagrimal. Estudiar la concordancia entre la reso-
lucion anatémica (permeabilidad conducto) y la sintomatologia clinica (no lagrimeo) asi como las
variables epidemioldgicas que se asocian al fracaso de la cirugia.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal retrospectivo. Se incluyeron todas
las DRCEX realizadas en el periodo 2008-2012, en el Hospital Universitario de Fuenlabrada, excluyen-
do aquellas de las que no se disponia de seguimiento. Se recogieron las variables sociodemograficas
sexo y edad de los pacientes intervenidos, la lateralidad de la cirugia y como variable resultado la
permeabilidad de la via lagrimal medida mediante siringacion y la epifora subjetiva. Se definié como
éxito de la cirugia a la presencia en un mismo paciente de permeabilidad de la via lagrimal (o éxito
anatémico) y la ausencia de epifora (o éxito funcional).

Resultados: De un total de 166 pacientes intervenidos fueron incluidos 134 que tenian una edad
media de 68.8 + 10.64 anos, de los cuales el 71.6% fueron mujeres. El 52.2% de las intervenciones
se realizaron en el ojo derecho. Las tasas de éxito (permeabilidad y ausencia de lagrimeo) fueron
75.3% alos 7 dias, 63.3% al mes, 60.8% a los tres meses, 51.5% a los seis y un 56.4% al aino. Las ta-
sas de permeabilidad fueron de 91.1%, 87.9%, 70.5%, 60.3%, 65% y las tasas de no epifora de 80.6%,
69.3%, 62.2%, 58%, 63.2% a los 7 dias, al 1, 3, 6 meses y al ano respectivamente. No se encontré aso-
ciacion entre el fracaso de la cirugia y las variables estudiadas. La concordancia entre el éxito ana-
téomico y quirargico obtuvo un indice kappa de 0.30, 0.52,0.72 al 1, 3 y 6 meses respectivamente.

Discusion: La tasa de éxito global al ano fue superior al 50% y fue menor que en otras series revisa-
das, en las que es mayor del 70-80% probablemente debido a que en nuestro estudio el tiempo de
seguimiento fue mayor, las intervenciones fueron realizadas por varios oftalmélogos con diversa
experiencia, no fueron casos seleccionados sino recogidos de la practica habitual y los datos ob-
tenidos en las revisiones en consulta, no telefénicamente. La tasa de permeabilidad anatémica fue
entre un 1-20% mayor que la de no lagrimeo y esta diferencia fue disminuyendo en las sucesivas
revisiones, siendo un 18.6% mayor el éxito anatémico que funcional al mes y sélo un 1.8% al ano,
y fue probablemente porque se recogié con menos precision el lagrimeo que la permeabilidad del
conducto lagrimal durante las primeras revisiones. Igualmente cuando calculamos la concordan-
cia anatdmica y funcional, se observé que la permeabilidad existente desde un principio no siem-
pre se acompanaba de ausencia de epifora, aunque a los 6 meses la concordancia mejoré. Este
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hecho puede deberse a la subjetividad de la medicidn, la disminucién de la inflamacién producida
por la propia cirugia y a la pérdida de funcionalidad de la glandula debida a la atrofia que aparece
en pacientes de edad avanzada.

Conclusiones: La tasa de éxito global al aino es menor que en otras series revisadas. La resolucion
anatomica obtenida a través de la DCREx es mayor que la clinica. La concordancia entre el éxito
anatomico y clinico es débil-moderada en los primeros 1-3 meses y buena a los 6 meses. No existe
relacion entre la edad, sexo y lateralidad con el éxito de la cirugia.

Bibliografia:
1. G. Savino, R. Battendieri, S. Traina, G. Corbo. External vs. endonasaldacryocystorhinostomy: has
the current view changed? ActaOtorhinolartngologicaltalica2014;34:29-35
2. R.Karim, R. Ghabrial, TF. Lynch, B. Tang. A comparison of external and endoscopic endonasalda-
cryocystorhinostomy for acquired nasolacrimal duct obstruction. Clinical Ophthalmology 2011;5
979-989.
3. S. Ary, AK. Cingu, A. Sahin. Outcomes of revision external dacryocystorhinostomy and nasal in-
tubation by bicanalicular silicone tubing under endonasal endoscopic guidance. Int J Ophthalmol
2012;5(2):238-241.
4. B. Parente Hernandez, A. Sentieri Omarrementeria, J. Junceda Moreno. Técnicas correctoras de
la obstruccién del Sistema lagrimal en el sistema vertical. ArchSocEspOftalmol. 2012;87(5):139-
144,
5. YM. Delaney, R. Khooshabeh. External dacryocystorhinostomy for the treatment of acquired par-
tial nasolacrimal obstruction in adults. Br J Ophthalmol 2002;86:533-535.
6. G. Saroj, G. Rashmi. Conventional dacryocystorhinostomy versus endonasaldacryocystorhinos-
tomy -A comparative study. Indian J Otolaryngol Head Neck Surg2010;62(3) (Rhinology):296—298
7. FH. Zaidi, S, Symanski, JM. Olver. A clinical trial of endoscopic vs external dacryocystorhinos-
tomy for partial nasolacrimal duct obstruction. Ey e 2011;25, 1219-1224; F. Mascaré-Zamora, JA.
Toribio-Garcia, E. Barbera-Loustaunau. Resultados de la dacriocistorrinostomia externa via inferior
realizada por médicos residentes. ArchSocEspOftalmol. 2009;84:501-506.
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ABSTRACT

Palabras clave: Dacriocistorrinostomia endonasal, Endoscopia, Obstruccion lagrimal, Epifora, Via
lagrimal.

Objetivo: Describir las tasas de éxito de la dacriocistorrinostomia endocoscépica endonasal (DCREN)
en pacientes con clinica de dacriocistitis durante sucesivas revisiones a lo largo de un ano: a la se-
mana, al mes, a los tres meses, a los seis meses y al afo. Describir la concordancia existente entre
la resolucién anatéomica (permeabilidad de la via lagrimal) y la sintomatologia clinica (ausencia de
lagrimeo), asi como la relacién entre los factores sociodemograficos y el fracaso de esta cirugia.

Material y métodos: Se realiza un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo de todas las DR-
CEn realizadas entre Enero de 2008 y Noviembre de 2012, en el Hospital Universitario de Fuenlabra-
da en una serie de 61 pacientes, excluyendo aquellos de los que no se dispone de seguimiento. Se
estudian las variables de caracteristicas sociodemograficas de los pacientes intervenidos (sexo y
edad), la lateralidad de la intervencion, y los resultados de la cirugia valorando la epifora subjetiva
y la permeabilidad de la via lagrimal. Se define “éxito de la cirugia” a la asociacién en un mismo
paciente de permeabilidad de la via lagrimal (“éxito anatémico”) y la ausencia de epifora (“éxito fun-
cional”).

Resultados: Del total de 61 pacientes analizados el 80,3% fueron mujeres. La mediana de edad de
nuestros pacientes fue de 54 afios con un rango entre 7-85 afos y una desviacion tipica de 15,6.
En cuanto a la lateralidad, el ojo afecto fue el derecho en un 52,5% de los casos. Las tasas de “éxito

de cirugia”, “éxito anatémico” y “éxito funcional” en las sucesivas revisiones quedan reflejadas en
la tabla que figura al final del texto.

Para la valoracién de la concordancia entre el éxito anatémico y funcional se obtuvo un indice de
Kappa de 0.36,0.59,0.63,0.66 alos 1, 3, 6 meses y 1 afio, respectivamente.

No se encuentra asociacién entre el fracaso de la cirugia y ninguna de las variables sociodemogra-
ficas estudiadas.

Discusion: La tasa de éxito de la cirugia al afo se sitia cercana al 53% y es menor que en otras
series revisadas en las que oscila entre el 63-90%, diferencia que puede ser debida a que se han uti-
lizado unos criterios de seleccion de éxito quirdrgico mas estrictos, un tiempo de seguimiento mas
prolongado y al pequeno tamano de la muestra estudiada. La tasa de éxito anatémico es entre un
12-20% mayor que la de éxito funcional a lo largo del seguimiento, lo que podria ser atribuido a que
dicha permeabilidad se puede constatar de una manera mas objetiva que la existencia de lagrimeo
dado que su presencia o no depende de la subjetividad del paciente. La concordancia entre el éxito
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anatémico y clinico refleja un paulatino ascenso durante las sucesivas revisiones, probablemente
debido a que con el envejecimiento de los pacientes se produce una atrofia de la glandula lagrimal
con una consecuente disminucién de la produccién de lagrima y, por tanto, del lagrimeo.

Conclusiones: La tasa de éxito quirdrgico al afo se situa alrededor del 53% y es, por tanto, menor
que otras series revisadas. La resolucién anatémica obtenida es mayor que la clinica, pero ambas
descienden del 70% a partir del ano de revisién. La concordancia entre el éxito anatémico y fun-
cional es débil-moderada en los primeros 1 a 3 meses y buena a los 6 meses y al ano. No existe
relacion entre los factores sociodemograficos (edad y sexo) y la lateralidad de la intervencion con
el fracaso de la cirugia.

Tabla:
12 Semana 1° Mes 3° Mes 6° Mes 1° Aho
Exito de la cirugia 76,3% 71,2% 64,3% 61,5% 52,9%
Exito anatémico 93,2% 91,5% 78,6% 75,0% 67,6%
Exito funcional 76,3% 71,2% 66,1% 61,5% 52,9%
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DETERMINACION DE LA INCIDENCIA DE ERRORES
REFRACTIVOS TRAS LA CIRUGIA DE FACOEMULSIFICACION
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ABSTRACT

Introduccion: La catarata senil es responsable del 48% de ceguera en el mundo, se prevé que este
porcentaje sea mayor a lo largo de los anos debido al aumento progresivo del envejecimiento de
la poblacion. Ademas representa una de las principales causas de deterioro de la agudeza visual,
tanto en paises desarrollados como en desarrollo.

La disminucién de la agudeza visual secundaria a las cataratas dificulta notablemente la realiza-
cion de las actividades basicas habituales de los pacientes y supone un incremento en el riesgo
de caidas

El tratamiento de esta patologia se realiza habitualmente, mediante la cirugia de facoemulsifica-
cion, consistente en la fragmentacién del contenido opaco del cristalino con ultrasonidos para pos-
teriormente implantar una lente intraocular sustitutoria de la lente natural. Es una cirugia de corta
duracion (10-15 minutos aproximadamente), facil de realizar y que proporciona una notable mejora
de la agudeza visual del paciente.

Para ello, es fundamental realizar un correcto calculo de la lente a implantar durante la cirugia, ya
que cualquier error va a condicionar una peor agudeza visual postquirtrgica y, por lo tanto, una dis-
minucién de la calidad de vida.

Objetivos: Determinar la incidencia de errores refractivos tras la cirugia de facoemulsificacion.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y comparativo en el que se
analizaron las historias clinicas de 100 pacientes que recibieron la cirugia de facoemulsificacién
en el Hospital Universitario de Fuenlabrada durante los afios 2012 y 2013. Se tuvieron en cuenta
las siguientes variables: nimero de historia clinica, sexo (1= masculino, 2= femenino), edad, ojo in-
tervenido (D= derecho, I= izquierdo), fecha de la cirugia, tipo de lente intraocular implantada, agudeza
visual prequirurgica, agudeza visual postquirurgica, graduacién ocular prequirurgica, graduacion
ocular postquirurgica, equivalente esférico prequirdrgico y equivalente esférico postquirurgico.

Para determinar la eficacia de la cirugia, se catalogé como fracaso quirdrgico secundario a error
refractivo a aquellos pacientes que presentaran un equivalente esférico postquirdrgico mayor o igual
a+0.75.

Resultados: El 47% de los pacientes eran varones y el 53% mujeres. La edad media muestral es de
68.05 afos con una desviacién estandar de 9.47.

Los datos preoperatorios fueron: Porcentaje de miopes 25%. Porcentaje de hipermétropes: 75% Equi-
valente esférico medio: 0.13. Agudeza visual media: 0.65 dioptrias. Los datos postoperatorios fueron:
Porcentaje de miopes: 37.5%. Porcentaje de hipermétropes 62.5%. Equivalente esférico medio: -0.3.
Agudeza visual media: 0.82 dioptrias.
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Asimismo, 28 pacientes fueron descartados del estudio debido a errores en la medicion de la re-
fraccion ocular durante su paso por consulta. El porcentaje de error refractivo fue de un 8.3%.

Discusion: Es necesario disponer de la historia clinica completa del paciente para conocer las patolo-
gias sistémicas y oculares que pueda presentar antes de la cirugia de facoemulsificacion, ademas
de su medicacidn, dado que todo ello puede condicionar la correcta realizacién de la cirugia y los
resultados postoperatorios de la misma. Por otro parte los errores en la medicién de la biometria,
la técnica por parte del cirujano o factores asociados a la lente intraocular también son una causa
muy frecuente de errores refractivos.

Conclusiones: En nuestro estudio, el porcentaje de fracaso quirtrgico ha sido de un 8.3%, por lo
que nuestros datos se encuentran dentro de la normalidad segun lo publicado en la literatura cien-
tifica. No obstante, seria conveniente realizar un mayor nimero de estudios con un mayor tamano
muestral para disminuir el margen de error de los resultados obtenidos.

Bibliografia:
1. Knorz MC , Rincon JL, Suarez C. Subjective outcomes after bilateral implantation of an apo-
dized diffractive 3.0 D multifocal toric IOL in a prospective clinical study. J Refract Surg. 2013 Nov;
29(11):762-7
2. Damien F, Goldberg MD. Evaluacion preoperatoria de pacientes a ser sometidos a cirugia de cata-
ratasy refractiva. International Ophthalmology Clinics. Volume 51, Number 2, 97-107.
3. Keay L, Palagyi A, McCluskey P. Falls in older people with cataract, a longitudinal evaluation of im-
pact and risk: the FOCUS studio protocol. Inj Prev. 2014 Jan 15. doi: 10.1136/injuryprev-2013-041124
4. Fernandez-Buenaga R, Ali¢ JL. Resolving refractive error after cataract surgery: I0L exchange,
piggyback lens, or LASIK. J Refract Surg. 2013 Nov; 29(11):796.
5. Ali¢ JL, Montalban R. Visual outcomes of a trifocal aspheric diffractive intraocular lens with mi-
croincision cataract surgery. J Refract Surg. 2013 Nov; 29(11):756-61.
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SINDROME DE GORHAM-STOUT.
REPORTE DE UN CASO CLINICO.
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ABSTRACT

Palabras clave: Sindrome de Gorham-Stout, Osteolisis esencial, Enfermedad de Pérdida de Hueso.
Motivo de consulta: Dorsalgia.

Anamnesis: Varon de 16 anos, que es remitido a consulta de Traumatologia por presentar dorsalgia
tras traumatismo en los meses previos. Antecedentes Personales y familiares: No refiere antece-
dentes de interés.

Exploracion fisica: No presenta dolor a la palpacién en apdfisis espinosas. Se evidencia leve giba
izquierda y un hemitérax izquierdo asimétrico. Sin clinica neuroldgica asociada.

Pruebas Complementarias:

- Tele-Rx: Escoliosis de convexidad izquierda, con apex en D6 y cifosis dorsal asociada. Que
progresé en el primer ano de seguimiento, y subsiguientes; a pesar de visualizarse un estadio
Risser 5 en ambas crestas iliacas. Ante dicha progresion, se realizan otros estudios de imagen.
- TC: Ostedlisis costal y de margen posterolateral izquierdo que afectaba a las vértebras D6-D
8 sin tumoracion en partes blandas, ante la inespecificidad de estos datos, se realiza biopsia.
- Biopsia: proliferacién vascular y tejido fibroso que sustituye el hueso y que se extien-
de a medula 6sea, no se identifica proliferacidon osteoclastica ni presencia de osteoblastos.
Marcador CD 34 positivo. Sin infiltrados inflamatorios asociados.

Diagnéstico: Cifoescoliosis secundaria a ostedlisis masiva, en probable relacion con el sindrome
de Gorham-Stout.

Tratamiento: Se procede a exéresis parcial de la lesién, y se trata de corregir la cifoescoliosis me-
diante una artrodesis entre D1-L2 utilizando tornillos pediculares y sistema de fijacién de barras de
cromo-cobalto, asociando aloinjerto 6seo.

Evolucion: En el postoperatorio, el paciente desarrolla derrame pleural izquierdo, evacuado me-
diante toracocentesis; con la que se aprecia exudado hematico, de tipo no complicado; que se re-
suelve favorablemente. Durante el seguimiento radiolégico, se evidencia progresion de la enferme-
dad. Dos afos después, se produce larotura del sistema de fijacidn, por lo que se le reinterviene
para sustituir la barra rota y colocar de nuevo aloinjerto. Apareciendo nuevo derrame en el posto-
peratorio. En 2013, se produce nuevo fracaso del material de osteosintesis, se vuelve a sustituir el
sistema de fijacion, colocando, 4 nuevas barras mediante abordaje posterior y se realiza recons-
truccion de la columna anterior con injerto estructural, malla de titanio y placa anterior, pensando
en la posible progresion futura de la enfermedad.

Discusion: El Sindrome de Gorham-Stout, también conocida como “enfermedad del hueso evanescen-
te”, es una entidad raray muy poco conocida, descrita por primera vez en 1955 234, Se desconoce
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suincidencia o prevalenciay apenas se han descrito 200 casos en la literatura médica %2, No hay diferen-
cias entre sexos o razas en su presentacion #° aunque es mas frecuente en personas jévenes sin
antecedentes familiares '. El sindrome se caracteriza por la “desaparicion” del tejido éseo afec-
tado, que es sustituido por una proliferacion de tejido vascular predominantemente linfatico que
invade el hueso y los tejidos circundantes ' 2. Su clinica se caracteriza por dolor e inflamacioén junto
a deformidad progresiva en el area afectada "2, fracturas sobre el hueso patoldgico, contracturas y
atrofia de la musculatura préxima a las zonas lesionadas. Pudiendo ser monostética o poliostética,
segun el caso 2.

Su etiologia es desconocida, aunque existen diferentes hipétesis relacionadas con el factor de creci-
miento derivado de plaquetas y sus receptores en la creacion de tejido linfatico 2. Traumatismos pre-
vios e hipoxia local del hueso afectado, aumento de osteoclastos, poracciéndelalL-1,IL-6y FNT %7,
El diagndstico, es un diagndstico de exclusion 27. La radiografia, TAC, o RMN, 2. Pero el diagnéstico
definitivo, se realiza mediante biopsia’. El tratamiento de la enfermedad puede centrarse en varios
ejes: Cirugia, radioterapia,bifosfonatos y a2b-interferén 2 El prondstico es incierto, Algunos ca-
sos tienen un curso autolimitado, y otros progresivo. Algunos pacientes mueren, fundamentalmente
aquellos con compromiso de la médula espinal en regién cervical, o en casos de quilotérax?®.
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1. A.Moreno-Regidor, D. Borrego-Ratero, A. de Cabo-Rodriguez. Sindrome de Gorham-Stout. Rev Or-
topTraumatol. 2004; 48: 295-7.
2. F.Barrera, J.Riquelme, A.Espinoza, S.Barefio. Caso clinico radiolégico. RevChilPediatr 2011; 82(5):
439-446.
3. LM. Malpica, LG. Fernandez de Lara, LAS. Cuautli, Y. Cuéllar, D. Solis, JJ.Malpica. Enfermedad de
Gorham en la columna lumbar. RevEspMédQuir 2012;17(4):330-333.
4. P. Cristobal Miguel. Crecimiento, sobrecrecimiento, crecimiento asimétrico y sindromes vincula-
dos con anomalias vasculares. Flebologia y linfologia- Lecturas vasculares.2013;(19): 1173- 1183.
5. AM. Romero, A. Echebarria, L. Sierrasesiumaga. Vascular malformations as syndromic markers.
An. Sist. Sanit. Navar. 2004; 27 (Supl. 1): 45-56.
6. V. Ronddn Garcia, A. Tamayo Figueroa, A. Lopez Alvarez, E. Sanchez Noda.Osteolisis masiva
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7.1. Somoza Argibay, M. Diaz Gonzalez, L. Martinez Martinez, Z. Ros Mary J.C. Lopez-Gutiérrez.
Heterogenicidad del sindrome de Gorham-Stout: asociacion a malformaciones linfaticas y veno-
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ABSTRACT

Palabras clave: Cancer de pancreas, prondstico, supervivencia.

Objetivo: Analizar posibles factores prondsticos que impacten en supervivencia global en cancer
de pancreas localmente avanzado no metastasico en nuestra poblacién estudio.

