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PATRÓN DE SEGUIMIENTO CLÍNICO 
EN LOS CASOS INCIDENTES DE INFECCIÓN VIH
EN UN ÁREA DE SALUD

Eduardo de la Fuente Crespoa, Juan Emilio Losa Garcíab

a 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 Fundación 
de Alcorcón. Profesor Asociado de Medicina de la Universidad Rey Juan Carlos.

ABSTRACT

Objetivo: El adecuado diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con infección por 
VIH conlleva beneficios individuales en términos de morbilidad y mortalidad y beneficios colecti-
vos en términos de disminución de la transmisión. El objetivo de este  estudio es describir el patrón 
de seguimiento clínico (“cascada de atención sanitaria”) de los pacientes VIH en un área de salud 
desde el momento de su diagnóstico.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo del seguimiento durante 3 años de la co-
horte de todos los casos de nuevas infecciones por VIH diagnosticadas en el laboratorio del Hos-
pital Universitario Fundación Alcorcón, referencia de un área de salud de 250000 habitantes en el 
período 2007-2009. Los datos se obtuvieron de la revisión de la historia clínica electrónica de cada 
caso incidente comunicado por el laboratorio que realiza la serología de todo el área de salud. El 
estudio contó con la aprobación del comité ético de investigación de referencia para la cohorte. 

Las variables estudiadas en el momento del diagnóstico fueron: edad, sexo, país de nacimiento, 
modo de transmisión, motivo por el que solicitó la serología y ámbito en el que solicitó, estadio 
clínico, CD4 y carga viral y, cuando fue posible su obtención, la fecha de la última serología pre-
via negativa, de la posible fecha de contagio y de la primoinfección. Durante el seguimiento se 
recogieron las siguientes variables: fecha de la primera visita en consulta especializada desde el 
diagnóstico, fecha de indicación de tratamiento antirretroviral, fecha de primera carga viral nega-
tiva (<40 copias/mL) y la fecha de pérdida de seguimiento. Además se obtuvo la situación clínica 
e inmunovirológica en cada intervalo de 6 meses durante los 3 años de seguimiento de cada caso 
incidente. Se utilizó la media (desviación estándar) para describir la distribución 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 años (13), el 54% no 
habían nacido en España y el diagnóstico se realizó en Atención Primaria en el mismo porcentaje 
de casos; en un 41% la serología se solicitó por una situación de riesgo y la transmisión fue sexual 
en el 99% de los casos, con un porcentaje total de un 39% de hombres que practicaban sexo con 
hombres. Al diagnóstico un 13% de los pacientes cumplían criterios de sida, la media de CD4 fue de 
391/μL (298) y de viremia de 148265 copias/mL (327040). La media de meses hasta el diagnóstico 
de VIH desde una serología previa negativa fue de 49 (73), desde la fecha de probable contagio 13 
(12) y desde la primoinfección 2 (3). La media de días desde que se realiza el diagnóstico hasta 
la primera consulta especializada fue 38 (109). El tiempo medio en meses desde el diagnóstico 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 años de seguimiento 2 pacientes habían falleci-
do (3%), ambos en los primeros 3 meses, y se habían perdido 21 (30%); el tiempo medio en meses 
desde el diagnóstico a la pérdida de seguimiento fue de 10 meses (12), y 13 de los pacientes 
perdidos (62%) lo hicieron en los tres primeros meses tras el diagnóstico. El 55% de los pacientes 
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se encuentran en TAR a los 3 meses de seguimiento. Al cabo de 3 años, de los 48 pacientes que 
permanecían 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) tenían una viremia suprimida.

Breve discusión: Al cabo de 3 años: 1 de cada 3 pacientes diagnosticados de infección VIH se 
ha perdido en el seguimiento (la mayoría en los 3 primeros meses tras la primera visita), una in-
mensa mayoría de los pacientes en seguimiento se encuentran en TAR y prácticamente 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 información sobre la confirmación de pérdidas reales de 
seguimiento frente a traslado a otros centros por cambio de residencia o preferencia. El presente 
estudio se seguirá del análisis estadístico comparativo de las variables y de la posible asociación 
entre ellas con el objetivo de identificar factores susceptibles de intervención.

Conclusión: En el área de salud estudiada el seguimiento clínico tras el diagnóstico de VIH es 
razonable, pero hay margen de mejora, especialmente en los primeros meses tras el diagnóstico.

Bibliografía:

1.- Nosyk B, Montaner JSG, Colley G, et al. The cascade of HIV care in British Columbia, Canada, 
1996-2011: a population-based retrospective cohort study. Lancet Infect Dis 2014; 14: 40-49.
2.- Gardner EM, Daniloff E, Thrun MW, et al. Initial linkage and subsequent retention in HIV care for 
a newly diagnosed HIV-infected cohort in Denver, Colorado. J Int Assoc Provid AIDS care 2013; 12: 
384-90.
3.- Montaner JSG, Lima VD, Harrigan PR, et al. Expansion of HAART coverage is associated with 
sustained decreases in HIV/AIDS morbidity, mortality and HIV transmission: The “HIV treatment as 
Prevention” experience in a Canadian setting. PLoS One. 2014 Feb 12;9(2):e87872. doi: 10.1371/
journal.pone.0087872.
4.- Oliva J, Malo  C, Fernández  A, et al. Patrón de inicio  del seguimiento  clínico en los pacientes 
con infección por el virus  de inmunodeficiencia humana en España. Enferm Infecc Microbiol Clin 
2014; 32: 170-73.
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CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DE LOS ENFERMOS 
COINFECTADOS POR VIRUS DE LA HEPATITIS C (VHC) Y 
VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH) 
EN ESPAÑA, 1997-2010

Rubén García-Abadilloa, Ruth Gil-Prietob, Ángel Gil de Miguelb

a Estudiante de 6º Grado en Medicina, Universidad Rey Juan Carlos, Madrid, España
b Área de Medicina Preventiva y Salud Pública, Universidad Rey Juan Carlos, Madrid, España

ABSTRACT

Palabras clave: Coinfección, VHC, VIH.

Objetivo: Describir las características epidemiológicas de hospitalizaciones, mortalidad, letalidad, 
estancia y reingreso en enfermos coinfectados por VHC y VIH en España durante un período de 14 
años (1997-2010).

Material y métodos: Estudio descriptivo observacional retrospectivo en el que se estudiaron un 
total de 101.659 pacientes durante 14 años (1997-2010) utilizando la información del sistema de 
vigilancia de datos hospitalarios (Conjunto Mínimo Básico de Datos) de España, se seleccionaron 
todos aquellos pacientes infectados por VHC que además presentaban coinfección por VIH. Se 
usaron las variables: Sexo, edad, comunidad autónoma, año, estancia, reingreso, muertes y nú-
mero de casos. El análisis estadístico ha incluido: Tasa de hospitalizaciones, tasa de mortalidad, 
tasa de letalidad, estancia media y prevalencia de reingreso. La población del padrón municipal se 
ajustó al 0.98 puesto que se estima que el CMBD cubre al 98% de la población total. La variación 
de las tasas por edad y comunidad autónoma se compararon con el test ANOVA, por sexo con el 
test t-student y para el período de estudio se usó la distribución de Poisson. Se utilizó el programa 
estadístico SPSS (versión 17.0; Chicago, Illinois, USA) para el análisis estadístico.

Resultados: Durante el período 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 año y un total de 
6.774 muertes (6,7%). La tasa de hospitalización general fue de 17,22 por habitantes, presentó un 
pico de edad entre los 39 y 40 años de 67,7 por 100.000 habitantes y una estancia media de 11,61 
días. La mortalidad fue de 1,13 por 100.000 habitantes y la letalidad de 0,067%. El 18,2% de los ca-
sos reingresó. Durante los 14 años de estudio se observó una tendencia significativa de aumento 
[Figura 1] de las tasas de hospitalización (p=0,023) y de mortalidad (p=0,035). La tasa de hospita-
lización por comunidades autónomas 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 hospitalización 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 presentó diferencias significativas para ninguna variable (año 
p=0,544; comunidad autónoma p=0,831; edad p=0,203; sexo p=0,667).

Discusión: En consonancia con otros trabajos realizados a nivel autonómico en España, se ob-
servan picos de edad en intervalos similares (34-45 años) y predominio en el sexo masculino [1,2]. 
Sin embargo las tendencias de hospitalización durante similares períodos de estudio, son muy 
heterogéneas [1, 2, 3].
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Conclusión: La tasa de hospitalización y mortalidad han presentado una tendencia ascendente en 
el período de estudio, aumentan con la edad y son mayores en el sexo masculino. Las comunida-
des autónomas con mayor tasa de hospitalización han sido Madrid y La Rioja, y con menor, Ceuta 
y Canarias.