Pacientes y métodos: Estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo de las variables relaciona-
das con las caracteristicas de presentacion de la enfermedad en 41 pacientes diagnosticados de
cancer de pancreas localmente avanzado no metastasico desde Enero de 2008 hasta Julio de
2013 en el Hospital Universitario de Fuenlabrada. Los factores analizados fueron sexo, obstruccion
de via biliar, debut con dolor abdominal, pérdida de peso, resecabilidad, localizacion del tumor, tamano
tumoral, y nivel de Ca 19.9. De los 41 pacientes analizados el 53.7% fueron mujeres. La mediana de
edad de nuestra serie fue de 66 anos con un rango entre 41 y 83 afos. En cuanto a la presentacion
clinica, el 48,8 % de los pacientes presentaron obstruccion de la via biliar al diagnéstico, un 70,7%
dolor abdominal, y un 48,8% pérdida de peso. De los casos analizados, el 43,9 % de los tumores no
eran resecables de entrada. En cuanto a la localizacion, el 70,7% de los casos presentaban tumor
en cabeza pancreatica, mientras que el 29.3% restante presentaba afectacion de cuerpo—cola. El
tamano tumoral fue < a2 cm en un 21,1% de los casos mientras que en un 73,2 % fue superior a 2
cm. Los niveles de Ca 19.9 al diagndstico fueron normales (< 37 U/ml) en un 22% de los casos y ele-
vados (> 100 U/ml) en un 65.9%, presentando valores medios (37 — 100 U/ml) en el 12.2% restante.

Resultados: La existencia de tumor no resecable al diagndstico se asocié con peor pronéstico (p
< 0,001) respecto a los pacientes que presentaban tumores resecables de entrada (Figura 1), con
una supervivencia media de 14 meses en pacientes con tumores no resecables frente a 44 meses
en tumores resecables. En nuestra serie se observé una tendencia hacia una mayor supervivencia
en hombres respecto a mujeres (p = 0,424). En cuanto al debut clinico, la existencia de obstruc-
cion de la via biliar se asocié con mejor prondéstico (p = 0,464), mientras que la presencia de dolor
abdominal (p = 0.647) o pérdida de peso (p = 0,697) al momento del diagndstico se relacioné con
menor supervivencia. Respecto a la localizacion tumoral, los localizados en cabeza pancreatica se
asociaron a peor prondstico con respecto a los localizados en cuerpo—cola (p = 0,403). El tama-
no tumoral superior a 2 cm de didmetro mayor influyé en la supervivencia de forma negativa, en
contraposicion a tumores < 2 cm (p = 0,055). Los niveles de Ca 19.9 elevados se relacionaron con
peor prondstico con respecto a aquellos pacientes que presentaron valores medios o normales (p
=0,568).

Conclusion: Se identificé la presencia de tumor no resecable en el momento del diagnéstico como
factor de mal prondstico. En cuanto al resto de variables analizadas no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas respecto a su influencia sobre el pronéstico de la enfermedad debi-
do al tamanio reducido de la muestra analizada. Estudios con un mayor nimero de pacientes serian
necesarios para confirmar la existencia de diferencias significativas.
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ABSTRACT

Introduccion: El carcinoma urotelial de la vejiga ocupa el noveno puesto en la incidencia mundial
de céancer. Es la neoplasia maligna mas frecuente del tracto urinario y uno de los canceres mas
comunes en hombres (séptima causa de muerte por cancer entre hombres y decimoséptima entre
mujeres). Puede presentarse como lesién musculo invasiva (TVMI) o no musculo invasiva (TVM-
NI). El TVNMI presenta una alta prevalencia debido a las bajas tasas de progresion (7-40% a 5 los
anos) y a la elevada supervivencia a largo plazo. La probabilidad de recidiva al afio de la reseccion
transuretral de vejiga (RTUV) es del 15-70%. Los factores pronésticos del tumor vesical superfi-
cial han sido ampliamente estudiados. La Organizacion Europea para la Investigacion y el Trata-
miento del Cancer (European Organization for Research and Treatment of Cancer, EORTC) elabor6
un sistema de puntuacién basado en los seis factores clinicos y anatomopatolégicos mas impor-
tantes con el fin de predecir por separado los riesgos a corto y largo plazo de recidiva y progresion
en pacientes concretos.

Objetivos: Describir los principales factores demograficos y tumorales de los pacientes diagnosti-
cados de TVNMI en el Hospital de Fuenlabrada.

Determinar mediante un estudio de cohortes retrospectivo la relacion entre los factores pronoésti-
cos clasicos (estadio, grado, tamafo del tumor, localizacién y presencia de CIS asociado) con la
recidiva del TVNMI. Valorar el efecto de la administracion intraoperatoria y postoperatoria de MMC
sobre la recidiva.

Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo con 352 pacientes en el periodo compren-
dido entre 2004 y 2013 en la que se evalua la presencia o ausencia de recidiva tumoral. En funciéon
de los hallazgos patoldgicos obtenidos tras la RTUv, los enfermos se clasificaron en 3 grupos de
riesgo (bajo, intermedio y alto) con diferentes esquemas de seguimiento y tratamiento.

Resultados: Se incluyé un total de 352 pacientes con una media de edad de 62,90 afos y una me-
diana de seguimiento de 2,5 anos. Todos los pacientes fueron sometidos a RTUv. El 43.9% recibid
quimioterapia endovesical con mitomicina C (MMC) intraoperatoria. El 41,6% de los pacientes
presentaron recidiva. En el andlisis univariado, el nimero de tumores, la ausencia de instilacién
postoperatoria de Mitomicina Cy el tratamiento definitivo se asociaron de forma estadisticamente
significativa con la recidiva (p<0,0001). En el analisis multiavariante con regresion logistica la ins-
tilacién intraoperatoria de MMC se mostré como un factor protector frente a la recidiva (HR 0,28,
IC95% 0,1 — 0,5) y el nimero de tumores como factor de riesgo para la misma (HR 1,4,1C 1,1-1,8).

Discusion: El concepto de la vigilancia adaptada al riesgo del TVNMI ha ganado interés en los ulti-
mos afnos gracias a las tablas de riesgo elaboradas por la EORTC. Los factores clasicos asociados
a la recidiva tumoral son el numero, el tamafio, el grado y el estadio tumoral. Con respecto a la
instilacién postoperatoria de MMC, Sylvester et al recogen los resultados de siete ensayos clinicos
que comparan la realizacién exclusiva de RTUv con la realizacion de RTUv con instilacién posterior
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de MMC, demostrando una reduccion del riesgo de recidiva tumoral estadisticamente significativa
(p<0.0001) en el grupo de pacientes en los que se empled quimioterapia postoperatoria.

Conclusiones: El perfil demografico del paciente con TVNMI en nuestra area de trabajo es el de un
varén fumador en la séptima década de la vida. A excepcion del nimero de tumores, la conside-
racion de las variables demograficas y tumorales clasicas no parece tener efecto prondstico. La
MMC intraoperatoria protege frente a la recidiva de los TVNMI.
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ABSTRACT

Introduccioén: La cistectomia radical con linfadenectomia (LFDN) es el tratamiento de eleccién en
pacientes con cancer de vejiga musculo-infiltrante.

La LFDN es la técnica de eleccion para la deteccion de metastasis ganglionares pélvicas, aunque
no existe consenso sobre su extension 6ptima y beneficio en supervivencia cancer-especifica.

Objetivo: Determinar si existen diferencias en el rendimiento y morbimortalidad de la LFDN estan-
dar y ampliada en pacientes sometidos a cistectomia radical.

Material y métodos: Estudio observacional analitico retrospectivo, en pacientes cistectomizados
sometidos a LFDN estandar o ampliada (Junio 1998-Febrero 2014) en el Servicio de Urologia del
Hospital Universitario Fundacién Alcorcén.

La LFDN estandar incluy6 los ganglios de la fosa iliobturatriz e iliacos externos. En la ampliada, se
incluyeron ademas los hipogastricos y el limite proximal fue la iliaca comun.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, caracteristicas tumorales al diagnéstico, caracteristi-
cas anatomopatoldgicas de la pieza, nimero de ganglios y ganglios positivos, asi como variables
relacionadas con la estancia y morbimortalidad. Las complicaciones postoperatorias se clasifica-
ron segun la escala Clavien.

La descripcion de los datos se presenta como frecuencias absolutas y relativas para variables cuali-
tativas y, como media y desviacién o mediana y rango intercuartilico en las cuantitativas. Los grupos
se compararon mediante test chi-cuadrado, test exacto de Fisher y test U de Mann Whitney. Se con-
sider6 estadisticamente significativo p-valor menor de 0.05.

Resultados: De una serie total de 180 cistectomias, seleccionamos 172 en las que realiz6 LFDN. La
edad media fue de 68,7 anos [DE 9,18]. El 86,7 % de los pacientes fueron hombres.

El estadio patoldgico de las piezas de cistectomia fue: pT0 5,5%, pTa 1,8%, pT1 9,1%, pT2 23%, pT3
352%y pT4 21,2%. La mediana (rango intercuartilico) de ganglios extraidos fue 11(7-16). El 30,2%
de los pacientes presentaron ganglios positivos.

La media de estancia hospitalaria fue de 18,12 dias [DE 14,20]. La incidenciade complicaciones de

la serie fue del 57,6%, siendo un 7,6% complicaciones graves (Clavien IV-V). Un 5,2% fallecieron en
los 90 dias posteriores a la intervencion (Clavien V).
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Se dividié la muestra en 2 grupos, segun el tipo de LFDN: estandar (125 pacientes) y ampliada (47
pacientes). Los dos grupos fueron comparables en cuanto a: edad (p=0,871), sexo (p= 0,621), esta-
dio patoldgico (p=0,490) y tipo de derivaciénurinaria (p=0,528).

La mediana (rango intercuartilico) de ganglios extraidos en LFDN estandar fue de 11 [7,25-15] y en
ampliada de 12 [6,50-16,5] (p=0,559). El 28,2% de los pacientes presentaron ganglios positivos en
estandary el 35,6% en ampliada (p=0,445).

No hubo diferencias por grupos en el tiempo de estancia hospitalaria (p=0,459).

En el grupo de LFDN estandar, el 55,2% sufrieron algun tipo de complicacion y en ampliada un 63,8%
(p=0,385), siendo complicaciones graves un 8% y 6,4% respectivamente (p=1,00). Un 10,1% de los
casos presentaron Clavien V en LFDN estandar y un 6,7% en ampliada (p=0,387).

Discusion: La extension de la LFDN, se ha relacionado con una mejoria de la supervivencia libre
de enfermedad y el nimero de ganglios positivos con una mayor mortalidad cancer especifica® 23,
Sin embargo, algunos de los estudios presentan limitaciones por la variedad de definiciones de los
tipos de LFDN y la coexistencia de variables que influyen en el pronéstico?3. Por ello, son necesa-
rios mas estudios para confirmar la superioridad de la LFDN extendida y definir en qué pacientes
podria resultar mas beneficiosa“.

Conclusiones: En esta serie no se encontraron diferencias significativas entre grupos en cuanto
al numero de ganglios extraidos y ganglios positivos, ni en relaciéon a la estancia hospitalaria, in-
cidencia y gravedad de las complicaciones. Por tanto, podemos concluir que el rendimiento y la
morbimortalidad fueron similares en ambos grupos de LFDN

Bibliografia:
1. Lymph Node-Positive Bladder Cancer Treated With Radical Cystectomy and Lymphadenectomy:
Effect of the Level of Node Positivity.
2. Lymph Node Density affects Cancer-Specific Survival in Patients with Lymph Node-Positive
Urothelial Bladder Cancer Following Radical Cystectomy.
3. Lymph Node Yield at Radical Cystectomy Predicts Mortality in Node-negative and not Node-Po-
sitive Patients.
4. Extended lymphadenectomy in bladder cancer.
5. Role of lymph node dissection in management of bladder cancer.
6. Current status of establishing standards for lymphadenectomy in the treatment of bladder cancer.
7. Indications, Extent and Benefits of Pelvic Lymph Node Dissection for Patients with Bladder and
Prostate Cancer.
8. Importance of the Number of Retreived Lymph Nodes during Cystectomy.
9. Guidelines onMuscle-invasiveand Metastatic Bladder Cancer. J.A. Witjes (chair), E. Compérat,
N.C. Cowan, M. De Santis, G. Gakis, T. Lebret, et al. European Association of Urology 2013. Dispo-
nible en [http://www.uroweb.org/gls/pdf/07_Bladder%20Cancer_LRV2.pdf]
10. Identifying additional lymph nodes in radical cystectomy lymphadenectomy specimens.
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ABSTRACT

Introduccioén: La cistectomia radical con linfadenectomia (LFDN) es el tratamiento de eleccién en
pacientes con cancer de vejiga musculo-infiltrante.

La LFDN es la técnica de eleccion para la deteccion de metastasis ganglionares pélvicas, aunque
no existe consenso sobre su extension 6ptima y beneficio en supervivencia cancer-especifica.

Objetivo: Determinar si existen diferencias en el rendimiento y morbimortalidad de la LFDN estan-
dar y ampliada en pacientes sometidos a cistectomia radical.

Material y métodos: Estudio observacional analitico retrospectivo, en pacientes cistectomizados
sometidos a LFDN estandar o ampliada (Junio 1998-Febrero 2014) en el Servicio de Urologia del
Hospital Universitario Fundacién Alcorcén.

La LFDN estandar incluy6 los ganglios de la fosa iliobturatriz e iliacos externos. En la ampliada, se
incluyeron ademas los hipogastricos y el limite proximal fue la iliaca comun.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, caracteristicas tumorales al diagnéstico, caracteristi-
cas anatomopatoldgicas de la pieza, nimero de ganglios y ganglios positivos, asi como variables
relacionadas con la estancia y morbimortalidad. Las complicaciones postoperatorias se clasifica-
ron segun la escala Clavien.

La descripcion de los datos se presenta como frecuencias absolutas y relativas para variables cuali-
tativas y, como media y desviacién o medianay rango intercuartilico en las cuantitativas. Los grupos
se compararon mediante test chi-cuadrado, test exacto de Fisher y test U de Mann Whitney. Se con-
sider6 estadisticamente significativo p-valor menor de 0.05.

Resultados: De una serie total de 180 cistectomias, seleccionamos 172 en las que realiz6 LFDN. La
edad media fue de 68,7 anos [DE 9,18]. El 86,7 % de los pacientes fueron hombres.

El estadio patoldgico de las piezas de cistectomia fue: pT0 5,5%, pTa 1,8%, pT1 9,1%, pT2 23%, pT3

352%y pT4 21,2%. La mediana (rango intercuartilico) de ganglios extraidos fue 11(7-16). El 30,2%
de los pacientes presentaron ganglios positivos.
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La media de estancia hospitalaria fue de 18,12 dias [DE 14,20]. La incidenciade complicaciones de
la serie fue del 57,6%, siendo un 7,6% complicaciones graves (Clavien IV-V). Un 5,2% fallecieron en
los 90 dias posteriores a la intervencion (Clavien V).

Se dividi6 la muestra en 2 grupos, segun el tipo de LFDN: estandar (125 pacientes) y ampliada (47
pacientes). Los dos grupos fueron comparables en cuanto a: edad (p=0,871), sexo (p= 0,621), esta-
dio patoldgico (p=0,490) y tipo de derivaciénurinaria (p=0,528).

La mediana (rango intercuartilico) de ganglios extraidos en LFDN estandar fue de 11 [7,25-15] y en
ampliada de 12 [6,50-16,5] (p=0,559). El 28,2% de los pacientes presentaron ganglios positivos en
estandar y el 35,6% en ampliada (p=0,445).

No hubo diferencias por grupos en el tiempo de estancia hospitalaria (p=0,459).

En el grupo de LFDN estandar, el 55,2% sufrieron algun tipo de complicacion y en ampliada un 63,8%
(p=0,385), siendo complicaciones graves un 8% y 6,4% respectivamente (p=1,00). Un 10,1% de los
casos presentaron Clavien V en LFDN estandar y un 6,7% en ampliada (p=0,387).

Discusion: La extensién de la LFDN, se ha relacionado con una mejoria de la supervivencia libre
de enfermedad y el nUmero de ganglios positivos con una mayor mortalidad cancer especifica' 2*
Sin embargo, algunos de los estudios presentan limitaciones por la variedad de definiciones de los
tipos de LFDN y la coexistencia de variables que influyen en el pronéstico? 3. Por ello, son necesa-
rios mas estudios para confirmar la superioridad de la LFDN extendida y definir en qué pacientes
podria resultar mas beneficiosa“.

Conclusiones: En esta serie no se encontraron diferencias significativas entre grupos en cuanto
al numero de ganglios extraidos y ganglios positivos, ni en relaciéon a la estancia hospitalaria, in-
cidencia y gravedad de las complicaciones. Por tanto, podemos concluir que el rendimiento y la
morbimortalidad fueron similares en ambos grupos de LFDN.
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ABSTRACT

Palabras clave: melanoma, epidemiologia, rayos uva, jovenes.

Introduccion: El melanoma es el cancer cutaneo con mayor mortalidad. Es el 8° tumor mas frecuente
en mujeres y el 17° en varones'. Su incidencia ha aumentado en las ultimas décadas, aunque su edad
media de presentacidn se mantiene estable en la 52 década de la vida. En la actualidad, el nico tra-
tamiento eficaz es la cirugia, la cual es curativa en estadios precoces. El Servicio de Dermatologia
del Hospital Universitario de Fuenlabrada asiste a 221.986 personas, repartidas en las localidades
de Fuenlabrada (198.132 habitantes), Humanes de Madrid (18.870) y Moraleja de Enmedio (4.984).
Las tres se caracterizan por tener una poblacion joven? (el 41,1% de la poblaciéon de Humanes de
Madrid, el 39,2% de la poblacién de Moraleja de Enmedio y el 38,3% de la poblacién de Fuenlabrada
tienen menos de 30 afios).

Objetivo principal: Determinar las caracteristicas clinicas, anatomopatoldgicas y epidemioldgicas
de la poblacién en seguimiento por diagnéstico de melanoma cutaneo en el Hospital Universitario
de Fuenlabrada.

Objetivo secundario: Conocer las diferencias existentes entre los rangos de edad en los que dividi-
mos la poblacién: menores de 29 afos, entre 30 y 49 anos, mayores de 50 afos, prestando espe-
cial atencion al grupo de menor edad.

Material y métodos: Diseno: Estudio descriptivo retrospectivo a partir de datos obtenidos por revi-
sion de historia clinica informatizada (Selene) y encuesta telefénica. Ambito: Hospital Universi-
tario de Fuenlabrada desde diciembre de 2002 hasta noviembre de 2013. Poblacion de estudio: De
una muestra inicial de 307 pacientes se incluyeron 278 pacientes en seguimiento por diagndstico
de melanoma cutaneo. 29 se descartaron por presentar melanomas de tipo mucoso, coroideos o
tumor primario desconocido. Variables: Se recogieron 48 variables clinicas, anatomopatoldgicas y
epidemioldgicas: 41 mediante revision de historia clinicay 7 por encuesta telefénica. Las relevan-
tes para nuestro estudio fueron: edad, sexo, vacaciones en los primeros 20 afios de vida, antece-
dente de quemaduras solares intensas, uso de fotoprotector, fototipo, nivel de estudios, exposicion
arayos UVA artificiales, exposicion solar laboral, localizacién del tumor, ulceracién histoldgica,
tipo histoldgico, nivel de Clark y Breslow. La seleccion de estas variables se realizé atendiendo a
estudios epidemioldgicos y meta-andlisis previos sobre factores de riesgo asociados a melanoma
cutaneo®® Analisis estadistico: Se estudiaron las frecuencias de cada variable en el conjunto de la
poblacién y atendiendo a tres grupos de edad: Menores o iguales a 29 anos, entre 30 y 49 afos y
mayores o iguales a 50 anos, siguiendo la divisién en tercios de la piramide poblacional de las tres
localidades. Para el analisis estadistico se utilizé el programa SPSS version 20.
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Resultados: De los 278 pacientes, 263 presentaron un solo melanoma y 4 presentaron dos mela-
nomas (1 del grupo de 30 a 49 anos y 3 del grupo de mayores de 50 afos). 46 pacientes no res-
pondieron a la encuesta telefénica. Los datos del conjunto de la poblacién arrojaron los siguientes
resultados: La edad media del diagndstico de melanoma fue de 51 afios y la mediana de 50 afos.
El sexo femenino fue mas frecuente que el masculino (F/M: 55%/45%). El 89,6% de los pacientes
no presentaron exposicion a rayos UVA artificiales. EI 89,8% no presentd exposicion solar laboral
cronica, frente aun 10,2 % que si lo hizo. Predominé el uso ocasional de fotoprotector (60,5%) fren-
te a siempre (29,6%) y nunca (9,9%). Hasta el 70,1% referian antecedente de quemaduras solares
intensas. La exploracion fisica reveld que solo el 4,3% presentaban antecedente de nevus congé-
nito, el 16,5% mas de 50 nevus y 9,5% al menos 1 nevus atipico. El fototipo predominante fue
el 11 (54,3%) sequido del 11l (41,1%). Solo el 5,8% presentaron queratosis actinicas. La localizacion
general mas frecuente fue la espalda (32,7%), seguida de extremidades inferiores (23,4%) cabezay
cuello (17,3%), extremidades superiores (11,9%), térax y abdomen (7,6%) y palmas y plantas (7,2%).
El subtipo histolégico mas frecuente fue el de extensién superficial (63,3%) y el menos frecuente
el lentiginoso acral (4,8%). Hasta un 63,5% presentaron un crecimiento vertical al momento del diag-
nostico. La mediana del indice de Breslow fue 0,83 mm y el nivel de Clark mas frecuente fue el llI
(31,6% de los casos). Sélo hubo invasién vascular en el 2,1% de los casos e invasion perineural
en el 3,3%. Hasta en el 48,9% de los casos se encontré una respuesta linfocitaria intratumoral. Con
respecto al indice mitdsico, lo mas frecuente fue encontrar 1 o ninguna mitosis (18% y 43,2% res-
pectivamente).

Los resultados de la division por grupos de edad se muestran en la tabla 1. Como datos mas relevan-
tes destacamos que tanto en la poblacién por debajo de los 29 afios como en la de 30 a 49 anos
se vio una mayor frecuencia en el sexo femenino, invertida por el contrario en el grupo de mayor
edad. Los menores de 29 afos fueron los que presentaron mayor exposicién a rayos UVA artifi-
ciales y mayor frecuencia de playa como residencia vacacional. Con respecto al antecedente
de quemaduras solares, el grupo con mayor frecuencia de presentacion fueron los mayores de
50 anos, sequido del grupo de 30 a 49 anos. Con respecto a las caracteristicas del melanoma, es
destacable que la localizacion mas frecuente en menores de 29 anos fueron las extremidades infe-
riores mientras que en los otros grupos fue la espalda. Los menores de 29 anos fueron el grupo
de edad que presenté con mayor frecuencia un melanoma con Breslow inferior a T mm. En relacion
con el nivel de estudios, el nivel predominante fueron los estudios secundarios (EGB/ESO), en me-
nores de 29y en el grupo de 30 a 49 anos. Mientras que en los mayores de 50 afios predominaron
los estudios primarios. Solo los menores de 30 afios presentaron estudios universitarios (25%).

Discusion: La incidencia del melanoma cutaneo ha venido aumentando en las ultimas décadas de
forma llamativay larazén de ello podria estar vinculada a los cambios en los patrones de exposi-
cion solar. En el presente estudio, se ha observado que en general se mantienen las caracteristicas
ya conocidas, como es la edad mediana de presentacion en torno a los 50 afios o el predominio
general en el género femenino. Debe tenerse en cuenta que, por las caracteristicas de la poblacion
estudiada, es despreciable el nimero de pacientes que hacen uso de asistencia privada, por lo que
los datos utilizados se acercan a una representacion de practicamente el 100% de la poblacion, si
bien debe tenerse en cuenta el sesgo de hiperfrecuentacion que existe en esta region.

El riesgo de desarrollar melanoma esta relacionado con exposiciones solares intensas e intermiten-
tes frente a exposiciones cronicas *5, exceptuando el lentigo maligno melanoma, que se relaciona
con exposiciones crénicas. El antecedente de quemaduras solares intensas antes de los 20 afos si-
gue siendo frecuente, aunque parece existir una tendencia a la baja en la poblacién mas joven. Por
el contrario, como se observa en nuestro estudio, los menores de 29 afios presentan una tendencia
al alza con respecto a la exposicion a rayos UVA artificiales aunque también podria considerarse un
sesgo de edad. Las diferencias en los antecedentes a quemaduras solares por grupos de edad pro-
bablemente se deban a que debido a las campanias informativas la poblacion joven haya percibido
el riesgo que entrafian las quemaduras solares en la infancia y adolescencia. Sin embargo también
hay que tener en cuenta el sesgo de memoria a la hora de recordar el numero de quemaduras sola-
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res o el uso de fotoprotector. Sobre el uso de cabinas de rayos UVA artificiales, probablemente éste
no sea percibido como riesgo por la poblacion, que considera que prepara la piel para la exposiciéon
solar y evita quemaduras, pese a ser un factor de riesgo probado de padecer melanoma en diferen-
tes trabajos revisados #5. En relacién con la localizacién, nos parece destacable de nuestro estudio
es que las extremidades inferiores sean la localizacién mas frecuente de apariciéon en menores de
29 anos, aunque considerando que el 63,3% de ellos son mujeres seria tipica la presentacion, dado
que los miembros inferiores son la localizaciéon mas frecuente en mujeres a nivel general. Acerca del
nivel de estudios, en este trabajo se ha observado que la gran mayoria de los pacientes presentan
estudios basicos (EGB/ESO) o primarios, frente a estudios avanzados (bachiller o universitarios). Al
contrastarlo con la bibliografia actual, observamos que existen diferencias entre trabajos sobre la re-
lacion entre el nivel de estudios y el melanoma. En algunos se ha encontrado asociacién significativa
entre un nivel de estudios menor y la presencia de melanoma avanzado ”°'°, mientras que en otros
no esta clara esta asociacion al depender de otros factores de forma indirecta ® (la latitud del lugar
de residencia, el nivel socioeconémico relacionado con las vacaciones en la playa, etc.). En futuros
estudios seria interesante conocer la percepcion que tiene la poblaciéon joven de los rayos UVAy el
posible efecto de estos en el desarrollo del melanoma a edades j6venes.

Conclusion: Tras el estudio epidemioldgico de la poblacién afecta de melanoma cutaneo en el hos-
pital de Fuenlabrada, se han confirmado los datos caracteristicos que presentan estos pacientes
y ademas se ha observado cierta frecuencia a la alza en gente joven de exposicion a rayos UVA
artificiales. Creemos que seria interesante analizar, en futuros estudios, la exposicién a rayos UVA
artificiales en poblacién joven.
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Tabla 1.

Menores de 29 afos Entre 30y 49 ailos Mayores de 50 aiios

Frecuencia Hombre/Mujer 36,4/63,3 35,4/64,6 53,1/46,9

Playa como residencia vacacional 70,8% 44,90% 10%

Antecedente de quemaduras solares 65,4% 77,20% 80,8%

Antecedente de exposicion a UVA 333% 13,90% 3,2%

rayos

artificiales

Exposicion solar laboral cronica 0% 2,4% 4,4%

Antecedentes personales de 0% 1,1% 2,2%

melanoma

Antecedentes familiares de melanoma 18,8% 9,5% 3%

Antecedente de nevus congénito 3,2% 5,6% 3,7%

Nivel de estudios mas frecuente Secundarios Secundarios Primarios 56,2%
(EGB/ESO) (EGB/ESO0) 57,7%
45,8%

Fototipo mas frecuente I (52%) 11 (70%) I (47,2%)

Uso de fotoprotector Ocasionalmente (63%) Ocasionalmente Ocasionalmente

(55,4%) (63,2%)

Localizacion general mas frecuente Extremidades inferiores Espalda 33,3% Espalda 34,5%
24,2%

Localizacion especifica mas frecuente Zonas de exposicion Zonas de exposicion Zonas de exposicion
intermitente 78,8% intermitente 83,8% intermitente 66,2%

Presencia de 1 o0 mas nevus atipicos 9,7% 14,3% 6,2%

Presencia de nevus mayores de 5mm 9,7% 10,8% 5,9%

Presencia de mas de 50 nevus 19,4% 23,7% 11,1%

Ulceracion macroscopica 0% 2% 11,7%

Ulceracioén histolégica 6.1% 4% 14,5%

Breslow < Tmm 86,4% 65% 47%

Nivel de Clark | 25% 10,6% 10,2%

Invasion vascular 0% 2,3% 2,4%

Invasion perineural 0% 3,4% 4%

Regresion tumoral 6,1% 12,1% 9%

indice mitésico mas frecuente No mitosis (66,7%) No mitosis (39,4%)  No mitosis (40%)

83



RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON AZACITIDINA
EN SINDROMES MIELODISPLASICOS Y LEUCEMIA MIELOIDE
AGUDA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO

FUNDACION ALCORCON

Otero L2, Villalon L", Latasa P*

¢ Estudiante de 6° de Medicina Universidad Rey Juan Carlos.

b Unidad Hematologia Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.Profesor titular Universidad Rey Juan Carlos.
¢ Unidad Medicina Preventiva Hospital Universitario Fundacion Alcorcon

ABSTRACT

Palabras clave: leucemia mieloide aguda, sindromes mielodisplasicos, azacitidina.

Objetivo: Describir los resultados obtenidos con azacitidina en sindromes mielodisplasicos (SMD)
y leucemias mieloides agudas (LMA), en el Hospital Universitario Fundacién Alcorcén (HUFA) y ana-
lisis de supervivencia.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de una serie de casos de pacientes que
recibieron al menos un ciclo (75 mg/m2/dia subcutaneo 5 dias cada 28 dias) de azacitidina desde
marzo de 1998 hasta enero de 2014 en el HUFA (n=31). Ningun paciente fue excluido del estudio
Los datos proceden de la aplicacion de historias clinicas del HUFA (Selene). Se recogieron varia-
bles demograficas, datos clinicos, complicaciones y de respuesta al tratamiento (ver resultados).
Se requirié un numero minimo de 3 ciclos para considerar la independencia transfusional y res-
puesta. Se hizo un andlisis descriptivo de la serie de casos, y la supervivencia global se estimé
mediante el método de Kaplan-Meier y se comparé mediante la prueba de Log-Rank. El analisis
estadistico se realizé con el programa SPSS (Statitical Package for Social Sciences) versién 17.
Siempre se respet6 la confidencialidad de los pacientes.

Resultados: Se analizaron 31 pacientes: 14 SMDy 17 LMA.

En el grupo de SMD, 8 eran varones y 6 mujeres con una edad media de 69 afos (Desviacion estan-
dar. 8,3). Los tipos segun la clasificaciéon Organizacion Mundial de la Salud 2008': 4 con citopenia
refractaria con displasia multilinea, 3 anemia refractaria con exceso de blastos, 5 AREB-2, 1 sindro-
me 5g- y 1 leucemia mielomonocitica crénica-2. El riesgo en funcion del Indice Prondstico Inter-
nacional (IPSS)' era en 4 pacientes intermedio-1, en 2 Intermedio-2, en 2 alto y en 1 no fue posible
disponer de este dato. El riesgo citogenético segun el IPSS revisado (IPSSr)’, era en 8 pacientes
muy bajo, en 3 alto y un paciente era de muy alto riesgo. Antecedentes previos: 5 pacientes tenian
antecedentes de neoplasia sélida, 3 de ellos recibieron quimioterapia y 1 radioterapia. 9 pacientes
recibieron tratamiento previo: 4 con eritropoyetina, 4 con eritropoyetina y factores de crecimiento
de colonias de granulocitos (G-CSF), y el paciente con sindrome 5g- con agentes eritropoyéticos,
G-CSF y lenalidomida. 12 tenian dependencia transfusional previamente a la administracién de aza-
citidina.

En el grupo de LMA habia 9 varones y 8 mujeres con una edad media de 66,6 afios (Desviacion es-
tandar: 13). El diagnéstico segun la clasificacion del grupo Franco-Americano-Britanico? 2 minima-
mente diferenciadas, 2 con escasa maduracion, 5 con maduracién, 4 leucemias monoblasticas, 2
inclasificables, 1 leucemia bifenotipicay 1 asociada a mielodisplasia. El riesgo citogenético® previo a
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la administracion de 5-azacitidina era en 8 intermedio, en 3 desfavorable, en 6 no valorable. 9 pacien-
tes tenian LMA secundaria a SMD; 6 pacientes tenian antecedentes de tumor sélido, de los que 2
habian recibido solo quimioterapia y 2 quimioterapia y radioterapia. 10 recibieron quimioterapia in-
tensiva previa para LMA, de éstos, 4 continuaron con azacitidina tras efectos secundarios graves,
6 lainiciaron tras recaida/progresion de la LMA.

Se exponen en la tabla 1 los resultados del tratamiento con azacitidina.

En 6 casos con SMD la enfermedad progresé a LMA, en una mediana de 22,5 meses (rango: 8-48).
En la comparacidn de las curvas de supervivencia, ésta resulté inferior en el grupo de LMA respec-
to alos SMD (p= 0.064) (Tabla1).

Discusion y conclusiones: El agente hipometilante azacitidina se utiliza en SMD de alto riesgo y
en LMA que no se consideran aptos para trasplante de progenitores hematopoyéticos.'® Nuestros
resultados muestran que la supervivencia es mayor en SMD, falleciendo la mayor parte de los pa-
cientes por progresién y/o complicaciones de la enfermedad hematoldgica. El uso de azacitdina en
remision tras quimioterapia intensiva logra en 4 casos una elevada tasa de remisiones completas
e independencia transfusional mantenida; en el grupo con SMD, la tasa de independencia transfu-
sional es baja (Tabla 1). Estos resultados, aun teniendo en cuenta que la muestra de pacientes es
pequeia, permiten concluir que son necesarios nuevos esquemas de tratamiento para mejorar el
prondstico en estas patologias.
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Tabla 1. NUdmero de ciclos, efectos secundarios, independencia transfusional, respuesta, causa de la muerte y
supervivencia en SMD y LMA.

SMD LMA
Variable N (%) N (%)
Numero ciclos** 7(1-28) 4 (1-40)
Efectos secundarios
Infeccid 10 10(58,8)
(11.4)
n 3(17,6)
7 (50)
Sangrad
o
Independencia transfusional
Dependencia 9 7(41,2)
(64,2)
Independenci 6 (35,3)
3
a (21,4) 4(235)
No valorable (<3 2
ciclos) (142)
Respuesta
Completa 1(7.1) 7(412)
Refractari 11 6 (35,3)
(78,6)
0 4(23,5)
No valorable (<3 2(143)
ciclos)
Causa de la muerte
R 9 (75) 11(91,7)
H 3(25) 1(83)
N
25 (2,9- 16,6 (0,6-41,2)
R 70)

Supervivencia
(meses)**

**Mediana (rango). RH: Relacionada con enfermedad hematolégica; NR: No relacionada con la
enfermedad hematoldgica.
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ABSTRACT

Palabras clave: Hodgkin, ABVD, quimioterapia.

Objetivo: Descripcion de los resultados clinicos de los pacientes con Enfermedad de Hodgkin (EH)
tratados en las Unidades de Hematologia y Oncologia en el Hospital Universitario Fundacién Al-
corcon (HUFA).

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de una serie de pacientes con EH trata-
dos en el HUFA desde 06/99 hasta 12/13; los datos proceden de las historias clinicas. Se hizo un
andlisis descriptivo; la supervivencia global se estimé mediante el método de Kaplan-Meier y se
compardé mediante la prueba de logrank. El andlisis estadistico se ha realizado con el SPSS-17.

Resultados: La Supervivencia Global (SG) de la serie fue del 94.5%, 91%y 88.1 % a 1,3y 5 afos del
diagndstico respectivamente. La SG fue significativamente mayor en estadio clinicos localizados
(I'y Il) frente a estadios avanzados (1l y IV) (97% vs 73% a los 5 afios)(p=0.004); en pacientes que
recibieron radioterapia frente los que no lo recibieron (100% frente a 74% a los 5 afos, p=0,003)
y en menores de 60 afnos frente a mayores (96% vs 71% a los 5 afios, p=0,013). No hubo diferencias
significativas en cuanto a SG segun sexo, subtipo histoldgico, presentacion clinica, presencia de
masa voluminosa o necesidad de hacer un trasplante en recaida y/o progresion.

La Supervivencia Libre de Enfermedad (SLE) de la serie fue de 90.9%, del 82.1 %,y 74.7%,a 1,3y 5
anos del diagnéstico respectivamente; no se encontraron diferencias significativas al comparar se-
gun las variables sexo, edad, subtipo, estadio, presentacion clinica, presencia de masa voluminosa o
tipo de tratamiento.

Los efectos secundarios relevantes mas frecuentes fueron infeccion respiratoria grave (9.5%), hipoti-
roidismo (8.1%), herpes zdster (8.1%), polineuropatia (4.1%) y segundo tumor (4.1%). No se describid
ningun caso de infertilidad ni de cardiopatia isquémica. Como presentacion clinica poco habitual se
encontraron cuatro casos de afectacion paraneopldsica del sistema nervioso central al diagndstico
o en la evolucion de la enfermedad. La principal causa de fallecimiento fue la infeccién respiratoria
(42.9%).

Discusion y Conclusiones: En nuestro estudio, la SG fue menor en estadios avanzados, pacientes
mayores de 60 afnos y en pacientes que no han recibido radioterapia (esto Ultimo probablemente de-
bido a que los estadios avanzados muchas veces solo reciben quimioterapia). El subtipo histoldgico,
la presencia de masa voluminosa o la necesidad de autotrasplante de rescate no disminuyeron la SG.
En cuanto a la SLE, no encontramos diferencias significativas en ninguna de las variables analizadas.

Entre los efectos secundarios destacan la infeccion respiratoria y el hipotiroidismo. Cabe destacar
la ausencia de cardiopatia isquémica a pesar del uso de radioterapia, asi como la alta incidencia
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de sindrome paraneoplasico con afectacion del sistema nervioso central, una complicacién poco
frecuente. El uso de una quimioterapia tipo ABVD (con poco riesgo de infertilidad permanente) hace
que no se haya descrito en la serie ninguin caso de infertilidad.

Aunque a la vista de los resultados descritos a EH es una patologia con una elevada tasa de cura-
cién en el momento actual, nuestro objetivo debe ser la mejora de la misma con una minimizacion
de la toxicidad, con estrategias de tratamiento ajustadas a los factores de riesgo en cada caso.

Bibliografia:
1. Hematology, Basic Principles and Practice 6th ed. Hoffman R, Benz E, Silberstein L, Heslop H,

Weitz J, Anastasi J. Elsevier, 2013.
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2006. NCCN Clinical Practise Guidelines in Oncology. Hodgkin Lymphoma.

Las caracteristicas clinicas de los 74 pacientes y los tratamientos recibidos se describen en la Tabla 1.

SEXO
VARON n: 39 52.7% MUJER n:35  47.3%

EDAD

Mediana: 41 aflos Rango: 20-92 afos

SUBTIPO
PREDOMINIO n:10 13.5% DEPLECCION LINFOCITICA n:2 2.7%
ESCLEROSIS NODULAR n:43 58.1% PREDOMINIO LINFOCITICO NO CLASICO n:9 12.2%
CELULARIDAD MIXTA n:9 12.2% NO FILIADO n: 1 1.4%
ESTADIO
| 13 17.6% 1l n:9 12.2%
I n:32  43.2% \Y n: 20 27%
PRESENTACION CLINICA
SINTOMAS A n: 38 51.4% SINTOMAS B n: 36 48.6%
MASA VOLUMINOSA
S n:6 8.1% NO n:68  91.9%
RADIOTERAPIA
S n:40  54.1% NO n:34  45.9%
TRASPLANTE
S n:8 10.8% NO n:66  89.2%
TRATAMIENTO INICIAL
ABVD n: 71 95.9% CHIPP n: 1 1.4%
COPP n: 1 1.4%  RADIOTERAPIAEN MONOTERAPIA n:1 1.4%
N° CICLOS EN TRATAMIENTO INICIAL
Mediana: 6 ciclos Rango 1-8 ciclos
TRATAMIENTO SEGUNDA LINEA
ESHAP n:10 66.7% CHIPP n: 1 6.7%
NOVP n: 2 13.3% MOPP n:1 6.7%
ABVD n: 1 6.7%
PRESERVACION SEMEN/ OVOCITOS
SEMEN n13  17.56% OVOCITOS n: 1 1.35%
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ABSTRACT

Palabras clave: cancer de mama, tests genémicos, tratamiento adyuvante, quimioterapia sistémica.

Introduccion: El avance en el conocimiento de la biologia molecular ha supuesto un cambio en
la concepcidn de la enfermedad oncoldégica en general y del cancer de mama en particular. Asi, de
un abordaje clasico basado en la observacion empirica y factores prondsticos de caracter anatoé-
mico, tamano tumoral, afectacién ganglionar axilar y presencia o no de enfermedad metastasica,
estamos caminando hacia un tratamiento racionalmente dirigido segun las alteraciones molecu-
lares descritas en cada tipo tumoral. En consecuencia, la irrupcion de las plataformas genémicas
(Oncotype® y Mammaprint®) puede tener un papel en la prediccion de recaida de la enfermedad
en los estadios iniciales del cancer de mama.

Objetivos: Cuantificar los cambios de tratamiento médico adyuvante de las enfermas con cancer
de mama precoz en el Hospital de Fuenlabrada a través de la informacién aportada con la realiza-
cion de los tests genémicos. Comprobar la existencia de correlacion entre las variables clasicas
prondsticas y el tratamiento aplicado tras la realizacién del perfil genémico, asi como un posible
coste-beneficio en la aplicacion de éstos.