Bibliografía:

1. Martín Sánchez V, López Caleya JF, Núñez Vásquez MG, Morís González ML, Pérez Vicente R, 
Caylà Buqueras JA. Infección por los virus de la hepatitis C y de la inmunodeficiencia humana y 
coinfección por ambos en el área de salud de León durante el período 1993-2004. Rev Esp Salud 
Public. 2009; 83(4): 533-541.
2. López-Caleya  JF,  Martín  V,  Martín  L,  Pérez-Simón  R,  Carro  JA,  Alcoba  M.  Prevalencia  de  
coinfección  por  virus  de  la inmunodeficiencia humana y virus de la hepatitis C en el área de salud 
de León: 1992-2000. Enferm Infec Micr Cl. 2006; 24(6): 365-369.
3. Rubio Caballero M, Rubio Rivas C, Nogués Biau A, Manonelles Fernández A. Epidemiología de 
la hepatitis crónica por virus de la hepatitis C en pacientes infectados por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH). Estudio de 767 pacientes infectados por el VIH. Med Clin (Barc). 2005; 
125(2): 56-58.
4. Greub G, Ledergerber B, Battegay M, Grob P, Perrin L, Furrer H et al. Clinical progression, survival, 
and immune recovery during antiretroviral therapy in patients with HIV-1 and hepatitis C virus co-
infection: the Swiss HIV Cohort Study. Lancet. 2000; 356(9244): 1800-1805.

 
Figura 1 
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VALOR PREDICTIVO DEL TIEMPO DE CRECIMIENTO 
DEL FRASCO DE HEMOCULTIVO 
EN EL DIAGNÓSTICO DE BACTERIEMIA

M. Saiz Sánchez-Buitrago a, A.C. Pérez Jaéna, M. Castellanos González a, N.A. AbdallahKassaba, 
J.M. Ruíz Giardínb
a Estudiante de Grado de Medicina. Grupo de Bacteriemias. Hospital Universitario de Fuenlabrada. U. Rey Juan Carlos.
b Servicio 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 diagnóstico 
de bacteriemia. -Describir si la toma de antibiótico previamente a la extracción del hemocultivo 
altera el tiempo de crecimiento del hemocultivo.

Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de todos los hemocultivos po-
sitivos extraídos en el Hospital Universitario de Fuenlabrada durante los años 2012 y 2013 de 
pacientes mayores de 14 años recogiendo 145 variables epidemiológicas, clínicas, analíticas y te-
rapéuticas, entre las que se analizó el menor tiempo en detectar el crecimiento de microorganismo 
en cada tanda de hemocultivos extraídos por paciente. Con las variables recogidas, los estándares 
microbiológicos y la historia informatizada del paciente se clasificaron los hemocultivos como 
bacteriemias verdaderas o como contaminantes. En segundo lugar se comprobó que los tiempos 
de crecimiento no seguían una distribución normal analizándose la mediana y el rango intercuartil 
(RIC) de los tiempos de crecimiento de los frascos clasificados como bacteriemia verdadera y con-
taminante. Igualmente se realizó una curva ROC analizando la sensibilidad y la especificidad de 
cada tiempo de crecimiento en horas. Se halló los valores predictivos para dos puntos de corte de 
tal forma que, en función del tiempo de crecimiento, pueda predecirse si el resultado positivo del 
hemocultivo corresponde a una bacteriemia verdadera o a un contaminante. Por último se analizó 
si la toma de antibiótico durante la semana previa influía en los tiempos de crecimiento de los fras-
cos de hemocultivo que habían sido catalogados como bacteriemias verdaderas.

Limitaciones: Los tiempos de crecimiento de los hemocultivos varían según el sistema de monitoreo 
y el tipo de frasco de hemocultivo. Los datos de este estudio sólo son comparables con aquellos 
centros que utilicen un sistema de monitoreo BACT ALERT como el de este estudio.1-3

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 gráfica 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 área 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 más 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 1,4. En cuanto a 
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la influencia de la toma de antibiótico en los tiempos de crecimiento, de los 522 pacientes con 
bacteriemia verdadera, en 498 (95%) se había registrado el dato de antibiótico previo. 121 de 
los pacientes (62%) tomaron antibiótico la semana previa creciendo 62% de ellos por encima 
de la mediana. El tiempo de los pacientes que no tomaron antibiótico su crecimiento fue de 
12 horas (RIC 9,8-16,3). De los que si tomaron antibiótico su mediana fue de 13,9 horas ( RIC e 
11,4-19,0), p< 0,001.

Conclusión: 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 dependerá del tipo de equipo de monitoreo de hemocultivo. La 
toma de antibiótico durante los 7 días previos a la administración de un hemocultivo puede alargar 
el tiempo de crecimiento del frasco de hemocultivo.

Bibliografía:

1. Scotter JM, Allardyce RA, Langford Vs, Hill A, Murdoch DR. The rapid evaluation of bacterial growth 
in blood cultures by selected ion flow tube–mass spectrometry (SIFT-MS) and comparison with 
the BacT/ALERT automated blood culture system. J. Microbiol. Methods. 2006; 65: 628–31.
2. Zadroga R, Williams DN, Gottschall R, Hanson K, Nordberg V, Deike M, et al. Comparison of 2 
blood culture media shows significantdifferences in bacterial recovery for patients on antimicro-
bial therapy. ClinInfectDis. 2013; 56: 790-7.
3. Jaramillo S. Equipos de monitoreo continuo en hemocultivos. Acta Médica Colombiana. 1996; 
21: 270-5. Nunes, Marra A, Edmond MB, da Silva E, Pires CA. Time to blood culture positivity as a 
predictor of clinical outcome in patients with Candida albicans bloodstream infection. BMC Infec-
tiousDiseases. 2013; 13: 486.

Gráfica 1. 
Tiempos de crecimiento de hemocultivos de bacteriemias verdaderas y contaminantes.
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GRANULOCITOS INMADUROS E ÍNDICE DE 
GRANULACIÓN: POSIBLES MARCADORES PREDICTIVOS 
DE BACTERIEMIA

Paloma Hernando López de la Manzanaraa, Alfredo Bermejo Rodríguezb

a Estudiante de 6º de Medicina de la Universidad Rey Juan Carlos
b Médico especialista en Hematología y Hemoterapia, Hospital de Fuenlabrada.

ABSTRACT

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

Introducción: La frecuencia de las bacteriemias ha aumentado últimamente debido al envejeci-
miento de la población y a las nuevas técnicas invasivas. Debido al largo período de incubación 
de algunos microorganismos en los hemocultivos, en ocasiones resulta complicado establecer el 
diagnóstico de algunas bacteriemias de manera precoz, lo que retrasa la instauración de un trata-
miento adecuado.

Objetivo: El objetivo de nuestro trabajo es evaluar la utilidad del recuento de granulocitos inmadu-
ros (GI) y del índice de granulación de los neutrófilos (Neut-X) a la hora de predecir si el hemocul-
tivo de un paciente con síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) resultará verdadera-
mente positivo o no.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo de corte transversal en po-
blación 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 según los resultados de los hemocultivos: 
bacteriemia verdadera (n= 59) y contaminación (n= 50). Se recogieron los parámetros del hemogra-
ma junto con los GI (en valor absoluto y en porcentaje) y Neut-X, analizados con elcontador celular 
Sysmex XE-5000. A continuación se realizó estadística descriptiva, distribuciones y estadísticos 
comparativos mediante el programa SPSS 15.0.

Resultados: En la tabla 1 podemos observar la estadística comparativa entrelos dos grupos de pa-
cientes, apreciándose una diferencia estadísticamente 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 parámetro 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, neutrófilos y GI, de tal manera que 
unascifras por encima de los valores de corte (11000 leucocitos/μL, 9355 neutrófilos/μL, 81.9% de 
neutrófilos, 60GI/μL y 0.6% de GI) indicarían una mayor probabilidad de sepsis verdadera.

Conclusiones: 
1. Consideramos los recuentos absolutos y porcentuales de GI como parámetros muy útiles 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. Sería aconsejable realizar un estudio prospectivo con análisis multivariante para verificar la utili-
dad del conjunto y de cada uno de los parámetros cuantitativos (leucocitos, neutrófilos y GI) como 
marcadores de sepsis.
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Tabla  1.  Análisis  comparativo  de  medias  (distribuciones  normales)  y  medianas  (distribuciones  no  norma-
les)  de  los  parámetros cuantitativos. 

BACTERIEMIA CONTAMINADOS

Media + DS Media + DS P

LEUCOCITOS / μL 12814 + 6506 9972 + 4787 0.01

NEUTRÓFILOS/ μL 10907 + 6122 7563 + 3521 0.001

% NEUTRÓFILOS 83 + 8.5 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/ μL 80 (40-150) 40 (20-62.5) 0.001

% GI 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 área 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 años 
con hemocultivos positivos extraídos 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 clínico, micro-
biológico, terapéutico y epidemiológico entre los que se incluyen: edad, sexo, comorbilidades aso-
ciadas, tipo de microorganismo, lugar de adquisición, número de ingresos hospitalarios en el año 
previo, temperatura, hipotensión y otros síntomas en el momento de la extracción de los hemocul-
tivos, destino (alta o ingreso), principales diagnósticos y evolución de la bacteriemia a curación o 
muerte.