Material y Métodos: Estudio descriptivo longitudinal y prospectivo de pacientes tratadas quirurgi-
camente de cancer de mama precoz en el Hospital Universitario de Fuenlabrada de Madrid a las
que se realiza el test gendmico entre los meses de mayo de 2012 y 14 de abril de 2014. Los criterios
de inclusion fueron los siguientes: cancer de mama operado y ganglios linfaticos negativos o
con micrometastasis en el examen histolégico, receptores estrogénicos positivos, HER2 negativo
por inmunohistoquimica o FISH, tamafo tumoral =1 cm (o <1cm con una o mas caracteristicas
histolégicas desfavorables, como Ki67 >13%, grado histoldgico intermedio o alto, o invasién linfo-
vascular), edad < 70 afos con expectativa de vida mayor de 5 afos y sin comorbilidades graves,
sin contraindicaciones para recibir quimioterapia, y ECOG 0, 1. Las variables analizadas, aparte de
los tratamientos propuestos antes y después del test, fueron el tamafo tumoral, grado de diferen-
ciacion del tumor, tipo histoldgico y el tratamiento elegido en funcién de los resultados del test con
quimioterapia sistémica. El proceso y analisis de los datos se realizé con el programa estadistico
SPSS 22.0 para Windows®. La asociacion estadistica de variables se realizé mediante pruebas no
paramétricas (n<30), que son mas exigentes pero menos potentes.

Resultados: Estudiamos 23 pacientes mujeres (100%) a las que se realizaron perfiles genémicos
(21 tests Oncotype® y 2 tests Mammaprint®) con edad media de 50.58 (19-66). Recibieron quimio-
terapia finalmente 5 pacientes (21.74%), mientras que 18 pacientes fueron tratadas de forma con-
servadora (78.26%). De este ultimo grupo, se identificaron 7 casos en los que tras la realizacién del
perfil genémico, se administré hormonoterapiay radioterapia, en lugar de quimioterapia sistémica,
como estaria indicado previo al uso de los tests (38.89%); asi como 2 casos en los que si se indicé
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quimioterapia tras la realizacion de los tests que no se incluia en primer lugar (40%). No hubo dife-
rencia estadisticamente significativa al comparar la indicacion de tratamiento quimioterapico con
el tamano tumoral (z = - 1.06, p = 0,916), grado de diferenciacién (X2 = 0.031, p = 0.861) o el tipo
histolégico (X2 = 1.624, p = 0.203).

Discusion: Desde la puesta en marcha de la aplicacién de los tests genédmicos en la Comunidad
de Madrid, de acuerdo con la base de datos de la Consejeria de Sanidad madrilena, desde mayo
de 2012 hasta el 30 de septiembre de 2013 fueron incluidas 363 pacientes. En un analisis realiza-
do en abril de 2013 sobre 273 pacientes, se evidencié que en 80 casos (29%) se habia cambiado
la decision del tratamiento tras conocer el resultado del test. En 76 enfermas donde la decisién
inicial incluia la administracion de quimioterapia sistémica y hormonoterapia, se habia pasado a
hormonoterapia Unicamente, tratamiento mucho menos agresivo; mientras que 4 enfermas que
inicialmente sélo iban a ser tratadas con hormonoterapia habian pasado a recibir quimioterapia
también, siento éste mas ajustado a las caracteristicas del tumor. Los resultados de nuestra serie
reflejaron que de las 23 pacientes de la muestra son 9 en las que se lleva a cabo un cambio en el
tratamiento (39.13%). De acuerdo con lo revisado en la literatura, no han sido publicados estudios
que correlacionen los factores prondsticos clasicos (tamafo tumoral, grado de diferenciacién,
etc.) con la aplicacién de un tratamiento agresivo, puesto que se basan en un enfoque que define
exclusivamente el tratamiento adyuvante final de acuerdo a los marcadores genéticos obtenidos
en el test. Los resultados obtenidos en nuestra serie no son suficientemente maduros para inferir
la costo-eficacia del mismo, puesto que necesitariamos contar con una muestra mayor, asi como
una valoracion de las pacientes a largo plazo contrastado con un analisis de supervivencia.

Conclusiones: El cancer de mama es ejemplo pionero de cémo el avance en el conocimiento de
la biologia tumoral se ha traducido en una mejora terapéutica con impacto en la calidad de vida
de las pacientes afectas. La importancia de realizar los tests genédmicos, como se comprueba en
nuestra muestra, radica en que algunas pacientes a priori con un perfil de menor riesgo, pero con
marcadores genéticos de mayor gravedad, se pueden beneficiar de un tratamiento mas agresivo.
Es probable que las valoraciones basadas en estos marcadores genéticos ocasionen cierto im-
pacto clinico y costo-eficaz, a medida que se vayan incluyendo mas pacientes y descubriendo y
aplicando nuevos genes. Para confirmar esta premisa en nuestro entorno, se ha implantado un
programa que utiliza los tests gendmicos denominado PREGECAM, en el que participan todos
los hospitales madrilefos del Servicio de Oncologia Médica de la Comunidad de Madrid, en total 24.
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oncologists. Nat Rev Clin Oncol. 2013; 9(1):48-57.
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NECESIDAD O NO DE REALIZAR LINFADENECTOMIA
AXILAR EN EL CANCER DE MAMA CUANDO EXISTE
AFECTACION METASTASICA DEL GANGLIO CENTINELA
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ABSTRACT

Palabras clave: Ganglio centinela. Cancer de mama.

Objetivos: analizar y cuantificar la presencia de afectacion axilar en pacientes con cancer de mamay
linfadenectomia axilar (LA) tras una biopsia selectiva de ganglio centinela (BSGC) positiva.

Material y métodos: estudio descriptivo en el que se han incluido las pacientes con cancer de mama
de las consultas del servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Fundacion Al-
corcén que entre los afios 2010 a 2013 se sometieron a cirugia del tumor mas BSGC, siendo esta
ultima positiva. Se excluyeron las pacientes con quimioterapia neoadyuvante.

Para el andlisis anatomopatoldgico se utilizé el método de corte y congelacion. Se estudié la pre-
sencia de micrometdstasis (menores a 2 milimetros) o macrometastasis (mayores a 2 milimetros)
en la BSGC, la presencia o no de metastasis en la LAy el numero de ganglios afectos.

Resultados: se estudiaron 29 pacientes. Los resultados se muestran a continuacion:

Discusion: el tratamiento del cancer de mama ha sido histéricamente quirurgico, basado en la am-
plia reseccion de la enfermedad local y las areas ganglionares. Sin embargo, es probable que el
cancer de mama sea una enfermedad sistémica de inicio, por ello los tratamientos locales deben
ser adecuados (sin morbilidad ahadida) y complementados con tratamientos sistémicos. En los
ultimos afos la cirugia del cancer de mama ha estado orientada al tratamiento mas conservador.

La afectacion ganglionar es uno de los mejores indicadores prondsticos en el cancer de mama e
imprescindible para disenar el tratamiento adyuvante. La BSGC, descrita por Giuliano en 1994, es
la técnica diagndstica de eleccion para la estadificacion axilar en pacientes seleccionadas, aten-
diendo a unos criterios. Tiene una sensibilidad cercana al 97% y gran valor predictivo positivo, con
un porcentaje de falsos negativos inferior al 10%.

Avalado por diversos estudios como el de la National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Projet,
NSABP-32, actualmente se asume que ante una BSGC negativa no es necesario realizar LA, evitan-
do la morbilidad causada por la misma: linfedema postmactectomia (incidencia del 3-5%), disfun-
cion del hombro y pérdida de sensibilidad. Sin embargo, actualmente esta en debate la indicacion
de LA tras una BSGC positiva. Segun el consenso de la American Society of Clinical Oncology de
2005 debe realizarse LA en los casos en los que el ganglio centinela (GC) es positivo, incluyendo
macrometastasis, micrometastasis y células tumorales aisladas; no obstante, los primeros resul-
tados del estudio de la American College of Surgeons Oncology Group, ACOSOG-Z0011, en pacien-
tes que presentaban micrometastasis revelan que la BSGC ofrece informacion suficiente para el
tratamiento adyuvante, cuestionando la necesidad de realizar LA en estos casos. En nuestros re-
sultados observamos cémo la tasa de LA negativa tras una BSGC positiva micrometastdsica es
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del 72,72%. Ensayos, como el Trial 23-01 del International Breast Cancer Study Group, apoyan la no
realizacion de LA cuando el GC tiene micrometastasis.

Hasta el 62% de las pacientes de nuestro estudio con BSGC positiva no presentaban mas ganglios
afectos en la LA. En estudios realizados hasta la fecha, se estima que en el 80% de los casos es el
GC el unico ganglio afecto. Ademas, de las 11 pacientes de nuestro estudio que presentaban LA
positiva, 8 de ellas presentaban un Unico ganglio afecto. Articulos recientes (Guiliano et al) defien-
den la seguridad de omitir la LA en pacientes seleccionadas con GC positivo.

Conclusiones: con los resultados obtenidos junto con los arrojados por los diversos estudios, cabe
conjeturar que en un futuro pueda evitarse la diseccién axilar en las pacientes con BSGC positiva,
teniendo en cuenta la necesidad de complementar el manejo terapéutico mediante tratamientos
sistémicos adyuvantes. No obstante, habria que tener en consideracién otros factores a la hora de
la toma de decisiones, como la edad de la paciente, el tamano tumoral, factores pronésticos del
tumor (mutacién Herb-2, receptores hormonales), etc.
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Tabla de contingencia LA positiva/negativa - BSGC con macrometdstasis/micrometdstasis:

LA +/- MACROMETASTASIS MICROMETASTASIS Total general
LA - 10 8 18
LA + 8 3 11
Total general 18 11 29
Prevalencia de LA positiva/negativa seguin el tipo Ganglios afectos en la LA:
de afectacion me'tastcisitca :n 'la J)BSGC (macro o Ntimero de ganglios
micrometastasica). positivos/total de
ganglios extirpados
BSGC 1/19
1/22
1/12
Micrometdastasis Macrometdstasis 21;22
11 pacientes 18 pacientes lf] 1
1/10
LA- LA+ LA - LA+
8 pacientes 3 pacientes 10 pacientes 8 pacientes 1/9
1/8
1/8
3/8
8/13
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MANEJO TERAPEUTICODE LA ENFERMEDAD
INFLAMATORIA PELVICA
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ABSTRACT

Palabras clave: Absceso tuvo-ovarico. Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP). Puncién TAC guiada.

Introduccién: La Enfermedad inflamatoria Pélvica (EIP) es una infeccion polimicrobiana del apa-
rato genital superior femenino que puede cursar con un amplio espectro clinico, desde una infec-
cion casi asintomatica hasta la aparicion de salpingitis con formacién de abscesos tubo-ovaricos
(ATO). Un diagnéstico y tratamiento precoz disminuye en gran medida la aparicion de secuelas,
que comprenden infertilidad, embarazo ectépico, dolor pélvico crénico, y salpingitis recurrente.

Objetivo: Analizar los parametros demograficos, clinicos, ecograficos y microbioldgicos junto con
el tratamiento y secuelas en las pacientes ingresadas por EIP.

Material y métodos: Revision descriptiva, retrospectiva de 33 casos con diagndstico de EIP e ingre-
so en el Hospital Universitario Fundacién Alcorcén entre el 1 deEnero de 2011 y el 31 de Diciembre
de 2012. Los datos fueron recogidos mediante la revision sistematica de historias clinica in-
formatizadas codificadas como EIP en Selene®. El andlisis estadistico de los datos se realiz6
con ayuda de Excel y Epidat 3.1. Las variables cuantitativas fueron comparadas mediante la t de
Student, estableciendo un nivel de significacion de p<0,05.

Resultados: En total se analizaron 33 ingresos con diagnéstico de EIP entre el 01-01-2011 y el 31-
12-2012. La media de edad se sitia en 36,5 8,6 afnos, siendo 32 (97%) de ellas premenopausicas
con una media de embarazos de 1,48 + 1,39. En 14 (42,4%) pacientes no fue identificado ningun
factor de riesgo (FR) mientras que 10 (30,3%) eran portadoras de un dispositivo intrauterino (DIU),
4 (12,1%) tenian antecedentes de EIP, 2 (6%) habian sido sometidas a una histeroscopia en el mes
previo, otras 2 (6%) habian sido sometidas a cirugia abdominopélvica en el mes previo y en un caso
(3%) su pareja era portadora de ETS (Chlamydia + Gonococo).

Veintinueve (87,9%) pacientes presentaban ATO en la ecografia diagndstica realizada en urgencias,
19 (65,5%) de ellas Unico y 10 (34,5%) doble, con un tamafno medio (eje mayor) de 5,55 + 1,76cm.
En 4 (12,1%) fue necesaria la realizaciéon de puncién TAC guiada y drenaje de los abscesos por no
mejoria tras 48h de tratamiento antibidtico iv y en otros 4 (12,1%) casos, fue necesaria la realiza-
cion de cirugia, en 3 por duda diagnésticay en 1 por sospecha de malignidad, siendo la media de
ingreso hospitalario de todas las pacientes de 6,06 + 3,49 dias.

Al analizar por separado el tamano de los abscesos drenados y los no drenados no existe diferen-
cia significativa (p=0,11) mientras que si existe, si comparamos la media de ingreso hospitalario
(p<0,001).

En cuanto al seguimiento, a las 4 semanas solo 25 (75,5%) de las pacientes acuden a consulta, en-

contrandose asintomaticas 19 (60%), con clinica leve 9 (36%) y 1 con clinica grave (4%); visualizan-
dose la existencia de ATO en la ecografia en 13 (52%) de ellas, con un tamanode 4,11 +1,2cm. Ala
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consulta realizada a los 3 meses solo acuden 19 (57,7%) pacientes, encontrandose asintomaticas
15 (78,9%) y el resto con clinica leve. En la ecografia se visualiza hidrosalpinx en 8 (42%) de ellas
con un tamano medio de 4,13x2,05 cm (x 2y 1 cm respectivamente).

En relacién a los resultados microbioldgicos solo en 10 (30,3%) casos se aislan microorganismos,
tratandose en 4 (40%) de ellos de una EIP polimicrobiana. Los microorganismos que se asilaron con
mas frecuencia fueron: Candidaspp, Chlamydiaspp, E. coli, Ureaplasmaspp y Bacteroidesspp.

Los esquemas de tratamiento antibiético utilizados fueron diversos y quedan reflejados en la tabla 1:

Conclusiones: El tratamiento conservador mediante antibioterapia parenteral empirica es efectivo
en la resolucion de la mayoria de los casos de EIP que requieren ingreso y conlleva una menor es-
tancia hospitalaria.

El drenaje guiado por TAC de los abscesos tubo-ovaricos supone una buena alternativa al trata-
miento quirdrgico en los casos en los que no exista mejoria en 48h y posiblemente en aquellos
casos en los que el tamano de los mismos sea mayor, aunque conlleva una estancia hospitalaria
muy Ssuperior.

La cirugia queda relegada a aquellos casos en los que exista duda diagnéstica o patologia urgente.
La falta de adherencia al seguimiento en consulta por parte de las pacientes dificulta la valoracién
de las secuelas a largo plazo.
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Antibidticos Ne %
Cefoxitina/Ceftriaxona + Doxiciclina + Metronidazol. 11 33,33%
Ampicilina + Gentamicina + Clindamicina 8 24,24%
Gentamicina + Metronidazol 7 21,21%
Clindamicina + Gentamicina 2 6,06%
No constan los antibi6ticos pautados. 5 15,15%
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ABSTRACT

Objetivos: Analizar la morbimortalidad materno-fetal durante la induccién del parto en la semana
41 en gestaciones cronolégicamente prolongadas.

Material y métodos: Estudio descriptivo de tipo transversal en las pacientes con gestacion cro-
nolégicamente prolongada a las que se les indujo el parto en la semana 41 de gestacion durante
el afio 2011en el Area de Ginecologia y Obstetricia del HUFA. Se ha obtenido la informacién del Libro
de Registro de Partos del Bloque Obstétrico. Se han incluido en el estudio las 211 pacientes con
gestacion cronolégicamente prolongada que acudieron a este Servicio durante el afo 2011 (Ene-
ro-Diciembre) y a las que se les indujo el parto en la semana 41(41-41+6) de gestacion, excluyén-
dose a aquellas pacientes con gestacion de 41 a 41+6 semanas con finalizacion espontanea del
parto. Las variables analizadas sobre morbilidad fetal fueron la macrosomia (= 4000 gramos) y las
complicaciones intraparto asociadas, el oligoamnios, el liquido amniético tefido de meconio, el test
de Apgar < 7 en el primer minuto y la necesidad de reanimaciéon neonatal. La variable estudiada
respecto a la morbilidad materna fue el tipo de parto, eutécico frente a distécico (instrumental y
cesarea). Con los datos obtenidos, se ha realizado un andlisis de resultados.

Resultados: En cuanto a la morbilidad fetal y neonatal, del total de los 211 neonatos, el 10,43% (22)
presenté macrosomia, de los cuales uno presenté distocia de hombros, dos desproporciéon ce-
falopélvica, dos expulsivo prolongado y los diecisiete restantes ninguna complicacion intraparto.
Respecto a la variable liquido amniético, un 1,9%(4) presenté oligoamnios y un 9%(19) liquido am-
niético tenido de meconio sin sindrome de aspiraciéon meconial asociado. El 10,43%(22) presenté
un test de Apgar < 7 en el primer minuto de vida, de los cuales diecisiete alcanzaron un Apgar > 7
en el minuto cinco y los cinco restantes en el minuto 10. EI 1,4% (3) del total requirié reanimacion
neonatal, de estos, dos precisaron reanimacion tipo IV (intubacién endotraqueal, masaje cardiaco)
y uno reanimacion tipo Ill (administracion de presién positiva).

Respecto a la morbilidad materna los resultados obtenidos fueron los siguientes: del total de partos,
el 68,25%(144) fueron eutdcicos frente al 22,75% (48) de cesareas y al 9% (19) de partos instrumen-
tales (Grafico 1). Del total de cesareas, el 37,5 % (18) fue porriesgo de pérdida de bienestar fetal,
siendo esta la indicacion principal. Del resto, la causa mas frecuente fue la no progresion del parto.
En relacion a los partos instrumentales, el 89,5% (17) correspondié al uso de férceps y el 10,5%(2)
restante al de ventosa, y la indicacion principal en ambos casos fue el alivio expulsivo.

La mortalidad materno-fetal fue del 0%.

Discusion: La Sociedad Espafnola de Ginecologia y Obstetricia (S.E.G.0.) a través de su Protocolo
Asistencial en Obstetricia',actualizado en 2010, concluyé en sus recomendaciones sobre el emba-
razo cronolégicamente prolongado que la induccion del parto en la 412 semana respecto a la con-
ducta expectante se asocia con una disminucion ligera, pero significativa, de la mortalidad perinatal
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sin que aumente latasa de cesdareas, por lo que se puede ofrecer a la mujer la induccién del parto
en este intervalo de edad gestacional (A). En base a esto, el aiio 2011 fue el afo de implantacién en
el HUFA de la conducta de finalizacién de la gestacion en la semana 41 frente a la conducta expec-
tante con vigilancia materno-fetal y finalizacion en la semana 42 que se realizaba previamente. Las
recomendaciones de la S.E.G.0. a este respecto se basan en los resultados de ensayos
clinicos? y revisiones sistematicas®#® con los que hemos comparado nuestros resultados: res-
pecto al peso al nacer, la macrosomia supone. Entre el 7,5y el 15%supone el 25 %2y el 17%° frente
al 9% obtenido en nuestros resultados, y el sindrome de aspiracién meconial asociadoes de entre el
0,5y el 1,3%*frente a nuestro 0%. El test de Apgar <7 en el minuto 5 esta presente en el 2,7%* de
los casos frente a nuestro 2,4%, y en cuanto a la necesidad de reanimacion neonatal, esta no se haya
recogida en estosestudios. Respecto al tipo de parto, la cesarea supone el 21,2%2?, 20,1%%y 22%°
del total de partos frente al 22,75% de nuestro estudio, y los partos instrumentales representan el
27,8%*frente a nuestro 9%. Los datos sobre la mortalidad perinatal son del 0%?y el 0,09%° frente al
0% de nuestro hospital.

Total de partos

9%

22,75%

68,25%
W Eutocicos

W Cesareas

Instrumentales

Conclusiones: Los resultados obtenidos en nuestro centro son similares a los referidos en la lite-
ratura con porcentajes de parto instrumental, cesarea y complicaciones fetales muy aceptables,
de hecho superponibles a los datos globales de partos de bajo riesgo (22% de cesareasy 14 %de
partos instrumentales en los hospitales publicos nacionales6 )a pesar de tratarse de un grupo
de riesgo, por lo que pensamos que la induccién a la semana 41 ha demostrado ser una medida
segura, efectiva y eficiente en nuestro centro.
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DE LA FERTILIDAD: INFLUENCIA DE LA DEPENDENCIA
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ABSTRACT

Palabras clave: fertility preservation, oocyte vitrification, cancer, ovarian stimulation, reduced ova-
rian reserve.

Introduccion: En los ultimos anos esta emergiendo la vitrificaciéon de ovocitos como método de pre-
servacion de la fertilidad en las pacientes que van a ser sometidas a tratamientos oncoldégicos.'? Sin
embargo, diversos estudios han detectado una menor respuesta a la estimulacién ovarica (usada
para la obtencion de los ovocitos a vitrificar) en dichas pacientes.*5

Objetivo: El objetivo de este estudio es comparar la respuesta a la estimulacién ovarica en pacien-
tes que van a ser sometidas a tratamientos oncoldgicos segun presenten una patologia hormono-
dependiente (HD) o no hormonodependiente (HI).