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

Para el cálculo de los porcentajes de las variables categóricas se realizaron tablas de contingencia 
con análisis de Chi cuadrado. Si alguna de las casillas tenía un valor menor a 5 se empleó el test 
exacto de Fisher. Para la comparación entre proporciones se empleó la macro para el cálculo del  
INTERVALO  DE  CONFIANZA  DE  LA  DIFERENCIA  ENTRE  DOS  PROPORCIONES  INDEPENDIEN-
TES  DE  LA  RAZÓN  DE  ODDS,  1998  ©
J.M.Domenech-Massons y R.Granero-Perez, procesados con el procesador estadístico SPSS. Se 
ha considerado significación estadística si p<0,05.

Resultados: Se incluyeron 641 pacientes mayores de 15 años, con una edad media de 67,42 años 
(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 más numeroso, identificado en 164 he-
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mocultivos (59,9%), y E.coli el microorganismo más frecuente, identificado en 121 hemocultivo, 
siendo responsable del 43,8% de todas las bacteriemias (ver Tabla 1). La diferencia absoluta de la 
proporción entre bacteriemias por gram negativos y gram positivos es del 36% IC 95% (28%- 44%) 
con p< 0.001.

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

El 66,3% de los casos tenía fiebre (temperatura axilar mayor o igual a 38ºC) en el momento de la 
extracción de los hemocultivos. El origen más frecuente de la bacteriemia fue la infección de tracto 
urinario (38,57%), seguido de la infección abdominal (20,22%), bacteriemias sin foco (9,3%), infec-
ción de vías respiratorias bajas (7,86%), infección de otras localizaciones (25,4%). Un 20,66% de 
los pacientes con bacteriemia habían ingresado en los últimos 30 días al actual ingreso y el 75,5% 
presentaban alguna comoribilidad asociada (DM, cardiopatía, hepatopatía, enfermedad renal, en-
fermedad pulmonar crónica, neoplasia activa, adicción a drogas y alcoholismo).

La mortalidad fue del 7,4% y de los fallecidos la mayoría se debió 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 antibiótico empírico adecuado. Sólo 6 pacientes (24%)  de los dados de alta volvieron 
a consultar por el mismo motivo. De los pacientes dados de alta a domicilio ninguno falleció, no 
existiendo diferencia estadísticamente 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 podría deberse a que el origen más 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 extracción 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 antibiótico empírico adecuado y solo 24% vuelve a consultar por el 
mismo motivo en los días posteriores.
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Tabla 1. Microorganismos más frecuentes en los hemocultivos positivos en urgencias

Hemocultivos (HC) positivos 
en  urgencias

(urg)

Bacteriemias Contaminantes Total

microrganismo

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

15
5,5%
164
59,9%
13
4,7%
7
2,6%
4
1,5%
3
1,1%
15
5,5%
9
3,3%
1
,4%
25
9,1%

24
6,6%
2
,5%
21
5,8%
0
,0%
1
,3%
0
,0%
255
70,1%
0
,0%
18
4,9%
0
,0%

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%

Total Recuento
% en los HC de urg

274
100,0%
42,9%

364
100,0%
57,1%

638
100,0%
100%
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ABSTRACT

Palabras clave: Bacteriemia. Tinción de Gram. Antibiograma. Adquisición.

Objetivo: Determinar si es posible tomar una decisión terapéutica en los pacientes con bacteriemia 
en función del aviso microbiológico de la tinción de Gram (el Gram precede en 24-48 horas a la 
identificación definitiva del microorganismo con su antibiograma).

Material y métodos: Análisis descriptivo retrospectivo de todos los hemocultivos (HC) positivos 
en la población no pediátrica 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 Microbiología analizándose 
además 145 variables epidemiológicas, microbiológicas (Gram, microorganismo), clínicas, analíti-
cas y terapéuticas del paciente al que correspondía 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 tinción de Gram, clasificándolos en Gram positivos (GP) y tinción 
Gram negativos (GN). Posteriormente se analizaron los lugares de adquisición (extrahospitalarias, 
intrahospitalarias y asociadas a cuidados sanitarios (ACS)), con intención de analizar la posible 
administración de antibioterapia empírica adecuada en función del lugar de adquisición 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 identificación definitiva del microorganismo responsable de la bacteriemia.

Definiciones:
- Tinción de Gram: método de caracterización de bacterias mediante el uso de un colorante básico 
permitiendo diferenciarlas en GP y GN en función de diferencias constitutivas en la estructura de 
sus paredes celulares.
- Bacteriemia de adquisición extrahospitalaria: tiene su origen en la comunidad y es detectada dentro 
de las primeras 48 horas de hospitalización, no mediando durante ese período ninguna actividad 
asistencial que pueda haberla inducido.
- Bacteriemia asociada a cuidados sanitarios: secundaria a un procedimiento diagnóstico 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 incubación en las primeras 48 horas al ingreso.
- Método estadístico: Para el cálculo de los porcentajes de las variables categóricas se realizaron 
tablas de contingencia con análisis de Chi cuadrado. Si alguna de las casillas tenía un valor menor 
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a 5 se empleó el test exacto de Fisher. Para el cálculo de los intervalos de confianza de una propor-
ción se  empleó la macro para SPSS Macro! CIP V2003.07.15© A.Bonillo, JM.Domenech & R.Grane-
ro, Confidence intervals for proportions, con intervalos de confianza del 95%. Para la comparación 
entre proporciones se empleó la macro para el cálculo  del intervalo de  confianza de la diferencia 
entre dos proporciones independientes de la razón de odds, 1998© J.M.Domenech-Massons y 
R.Granero-Perez, procesados en el procesador estadístico SPSS. Se ha considerado significación 
estadística si p<0,05.

Resultados: Se analizaron un total de 1173 episodios clínicos 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 más frecuente las En-
terobacterias (49,9%). En relación a los GP Staphylococcus coagulasa negativo (SCN) (16,3%) y 
Staphylococcus aureus (S. aureus) (9%) fueron los microorganismo más frecuentes.

La diferencia absoluta de la proporción de S. aureus en las bacteriemias asociadas a cuidados 
sanitarios fue de un 35% (IC95%:6,2%; 42,8%; p <0,01) en relación a la proporción de S. aureus en 
bacteriemias de adquisión extrahospitalaria, siendo la razón 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 proporción entre las bacterie-
mias ACS frente a las de origen extrahospitalario fue del 21,2% (IC95%:5%; 37%; p <0,01); siendo 
la razón de proporciones de 3,8 (IC95%:1,3%; 7,9%; p <0,01). Más significativa  es  la  diferencia  ab-
soluta  de  proporción  entre  las  bacteriemias  por  GN  de  origen  extrahospitalario  frente  a  las 
intrahospitalaria, siendo del 38% (IC95%:24,7%; 51,4%; p <0,01), con una razón 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 proporción 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 proporción 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 adquisión extrahospitalaria la proporción de bacterias BLEE alcanza el 
2,4% (4 casos), destacando en este grupo una sensibilidad a quinolonas del 85% y a cefalosporinas 
de tercera generación del 97,5%. Los GN aislados en las bacteriemias de origen intrahospitalario 
también presentación una tasa de resistencia a cefalosporinas de tercera generación del 16,9% (11 
casos).

Conclusión: La distribución 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 más frecuentes en las de adquisición 
intrahospitalaria, mientras que S aureus es el más frecuente en las bacteriemias ACS. En cuanto a 
las bacteriemias por GN, E.coli se presenta de forma significativamente más frecuente en las bacte-
riemias extrahospitalarias frente a los demás lugares de adquisión.

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 adquisión intrahospitalaria por el alto 
porcentaje de resistencia a oxacilina. Solo en el caso de las bacteriemias de origen extrahospitala-
rio se podría aplazar el uso de vancomicina en función de la situación clínica 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 proporción en las extrahospitalarias, donde sería 
una opción de tratamiento empírico el uso de quinolonas o cefalosporinas de tercera generación. 
Sin embargo, estos tratamientos no serían recomendables en las bacteriemias por GN ya sea de 
adquisión intrahospitalario o las ACS.

Así pues teniendo en cuenta el lugar de adquisición y el Gram y considerando los patrones de sen-
sibilidad y resistencia en nuestro medio, se puede instaurar un tratamiento empírico adecuado con 
el resultado obtenido en la tinción de Gram a la espera de la obtención del antibiograma definitivo.
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Gráfica 1.
Número de hemocultivos positivos obtenidos en función del resultado de la tinción de Gram y el lugar de adqui-
sión del microorganismo.
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ABSTRACT
Objetivos: Analizar el grado de acierto entre la sospecha inicial de origen de bacteriemia y el diag-
nóstico final de la misma, y determinar si influye en la elección del antibiótico empírico y en el pro-
nóstico de la bacteriemia.

Material y métodos: Análisis descriptivo retrospectivo poblacional de todos los hemocultivos posi-
tivos, en población no pediátrica, del Hospital Universitario de Fuenlabrada durante dos años (enero 
2012- enero 2014).

Semanalmente se recogieron del departamento de microbiología todos los hemocultivos positivos, 
de los que se analizaron 145 variables epidemiológicas, microbiológicas, clínicas, analíticas y tera-
péuticas, por paciente revisando la historia clínica de los mismos.

Con estos datos los hemocultivos fueron clasificados como verdaderos positivos o contaminan-
tes. De los hemocultivos diagnósticos de bacteriemia se analizó si el foco de origen presuntivo ini-
cial recogido en la historia clínica de los pacientes coincidía con el foco de origen final de certeza 
de la bacteriemia. Igualmente se analizó si el tratamiento empírico fue adecuado o inadecuado y si 
influyó en la mortalidad directamente relacionada con bacteriemia.

Método estadístico: Para el cálculo de los porcentajes de las variables categóricas se realizaron 
tablas de contingencia con análisis de Chi cuadrado. Si alguna de las casillas tenía un valor menor 
a 5 se empleó el test exacto de Fisher.  Para el cálculo de los intervalos de confianza de una pro-
porción se empleó 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 comparación entre proporciones se empleó la macro para el cálculo 
del INTERVALO DE CONFIANZA DE LA DIFERENCIA ENTRE DOS PROPORCIONES INDEPENDIEN-
TES DE LA RAZÓN DE ODDS, 1998 © J.M.Domenech-Massons y Granero-Perez, procesados en el 
procesador estadístico SPSS. Se ha considerado significación estadística si p<0,05.

Resultados: Se analizaron un total de 1173 episodios clínicos con sospecha de bacteriemia, se obtu-
vieron 522 tandas de HC verdaderos positivos y 610 tandas de HC contaminantes.
De los microorganismos aislados el más frecuente  a nivel global fueron las Enterobacterias (49.9%), 
seguidas del S.coagulasa negativo (16.3%).

Según 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 proporción ureus y Enterobacterias.
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En cuanto al foco de origen más frecuente resultó ser el urinario 136/522 (27.5%), seguido del di-
gestivo 98/522 (19.8%) y vascular 98/522 (18.7%).

La mayoría 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%).

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

Globalmente el grado de acierto del clínico 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% IC95% (-2%;19%).
La diferencia entre los orígenes respiratorio y piel y partes blandas raya la significación clínica 17% 
IC95% (0%; 35%), p=0.03 , así como las diferencias entre el origen urinario y piel y partes blandas 
13% IC95% (-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%), así como la diferencia entre origen urinario y vas-
cular p<0.001 27.9% IC95% (16%;39%) y la diferencia entre el origen respiratorio y vascular p<0.001 
32.2% IC95% (18%;45%).

Si comparamos los tratamientos empíricos recibidos según el foco de origen real de la bacterie-
mia, vemos que el tratamiento antibiótico empírico adecuado es significativamente superior  en 
todos los focos en relación al origen vascular que de forma significativa recibe más tratamientos 
antibióticos empíricos inadecuados p<0.002 31% IC95%(13%;49%). Siendo la mayor diferencia con 
el foco de origen urinario 39% IC95% (27%; 50%).

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

Gráfica 1. Relación de origen sospechado y diagnóstico final



21

Conclusiones: Sí existe diferencia significativa en el grado de acierto del clínico en el foco de la 
bacteriemia, cuando el foco es de origen respiratorio, urinario y digestivo, frente al vascular.

Existen diferencias entre el antibiótico empírico elegido, cuando el foco de origen de la bacteriemia 
es vascular, en cuyo caso es incorrecto de forma significativamente superior al resto de orígenes.
En caso de elegir un antibiótico que no resulte efectivo para el origen vascular, no parece afectar 
finalmente a la mortalidad, lo que podría indicar que las bacteriemias de origen vascular son de 
mejor pronóstico.

Bibliografía:
1. P.G. 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 Fernández de Bobadilla, A. Planes Reig, M. Rodríguez Creixems. Guía para el Diagnóstico 
y tratamiento del paciente con bacteriemia. EnfermInfeccMicrobiolClin 2007;25 :111-30.



22 23
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SATISFACCIÓN DEL PACIENTE INGRESADO

María Mateos Gonzáleza, Dra. Isabel González Angladab

a Estudiante de 6º curso de Grado en Medicina de la Universidad Rey Juan Carlos.
b Doctora en Medicina, especialista en Medicina Interna. Hospital Universitario Fundación Alcorcón.

ABSTRACT

Introducción: El cuidado centrado en el paciente es cada vez más reconocido como un enfoque 
integral de la atención sanitaria. La evaluación 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 satisfacción del paciente ingresado y los factores con los que se aso-
cia. Analizar las diferencias en el grado de satisfacción y seguridad entre dos servicios médicos y 
dos quirúrgicos.

Metodología: Se trata de un estudio descriptivo transversal. Se realiza una encuesta de satisfacción 
a los pacientes ingresados en el Hospital Universitario Fundación Alcorcón (HUFA) en los servicios de 
Traumatología, Cirugía General, Medicina Interna y Neumología, durante un período de 30 días conse-
cutivos desde el 10 de Febrero al 10 de Marzo. Se visitaba a cada paciente el día del alta hospitalaria y 
se le entregaba una encuesta de satisfacción que contestaba anónima 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 estadístico SPSS: las variables cualitativas se 
compararon con Chi-Cuadrado y las cuantitativas con T de Student y ANOVA para la comparación 
de las medias. Se realizó una regresión logística de las variables significativas para comprobar cuá-
les eran más influyentes en el grado de satisfacción.

Resultados: Se entregaron 371 encuestas y respondieron 216 pacientes. La edad media fue de 67,9 
años, un 55,2% varones, el nivel de estudios fue básico en un 72,1%, un 66,2% ingresaron de forma 
urgente y la distribución por servicios fue: Traumatología 16,2 %, Cirugía General 27,3 %, Medicina 
Interna 43,1 % y Neumología 13,4 %.

La satisfacción 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 valoración de la se-
guridad percibida fue 83,9% y el control del dolor 58,7%. El 70,5% de los pacientes recomendarían 
el servicio donde ingresaron.

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

No se observó asociación entre el nivel de satisfacción y el tipo de ingreso programado/urgente, la 
edad, el sexo, ni el nivel de estudios.

Para valorar los factores relacionados con una satisfacción excelente se realizó una regresión lo-
gística en la que se introdujeron las variables edad, sexo, nivel cultural, dolor seguridad y satisfac-
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ción con la información; permaneciendo únicamente significativa la satisfacción relacionada con 
la información (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 hospitalización.

Conclusiones: Los pacientes ingresados en el HUFA están muy satisfechos con la atención re-
cibida. El dolor no supone gran impacto negativo en la valoración de la satisfacción global. Una 
adecuada información durante los distintos procesos asistenciales contribuye a un mayor grado 
de satisfacción y de seguridad. La mejora de la comida y la optimización del tratamiento del dolor, 
principalmente en los servicios quirúrgicos, podrían aumentar la satisfacción y el bienestar de los 
pacientes.

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

El Servicio Madrileño de Salud realiza anualmente estudios de “Evaluación de la Satisfacción de 
los usuarios de los Servicios de Asistencia Sanitaria Pública de la Comunidad de Madrid”. Según 
los resultados obtenidos en el último de ellos (2013), el Índice de Satisfacción Global (ISG) obteni-
do en el Hospital Universitario Fundación Alcorcón (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 año (90,9%).

En líneas generales, nuestros resultados coinciden con la literatura consultada, concluyendo que 
para mejorar la asistencia sanitaria a favor de la satisfacción del paciente debemos impulsar la 
comunicación y la información, así como cuidar su seguridad.

Bibliografía:

- Estándares de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en los hospitales del SNS. pro-
yecto SENEca: informe técnico 2008. Madrid: Ministerio de Sanidad y política Social; 2009.
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la Comunidad de Madrid” 2012. Dirección General de Atención Al paciente. Servicio Madrileño de 
Salud.
- “La Calidad en los Servicios Sanitarios. Una propuesta general para los Servicios Clínicos.”Jesús 
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Departamento de SaludPública. Universidad Miguel Hernández de Elche.
- “Calidad Asistencial, Seguridad del paciente e ineficiencia: estudio de campo en un Hospital de 
primer nivel”. Bernabé Escobar Pérez - Mª Mercedes Lobo López - José Sala TurrensRevista del 
Instituto Internacional de Costos, ISSN 1646-6896, nº 5, julio/diciembre 2009
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Servicios Satisfacción Seguridad Dolor (1-l0) Información

Traumatología 87% 74,8% 6,8 87,8%

Cirugía General 91,8% 82% 4,67 90%

Medicina Interna 95,4% 88,3% 3,28 94,8%

Neumología 97% 87,2% 2,95 97%

Global 93,6% 83,9% 4,13 93%
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CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON SÍNTOMAS 
SOMÁTICOS EN ATENCIÓN PRIMARIA

Esther González Bartola, María Isabel del Cura Gonzálezb

a Estudiante de 6º de medicina de la Universidad Rey Juan Carlos.
b Profesora del Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública.

ABSTRACT

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

Objetivo: Describir la calidad de vida en pacientes con síntomas somáticos que  acuden  a  con-
sulta  de  medicina  de familia de 14 centros de salud de la Comunidad de Madrid. Describir sus 
características sociodemográficas y  el consumo de recursos sanitarios.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal multicéntrico en atención primaria. Se incluyeron 
por muestreo consecutivo 132 pacientes, entre 18 y 65 años, con síntomas somáticos medicamente 
no explicados por los que habían 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 orgáni-
ca que explicase los síntomas.