Material y métodos: Estudio descriptivo de una serie de casos realizado a partir de un muestreo
de oportunidad de las pacientes que entraron en el programa de preservacion de la fertilidad y rea-
lizaron la estimulacién ovarica desde Abril de 2008 hasta Noviembre de 2012 en el grupo IVI de
Madrid. Se incluyeron en el programa a un total de 138 pacientes y se dividieron en 2 grupos: pato-
logia HD vs HI. Durante el proceso de estimulacion ovarica y obtencion de ovocitos se produjeron
2 cancelaciones en el grupo HD y 4 en el grupo HI. Las pautas de estimulacién habituales fueron
150-300 IU de hormona foliculoestimulante recombinada (rFSH) en un protocolo con antagonistas
de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH). En el grupo de HD, ademas, se administré 5
mgq de letrozol desde el inicio de la estimulacién hasta la menstruacion siguiente para evitar niveles
suprafisiolégicos de estradiol. Para la induccion se utilizé hCG o bien agonistas de la GnRH (aGnRH),
que han reemplazado el uso de hCG en los protocolos actuales. El programa del que se recogieron
los datos fue el SiviS. Estos se evaluaron mediante el programa informatico “Medcalc” y una vez
comprobada su distribucion normal (Kolmogorof-smirnov), se realizaron las pruebas estadisti-
cas “t de student” (en el caso de las variables cuantitativas) y “chi?” (para las variables cuali-
tativas), considerando una significacion estadistica con p<0,05.

Resultados (ver tabla 1): El diagndstico mas frecuente en el total de los casos fue cancer de mama
(75%; n=100), seguido de linfoma de Hodgkin (12%; n= 16) y linfoma no Hodgkin (4%; n=6). La me-
dia de edad fue estadisticamente significativa mayor en el grupo HD, al igual que el indice de masa
corporal (IMC). La reserva folicular previa se analizé a través de los valores de hormona antimiille-
riana (AMH), FSH y el recuento de foliculos antrales (RFA). Aunque si se encontré una diferencia
significativa entre los valores de FSH de ambos grupos, los valores de AMH y RFA resultaron ser
similares. Tanto el nimero de ciclos necesarios, como los dias hasta iniciar la estimulacién y la
dosis utilizada fueron similares en ambos grupos. Previsiblemente, el pico de estrégenos (E,) al-
canzado fue significativamente menor en el grupo HD, en el que se uso letrozol en el protocolo de
estimulacién. De igual modo, el nUmero de ovocitos que se logré obtener y posteriormente vitrifi-
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car también fue similar, obteniendo datos de eficacia y efectividad semejantes. Por otra parte, no
se encontraron diferencias respecto a si la induccién se realizé con hCG o con aGnRH en ambos
grupos tanto si se tiene en cuenta la edad (edad media [desviacion estandar (DE)]: hCG 31,6 (5,2)
vs aGnRH 32,4 (4,6); p=0,37), el pico de E, alcanzado (media de pico de E, alcanzado (DE): hCG 394
(355) vs aGnRH 586 (785); p=0,13), los ovocitos obtenidos (media de ovocitos obtenidos (DE): hCG
10,2 (7,5) vs aGnRH 12,4 (9,2); p=0,17) como los ovocitos que finalmente se vitrificaron (media de
ovocitos vitrificados (DE): hCG 8,02 (6,8) vs aGnRH 8,5 (6,2); p=0,69). Una limitacién del estudio es
que no se consiguieron recopilar todos los datos en todas las pacientes, debido principalmente a
que hace unos anos no se usaban ciertos parametros, como es el caso de la AMH.

Discusion y conclusiones: En este estudio no se han encontrado diferencias significativas en la
estimulacién ovarica previa a tratamientos oncoldégicos en patologias HD y HI si tomamos como
variable estrella el nUmero de ovocitos que se han conseguido obtener para la vitrificaciéon. Habria
que valorar la posibilidad de que el uso de letrozol en el protocolo de estimulacién del grupo HD
pudiese influir en los resultados pero no seria ético no administrarselo debido a que el aumento
estrogénico que presentarian entonces podria empeorar su enfermedad debido a su dependencia
hormonal. Adicionalmente, tampoco se han detectado diferencias respecto al uso de hCG o aGnRH
para la induccién. El nimero de cancelaciones fue mayor en los HI. Tres de estas cancelaciones
fueron en tumores hematolégicos: leucemia LAL preB de alto riesgo, linfoma no Hodgkin de alto
gradoy linfoma de Hodgkin. Estas diferencias podrian estar en consonancia con los resultados halla-
dos en otros estudios acerca de que la reserva ovarica en las pacientes con linfoma esta disminuida
incluso antes de la quimioterapia. Alguna de las explicaciones propuestas para este hecho son: el
dano ocasionado por el nivel elevado de citoquinas y el considerar los linfomas como una enfer-
medad sistémica.*® De igual modo, son necesarios mas estudios para dilucidar si verdaderamente
existe una baja respuesta a la estimulacion ovarica incluso antes de los tratamientos oncolégicos
y su causalidad puesto que, al tratarse de una técnica muy novedosa, las poblaciones disponibles
son aun pequenas. También son pocas las mujeres que han regresado para embarazarse tras vitrifi-
car sus ovocitos. Sin embargo, cabe destacar la efectividad de esta técnica, su seguridad e implica-
ciones en la calidad de vida de estas pacientes, '* por lo que se recomienda manejar paralelamente
la informacion sobre el tratamiento oncoldgico y los diversos métodos de preservacion de la ferti-
lidad desde elmomento en que se comunica la enfermedad.
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N (%)

n

Cancelaciones

Tumores mas frecuentes*

Edad
Hijos previos*
IMC

AMH
FSH

RFA
Pico de E;

Dias hasta inicio estimulacion

Numero de ciclos

Dosis

Ovocitos obtenidos

Ovocitos vitrificados

Eficacia*?

Efectividad*”®

HD Media (DE)

102
2

Mama: 100 (98)

33,5(3,7)
9(8,82)
22.8(3,7)
4,2 (4,2)
8,8(11,2)
14,4 (7,7)
356 (481)
12,8 (12,8)
1,06 (0,27)
1496 (700)
11,5 (8,9)
8,2 (6,6)
5(4,9)

7 (6,9)

HI Media (DE)
36
4

Linfoma de Hodgkin: 16
(44,44); linfoma no Hodgkin: 6
(16,67)

27,2 (6,8)

0
20,5 (1,8)

3,2(3,5)
13,9 (17)

17,3 (7,8)
928 (934)

16,5 (51)
1,05 (0,2)

1389 (604)
10,8 (8,7)

7,6 (5,9)
2(5,5)

6(16,7)

<0,05

<0,05

<0,05

0,20
<0,05

0,06
<0,05

0,50
0,84

0,42
0,68

0,63
0,78

0,08

“Calculado con las pacientes, excluyendo las cancelaciones, con baja respuesta a la estimulacion ovarica

bCalculado con todas las pacientes de las que se obtuvo los datos y que obtuvieron baja respuesta a la

estimulacion ovarica
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TRATAMIENTO CON HORMONA DE CRECIMIENTO
EN NINOS PEQUENOS PARA SU EDAD GESTACIONAL
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ABSTRACT

Introduccion y Objetivos: En Espaia fue aceptado en 2004 por la Agencia Espafnola del Medica-
mento y Productos Sanitarios (AEMPS) el uso de hormona de crecimiento (HC) para el tratamiento
de nifos pequenos para su edad gestacional (PEG). El objetivo principal es analizar la efectividad
del tratamiento con HC, evaluando la mejora de la talla en los primeros seis meses, al ano y a los
dos anos de tratamiento con HC en nifos PEG.

Como objetivos secundarios se evalia la mejora de la talla en base a la edad de inicio de adminis-
tracion de HC y se analiza la seguridad.

Material y métodos: Se lleva a cabo un estudio descriptivo longitudinal no intervencional en nifios
diagnosticados de PEG y tratados con HC, seguidos en consulta de Endocrinologia Infantil en un
hospital de segundo nivel asistencial, que incluye poblaciéon de Fuenlabrada, Moraleja de Enme-
dio y Humanes de Madrid.

Se incluyen los pacientes que cumplen los siguientes criterios:
1. Longitud y/o peso al nacimiento por debajo de -2 DE para su edad gestacional y respecto a
su poblacién de referencia, es decir, PEG.
2. Talla alos 4 anos < — 2.5 DE. Se excluyen de la muestra:
3. Sujetos con déficit de HC.
4. Sujetos con sindromes tales como sindrome de Prader-Willy, sindrome de Turner y sindrome
de Down.

Se estudiaron los siguientes parametros: sexo, edad gestacional, peso y longitud de recién nacido,
talla diana, edad de inicio del tratamiento, edad 6sea, estadio puberal, dosis inicial de HC, talla al
inicio, a los seis meses, al ano y a los dos afos de tratamiento y efectos secundarios.

Para el analisis estadistico se utilizé el programa Excel 2010 y Epidat 3.1. Los valores de las varia-
bles cuantitativas se expresan como media y desviacion estandar (DE). Los valores de las variables
cualitativas se expresan como frecuencias y porcentajes. Se fija el nivel de significacién estadistica
en una p menor de 0,05.

Resultados: 22 sujetos cumplen criterios de inclusion: 16 mujeres (73 %) y 6 hombres (27 %) (p< 0,05).
Al nacimiento, la edad gestacional media fue de 37+1 semanas (DE: 3,2) con un peso medio de 2071
gramos (DE: 542,4) y una longitud media de 44 centimetros (DE: 6,9). La media para la talla diana
fue de 159.52 cm (DE: 50,55).

La edad media al inicio del tratamiento de los nifios fue 6,01 ainos (DE: 2,24) con un peso medio de 15,1
kilogramos (DE: 4,8). Todos los pacientes eran prepuberales en el momento de iniciar el tratamiento.
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El 81,8% de los pacientes presentaban una edad 6sea acorde a su edad cronoldgica, mientras que
el 18,2% presentaban una edad dsea retrasada.

Las dosis de inicio suministradas de HC variaron entre 0,023 y 0,042 mg/kg/dia (media: 0,033mg/
kg/dia, DE: 0,0048).

La DE de la talla media paso de -3,2 (DE: 0,5) pretratamiento a-2,8 (DE: 0,7),-2,6 (DE: 0,7) y -2,4 (DE:
0,9) a los 6, 12, 24 meses respectivamente (p<0,05). Grafico 1

No existen diferencias en la ganancia de talla en cuanto a la edad de inicio del tratamiento (p>0,05).
7 pacientes (32,5%) presentaron como efectos secundarios del tratamiento alteraciones metabo-
licas: 3 pacientes hipercolesterolemia leve (14%), 1 paciente hipertrigliceridemia (4,5%) y 3 pacien-
tes hipotiroidismo subclinico (14%). 1 paciente present6 hipotension (4,5%) y 2 hipertrofia amigda-
lar (9%). Por ultimo 1 paciente (4,5%) comenzé con cojera a los seis meses de inicio de tratamiento
diagnosticandose enfermedad de Legg-Calvé-Perthes bilateral.

Conclusion: El tratamiento con HC ha demostrado ser efectivo para mejorar la talla en nifos diag-
nosticados de PEG.

No existen diferencias en cuanto a la edad de inicio del tratamiento, lo que puede deberse a que el
tamano muestral es pequefio.

Los efectos secundarios que se producen no llevan a la retirada del tratamiento en la mayor parte
de los casos por lo que el uso de HC es seguro.

DE talla

05 Inicio 6 meses 12 meses 24 meses

-1,5

O DE talla

-2,5

-3,5
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ABSTRACT

Objetivos: Conocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con PCl atendi-
dos en las consultas de pediatria del Hospital Universitario Fundacién Alcorcon.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes diagnosticados de PCl entre
los afios 1999 -2013. Datos obtenidos de la Historia Clinica Electrénica. Se analizaron variables
epidemioldgicas, clinicas, diagndsticas y terapéuticas. El diagnéstico fue clinico en todos los ca-
sos. Se incluyeron pacientes que, a pesar de no disponer de los antecedentes del embarazo y de
los periodos neonatal y perinatal, se hizo un diagndstico diferencial y se evidencié un trastorno
motor persistente que aparecié antes de los 3 afnos y presentaba una lesién cerebral. Se excluye-
ron los datos no disponibles de pacientes debido a su seguimiento en otro centro. El estudio de las
variables obtenidas fue realizado mediante el programa estadistico SPSS para Windows.

Resultados: 70 pacientes, predominio de varones (57.1%), mediana de edad al diagnéstico de 12
meses. Etiologia: prenatal (50%), perinatal (35.7%), postnatal (8.6%). Tipo de paralisis mas fre-
cuente la espastica (85.7%). En el 41.4% de los casos seguimiento inicial realizado en otra area
y el 17.1% son extranjeros/adoptados. TETRAPARESIA ESPASTICA (34.3 %): neuroimagen: hemo-
rragia/LMPV 29% (7/24), malformacion 25% (6/24); discapacidad intelectual (DI) 83%; epilepsia
66.6% (politerapia 56.2% y monoterapia 43.8%); tratamiento con Toxina Botulinica (TTB) 25%; ciru-
gia 29%; dependientes 83.3%. HEMIPARESIA ESPASTICA (31.4%): hemorragia/LMPV 36 % (8/22),
isquemia 31.8% (7/22); DI 22.7%; epilepsia 54.5% (monoterapia 66.6% y politerapia 33.4%); TTB
36%; cirugia 13.6%; independientes 91%. PARAPARESIA ESPASTICA (20%): hemorragia/LMPV 50%;
DI 28.5%; sin epilepsia 100%; TTB: 57%; cirugia 50%; independientes 71%. ESPASTICO-DISTONICO
(7.1%): malformacion 40% (2/5); DI 100%; sin epilepsia 100%; TTB 40%; cirugia 20%; dependientes 100%.

Conclusiones: En nuestra serie destaca un alto porcentaje de adoptados/extranjeros, la mayoria
tetraparéticos. Caracteristicas clinicas similares a las descritas en la literatura: tetraparéticos de
etiologia diversa, la mayoria DI, epilepsia tratada con politerapia y dependencia grave; hemipléjicos
con epilepsia frecuente, independientes y DI raro; dipléjicos por hemorragia/LMPYV, sin epilepsia,
habitualmente sin DI e independientes. Pensamos que el TTB ha mejorado la situacién funcional
de los pacientes con PCI.

PROCEDENCIA

Porcentaje

ADOPTADG EXTRAMIERG OTROAREAHOSPITAL
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ABSTRACT

Objetivo: Describir los motivos de consulta, la epidemiologia de los ninos evaluados y el manejo
de los mismos en la consulta.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal de los ninos que acudieron por primera vez
a las consultas de cardiologia infantil con edad comprendida entre 0 y 17 afnos en el periodo de
Julio a Octubre de 2013 en un hospital de segundo nivel de la Comunidad De Madrid (Hospital
Universitario Fundacion Alcorcén). Las variables recogidas fueron: edad, sexo, motivo de consulta,
pruebas complementarias, diagndéstico final y seguimiento. La informacién fue recogida a través
de la historia clinica informatizada recogida en la base de datos del programa Selene del hospital.
Para el andlisis estadistico se utilizé el programa SPSS Statistics version 22.0. Se utilizaron tablas
de frecuencias para las variables tanto cualitativas como cuantitativas, se utilizé la X? y la prueba
exacta de Fisher para los datos cualitativos, y el test de la U de Mann Whitney para las variables
cuantitativas. Se consideraron valores estadisticamente significativos cuando p < 0,05.

Resultados: Se atendieron 144 ninos, de los cuales 74 eran varones (51,4%). Con una edad com-
prendida entre 1 dia y 15,1 anos y una mediana de edad de 4 aios con un rango intercuartil de 9
anos. Agrupamos los nifos por grupos de edad: menores de 1 mes (neonatos), de 1 mes a 2 afos
(lactantes), de 2 a 6 afos (preescolares), de 6 a 12 afos (escolares) y de 12 a 17 afos (adolescentes).
Observamos que el mayor numero de consultas corresponde a lactantes n=41 (28,5%) y preesco-
lares n=39 (27,1%).

El motivo de derivacion a la consulta mas frecuente fue por soplo cardiaco con n=89 (61,8%), con pre-
dominio del grupo de lactantes n=34 (23,6%). Seguido de sincope con n=17 (11,8%) donde predomi-
nan los escolares n=11 (7,6%) y dolor toracico con n=12 (8,3%) con los escolares como grupo de edad
mas frecuente n=6 (4,2%) (p < 0,001).Hubo diferencia en los motivos de consulta segun el sexo de los
pacientes en los sincopes, n=14 (82,4%) se presentaron en nifias (p=0,031). En el resto de los motivos
de consulta no hubo una clara diferencia segun el sexo. En cuanto a las pruebas complementarias
al 100% de los ninos se le realizé electrocardiograma y ecocardiograma. Ademas se realizé holter
ECG a n=25 (17,4%) con predominio en el grupo de escolares n=10 (6,9%). Radiografia de térax n=8
(5,6%) sobre todo en preescolares n=5 (3,5%) y ergometria n=4 (2,8%) en escolares y adolescentes
n=2 (1,4%) respectivamente (p=0,016). De los electrocardiogramas n=106 (73,6%) fueron normales.
El hallazgo mas frecuente fue el bloqueo incompleto de rama derecha n=23 (16%).

El resto de electrocardiogramas fueron patolégicos n=15 (10,4%). Entre ellos predomina el bloqueo
completo de rama derecha n=5 (3,5%), de los cuales n=3 corresponden a enfermedad cardiaca (n=2
a Tetralogia de Fallot y n=1 a Sindrome de Brugada), n=1 se asocia al hallazgo de QTc en el limite
superior de la normalidad y el n=1 restante corresponde a soplo funcional.

El nimero de casos con diagnéstico final patoldgico fue n=17 (11,8%), de los cuales destaca la extrasis-
tolia ventricular n=3 (2,1%) y la comunicacion interventricular y tetralogia de Fallot ambos con n=2 (1,4%).
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De los casos derivados a la consulta por soplo n=89 (61,8%) se diagnosticaron: comunicacion inte-
rauricular ostium secundum pequena n=12 (8,3%), foramen oval permeable n=10 (6,9%), comuni-
cacion interventricular n=2 (1,4%) y tetralogia de Fallot n=2 (1,4%). Es decir el 2,8% de los soplos
eran por patologia organica. El 100% de los soplos patoldgicos se diagnosticaron en el grupo de
neonatos (p < 0,001).

Los soplos restantes n=63 (43,7%) se diagnosticaron de soplo funcional. Se dio el alta en la prime-
ra consulta a n=70 nifios (48,6%).

Conclusion: Segun los datos de nuestro estudio podemos concluir que el motivo de consulta mas
frecuente en cardiologia infantil son los soplos, la gran mayoria se diagnostican de soplos funcio-
nales como se describe en la literatura. Seguidos de los sincopes y el dolor toracico.

El mayor nimero de consultas corresponde a lactantes, pero el grupo de edad en el que la patolo-
gia organica fue mas prevalente fueron los neonatos. Solo hemos encontrado diferencia por sexos
en los sincopes, mas prevalentes en ninas. La técnica diagnéstica de eleccion para detectar mal-
formaciones estructurales es la ecocardiografia, es un método no invasivo e inocuo con resultados
inmediatos.

Es importante la exploracion fisica con una exhaustiva auscultacion junto con la realizacion de
pruebas complementarias para descartar patologia organica, ya que en un 2,8% se diagnosticaron
cardiopatias congénitas.

Bibliografia:
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ABSTRACT

Palabras clave: sindrome nefrético, corticoesteroides, enfermedades dseas metabdlicas.

Objetivo: evaluar el comportamiento de distintos parametros analiticos relacionados con el meta-
bolismo fosfocalcico en pacientes pediatricos con sindrome nefrético tratados con esteroides y
analizar su posible uso como predictor de afectacion ésea.

Material y métodos: estudio longitudinal retrospectivo que incluyé a pacientes diagnosticados de
sindrome nefrético idiopatico en el servicio de Pediatria del HUFA. Se excluyeron aquellos a los
que se realiz6 biopsia y la histologia no fue cambios minimos, los que no disponian de densitome-
tria y pérdidas en el seguimiento. Se recogieron en distintos momentos el calcio, fésforo, fosfatasa
alcalina (FA) y albimina en suero, el indice calcio/creatinina, proteinuria y reabsorcién tubular de
fosfatos (RTP) en orina de 24 horas, el Z- score de las densitometrias (Norland DEXA) y la dosis
acumulada de corticoides. El analisis estadistico fue realizado con el programa SPSS. Los datos
fueron recogidos de las historias clinicas, garantizando su confidencialidad. La principal limitacion
fue la disparidad existente entre los momentos de recogidas de datos, debido al caracter retros-
pectivo del estudio.

Resultados: se incluyeron 14 pacientes (8 nifios y 6 nifias). La edad media al debut fue 4916 me-
ses, con una media de recaidas de 2,3+2,06 y una dosis media acumulada de corticoides de
419,831208,23 mg/Kg. La media de los valores de calcio, fésforo, FAy RTP fue normal. El Z-score
fue menor a -2 en cuatro pacientes (28%), en los cuales el indice calcio/creatinina era superior
(0,24 vs 0,11), con una correlacion r = - 0,671 (p=0,009, IC95% -0,94 - -0,123) entre el indice y el
Z- score, quedando la ecuacién de regresion Z-score = - 0,73 - (6,07 x indice calcio/creatinina ba-
sal) con r? ajustado de 0,559. Se vio coémo sujetos con valores altos del indice desde el debut
mantenian dichos niveles r = 0,592 (p=0,026, IC95% -0,049 --0,901). Valores del indice superio-
res a 0,23 predecian un Z-score patoldgico (S 75% y E 100%, con un area bajo la curva de 0,85).
Ademas se evidencié la relacion inversa entre la dosis acumulada de corticoides y el Z-score a lo
largo del tiempo r =-0,833 (p=0,01, IC95% -1 - 0,265).

Discusién: nuestro trabajo no encontré alterados los niveles de calcio, fésforo ni RTPR, hallazgo
que apoyan otros estudios y descarta un hiperparatiroidismo secundario’. La FA fue también nor-
mal, pese a que otra investigacion la encontré elevada?. Se postula que sea por mayor formacién
6sea en remision de la proteinuria, aunque no encontramos correlacién. El indice calcio/creatini-
na basal elevado resulté ser el parametro que mejor predecia una densitometria patoldgica, no
encontrandose estudios al respecto. La correlacion negativa obtenida entre la dosis acumulada
de corticoides y el Z-score confirmé la accion deletérea de los corticoides sobre la densidad mi-
neral 6sea ya descrita®.
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Conclusion: los nifos afectos de sindrome nefrético que requieren tratamiento por periodos largos
de tiempo con altas dosis de corticoides estan en riesgo de desarrollar enfermedad ésea. Un indice
calcio/creatinina basal elevado puede ser un buen predictor de afectacion 6sea en la densitome-
tria. Pacientes con valores superiores a 0,23 podrian precisar un seguimiento clinico mas estrecho.
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ABSTRACT

Palabras clave: Maltrato infantil, violencia contra la mujer en la pareja, agresor.

Objetivo: El objetivo primario es estudiar si hay diferencia entre la edad media en la que se detecta el
Maltrato Infantil (MI) en los nifios cuyas madres sufren violencia contra la mujer en la pareja (VCMP)
con respecto a los ninos que no presentan este tipo de violencia familiar. Los objetivos secundarios
son describir las caracteristicas de los nifos maltratados y estudiar la relacion entre las variables
mas significativas.

Material y método: Se llevé a cabo un estudio descriptivo y analitico a partir de la informacion re-
cogida en las historias clinicas del Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, desde mayo de 2007
hasta diciembre del 2013.La poblacién objeto de estudio estuvo formada por todos los pacientes
en edad pediatrica que fueron atendidos en la consulta de Pediatria Social del Hospital Universi-
tario Fundacién Alcorcén y que, provenientes de la Urgencia Pediatrica, se les diagnosticé MI. La
muestra estuvo constituida por 104 nifios.Las variables utilizadas fueron edad, sexo, agresor, tipo
de maltrato y VCMP. Los resultados se analizaron con el programa estadistico SPSS, version 21.0,
y el grafico se construy6 con STATA 11.

Resutados: Se estudiaron 104 nifios maltratados, de los que el 54.8%(57) fueron nifias. La media
de edad fue de 7.7 (DS: 4.7) anos. La distribucion segun el tipo de maltrato mostré que el 45.2%
(47) fueron victimas de maltrato fisico; el 26.0% (27), de abuso sexual y el 15.4% (16), de psicolé-
gico. En un 42.3% (44) de los casos, el agresor identificado fue el padre. A continuacién le siguen
con un 19.2% (20) los companeros y con un 16.3% (17), la madre. Estudiando la existencia de
VCMR ésta se confirmé en el 43.3% (45) de las familias. En el 19.2% (20) de ellas se desconocia este
dato. Se demostré que los hijos de mujeres victimas de VCMP sufren el MI con una media de edad
de 6.5 (DS: 4.4) anos,mientras que aquellos en los que no existe este tipo de violencia entre sus
progenitores lo hacen con una media de 9.6 (DS: 4.8) afos, y esta diferencia fue estadisticamente
significativa (ver figura 1 y 2).Se hallaron diferencias significativas en el tipo de maltrato que sufren
los niflos en funcion del sexo, encontrandose en nuestra muestra que los varones sufren mas maltra-
to fisico, con un 59.6%, mientras que las mujeres mas abuso sexual, con un 36.8%. Se encontraron
diferencias en el perfil del agresor en funcién de la presencia o no de VCMP, de tal forma que el
padre era el agresor en el 68.9% de los casos cuando existia esta violencia familiar y solo lo era
en el 20.5%si no existia VCMP. Hubo diferencias en la edad de diagnéstico del Ml en funcion del
agresor y del tipo de MI. Se describié una edad media de 3.3 afos (IC95% -2.9-9.5) cuando existia
negligenciay de12.9 afios (IC95% 10.4-15.4) cuando tenia lugar acoso escolar. En nuestra muestra,
si el agresor era el padre, el Ml aparecia a una edad media de 6.0 afos (IC95% 4.7-7.3), mientras
que cuando lo eran los companeros de clase, ésta edad media se desplazaba hasta los 10.7 afos
(1C95% 8.7-12.7).
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Discusion y conclusion: El Ml aparece a edad mas temprana en los nifios cuyas madres sufren VCMP.
Por lo tanto, en las familias con este tipo de violencia los menores de corta edad suponen un co-
lectivo especialmente vulnerable en los que es primordial la atencidn junto a sus madres. Asi, se
sugiere una linea de investigacion que plantea la posibilidad de que la presencia de Ml en nifos
muy pequefos pueda servir como signo de alarma para detectar y ayudar a posibles madres atra-
padas en un circulo de violencia familiar. La VCMP y el MI son dos realidades enlazadas, incluso
hay autores que consideran la VCMP un tipo de MI. Nuestros datos dibujan el perfil del nifio mal-
tratado: varén de 8 anos, victima de maltrato fisica por parte del padre, quien también maltrata a
la madre. El mayor abuso sexual en nifias y el maltrato fisico en nifios, asi como la aparicion de
la negligencia en edades precoces son datos de nuestro estudio superponibles a investigaciones
previas. Contrasta que otros trabajos senalan la negligencia como MI mas frecuente, mientras en
el nuestro estudio domina el maltrato fisico y abuso sexual, debido tal vez a que son motivos mas
frecuentes de consulta en Urgencias. Uno de los datos llamativos es que en el 19.2% de los ca-
s0s no se recoge en la historia clinica si existe VCMP a pesar de estar vinculado al M, quizas por
desinformacidn, miedo o por el oscurantismo que histéricamente ha acompanado a este tipo de
violencia. La escasez de estudios nacionales actuales, junto con la inexistencia de criterios unifi-
cados de definicion y clasificacion del Ml y la importante subnotificacion e invisibilidad del proble-
ma dan lugar al desconocimiento de las cifras precisas sobre la magnitud real de la situacién. Los
nifos maltratados sufren consecuencias cognitivas, conductuales y neurobioldgicas a largo plazo.
En las familias con VCMP, muchos de los menores maltratados reproducen los comportamientos
de sus progenitores, convirtiéndose en adultos maltratadores, por lo que la adecuada atencion a es-
tos ninos es clave para evitar la perpetuacién del ciclo de violencia. Tanto la VCMP como el Ml son
fendmenos universales y, en muchas ocasiones, invisibles, por lo que la educacién de la poblacién
general se considera una estrategia prioritaria.

A

Figura 1. Edad de aparicion del Mlen familias sin VCMP Figura 2. Edad de aparicion del Mlen familias con VCMP
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ABSTRACT

Palabras clave: Adolescente, Pediatria, Psiquiatria, Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad.

Objetivos: Analizar la evolucion de los pacientes diagnosticados de Trastorno por Déficit de Aten-
cion e Hiperactividad (TDAH) tras la adolescencia asi como determinar las caracteristicas de su
transferencia a la medicina de adultos.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo en el que se estudian todos
los pacientes diagnosticados de TDAH con edades comprendidas entre 14y 16 afios (ambas inclu-
sive) que acuden al Servicio de Neurologia Pediatrica del Hospital Universitario Fundacién Alcor-
cén (HUFA)desde 1998 hasta Diciembre del 2013 incluido. Como criterio de exclusion se define la
presencia de una comorbilidad mayor presente anterior al TDAH que impida el desarrollo neurop-
sicolégico normal del infante a la madurez adulta.En cada uno de los casos se recogen una serie
de variableselegidas mediante la revision de los datos guardados en la historia clinica electrénica
tanto en la aplicacion del HUFA SELENE® como los guardados en el sistema de la historia clinica
compartida unificada de la Comunidad de Madrid, la plataforma HORUS. Los datos se registran y
se gestionan en una base de datos mediante el programa Microsoft® Excel® 2013 y se realiza su
analisis mediante el programa estadistico-matematico SPSS.

Resultados: De los 409 pacientes de edades comprendidas entre los 14 anos y los 16 afios vistos
por el Servicio de Neurologia Pediatrica desde 1998 hasta el 2013, tras eliminar los pacientes de
patologias no TDAH y descartar todos los pacientes que no cumplieran los criterios de inclusién o
presentaran algun criterio de exclusion se estudian 70 pacientes.De estos 70 pacientes 76% son
varones y el 24% mujeres (53/17); 59% TDA 'y 41% TDAH (41/29); 56% de 14 anos, 40% de 15 afios
y 4% de 16 afnos (39/28/3);y 25% con cociente intelectual = 115, 47% entre 115-100, 25% entre 100-
85y 3% entre 70-85 (17/33/18/2). Sobre los antecedentes el 9% habia repetido primaria (6); el 19%
habia presentado trastorno conductual (13); el 9% trastorno del lenguaje (6); el 21% de lectoescri-
tura (15); el 9% ansiedad (6); el 4% depresion (3); el 10% desmotivacion (7); el 18% habia recibido
psicoterapia previamente (12); el 19% habia tomado metilfenidato (MTF) previamente (13); y el
3% atomoxetina (ATM) previamente (2). Como tratamiento el 19% se remite a Salud Mental (13);
el 72% toma solo MTF (51); el 6% solo ATM (4); y el 3% MTF y ATM (2). De ellos el 27% abandona
(19); 44% responde (31); el 15% tiene una respuesta parcial (11); y el 14% no responde (10). A los
17 anos el 35% se han dado de alta (24); el 20% han abandonado (14); el 12% sigue en Neurologia
Pediatrica (8); y el 33% se han remitido a Psiquiatria (23). De estos ultimos consta que han ido 17,
diagnosticandoseles a 5 de TDAH (29%), 4 de trastornos de personalidad (24%), 1 de ansiedad (6%),
3 de depresion (18%), 2 de TOC (12%), 1 de psicosis (6%) y 2 de consumo de drogas (12%) (Anexo 1). De
estos 17 pacientes, 3 no reciben tratamiento farmacoldgico (18%), 10 MTF Unico (60%), 3 MTF aso-
ciado a otro farmaco (18%) y 1 con otros farmacos (6%). De los 46 pacientes que se les continta el
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seguimiento el 65% repiten la E.S.O. pero posteriormente titulan (30); el 15% cursan un programa
de cualificacién personal inicial (7); y el resto contintia con sus estudios.

Conclusiones: Durante muchos afios el TDAH, al igual que otras muchas patologias pediatricas, se
ha visto perjudicado por la transferencia precoz de los pacientes desde el Servicio de Pediatria ala
medicina de adultos. Esto no se debe a la falta de conocimiento de esta entidad por los especialis-
tas no pediatricos correspondientes sino porque el TDAH en varios casos conlleva un estigmay un
temor a que la medicacion altere la personalidad (reflejdndose en este estudio en las altas tasas
de abandono del sequimiento y del tratamiento) ypara evitar esto es vital una relacién de confianza
con su médico, relacién de confianza como la que tienen estos pacientes con los médicos que les
llevan viendo desde pequefios, los pediatras. Asi, aunque en este estudio (como pasa con la pobla-
cion general) con la entrada a la adolescencia y a medida que aumenta la edad, la prevalencia del
TDAH disminuye exponencialmente, es recomendable recordar que el TDAH es una patologia bas-
tante invalidante a la hora del desarrollo educacional y profesional, muy importante en esta etapa
para el desarrollo de los logros personales, que con un adecuado tratamiento y seguimiento(que
como se comprueba en este estudio tiene unas buenas tasas de respuesta),puede llegar a niveles
optimos, pero que en algunas ocasiones, con la transferencia a la medicina de adultos, se pierde.
Por todo ello, seria muy significativo poder prolongar esta tutela por parte del Servicio de Pediatria
o fomentar la realizacién de sesiones entre el pediatra que lleva el paciente desde su diagnéstico
y el profesional encargado de éste en adelantecon el objetivo de suavizar la transicion, acercar pos-
turas y llegar a un territorio comun, consiguiendo asi el mejor entorno para el paciente y de esta
manera el mejor prondstico de la enfermedad y de las posibilidades futuras del adolescente TDAH.

El TDAH a los 17 anos - Cambio de diagnostico en
Psiquiatria: La desconexion Pediatria-Psiquiatria

NEUROLOGIA
PEDIATRICA

ABANDONO

PATOLOGIAS
PSIQUIATRICAS

! DERIVACION A

Y PSIQUIATRIA
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ABSTRACT

Palabras clave: Neonato, hiperbilirrubinemia, Ictericia, Bilirrubina sérica, Bilirrubina transcutanea.

Introduccion: La hiperbilirrubinemia es una condiciéon comun entre los neonatos y con un impor-
tante potencial de complicaciones graves. A la hora de identificar al recién nacido (RN) con hiper-
bilirrubinemia se pueden emplear métodos no invasivos de medicidn de la bilirrubina transcutanea
(BTC) y métodos invasivos de medicién de bilirrubina sérica (BST) mediante puncién venosa o ca-
pilar. La medicion de la BST supone una situacion estresante para el recién nacido e implica dolor
y riesgo de infeccidn en la zona de puncidn. La medicién de la BTC supone un método no doloroso,
rapido y sencillo de manejar.

Objetivos: Determinar la correlacion entre los valores de BTC medida con BiliChek® y BST me-
dida por técnicas de Diazoacoplamiento en RN = 35 semanas de edad gestacional en el Hospital
Universitario de Fuenlabrada.

Los objetivos secundarios son: evaluar la validez de la BTC como método de screening de hiperbi-
lirrubinemia en nuestro medio y analizar la influencia de algunas variables en la correlacion entre
BTCy BST.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional analitico transversal. Se identificaron 91
RN =35 semanas de gestacion que cumplian criterios de inclusion en el estudio entre un total de
671 RN en el Hospital de Fuenlabrada entre Octubre de 2013y Enero de 2014. Se estimé un tamafo
muestral (Bilichek®: especificidad 75%, potencia 98%) con una N minima de 115 determinaciones
simultaneas de BTC y BST. Se determind la validez de la BTC (BiliChek®) como método de scree-
ning de hiperbilirrubinemia, utilizando el Normograma de Buthani para clasificar las cifras de BTC
y BST. Se calculé el coeficiente de correlacién entre BTC y la BST.

Resultados: En nuestra serie (91 RN) se realizaron un total de 128 determinaciones simultaneas de
BTC y BST (tabla 1). Se realiza el estudio descriptivo de la muestra (tabla 2). Las determinaciones
de BTC tienen una media de 14,24mg/dl (DE 2,9) mientras que las determinaciones de BST tienen
una media de 12,38mg/dl (DE 2,95). La diferencia media entre las determinaciones simultaneas de
BTC y BST fue 1,89mg/dl (DE 1,73).

El Coeficiente de correlacion global entre los valores de BTC y de BST fue de 0,83 (IC 95% 0,767-
0,877). La ecuacion de prediccion de BST fue: y = 0,8348x + 0,4927, donde y es el valor de BST y x
es el valor de BTC.

Para cifras de BTC en zona de riesgo bajo o intermedio-bajo segun el Normograma de Buthani (30

muestras) la diferencia media entre los valores de BTC y BST fue de 1,22 (DE 1,69), sobreestimando
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el BiliChek® en un 83% de las muestras (25) e infraestimando en un 17% (5) y con un coeficiente de
correlacion entre las cifras de BTC y BST en estos valores de 0,73.

Para cifras de BTC en zona de riesgo alto o intermedio-alto (98 muestras) la diferencia media fue
de 2,10 (DE 1,74), sobreestimando el BiliChek® en un 87% (82) e infraestimando en un 13% (12) y
con un coeficiente de correlacién de 0,75.

El Coeficiente de Correlacion entre los valores de BTC y BST segun raza y edad gestacional se ex-
pone en la tabla 3.

Los indicadores de validez para la BTC obtenidos son Sensibilidad 99% (IC del 95%: 95-100), Espe-
cificidad 54% (IC del 95%: 39-67), Valor predictivo positivo 75% (IC del 95%: 65-83) y Valor predictivo
negativo 97% (IC del 95%: 88-100).

Conclusiones: Los resultados del estudio muestran una adecuada correlacion entre los valores de
BTC (BiliChek®) y BST (diazoacoplamiento) en nuestro medio.

El coeficiente de correlacion entre las cifras de BTC y BST en la zona de riesgo alto/intermedio-alto
y bajo/intermedio-bajo son similares.

En la raza africana y en la prematuridad el coeficiente de correlacion entre las cifras de BSTy BTC
es mas bajo.

El bilirrubindmetro transcutaneo BiliChek® podria ser un método de screening adecuado de hiperbilirru-
binemia en RN = 35 semanas dada su buena sensibilidad y valor predictivo negativo.
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Tabla 3.

Variable Coeficiente de correlacion
Raza

- Caucasica 0,80

- Magrebi 0,71

- Africano 0,58

- Asiatico 0,90

- Sudamericano 0,79

Edad gestacional
- Pretérmino (<37 semanas) 0,71
- Término (=37 semanas) 0,81
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Tabla 1. Diagrama de poblacion de estudio.

N2 RN total:
671 | N2RN < 35s:

22

235 semanas:

649
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. criterios:
NERM
que 558
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9_1
e
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| 128
BTC BTC
Riesgo alto Riesgo bajo
Intermy/alto Interm/bajo
98 30
BST BST BST BST
Riesgo bajo Riesgo alto Riesgo bajo Riesgo alto
Interm/bajo Interm/alto Interm/bajo Interm/alto

25 73 29 1
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21

Tabla 2. Estudio demogréfico de la poblacion (n=97).

Variables

Sexo

- Mujeres 47 (32%)
- Hombres 44 (48%)
Raza

- Caucasica 60 (66%)
-Magrebi 10 {11%)
- Afficano T (8%
- Asiatico 2(2%)
- Sudamericano 12 (13%)
Tipo de alimentacion

- Lactanciamatema 66 (72%)
- Lactaneia artificial 9{10%)
- Lactanciamixta 16 (18%)
Tipo de parto

- Eutocico 61 (67%)
- Ventosa T(3%)
- Forceps 6 (6%)
- Cesarea 17 (19%)
Causa

- Isolnrmune 16 (18%)
- Lactanciamatema 71 (78%)
- Infecciosa 3 (3%)
- Poliglobulia 1(1%)
Origen

- Domicilio 3 (39)
-Matermdad 18 (20%)
- Unidadneonatal 68 (75%)
Antibioterapia

-8 4 (49%%)
-No 87 (96%)
Fototerapia

-5 33 (36%)
-No 38 (64%)
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ABSTRACT

Palabras clave: prevencion, enfermedad coronaria, terapia por ejercicio.

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de mortalidad en
los paises industrializados'. Tras padecer un primer evento cardiovascular la probabilidad de pade-
cer un segundo es alta, de ahi la importancia y necesidad de los programas de prevenciénpara
evitar que la enfermedad cardiovascular progrese, reduciendo el dafio y buscando la integracion
y adaptacion del paciente?.

La Rehabilitaciéon Cardiaca (RC) esta orientada a reducir la evoluciéon de la enfermedad cardiaca y
la discapacidad originada por ésta, asi como ayudar a mantener a largo plazo una adherencia tera-
péutica 6ptima por medio de la educacidn del paciente, incidiendo en la importancia de mantener
los tratamientos y cambios en el estilo de vida que se han recomendado?®-*5. Todo ello conlleva
una disminuciéon de lamorbi-mortalidad, favorece el retorno laboral y mejora ademas la calidad
de vida de los pacientes 6.

Objetivo: Describir la eficacia de un programa de Rehabilitacion Cardiaca en la mejora del perfil lipidico.