Se recogieron por entrevista clínica las variables sociodemográficas (edad, sexo, nacionalidad, ni-
vel educativo, situación laboral y estado civil a la fecha de inclusión en el estudio) y clínicas (tipo 
de síntomas, comorbilidad psiquiátrica, consumo de fármacos, 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 españoles. La mayoría vivían en pareja y tenían estudios secundarios. El 9,1% estaba en si-
tuación de baja laboral en el momento de inclusión. Los síntomas más comunes fueron dolor 
(68,9%), astenia (55,3%) y molestias gastrointestinales (53,5%). El trastorno somatomorfo más fre-
cuentemente diagnosticado fue fibromialgia (44,7%). El 59,1% presentaba comorbilidad psiquiátrica. 
El 60,6% consumía analgésicos y el 47% inhibidores de la bomba de protones. Las pruebas com-
plementarias más realizadas fueron la radiografía simple (74,2%), el electrocardiograma (39,4%) y 
la RMN (34,1%). Las especialidades más solicitadas fueron reumatología (47,7%) y rehabilitación 
física (35,6%).

Respecto  a  la  calidad  de  vida  por  SF-12,  las  escalas  que  obtuvieron  peor  puntuación  fue-
ron  rol  físico  (10,17),  rol emocional (11,9) y vitalidad (22,25). La media de calidad de vida en el 
sumario físico (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 sociodemográficas 
y clínicas, se obtuvieron diferencias significativas con el sexo, las mujeres puntuaron peor en la 
escala física (p=0,018), el estado civil, aquellos que vivían en pareja tuvieron peor resultado en la 
escala física (p=0,045), y la presencia de comorbilidad psiquiátrica, con peor puntuación en la es-
cala mental (p=0,045).

Discusión: Las características sociodemográficas de nuestra muestra coinciden con las expues-
tas en estudios como el de Koch o Aiarzaguena. La mayoría son mujeres, entre 40-55 años, que vi-
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ven en pareja y tienen estudios secundarios. Los pacientes con comorbilidad psiquiátrica superan 
el 50%, como  en el estudio de Fjorback, que  además señala la fibromialgia como el trastorno más 
diagnosticado.Respecto a la calidad de vida, todas las escalas puntúan menos de 70, igual que en 
el estudio de Koch. A diferencia de los estudios revisados, nuestra población obtiene peores pun-
tuaciones en el rol emocional y en la salud mental. La puntuación obtenida en el MCS, es inferior 
que en el estudio de Brettschneider y el de Fjorback, con mayor diferencia éste último.

Nuestros resultados están limitados a los pacientes que cumplen los criterios exigidos y han con-
sentido la inclusión en el ensayo clínico en el que está anidado nuestro estudio.

Conclusión: Los pacientes somatizadores tienen peor calidad vida que la media poblacional, afec-
tándose llamativamente el rol físico y emocional. La mayoría son mujeres, de edad media, con estu-
dios secundarios  y  que conviven en pareja. Consumen gran cantidad de recursos sanitarios. Los 
principales síntomas somáticos  son  dolor, astenia y molestias digestivas. La fibromialgia es el 
trastorno diagnosticado más frecuente.

Bibliografía:
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Tabla 1: Puntuación del cuestionario de Salud: SF-12

SF-12 n RANGO MEDIA DESV.TIP

Sumario físico

Physical component score (PCS)	 62 (2-76) 35,44 9,77

Sumario mental

Mental component score (MCS) 62 (1-81) 32,2 7,30

Función física (PF) 126 (0-100) 51,38

Rol físico (RP)	 129 (0-100) 10,17

Dolor corporal (DC) 130 (0-100) 46,73

Salud general (SG) 131 (0-100) 30,0

Vitalidad (V) 100 (0-100) 22,25

Función Social(FS) 100 (0-100) 63,0

Rol emocional (RF) 126 (0-100) 11,9

Salud mental (SM) 106 (0-100) 46,93
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PANORAMA DEL CONSUMO DE ANSIOLÍTICOS 
E HIPNÓTICOS EN UNA POBLACIÓN 
DE ENTRE 30 Y 45 AÑOS DE UN CENTRO DE SALUD 
DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Patricia Mills Sáncheza, Blanca Gutiérrez Teirab 
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ABSTRACT

Palabras clave: Ansiolíticos. Prevalencia. Terapéutica.

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

• las causas de prescripción,
• la duración del tratamiento,
• los más consumidos y
• los antidepresivos concomitantes.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal en el que se analiza una población de pacientes 
del área de Móstoles pertenecientes al Centro de Salud El Soto, de 30-45 años, de ambos sexos, 
consumidora de ansioliticos e hipnóticos en 2013. Los datos se han extraído de la historia clíni-
ca informatizada según el programa AP-Madrid versión 2.36.6 en marzo de 2014. Se calcula una 
muestra de 125 a la que añadimos un 20% de posibles pérdidas.

Resultados: La prevalencia de consumo de ansiolíticos e hipnóticos en esta población 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 años 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 deshabituación de tóxicos, 
3.7% (1.48%, mujeres y 2.22%, varones). El promedio de duración del tratamiento es de 9.37 meses: 
salud mental, 12.04 meses (mujeres, 12.78 y varones 10.26); deshabituación de tóxicos, 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, 1 y varones 1.45). El ansiolítico que más pacientes consumen es el diaze-
pam (225 pacientes, 40.1%), seguido del lorazepam (182, 32.4%). El más consumido por número 
de envases  es el alprazolam, con 10 envases de media, seguido  del lorazepam (3.3). El hipnótico 
más 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.

Discusión: El consumo de ansiolíticos e hipnóticos en esta población de 30-45 años es del 11.98%, 
siendo el de la población española 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 máximo de estos 
fármacos se da entre los 45-65 años2. Los trastornos de salud mental son el primer motivo de pres-
cripción, en esta población. El promedio de duración del tratamiento (9.37 meses), y específica-
mente el de los trastornos de salud mental (12.04), es superior al recomendado (8-12 semanas3), 
como ya confirmaban en el estudio de Sonia AA et al4, en el que más del 50% de los tratamientos 
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de ansiedad e insomnio superan el año. El ansiolítico más consumido a corto plazo es el diazepam 
y a largo plazo el alprazolam, seguido del lorazepam. En el análisis de 20121, los más consumidos 
(medidos en dosis diarias definidas, DDD) son lorazepam, alprazolam y diazepam. Casi la mitad de 
los individuos en tratamiento con ansiolíticos por trastornos de salud mental tomaban al menos 
un antidepresivo concomitante. Además, el consumo es más frecuente en mujeres (como en el 
total de psicofármacos2), siendo en este estudio 1.9 veces más frecuente en mujeres en general, 
2.44 y 2.83 en los trastornos de salud mental y en los problemas musculares, respectivamente.
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PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS EN LA REGIÓN DE
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ABSTRACT

Palabras clave: FRCV, DIABETES, REP DOM.

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

Material y métodos: Se ha llevado a cabo un estudio observacional descriptivo transversal inclu-
yendo 269 personas de la población de La Vega durante el año 2012. Se les realizó una encuesta 
de manera personal en visita domiciliaria a los habitantes mayores de 18 años. Se recogió informa-
ción sobre sexo, estado civil, prevalencia de DM, HTA, hipercolesterolemia, sobrepeso, realización 
de ejercicio, consumo de tabaco, alcohol y edad de inicio del consumo. Se estudió la prevalencia 
de las distintas variables en pacientes diabéticos y se comparó con los pacientes no diabéticos 
mediante la utilización del test χ2 para las variables cualitativas y el test U de Mann-Whitney para 
evaluar la diferencia de edad. El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el programa informá-
tico SPSS Statistics 22.0.

Resultados: El 56,6% de la muestra eran varones y la mediana de edad fue 40 años. 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 años. Las va-
riables hipercolesterolemia, HTA, sobrepeso, fumador, antecedentes familiares de DM y edad fue-
ron estadísticamente significativas en relación a padecer DM, siendo más prevalente en pacientes 
con esta enfermedad.

Conclusiones: La diabetes mellitus tiene una importante repercusión en la región de la Vega, exis-
tiendo una elevada prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular asociados. Es fundamen-
tal la prevención, diagnóstico precoz y tratamiento de éstos.

Bibliografía:
1. Freddy García, F. Solís, J. Calderón, J. Luque, E. Neyra, L. Manrique, H. et al. Prevalencia de diabe-
tes mellitus y factores de riesgo relacionados en una población urbana. RevSocPeruMed Interna 
2007; vol 20: 90-94.
2. Valdés, S. Rojo-Martinez, G. Soriguer, F. Evolución de la prevalencia de la diabetes tipo 2 en po-
blación adulta. MedClin (Barc).2007; 129(15):597-97.
3. Fuentes Brito, F. Villanueva Rivas, B. Impacto económico de la Diabetes Mellitus en la República 
Dominicana: Análisis y recomendaciones de Políticas Públicas. 2008.
Miranda JJ, Herrera VM, Chirinos JA, Gómez LF, Perel P, Pichardo R, et al. Major cardiovascular risk 
factors in Latin America: a comparison with the United States. The Latin American Consortium of 
Studies in Obesity (LASO). PLoS One. 2013; 8(1). 