Material y métodos: Estudio cuasi-experimental. Se estudiaron los 78 pacientes del Servicio de
Cardiologia del Hospital Universitario Fundacién Alcorcén incluidos en el primer afo del programa
de RC, activo desde el 1 de marzo de 2013. La indicacién parael programa de RC fue en el 95% la
cardiopatia isquémica, en el 5% restantevalvulopatias. Se estudiaron las variables sexo, edad, co-
lesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos, IMC y perimetro abdominal.Los datos se
recogieron a través de la historia clinica y de los resultados de los pardametros analiticos mediante
SELENE®. El andlisis de los datos se realiz6 con el programa SPSS v17. Las variables cuantitativas
se describieron segun su media y desviacién estandar. Las variables cualitativas se describieron
mediante su distribucion de frecuencias y porcentaje. La comparacién estadistica se realizé me-
diante t de Student para medidas repetidas. El nivel de significacién estadistica se establecié en
un valor de p<0,05.

Resultados: Se estudiaron un total de 78 pacientes, de los cuales 69 eran varones (88,5%) y 9
mujeres (11,5%). La edad media de los pacientes fue 54,3 afos (DE =11,2).Del total de 78 pacientes
estudiados 31 presentaban HTA (39,7%), 15 DM (19,2%) y 42 dislipemia (53,8%). El IMC medio
al inicio del programa era 28,9 Kg/m?(DE = 4,2). El perimetro abdominal medio inicial fue 99,3
cm (DE =10,4). El colesterol total medio pretratamiento era 165,4 mg/dl (DE = 37,6), el LDL 95,5 mg/
dl (DE = 28,3), HDL 39,3mg/dl (DE = 10,6) y los triglicéridos 140,6 mg/dl (DE = 75,5). Todos recibian
estatinas a alta dosis desde el Sindrome Coronario Agudo.

El programa de RC consiguié una disminuciéon media significativa de 39,5 mg/dl de colesterol total
(IC95% 27,1-51,8; p<0,05). El LDL se redujo de manera significativa en 29,6 mg/dl de media (IC 95%
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20,8-38,3; p<0,05), mientras que el HDL aumenté de manera no significativa en 1,6 mg/dl de media
(IC 95% -3,8-0,7; p>0,05). Los triglicéridos también disminuyeron de manera significativa en 28,9
mg/dl de media (IC 95% 9-48,9; p<0,05).Ademas también se redujeron de manera significativa el
perimetro abdominal en 2,6 cm (IC 95% 1,9-3,2; p<0,05) y el IMC en 0,44 Kg/m? (IC 95% 0,2-

0,6; p<0,05). El resto de valores se incluyen en la tabla 1.

Conclusiones: Se ha obtenido una clara mejora del perfil lipidico tras el programa de RC, princi-
palmente por descenso de LDL. El 88% de los pacientes al alta presentaban LDL < 70 mg/dl, con-
siguiendo asi los objetivos de las guias clinicas para pacientes con enfermedad cardiovascular.
Asimismo, el colesterol total postratamiento es inferior a 175 mg/dl (<155 mg/direcomendable si
es factible) y los niveles de triglicéridos inferiores a 150 mg/dl como se recomienda. Al contrario
de lo esperable con la practica de ejercicio fisico el HDL no ha aumentado de manera significativa,
por lo que quiza sea necesario realizar habitos cardiosaludables durantemas tiempo para que se
observe un incremento significativo.

Esta mejora en el perfil lipidico se debe a la asociacion del ejercicio a la terapia farmacolégica, ade-
mas de la educacion del paciente de una manera multidisciplinar para modificar su estilo de viday
lograr una adherencia terapéutica a largo plazo. En el contexto socioeconémico actual cada vez
son mas importantes los aspectos preventivos dentro de la planificaciéon sanitaria, por lo que
las Unidades de Rehabilitaciéon Cardiaca representan un papel fundamental dentro los Servicios
de Cardiologia.
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exercise training. Eur Heart J. 2010; 31(16):1967- 1974.
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Tabla 1. Valores pre y postratamiento y su variacion.

VARIABLES PRETRATAMIENT POSTRATAMIENTO VARIACION
(o] Media (DE) Media (IC 95%; p)
Colesterol total (mg/dl) 165, 4 (37,6) 125,3 (30,4) 39,5 (27,1-51,8; p<0,05)
LDL (mg/dl) 95,5 (28,3) 64,5 (21,7) 29,6 (20,8-38,3; p<0,05)
HDL(mg/dl) 39,3 (10,6) 40,9 (9,7) 1,6 (-3,8-0,7; p>0,05)
Triglicéridos (mg/dl) 140,6 (75,5) 110,9 (44,1) 28,9 (9-48,9; p<0,05)
IMC (Kg/m?) 28,9(4,2) 28,5 (4,1) 0,44 (0,2-0,6; p<0,05)
Perimetro abdominal 99,3 (10,4) 96,2 (10,3) 2,6 (1,9-3,2; p<0,05)
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ABSTRACT

Palabras clave: Factores de riesgo cardiovascular. Enfermedad coronaria. Arterioesclerosis.

Introduccion y objetivos: La arterioesclerosis es una enfermedad sistémica que afecta a la genera-
lidad del arbol vascular, pudiendo existir lesiones tanto sintomaticas como asintomaticas en uno
o multiples territorios. Aquellos pacientes que tienen lesiones en multiples localizaciones, tienen
peor prondstico que aquellos que las tienen en un solo territorio arterial. El objetivo del estudio es
analizar la prevalencia de los factores de riesgo (FRC) tradicionales, asi como de diversas condicio-
nes que pudiesen actuar como factor predictor independiente de arterioesclerosis en otros territo-
rios del arbol arterial, es decir, de enfermedad arteriosclerética multiterritorio (EAM) en pacientes
con sindrome coronario agudo (SCA).

Pacientes y método: Se realizo un estudio en el que se incluyo de manera prospectiva a los pacien-
tes que acudieron al Hospital Fundacion Alcorcén, con diagnostico de SCA, de manera sucesiva
entre el 1 de Octubre de 2013 al 31 de Enero de 2014. La muestra reunié a 89 pacientes que
se dividieron en dos grupos en funcién de la existencia o no de lesiones arterioescleréticas en terri-
torios extracoronarios, ya fuera enfermedad arterial periférica (EAP), enfermedad cerebrovascular
(ECV), aneurismas de aorta, estenosis carotidea o trombosis arterial periférica.

Se evaluaron los FRC tradicionales a través de las variables antecedente SCA, diabetes mellitus
(DM), dislipemia, edad, enfermedad renal crénica (ERC), hipertensién arterial (HTA), mal control me-
tabdlico de la DM, tabaquismo y sexo; la extension de la afectacion coronaria a través de las varia-
bles lesién del tronco coronario izquierdo (TCI) y numero de vasos coronarios lesionados; el trata-
miento de la dislipemia a través de la variable tto. Con estatinas; y las concentraciones séricas
de colesterol total, cLDL, cHDL, triglicéridos y HbA1C. Las fuentes de informacioén utilizadas fueron
la historia clinica y los registros analiticos de los pacientes.

Para el andlisis estadistico, en primer lugar se utilizaron la prueba de ¥?, la prueba de t de Student
cuando los valores seguian una distribuciéon normal y la prueba de U de Mann-Whitney cuando
no la seguian, para comparar las variables entre los dos grupos. Seguidamente se realizo una
regresion logistica binaria bivariable entre las variables en las que existian diferencias entre am-
bos grupos (p<0.01) y la existencia de EAM. Finalmente se realizo una regresion logistica binaria
multivariable en la que se incluyeron aquellas variables que mostraron una asociacion significativa
(p<0.05) en la regresion logistica binaria bivariable, con el fin de determinar la existencia de asocia-
cion de modo independiente, entre estas variables con la existencia de EAM.

Resultados: El grupo SCA acogi6 a 68 pacientes (76,4% del total) y el grupo SCA-EAM a 21 pacien-
tes (23,6% del total), de los cuales 11 (52,4% del grupo SCA-EAM) presentaban EAP, 9 (42,9%del
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grupo SCA-EAM) presentaban ECV, 5 (23,8% del grupo SCA-EAM) presentaban aneurisma aértico,
5 (23,8% del grupo SCA-EAM) presentaban estenosis carotideay 1 (4,8% del grupo ACA-EAM) pre-
sentaba trombosis arterial.

Los pacientes del grupo SCA-EAM eran mas viejos [72,29 anos frente a 65,54 aifos (p=0.009)] y
tenian una prevalencia significativamente mayor de antecedente de SCA [52,4% frente a 14,7%,
(p<0.001)], de DM [52,4% frente a 27,9%, (p=0,038)], de dislipemia [85,7% frente a 60,3%, (p=0.031)],
de HTA [85,7% frente a 48,5%, (p=0.003)] y de tto. Con estatinas [89,5% frente a 46,3%, (p=0.002)].
Las concentraciones de HbATC eran significativamente mayores en el grupo SCA-EAM [me-
diana de 6,05 frente a 5,5, (p=0.048)]. Por otro lado, en el grupo de SCA-EAM también existia una
mayor prevalencia, en este caso casi significativa (p<0.1), de lesién del TCI [31,6% frente a 13,8%,
(p=0.076)].

El andlisis de regresion logistica binaria bivariable mostré que tanto el antecedente de SCA [OR=6,38,
IC95%= 2,15- 18,94, (p=0.001)], la diabetes [OR=2,84, IC95%= 1,04-7,77, (p=0,042)], la dislipe-
mia [OR=3,95, IC95%= 1,06-14,72, (p=0.041)], la edad [OR=1,05, IC95%= 1,002-1,09, (p=0.039)] y
la HTA [OR=6,36, IC95%= 1,71-23,62, (p=0.006)] eran factores predictores de EAM.

El analisis de regresion logistica binaria multivariable mostré que tanto el antecedente de SCA
[OR=4,76, 1C95%= 1,53- 14,82, (p=0.007)] y la HTA [OR=4,72, 1C95%= 1,21-18,38, (p=0.025)] son facto-
res predictores de EAM independientes.

Discusion: La existencia de FRC que actian como factores predictores de lesiones arterioescleré-
ticas comorbidas en territorios extracoronarios, es el resultado mas importante del estudio. Dicho
resultado es semejante a los obtenidos en los escasos estudios similares y de él, se pueden derivar
consecuencias de utilidad a la practica clinica. De este modo, seria beneficiosa la busqueda de afec-
tacion arterioesclerética en otras localizaciones del arbol vascular, posiblemente asintomatica, en todo
aquel paciente que sufre un SCA y que presenta HTA o ha padecido un SCA previo.

Esta busqueda generalmente precisa de métodos no invasivos como son el indice tobillo-brazo o
la ecografia, y de identificar a pacientes con EAM, permitiria instaurar medidas preventivas como la
modificacién mas agresiva de sus FRC, con el objetivo de mejorar el prondstico de dichos pacientes.

En cuanto a las limitaciones del estudio, la principal limitacién es el reducido tamafo muestral,
ya que quiza esto impide que algunas tendencias detectadas en el estudio alcancen la significa-
cion estadistica. Ejemplo de esto es la prevalencia de lesion del TCI, que pese a ser superior en el
grupo SCA-EAM y mostrarse como factor predictor de EAM, no alcanza una significacion estadis-
tica, que de mantenerse en una muestra mas numerosa, podria alcanzar.

Conclusiones: Multiples FRC tradicionales y diversas condiciones, son mas prevalentes en pacien-
tes con SCAy afectacidn arteriosclerética comorbida en otros territorios arteriales, y de entre ellos,
el antecedente de SCA y la HTA actuan como factores predictores independientes de enfermedad
arteriosclerotica multiterrtorio, en pacientes que presentan un SCA.
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MORBILIDAD FEMENINA DIFERENCIAL:
UN ACERCAMIENTO DESDE EL PUNTO DE VISTA CLINICO
Y PSICOSOCIAL EN PACIENTES CON SCACEST

Camino Pérez?, Roberto del Castillo®, Elena Batlle®
@ Estudiante de 6° curso de Medicina. Universidad Rey Juan Carlos.

b Facultativo especialista de drea en Cardiologia, Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.

ABSTRACT

Introduccion: La androcéntrica medicina occidental ha puesto tradicionalmente el foco en la inves-
tigacion en el hombre, lo que se ha sefialado como un posible sesgo a la hora de diagnosticar y
tratar a la poblacion femenina.' 26 Esto puede dar lugar a consecuencias realmente importantes
en casos de morbilidad femenina diferencial, entendida como el conjunto de formas de enfermar
y factores de riesgo propios de las mujeres. Aunque en las ultimas décadas un gran niumero de
estudios han analizado las diferencias entre varones y mujeres en cuanto a caracteristicas clinicas
y de tratamiento, pocos han prestado atencién al perfil socioeconédmico y sus potenciales implica-
ciones en la modificacion de los habitos de vida en pacientes que ingresan por un infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST. 345

Objetivo: Analizar las diferencias en funcion del sexo en las caracteristicas de presentacion clinica,
factores psicosociales y demograficos, manejo y curso hospitalario en los pacientes del Hospital
Universitario Fundacion Alcorcén (HUFA) que acuden por sindrome coronario agudo con elevacién
del segmento ST (SCACEST).

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo prospectivo de 53 pacientes ingresados
en el servicio de Cardiologia del HUFA entre el 13/01/2014y 12/04/2014 con diagndstico de SCA-
CEST a los que se les realiza y sobreviven a una revascularizaciéon percutanea, de los cuales 14
(26%) fueron mujeres y 39 (74%) fueron hombres (nos referiremos a los dos grupos en este orden
en adelante). Se elaboré un cuestionario especifico para la obtencién de las caracteristicas so-
cioecondémicas, psicosociales y clinicas, que se facilitaba a los pacientes durante su estancia en
la planta de cardiologia en los dias posteriores a la revascularizacion. Los datos relativos al trata-
miento se obtuvieron de la base de datos GREVO®, mientras que la evolucién intrahospitalaria se
control6 a través de la historia clinica electronica Selene®. Para el andlisis estadistico se utiliz6 el
paquete SPSS v20. La comparacion de variables continuas se realizé mediante la prueba T-Student
o test no paramétricos cuando la variable no seguia una distribuciéon normal. Para comparar las va-
riables dicotédmicas o cualitativas se empled la prueba de Chi-cuadrado o el test de Fisher cuando
fue requerido por un nimero de casos inferior a 5. Se determind el valor de p<0.05 bilateral para el
nivel de significacion estadistica.

Resultados:

Factores sociodemograficos: La edad media en mujeres fue significativamente mayor que entre hom-
bres (74.2£12,4 vs. 62.5% 14,2 ainos). No se apreciaron diferencias de significacion estadistica en
los factores de riesgo cardiovascular clasicos excepto para la hipercolesterolemia (71% vs. a 36%,
p=0.03); aunque cabe sefalar las diferencias en relacién al habito tabaquico: 29% de fumadoras
activas frente a 51%, y 0% de exfumadores frente a 79% en varones. En cuanto a las variables socioe-
conémicas, las mujeres presentaron un porcentaje mas alto de inactividad (77% vs. 61%) y nivel de
estudios basico o inferior (85% vs. 52%), una mayor proporcion se encontraron en estado de viudedad
(46% vs. 0%) y desempleo (46% vs. 6%) sin alcanzar diferencias estadisticamente significativas.
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Caracteristicas del dolor toracico: La proporciéon de mujeres con sintomas tipicos para angina fue
significativamente menor que en hombres (50% vs. 92% p=0.002). Por el contrario, la mayor pre-
sencia de sintomas atipicos derivé de los siguientes componentes: dolor mandibular (43% vs. 3%,
p=0.001), nduseas (64% vs. 24%, p=0.028), vomitos (64% vs. 15%, p=0.001), molestia abdominal
(20% vs. 0 %, p=0.016) y astenia (57% vs. 13%, p=0.002).

Tratamiento del SCACEST y evolucion hospitalaria: No hubo diferencias significativas (p>0.05) entre
ambos grupos en cuanto al tiempo puerta-angioplastia (74,3 vs. 63,9 minutos), empleo de acceso
arterial radial (82,3 % vs. 84,7%), uso de stent liberador de farmacos (18,2% vs. 25%), éxito del pro-
cedimiento (91,7% vs. 93,9%) ni mortalidad intrahospitalaria por causa cardiaca (7,7% vs. 2,6%); pero
se observé un mayor porcentaje de ictus en mujeres (14,3% vs. 0%, p=0,016).

Percepcion subjetiva del episodio: La gravedad percibida media (medida por una escala del 0 al 10,
de “ninguna” a “fatal”) fue significativamente mayor en mujeres que en hombres: 9,2+ 1,0y 7,8+1,8.
El porcentaje de mujeres que manifestaron intencion de adoptar medidas para adquirir habitos vida
saludables tras sufrir un infarto fue significativamente menor (33% vs. 80%, p=0.009). En relacién
a las intenciones de abandonar el habito de fumar, el 50% de las mujeres y el 62% de los hombres
manifestaron un propdsito firme, sin que esta diferencia fuera estadisticamente significativa.

Conclusiones: Las mujeres presentaron un SCACEST a una edad significativamente mas avanza-
da, con un patrén de manifestaciones clinicas en su debut predominantemente atipico y una per-
cepcion subjetiva de mayor gravedad que los hombres. No se observaron, sin embargo, diferencias
significativas entre ambos sexos en cuanto al manejo, tratamiento y mortalidad intrahospitalaria,
pero si una tendencia aparente a sufrir mas ictus.
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OMALIZUMAB EN PACIENTES CON
ASMA GRAVE ALERGICO
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ABSTRACT

Introduccion: Omalizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado cuya diana especifica es la IgE,
consiguiendo bloquear de este modo la respuesta alérgica al reducir sus niveles en plasma. Esta
indicado como tratamiento adicional en pacientes con asma alérgico grave persistente no controla-
do con tratamiento convencional a dosis 6ptimas.

Objetivos: Analizar nuestra experiencia clinica en pacientes tratados con Omalizumab desde el aho
2007 hasta la fecha en el Hospital universitario de Fuenlabrada.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional en el que se incluyen finalmente 16 pa-
cientes que cumplian los criterios de indicacion segun ficha técnica del producto, tras descartar
dos casos de aspergilosis broncopulmonar alérgica y otro en uso compasivo por poliposis nasal.
Se comparé el ano previo y el posterior al inicio de tratamiento con Omalizumab en todos los pa-
cientes. El farmaco se administré en ambito hospitalario estableciéndose la dosis y frecuencia
segun peso e IgE sérica basal del paciente, ajustandose durante el seguimiento en funcion de los
cambios en el peso corporal. Se cre6 una base de datos y se analizaron las diferentes variables con
el programa estadistico SPSS v.19 usando las pruebas de Wilcoxon para muestras no paramétri-
cas y T de student para las que seguian una distribuciéon normal.

Resultados: De los 16 pacientes, 7 eran hombres y 9 mujeres, s6lo uno fumador activo, con una
edad media de 51,63 + 9,44; IgE media de 385,9 + 150,8 Ul/ml. La dosis media de omalizumab ad-
ministrada fue 342,2 + 105,9 mg. La dosis media diaria de corticoide inhalado por los pacientes
previa al tratamiento fue 1.355 + 566,6 mcg. 7 de los ellos tomaban corticoides orales, con una dosis
media diaria de 2,34 + 2,95 mg de prednisona. Durante el ano previo al comienzo de tratamiento
con omalizumab el nimero de agudizaciones asmaticas que precisaron atencién ambulatoria fue
0,31 + 0,48 y de visitas a urgencias hospitalarias de 1,5 + 2,3. La media de dias en que los pacientes
estuvieron hospitalizados por asma fue 7,2 + 13,75 dias. Las pruebas de funcién pulmonar previas
al comienzo de tratamiento fueron FEV1 70,1% + 19,27 y FEV1/FVC 66,2% % 9,27 del valor tedrico.
Se analizaron las mismas variables un afo después del comienzo de la terapia con omalizumab
y se obtuvieron los siguientes resultados: dosis media de corticoide inhalado diario 1.067,50 +
448,2 mcg con una diferencia respecto a la previa de 287,5 + 470,4 (p<0,039). El nimero de agudi-
zaciones ambulatorias fue 0,13 + 0,34, con una diferencia media de -1,87 + 0,54 (p >0,05). Durante
el ano siguiente se observé una disminucién de visitas a urgencias y dias de hospitalizacién por
asma; 0,19 + 0,54 con diferencia media de -1,31 + 1,81 (p<0,011); y 0 + 0 con diferencia media de
-7,19 + 13,76 (p<0,05), respectivamente. También, por evolucion favorable, se consiguié retirar el
tratamiento con corticoides orales a 6 de los 7 pacientes que los tomaban antes del comienzo de
la terapia con omalizumab, manteniendo el paciente restante la dosis previa a la inclusién. No se
observaron diferencias significativas en la funcién pulmonar (FEV1 al afo 73,58% +17,74, diferen-
ciamedia de 2,62% + 15,18 (p> 0,05) y relacion FEV1/FVC al afo 69,15% * 8,62, diferencia media de
2,96% * 7,86 (p>0,05)). Durante el tratamiento no se produjo ningun efecto adverso grave y ninguin
paciente abandoné el mismo.
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Discusion: Hemos obtenido resultados similares a otros estudios en cuanto a la reduccion de la
cantidad de corticoides inhalados y orales, asi como en la disminucién del nimero de visitas a urgen-
cias y dias de hospitalizacion tras el comienzo del tratamientol. Sin embargo, no hemos observado
una mejora significativa de la funcién pulmonar descrita en algunos trabajos?. Aunque en nues-
tros pacientes no se han empleado cuestionarios de control de asma como parte del seguimiento
rutinario, en las consultas sucesivas todos ellos afirmaban presentar una notable mejoria de los
sintomas desde el inicio del tratamiento, tal y como han comprobado otros autores 3,4.