32 33

AUTOMEDICACIÓN Y USO DE TERAPIAS ALTERNATIVAS 
EN LA POBLACIÓN DIABÉTICA EN ESPAÑA: 
PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS

Carrasco- Lara Pa, Jiménez- García Rb

a Estudiante 6º Grado en Medicina, Universidad Rey Juan Carlos Alcorcón, Madrid.
b Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública, Microbiología e Inmunología Médicas, Universidad Rey Juan 
Carlos, Alcorcón, Madrid.

ABSTRACT

Palabras clave: Automedicación, Terapias alternativas, Encuesta Nacional.

Introducción: La diabetes mellitus es una enfermedad crónica debilitante que causa una importan-
te morbimortalidad; se asocia con una mayor utilización de los servicios sanitarios y un alto coste. 
El consumo de medicamentos sin prescripción médica se ha elevado de forma significativa en la 
sociedad, un comportamiento que puede tener graves consecuencias para la salud del paciente 
diabético. En relación a las terapias alternativas, la literatura científica 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, así como el uso 
de terapias alternativas por la población diabética española e identificar los factores asociados.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal de la población diabética española, 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 continuación 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 incluía datos de 2858 diabéticos (prevalencia  del 7,4%). Las variables in-
dependientes fueron: sociodemográficas (edad, sexo, nacionalidad, estado civil, nivel de estudios, 
clase social y situación laboral), estilos de vida y de salud (consumo de tabaco, consumo de  alco-
hol, actividad física en el tiempo libre, enfermedad crónica de cualquier tipo, enfermedad mental  y 
autopercepción del estado de  salud); y las variables dependientes  fueron la automedicación con 
cualquier tipo de fármaco y el uso de terapias alternativas (homeopatía, acupuntura, naturismo, 
o cualquier otro tipo de terapia alternativa). Mediante el test de la Χ2 de Pearson estimamos el 
efecto independiente de cada una de estas variables sobre la automedicación y el uso de terapias 
alternativas.

Resultados: Los datos de la ENS 2011-2012 mostraron que el 8,72% de la población diabética había 
consumido algún tipo de medicamento sin prescripción médica durante las dos semanas previas  a  
la  fecha  de  la  encuesta,  y  que  el 4,82% de la población diabética había visitado a un profesional 
de medicina alternativa en los últimos doce meses. Las prevalencias más altas de automedicación 
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 automedicación en pacientes diabéticos son: menor edad, sexo femenino, 
tener pareja, clase social media-alta, ausencia de enfermedad crónica, consumo de tabaco, nivel de 
estudios superiores, situación laboral activa y restricción de la actividad física. 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, situación laboral activa y realización de actividad física.
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Conclusiones: La automedicación y el uso de terapias alternativas no son prácticas muy prevalen-
tes entre la población diabética española (8,72% y 4,82% respectivamente); no obstante, los riesgos 
que pueda traer consigo una automedicación 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, será cada vez más importante controlar el progreso de la 
literatura clínica y comunicar estos resultados a los pacientes.
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a Asociación estadísticamente significativa (p<0,05) con la prueba de Chi-cuadrado de Pearson para automedicación.

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

  
Autoconsumo  de 

medicamentos 

 
Uso de terapias alternativas 

Recuento Prevalencia % Recuento Prevalencia % 
Edad en añosa,b

 <40 44 29,85% 2
0 

11,41% 
40-54 50 13,63% 4

7 
11,06% 

55-69 56 6,38% 4
1 

4,02% 
70 o más 72 6,24% 3

0 
2,44% 

Sexoa,b
 Hombre 85 6,77% 5

0 
3,49% 

Mujer 137 10,62% 8
8 

6,14% 
Estado civila,b

 sin pareja 60 6,83% 6
1 

6,35% 
con pareja 162 9,73% 7

6 
4,04% 

Nacionalidad Española 211 8,74% 1
2
8 

4,80% 
No Español 12 8,39% 1

0 
5,15% 

Clase sociala,b
 Alta 29 11,20% 2

5 
8,32% 

Media 92 11,45% 4
2 

4,74% 
Baja 96 6,95% 6

8 
4,39% 

Percepción 
estado salud 

Bueno 99 11,45% 5
7 

5,69% 
Malo 124 7,32% 8

1 
4,35% 

Enfermedades 
crónicasa

 

Ninguna 146 10,04% 8
9 

5,22% 
1 o 2 71 7,30% 4

7 
4,53% 

3 o más 5 4,39% 2 1,89% 
Enfermedades 

mentales 
N
o 

176 9,18% 1
0
3 

4,70% 
S
i 

46 7,31% 3
5 

5,23% 
Consumo de 

tabacoa,b
 

N
o 

173 8,01% 1
0
8 

4,51% 
S
í 

50 12,61% 3
0 

6,53% 
Nivel de 

estudiosa,b
 

Primarios 70 5,20% 3
1 

2,08% 
Secundarios 131 12,29% 8

1 
6,79% 

Universitarios 22 15,03% 2
6 

14,51% 
Situación 
laborala,b

 

Inactivo 142 6,93% 7
4 

3,28% 
Activo 81 15,90% 6

4 
10,57% 

Consumo de 
alcohol 

N
o 

116 7,12% 8
3 

4,57% 
S
í 

107 11,53% 5
4 

5,26% 
Tiempo librea,b

 N
o 

127 8,93% 5
8 

3,61% 
S
i 

96 8,45% 8
0 

6,37% 
Total 223 8,72% 1

3
8 

4,82% 
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ABSTRACT

Palabras clave: Prevalencia, Población Trabajadora, Hipertensión Arterial.

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

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 clínicas mutualistas en el periodo comprendido entre el 1 de junio de 2012 y el 31 de mayo 
de 2013. La edad de los individuos está comprendida entre los 18 y los 85 años (sólo un 0,2% de la 
muestra es > 65 años), con una media de 35 para las mujeres y 42 para los hombres. Se recogie-
ron los parámetros siguientes: edad, sexo, tabaquismo, ejercicio físico, peso,  talla,  tensión arterial 
(TA) e hipertensión arterial (HTA) tratada o no. La TA se obtuvo mediante esfingomanómetro portátil 
homologado, en reposo, en ambos brazos  y en dos mediciones para aquellos que tenían  valores 
por encima de los considerados normales. Se categorizó la variable TA de la siguiente forma (en 
mmHg): 1.TA ÓPTIMA: presión arterial sistólica (PAS) < 120 y presión arterial diastólica (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 139 y 
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 análisis estadístico se ha realizado con el paquete estadístico 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.

Discusión: La prevalencia de HTA en España oscila entre el 20 y el 50% según las series y la defini-
ción 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-
dad y 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 población general 
y que se puede considerar que la población en edad laboral presenta un estado de salud mejor que 
el de la población general, incluso siendo a veces necesario este estado para ser considerados aptos 
para el trabajo.

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

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

Aún queda mucho margen de mejora en la prevención, control y tratamiento de esta patología, tanto 
en población trabajadora como en población general.

Distribución de la TA por sexos y categorías:
1 TA ÓPTIMA. PAS < 120mmHg y PAD < 80mmHg.
2 TA NORMAL: PAS entre 130 - 120 mmHg y PAD  menor de 85 mmHg, o PAS menor de 130 mmHg y PAD entre 
80 – 85 mmHg.
3 TA 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 mmHg.
4 HTA: PAS igual o > de 140 mmHg y PAD con cualquier valor o PAS con cualquier valor y PAD igual o > de 90 
mmHg. 

	
  

TENSIÓN ARTERIAL 

Total TA óptima1
 

 

Sexo 
Prevalencia 

n / N % I
C
9
5
% 

Mujeres 3571 / 5280 67,6 (66,3 - 68,9) 

Hombres 3800 / 12998 29,2 (28,4 - 30,0) 

Ambos sexos 7371 / 18278 40,3 (39,6 - 41,0) 

Total TA normal2 
 

Sexo 
Prevalencia 

n / N % I
C
9
5
% 

Mujeres 1142 / 5280 21,6 (20,5 - 22,8) 

Hombres 4222 / 12998 32,5 (31,7 - 33,3) 

Ambos sexos 5364 / 18278 29,3 (28,7 - 30,0) 

Total TA normal – alta3
 

 

Sexo 
Prevalencia 

n / N % I
C
9
5
% 

Mujeres 358 / 5280 6,8 (6,1 - 7,5) 

Hombres 2583 / 12998 19,9 (19,2 - 20,6) 

Ambos sexos 2941 / 18278 16,1 (15,6 - 16,6) 

Total HTA4
 

 

Sexo 
Prevalencia 

n / N % I
C
9
5
% 

Mujeres 209 / 5280 3,9 (3,4 - 4,5) 

Hombres 2393 / 12998 18,4 (17,7 - 19,1) 

Ambos sexos 2602 / 18278 14,2 (13,7 - 14,7) 
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EL SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO (SCA): 
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ABSTRACT

Palabras clave: neurología, delirium, factores de riesgo.

Objetivo: Analizar la influencia de determinados factores en el desarrollo del SCA.