Conclusiones: Omalizumab es un farmaco eficaz en el asma alérgica grave de dificil control, que
consigue disminuir las dosis de corticoides inhalados y sistémicos, disminuye el nimero de visitas
a urgencias y los dias de ingreso hospitalario por asma, logrando un mayor control de la enferme-
dad y mejorando de la calidad de vida de los pacientes.
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EFICACIA DEL TRATAMIENTO PARA LA ERRADICACION
DE LA INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI
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ABSTRACT

Palabras clave: Helicobacter Pylori, triple terapia, claritromicina.

Introduccion: La infeccion por Helicobacter pylori (HPy) en Espafia continda teniendo una alta preva-
lencia, préxima al 50% de la poblacion (1). El HPy desempeiia un papel fundamental en la enferme-
dad ulcerosa gastroduodenal, asi como en otras entidades (tabla 1) (1-3). Sin embargo, la eficacia
de las diferentes terapias erradicadoras es subéptima: la combinacién de un inhibidor de la bomba
de protones (IBP) junto con claritromicina y amoxicilina (OCA) ha sido la mas clasicamente utiliza-
da, aunque actualmente se encuentra cuestionada, debido fundamentalmente al incremento de la
resistencia de Hpy a la claritromicina.

Objetivos: Determinar la eficacia del tratamiento erradicador en nuestra area en dos diferentes pe-
riodos de tiempo separados por un intervalo de 10 anos, asi como evaluar las indicaciones para la
erradicacion de la infecciéon en ambos periodos.

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo. La poblacién de estudio la constituyen to-
dos los pacientes seguidos en consultas de Aparato Digestivo del Hospital Universitario Fundacion
Alcorcén diagnosticados de infeccidon por Hpy mediante test de ureasa, en el afio 2001 (grupo A)
y en los afnos 2011-2012 (grupo B). Se realiza un seguimiento para evaluar los tratamientos recibi-
dosy la respuesta a los mismos, excluyendo aquellos pacientes que no finalizan el sequimiento. El
estudio estadistico es un estudio descriptivo mediante la determinacién de medias y porcentajes.

Resultados: Ambos grupos estaban constituidos por 63 pacientes, con una edad media de 50,2
+14.93 anos en el grupo A vs 57,14 +13,24ainos en el B (p=0.8). Un 48,3% eran varones en el primer
periodo vs 41,2% en el segundo (p=0.7). Las indicaciones de erradicacion en ambos grupos se en-
cuentran reflejadas en la tabla 2.

En el primer periodo de estudio (Grupo A) la tasa de erradicacion tras una primera linea de trata-
miento (OCA en el 98,4%) fue del 66,6%. El éxito en aquellos que fueron tratados con una segunda
linea (en el 66,6% se utilizé la cuadruple terapia (IBP, bismuto, tetraciclina y metronidazol) fue del
47,6%. La eficacia global tras dos lineas de tratamiento fue del 82,5%.

En el segundo periodo de estudio (grupo B) la tasa de erradicacion tras el primer tratamiento (OCA
en el 88,9% de pacientes) fue de 69,8%. El éxito tras una segunda linea (OLA-10 en el 77,7% y cua-
druple terapia en el 22,2%) fue del 47,3%, siendo la eficacia global tras dos lineas de tratamiento
del 84,1%.

No existieron diferencias en el porcentaje de erradicacién ni tras el primer tratamiento (p=0.6) ni

de forma global (p=0.89), aunque si hubo diferencias significativas (p<0.05) en el tipo de segunda
terapia elegida entre ambos grupos.
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Conclusiones: La terapia mas ampliamente utilizada en Espana es la OCA, sin embargo, su eficacia
dista de ser adecuada. Aunque no hemos objetivado un descenso en la eficacia entre ambos pe-
riodos de estudio, en ambos es claramente inferior a la recomendada (> 80%) para mantener este
tratamiento como primera linea.

En nuestra area se puede valorar plantear el cambio a otras terapias con mejores tasas de respues-
ta, recomendandose en la Il Conferencia Espaiola de consenso? una cuadruple concomitante con
un IBP, claritromicina, amoxicilina y metronidazol 10 dias.
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Tabla 1. Tomada de Gisbert JR Calvet X, Bermejo F, Boixeda D, Bory £ Bujanda L et al. Il Spanish Con-
sensus Conference on Helicobacter pylori infection. Gastroenterol Hepatol. 2013 May; 36(5).340-74

Grupo A: aiio 2001 Grupo B: aiio 2011-2012
Enfermedad ulcerosa péptica 63,5% 41,2%
Dispepsia funcional 30,2% 33,3%
Antecedentes familiares de 1,5% 11,13%
cancer gastrico
Diagnéstico incidental/otras 4,7% 12,6%

indicaciones

Tabla 2. Indicacion (%) de la erradicacion de la infeccion por H py en cada uno de los dos periodos

Tabla 2 Indicaciones de tratamiento de la infeccion por
Helicobacter pylori

Ulcera péptica

Dispepsia no investigada < 55 anos y sin sintomas/signos de
alarma (estrategia test and treat)

Dispepsia funcional

Antecedentes de ulcera que van a requerir tratamiento con
AINE 0 AAS de manera continuada

Linfoma MALT gastrico de bajo grado

Reseccion quirargica o endoscopica de un cancer gastrico

Familiares de primer grado de pacientes con cancer gastrico

Atrofia mucosa gastrica 0 metaplasia intestinal

Anemia ferropénica de causa no aclarada

Purpura trombocitopénica idiopatica

Déficit de vitamina B12 no explicable por otras causas

A todo paciente diagnosticado de infeccidn por H. pylori se
recomienda ofrecer tratamiento erradicador
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ABSTRACT

Palabras clave: Hepatocarcinoma, Cirrosis, Enfermedad hepatica no cirrética.

Introduccion: El carcinoma hepatocelular (CHC) es el tumor hepatico primario mas frecuente y la
sexta neoplasia mas frecuente en Espana. Su incidencia en el mundo Occidental esta en aumento
y la gran mayoria asientan sobre un higado cirrético. El objetivo del estudio fue evaluar las carac-
teristicas del CHC en pacientes no cirréticos.

Métodos: Se realiz6 una revision retrospectiva de 83 pacientes con diagndstico de CHC durante el
periodo de enero de 2010 a Marzo de 2014. Se seleccionaron dos grupos de pacientes, un grupo
con cirrosis hepatica y otro grupo sin higado cirrético, diagnosticados de CHC tanto por criterios
histolégicos como por la conjuncién de criterios clinicos, analiticos y de imagen.

Resultados: Se identificaron 83 pacientes con CHC, de los cuales 15 no presentaban una cirrosis
hepatica subyacente, representando el 18,1% (IC95%: 14,2-33%) de todos los CHC revisados. En el
grupo de pacientes sin cirrosis el 60% (n=9) eran varones, la media de edad al diagndstico fue de
65,1+12,7 anos. La lesidon subyacente en el caso de no presentar cirrosis fue la esteatosis hepatica
en el 40% (n=6), frente a al 10,3% (n=7) en los pacientes cirréticos (p=0,004). El 26,7 % (n=4) de los
pacientes sin cirrosis presentaban infeccién crénica por virus de la hepatitis C (VHC), frente al 55,9%
(n=38) de los pacientes cirréticos (p=0,041). El 13,3% (n=2) de los pacientes sin cirrosis reconocid
ingesta endlica, frente al 50% (n=34) en el caso de pacientes cirréticos (p=0,009). En los pacientes
cirréticos el 39,7% presento ascitis y el 77,9% datos de hipertensién portal. En los pacientes cirréti-
cos, la mediana de GOT fue de 80,5 (46,2 -155,7) U/L y de GPT de 69,5 (37-116) U/L, a diferencia de
los pacientes sin cirrosis, en los cuales GOT fue de 27 (24-105) U/L (p=0,006) y GPT 23 (15-66) U/L
(p=0,003). La mediana del tamano del nédulo tumoral en los pacientes sin cirrosis fue de 55 (RIQ
17-100) mm, significativamente superior al de los pacientes cirréticos que fue de 30 (17-40) mm
(p=0,048). Al 60% (n=9) de los pacientes sin cirrosis se les realizé tratamiento activo con intencién
curativa. Se realiz6 cirugia en el 53,3% (n=8), frente al 13,2 % (n=9) de los pacientes con cirrosis
(p<0,001) y radiofrecuencia en el 26,7% (n=4) de los pacientes sin cirrosis frente al 47,1% (n=32) de
los cirréticos (p=0,149). En los pacientes cirréticos la recurrencia tras el tratamiento con intencion
curativa fue del 20,6% (n=14) trascurrido un tiempo medio de 7,5 (5-13) meses. La recidiva de la
lesion se produjo en el 10,3% (n=7). En los pacientes sin cirrosis la recurrencia tras tratamiento con
intencién curativa fue de 33,3% (n=5) tras un tiempo medio de 12,5 (6,2-21,7) meses. Ninguno de
los pacientes sin cirrosis tuvo recidiva de la lesién inicial. El 39,7% (n=27) de los pacientes cirroti-
cos fallecié en el seguimiento, frente al 26,7% (n=4) de los pacientes sin cirrosis.

Discusion: El CHC asienta fundamentalmente sobre un higado con cirrosis hepatica. En el mundo

Occidental predomina la enfermedad hepatica derivada de la infeccion cronica de VHC y la ingesta
endlica, siendo infrecuente el desarrollo del CHC en higado no cirrético. Un estudio reciente realiza-
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do en Espana estima la incidencia de CHC sobre higado no cirrético en el 11%. En nuestra revision,
esta incidencia es del 18,1% de CHC sobre higado no cirrético. Las caracteristicas epidemioldgicas
no son diferentes a las esperables en los pacientes con cirrosis, aunque observamos mayor fre-
cuencia de mujeres con CHC sobre higado no cirrético, un 40% (n=6) frente al 16,2 % (n=11) en los
cirréticos (p=0,038) La mayoria de los pacientes se encuentran asintomaticos al diagndstico. En
esta poblacion no existe un seguimiento ecografico protocolizado a diferencia de lo que ocurre en
los pacientes cirréticos, por lo que la deteccion del CHC se produce en fases mas avanzadas del
tumor, con un tamafno al diagndstico y una expansién tumoral mayor en los pacientes sin cirrosis.
En nuestra revision, la mediana de tamano tumoral es de 55 mm. En estudios previos, sobre todo
en series quirdrgicas, el tamano mediano es de 80 mm aproximadamente. A pesar del mayor ta-
mafno al diagnéstico, el 60% (n=9) de los pacientes sin cirrosis en nuestro estudio, se beneficiaron
de un tratamiento curativo, ya que el remanente de higado no tumoral esta sano y funcionalmente
activo, lo que permite una actitud terapéutica mas intensiva.

Conclusiones: El CHC sobre higado no cirrético es una entidad clinica poco frecuente en nuestro me-
dio. Son tumores de gran tamano al diagndstico, no obstante en dos terceras partes de los casos
resulta posible realizar un tratamiento del tumor con intencidn curativa. La etiologia de la lesién he-
patica mas frecuente en estos pacientes fue la esteatosis hepatica, seguida por la infeccién por VHC.
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Tabla:
Variable n, (%) Cirréticos No cirréticos P
Sexo n, (%)
- Varones 57 (83,8) 9 (60)
Etiologia:
38 (55,9) 4(26,7)
34 (50) 2(13,3)
7(10,3) 6 (40)
Tamaiio tumoral: med, (RIQ) 30 (7,7-40) 55 (17-130)
Tratamientoquirtrgico n, (%) 9(132) 8(53,3)
Tratamiento por radiofrecuencia n, (%) 32(47,1) 4(26,7)

Resultado del tratamiento con intencion curativa

14 (20,6) 5(33,3)
7(10.3) 0
7,5 (5-13) 12,5 (6,2-21,7)
Mortalidad del CHC: n, (%) 27 (39,7) 4(26,7)
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ABSTRACT

Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intestinal, manifestaciones extraintestinales, tratamiento.

Introduccioén: Alrededor de un 30% de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)
presenta afectacion en otros 6rganos, es lo que se denomina como manifestaciones extraintesti-
nales (MEI), afectando a la calidad de vida del paciente. Algunas de las MEI presentan un curso pa-
ralelo ala de Ell y responden al tratamiento de la patologia. Otras, sin embargo, son independientes
y requieren de tratamiento especifico.

Objetivos: Evaluar las caracteristicas, tratamientos empleados y evolucién de las MEI en los pa-
cientes con Ell e identificar los posibles factores de riesgo asociados.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, tipo casos y controles. Identificamos a
todos los pacientes con enfermedad de Crohn (EC) y colitis ulcerosa (CU) con MEI (casos) y consi-
deramos como controles a los pacientes con Ell sin MEI. Se recogieron datos clinicos y epidemio-
|6gicos relacionados con su Ell y sus MEI. El andlisis se realizé con el programa estadistico SPSS.

Resultados: Se incluyeron 619 pacientes (327 con EC, 265 con CU y 27 con colitis indeterminada).
El 60% eran mujeres. La edad media fue de 45114 afos. El 16% tenian antecedentes familiares de
Ell. EI 24% eran fumadores. De los pacientes con EC, el 36% tenian afectacion ileal, el 35% ilecélica,
el 24% célica y el 4,4% afectacion del tracto digestivo alto. De estos pacientes, el 75% tenian un
patrén inflamatorio, el 16% fistulizante y el 9% estenosante. Con respecto a los pacientes con CU, el
46% presentaban colitis izquierda, el 28% colitis extensa, el 25% proctitis y un 1% afectacion atipi-
ca. El 25% de los pacientes mostraron, al menos, una MEI (n=156). El 31% (n=48) tuvieron manifesta-
ciones articulares (26 artritis, 13 espondilitis, 9 sacroileitis). Otro 31% (n=48) manifestaciones cu-
taneas (26, eritema nodoso, 13 estomatitis aftosa, 6 pioderma gangrenoso y 3 otros). Un 9% (n=14)
tuvieron manifestaciones oculares (7 uveitis y 7 escleritis). Un 5% trombosis vasculares (n=8) y el
2% (n=3) manifestaciones hepatobiliares (2 colangitis esclerosante y 1 hepatitis autoinmune). En
el momento del diagndstico de la MEI, el tratamiento de base de la Ell era en el 44% aminosalicila-
tos (5-ASA); 31% azatioprina/mercaptopurina; 8% biolégicos y 2% metotrexato. El tratamiento de la
afectacion articular incluyd AINE en un 26%, corticoidesorales o intraarticulares en el 12%, meto-
trexate en un 5%, otro 5% (n=6) fue tratado con anti-TNF y un 4% con salazopirina. El tratamiento
de las manifestaciones cutaneas se realiz6 principalmente con corticoides (82%) y anti-TNF (2%;
n=1).El tratamiento de las manifestaciones oculares fue con corticoides tépicos en el 70% de los
casos y anti-TNF es un 7% (n=1). Globalmente, el tratamiento de la MEI fue eficaz en el 90% de los
casos y s6lo un 13% de los pacientes presentaron recidiva de la MEI. En el andlisis multivariante,
el género femenino (p=0.012; OR=1.61; IC95% 1.11-2.34) y los pacientes con enfermedad mas
grave que precisan terapia inmunosupresora (p=0.009; OR=1.65; IC95% 1.13-2.4) o inmunomo-
duladora con adalimumab (p=0.029; OR=2.28; 1C95% 1.09-4.78) presentan un mayor riesgo de
desarrollar una MEI.
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Conclusiones: Una cuarta parte de los pacientes con Ell de nuestro medio desarrollan MEI clini-
camente significativas. Las MEI mas frecuentes fueron las articulares y las cutaneas. El género
femenino y los pacientes con mayores requerimientos terapéuticos (inmunosupresores o biolégi-
cos), por tanto, con enfermedad mas grave, presentan un mayor riesgo de desarrollar MEI. El trata-
miento individualizado de las MEI resulta eficaz en la mayoria de los pacientes.
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ABSTRACT

Palabras clave: tratamiento, anti-TNFa, enfermedad inflamatoria intestinal.

Introduccioén: Los farmacos que bloquean el factor de necrosis tumoral a (antiTNF) son tratamien-
tos ampliamente utilizados para inducir la remisién clinica mantenida en la enfermedad inflama-
toria intestinal (EIl).

Objetivo: Evaluar la efectividad y seguridad del tratamiento con antiTNF en pacientes con Ell en
nuestro medio.

Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional que incluyé a todos los pacientes con
Ell tratados con antiTNF entre 2003 y 2014 en nuestro centro.

Resultados: Se incluyeron 91 pacientes, 15 con colitis ulcerosa (CU) y 76 con enfermedad de Crohn
(EC), de edad media 41412 afnos, 60% mujeres, 36% fumadores, que fueron tratados con Infliximab
(IFX) (n=70;77%) o Adalimumab (ADA) (n=21;23%). El tiempo medio desde el diagndstico de la Ell
hasta el inicio del biolégico fue 83184 meses y la indicacion del mismo fue: refractariedad a inmu-
nomoduladores (67%, de los cuales 55 casos fueron por enfermedad luminal y 6 por enfermedad
perianal), intolerancia a inmunomoduladores (10%), corticorrefractariedad (10%), manifestaciones
extraintestinales (8%), o enfermedad fistulizante (5%). Respecto a la respuesta primaria al antiTNF,
el 58% (n=52) alcanzé la remision clinica, el 35% (n=32) tuvo respuesta parcial y un 7% (n=6) no
respondié. De los que remitieron o respondieron parcialmente, el 28% (n=25) presento pérdida de
respuesta en un tiempo medio de 23115 meses, que se documentd bien por criterios clinicos o
endoscopicos en el 58% de los casos y por criterios radiolégicos inicamente o junto a endoscopia
en el 42% de los casos. La pérdida de respuesta en el grupo de CU fue del 35.7% frente al 28.7% en
EC (p=0,4). Globalmente, de los 25 pacientes que perdieron respuesta, en 19 se intensificé la dosis
del antiTNF, siendo efectiva en 13 de los casos (68% de eficacia de la intensificacién). En el resto, o
bien se cambié de bioldgico (n=4), o se optd por cirugia (n=1) o por un farmaco experimental (n=1).

Finalmente, 47 (52%) de los pacientes suspendieron el primer antiTNF por distintos motivos (tiem-
po medio con biolégico 35t31 meses): efectos adversos (n=14), pérdida de respuesta (n=9), au-
sencia de respuesta (n=9), remision profunda (n=7), cirugia o neoplasia (n=2), embarazo (n=6). Los
efectos adversos del tratamiento antiTNF mas comunes fueron: infecciones graves (n=6), reaccio-
nes infusionales (n=6) o lesiones psoriasiformes (n=4). En 20 pacientes (23%) finalmente se utilizé
un segundo biolégico, 5 alcanzaron la remision, 10 respondieron parcialmente y 4 no respondieron.
La pérdida de respuesta al segundo bioldgico ocurrié en el 53% de los casos (n=8; tiempo medio:
20115 meses). Tras la pérdida de respuesta, en 7 de los 8 pacientes se intensificé el antiTNF. El se-
gundo biolégico fue suspendido finalmente en 10 de los 20 pacientes que lo iniciaron: 3 por efectos
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adversos, 3 por pérdida de respuesta y 4 por ausencia de respuesta. Globalmente, 28 pacientes re-
quirieron cirugia durante el seguimiento (17 fueron resecciones intestinales, 9 cirugias perianales
y 2 pacientes requirieron ambas). El 64% mantiene tratamiento antiTNF en la actualidad.

Conclusiones: Los farmacos antiTNF son una terapia efectiva en la Ell cuando son bien tolerados,
aunque, mas de una cuarta parte de los pacientes presenta pérdida de respuesta con el tiempo. Ante
esta situacion, la intensificacion de dosis y el cambio de biolégico son estrategias terapéuticas efec-
tivas en la mayoria de pacientes para el control de la Ell a largo plazo con la terapia antiTNF.

Numero Respuesta Pérdida Actitud Suspension Segundo
pacientes bioldgico respuesta bioldgico
Remisién Intensificacion:
clinica: 52 19
Cambio biolégico:
90* Respues 25 4
ta 47 20
parcial: Otros: 2
32

No respuesta: 6

* En un paciente no se valoro la efectividad por pérdida de seguimiento.
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