Metodología: Estudio analítico observacional retrospectivo tipo casos y controles (1:3) no parea-
dos y aleatorizado. Revisamos historias clínicas, mediante el programa SELENE, de pacientes in-
gresados en el Servicio de Neurología del HUFA de septiembre a febrero. Incluimos como casos 
los diagnosticados de SCA y los que en sus comentarios de evolución aparecían palabras como: 
“agitación”, “desorientación”, “confusión”, “comportamiento irritable o agresivo”, y “necesidad de su-
jeción o tratamiento con haloperidol”. Los controles fueron escogidos aleatoriamente de los pa-
cientes ingresados que no presentaron SCA. Analizamos la asociación del SCA con las variables: 
edad (>69 años), sexo, causa de ingreso (ACVA de origen isquémico vs otra patología neurológica), 
antecedentes neurológicos (demencia, ACVA previo...), hábito tabáquico, DM, dislipemia, HTA, po-
limedicación (3 o más fármacos), dependiente (DAVD), institucionalización y pluripatología (2 ó + 
órganos afectados). Para analizar los datos utilizamos el programa de análisis estadístico EPIDAT, 
usando como medida de asociación 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 años (s=7,47). Controles n=147: 83 varones (56,46%) y 64 mujeres (43,54%); edad me-
dia= 63,48 años (s=18.16).

Discusión: Los resultados de nuestro estudio sugieren que el tener una edad= o > a 70 años, pato-
logía previa neurológica, dislipemia, HTA, estar polimedicado, ser DAVD, estar institucionalizado y 
tener pluripatología 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 patología neurológica al ingreso, el hábito tabáquico y tener DM, según nuestro estudio, pa-
rece que no tienen relación causal con la aparición de SCA, a diferencia de lo existente en la biblio-
grafía 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 tamaño 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 llamativo y, con frecuencia, de difícil manejo.Muchos de los factores que influyen en su 
aparición son inherentes al paciente y no modificables, con lo que nuestra actuación debe ir orien-
tada a establecer las medidas preventivas adecuadas, detectar precozmente y tratar correctamen-
te a aquellos pacientes que por sus características sean más vulnerables a desarrollarlo.
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Nuestro trabajo da cierta visión 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 más exhaustivos, para un mejor cono-
cimiento del SCA, que ayude a su mejor manejo.
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Variable 
	
  

Odds ratio (OR) 
	
  

IC 95% Edad mayor o 
igual a 70 años 

17.33 5.15-­‐58.24 

Hombre 1.21 0.63-­‐2.36 
Mujer 0.82 0.42-­‐1.59 
ACVA ingreso 1.69 0.87-­‐3.24 
Otra patología NRL 
al ingreso. 

0.59 0.3-­‐1.14 

Antecedentes NRL 4.43 2.19-­‐8.97 
Hábito tabáquico 1 0.49-­‐2.04 
Diabetes 1.6 0.81-­‐3.19 
Dislipemia 2.37 1.21-­‐4.65 
HTA 3.72 1.68-­‐8.22 
Polimedicación 7.78 3.28-­‐18.46 
DAVD 37.43 4.64-­‐301.38 
Institucionalizado 17.38 1.97-­‐152.88 

  Pluripatología   5.95	
  	
    2.61-­‐13.57	
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ABSTRACT

Objetivos: Evaluar la frecuencia de trastorno tiroideo en pacientes con Esclerosis múltiple (EM) y 
Síndrome neurológico aislado (SNA) que han estado en tratamiento durante un año con fármacos 
de primera línea y comparar la evolución de estos pacientes con respecto a los que no presentaron 
trastorno tiroideo durante el tratamiento. Otro objetivo es analizar las características clínicas de 
los pacientes en tratamiento con inmunomoduladores de primera línea.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo de una cohorte transversal de pacien-
tes con diagnóstico de Esclerosis múltiple (EM) y Síndrome neurológico aislado (SNA) en el Hospi-
tal Universitario de Fuenlabrada. Los criterios de selección que se han llevado a cabo son: pacien-
tes que se encontraran en tratamiento con un fármaco de primera línea a 3 de Octubre de 2013 y 
que lo hubieran estado tomando de forma ininterrumpida durante al menos un año. Los datos se 
obtuvieron a partir de la historia clínica 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 evaluó si los 
pacientes presentaban alteración tiroidea (subclínica o clínicamente significativa) previa al trata-
miento actual y por cada año de tratamiento. A su vez se analizó el número y la tasa de brotes, 
EDSS en año previo al inicio del tratamiento, al inicio del mismo, anual y a 3 de Octubre de 2013; 
RM al diagnóstico, 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 subclínico, 1 hipertiroidismo subclí-
nico y 3 hipotiroidismo que precisó tratamiento hormonal. La alteración tiroidea fue de 28.57% 
en pacientes tratados con Interferones y 9.52% en pacientes en tratamiento con Copaxone. De los 
pacientes con alteración tiroidea el 50% presentó estabilidad en el EDSS y el 33.3 % se mantuvo 
estable radiológicamente. De los pacientes sin alteración tiroidea el 63% presentó estabilidad en el 
EDSS y el 50 % se mantuvo estable radiológicamente.

Discusión y Conclusión: Estudios previos han reportado que el tratamiento con IFN-beta-1b puede 
inducir múltiples alteraciones en la función tiroidea, sobre todo en pacientes con autoinmunidad 
tiroidea preexistente. Se sugiere  que el IFN-beta-1b podría inducir la expresión del antígeno mayor 
de histocompatibilidad de clase I en el interior de la glándula tiroidea y producirse así la disfunción 
de la misma. En conclusión, 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 alteración tiroidea más frecuente ha sido 
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el hipotiroidismo  subclínico y se ha observado un mayor control de la enfermedad  en los pacien-
tes que  no han desarrollado alteración tiroidea durante el tratamiento.
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ABSTRACT

Objetivos: Determinar la prevalencia de síntomas depresivos en pacientes con Esclerosis Múltiple 
(EM) y Síndrome Neurológico Aislado (SNA) y analizar la asociación entre presencia de síntomas 
depresivos y tratamiento farmacológico, forma clínica y diagnóstico previo de depresión.

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, transversal y descriptivo en pacientes diag-
nosticados de Esclerosis Múltiple y Síndrome Neurológico Aislado con seguimiento en la consulta 
de Neurología del Hospital Universitario de Fuenlabrada. Se consideró criterio de inclusión el trata-
miento ininterrumpido durante al menos un año, a 3 de Octubre de 2013, con fármacos de primera 
línea para la EM y el SNA. Se estudiaron las variables: sexo, edad, forma clínica de EM, tratamiento 
farmacológico, tasa de brotes, grado de discapacidad, control radiológico, depresión y tratamien-
to antidepresivo. Los datos se obtuvieron retrospectivamente a partir de la historia clínica 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 estadístico Epidat 3.1. Se estudiaron los porcentajes de 
depresión. 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 años; 74,3% mujeres), 3 (4,3%) 
requirieron tratamiento antidepresivo y 15  (21,4%) presentaron sintomatología  depresiva. De es-
tos 15  pacientes, el  40% presentaba clínica  depresiva  antes del  inicio del tratamiento, observán-
dose, en relación a los que no la presentaron, una frecuencia 4 veces mayor de depresión 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 clínica depresiva, y 49 recibieron tratamiento con 
Interferón (Betaferón, Rebif y Avonex), de los cuales 14 presentaron sintomatología depresiva, sin 
hallarse asociación estadísticamente significativa (RP = 1,5 IC 95% 0,55 – 4,02). Sí se observa aso-
ciación estadísticamente significativa (IC95% 3,5-10) en relación a la forma clínica de EM obser-
vándose una frecuencia 6 veces mayor de depresión en los pacientes con EMSP.El 27.78% de los 
pacientes con depresión presenta un control completo de la enfermedad.

Discusión y Conclusión: En estudios previos se ha descrito una prevalencia significativa de síndro-
me depresivo en pacientes con EM, estimándose que una de cada dos personas con EM y SNA van 
a desarrollar depresión. Sin embargo, su mecanismo subyacente aún no está claro, defendiéndose 
un origen multifactorial.En el presente estudio se ha hallado una prevalencia elevada observándose, 
acorde con lo publicado hasta el momento, asociación entre la sintomatología depresiva, la forma 
clínica y el estado de ánimo previo, sin hallarse con el tipo de tratamiento farmacológico. De modo 
que, estos resultados apoyan la hipótesis de un origen psicobiológico de la depresión 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 clínica de Natali-
zumab y Fingolimod en pacientes con esclerosis múltiple remitente recurrente en nuestro medio.

Pacientes y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de una cohorte de pacientes con diagnós-
tico de esclerosis múltiple remitente recurrente (EMRR) seguidos en el Hospital Universitario de 
Fuenlabrada que a 3 de Octubre de 2013 habían recibido al menos una dosis de tratamiento con un 
fármaco de segunda línea (Natalizumab o Fingolimod) desde su aprobación.

Se han analizado los datos clínicos y radiológicos antes y después de iniciado el tratamiento y se 
han comparado con datos de un grupo de pacientes con EMRR en tratamiento de primera línea 
durante al menos un año.Criterios de respuesta al tratamiento: valoración escala expandida del es-
tado de discapacidad (EDSS), tasa de brotes y control radiológico. Se han recogido las reacciones 
adversas durante el tratamiento.

Resultados: Se incluyeron 17 pacientes que habían 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 puntuación de la escala EDSS en el último año, así como datos de 
actividad en resonancia magnética.

Los pacientes tratados con Natalizumab durante al menos un año tuvieron una mejoría del 84.49% 
en la tasa de brotes, una disminución del 24.32% en la EDSS y un control radiológico en el 85.71%. 
El tratamiento fue seguro y sólo se presentó una reacción adversa grave en forma de reacción alér-
gica severa que motivó la suspensión del tratamiento.

De los 10 pacientes tratados con Fingolimod, sólo dos habían recibido tratamiento durante un año 
o más y 6 habían sido tratados durante al menos 6 meses. De estos últimos, ninguno presentó brote 
y se observó mejoría del EDSS y en la RM en todos ellos. El tratamiento fue seguro y no se presen-
taron efectos secundarios graves.

Cumplido  un  año  de  tratamiento  se  consiguió  el  control  completo  de  la  enfermedad   en  el  
31%  con  los inmunomoduladores frente al 50% con los tratamientos de segunda línea 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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Conclusión: 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 
parámetros de control radiológico y ambos tratamientos han sido más eficaces que los tratamientos 
de primera línea.

Palabras clave: Natalizumab, Fingolimod, esclerosis múltiple remitente recurrente.
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ABSTRACT

Palabras clave: Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH). Adultos. Comorbilidad.

Objetivo: Estimar la proporción de pacientes adultos de un Centro de Salud Mental (CSM) con criba-
do positivo para el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) y describir sus carac-
terísticas sociodemográficas y clínicas.
	
Pacientes y métodos: Se diseñó un estudio descriptivo transversal en el que se examinó una mues-
tra de 70 pacientes tratados de forma ambulatoria por diversa psicopatología en una consulta del 
CSM de Alcorcón.El estudio se realizó en el mes de Noviembre de 2013. Se consideraron criterios 
de inclusión: edad superior a 18 años e inferior a 55 años y capacidad para completar el cuestiona-
rio de la investigación. Fueron criterios de exclusión: deterioro cognitivo, limitación cultural o incapa-
cidad debido a alteraciones físicas o psíquicas concurrentes. El proceso de evaluación se realizó 
durante la entrevista clínica en la consulta a cada uno de los pacientes que acudían por cualquier 
trastorno mental y se valoró si cumplían los requisitos del estudio. Aquellos que eran electivos, se 
les pedía su participación y si accedían, se realizaba un consentimiento informado verbal y se ha-
cía entrega del cuestionario para su cumplimentación en la sala de espera. El cribado de TDAH se 
efectuó 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 más capacidad 
de discriminación posee1,2.A través de larevisión de historias clínicas informatizadas, se recogieron 
los principales datos demográficos (sexo, edad, estado civil, nivel de estudios y ocupación), el juicio 
clínico psiquiátricoy el tratamiento psicofarmacológico activo. El análisis de los datos se realizó con 
el programa estadístico Epidat 3.1. Las variables cualitativas se compararon mediante el test de 
chi-cuadrado(X2) y las cuantitativas con la t de Student (t). El nivel de significación estadística se 
estableció en un valor de p<0.05.

Resultados: La composición de la muestra en cuanto a género y edad fue: hombres (46%), mujeres 
(54%) y edad promedio 40.33años (desviación estándar [DE] =9.88). Un total de 23 pacientesdie-
ron una puntuación ≥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% predominó el tipo combinado, en el 33% el tipo 
inatento y en el 17% el tipo hiperactivo-impulsivo. En los pacientes con cribado positivo existió una 
mayor proporción de individuos separados/divorciados  (44%;X2=8.26;p<0.05),  con nivel de estudios 
primarios o sin  estudios  (74%;X2=5.32;p<0.05)  y  desempleados (43%;X2=6.86;p<0.05)  con  res-
pecto a los pacientes con cribado negativo,  encontrándose  diferencias  significativas.  Al  obser-
var  la comorbilidad asociada, se halló que los pacientes con cribado positivo tienen mayor preva-
lencia de trastornos de la personalidad (22%; X2=7.57;p<0.05) y trastornos por abuso de sustancias 
(30%;X2= 4.26;p<0.05), mientras que para los otros trastornos analizados no hay diferencias signi-
ficativas. Existe una proporción elevada de pacientes que están en tratamiento actual con doble 
terapia ansiolítica y antidepresiva, aunque no existen diferencias significativas respecto al grupo 
de pacientes con cribado negativo (Tabla).
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Discusión y conclusiones: Se estima que la prevalencia de TDAH en población adulta con cualquier 
trastorno psiquiátrico es de un 10- 20%2. Los estudios realizados en Atención Primaria muestran 
una proporción de pacientes con posible TDAH baja3, pero en nuestros resultados, realizados en 
población psiquiátrica, se encontró 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 aún pequeña para la estimación precisa de dicho parámetro. Estos resultados deben inter-
pretarse considerando que el ASRS v.1.1 sólo supone una herramienta de cribado y que su diagnós-
tico se realiza clínicamente. Además, hay que tener en cuenta que aunque la comorbilidad psiquiátrica 
es habitual en el TDAH del adulto, puede presentar un factor adicional de  confusión, pues  algunos 
síntomas  se  solapan con  el de otros  trastornos  mentales en  los  que  predomina la falta de 
concentración o la impulsividad. 

La distribución porcentual de  los subtipos clínicos de TDAH encontrada se ajustó a lo esperable, 
observándose un predominio de las formas combinadas y de las dificultades de atención frente a 
la hiperactividad-impulsividad, ya que la sintomatología de este trastorno suele cursar con una dis-
minución de la hiperactividad en la edad adulta4. Se constató que los pacientes con posible TDAH 
del adulto, presentaban más disfunciones en el ámbito psicosocial y una mayor comorbilidad con 
los trastornos de la personalidad y trastornos por abuso de sustancias, hallazgos consistentes con 
lo comunicado  en la bibliografía2, 4, 5. Finalmente, se considera de relevancia la detección de TDAH 
en población psiquiátrica, ya que los pacientes con ambos trastornos podrían beneficiarse de un 
tratamiento integrado4.
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Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes atendidos en el CSM de Alcorcón según el 
resultado de la escala de cribado autoadministrada ASRS v.1.1.

 

	
  
	
  
	
  

 
 

Sexo 

 Masculino 7 (30%) 25 (53%)  
 

0.073 Femenino 16 (70%) 22 (47%) 

 
 

Estado civil 

 Soltero/a 7 (30%) 17 (36%)  
 

0.012 Casado/a o vive en pareja 6 (26%) 24 (51%) 

 Separado/a 10 (44%) 6 (13%) 

 
 

Nivel de estudios 

 Sin estudios o primarios 17 (74%) 21 (45%)  
 

0.021 Secundarios o superiores 6 (26%) 26 (55%) 

 
 

Ocupación 

 Activo 8 (35%) 31(66%)  
 

0.018 Desempleado 10 (43%) 7 (15%) 

 Incapacidadlaboraltransitoria 5 (22%) 9 (19%) 

 
 
 
 

Comorbilidad psiquiátrica 

Trastornosafectivos 5 (22%) 15 (32%) 0.376 

Trastornosneuróticos 5 (22%) 19 (40%)  0.122 

Trastornospsicóticos 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 

 
 

Tratamiento 
psicofarmacológico 

Antidepresivos 2 (9%) 11 (23%)  0.137 

Ansiolíticos 2 (9%) 1 (2%) 0.202 

Antidepresivos y ansiolíticos 17 (74%) 27 (58%)  0.181 

Antipsicóticos 2 (9%) 8 (17%) 0.349 

ASRS + (23)	 ASRS – (47)	 p
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ABSTRACT

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

Introducción: Debido a la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares, han sido numerosos 
los estudios que han intentado dilucidar cuáles son los factores de riesgo más influyentes, y entre 
ellos se ha incluido a los factores psicológicos como un punto importante a tener en cuenta, sien-
do la depresión el que ha sido objeto de mayor atención para la investigación 1.

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

Material y métodos: Se trata de un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo. Fueron incluidos 
todos los pacientes con diagnóstico de IAM que ingresaron en el Hospital Universitario de Fuenlabra-
da (HUF) entre los días 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 válida para nuestro estudio fue de 84 pacientes. Para la recogida de 
datos, nos basamos en la historia clínica electrónica, tanto la alojada en Selene, como la historia 
de los procesos atendidos en atención primaria, a través de Horus. Se han analizado los datos ha-
llando frecuencias. Para determinar si las variables cuantitativas seguían una distribución normal, 
utilizamos el test de Kolmogorov Smirnov. Para comparar variables cualitativas entre si usamos 
la prueba de Chi Cuadrado. Para comparar variables cualitativas dicotómicas con cuantitativas con 
distribución 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 correlación de Pear-
son. Además se realizó un estudio de regresión logística.

Resultados:

Características sociodemográficas y análisis de la muestra: Las características sociodemográficas y 
antecedentes médicos aparecen reflejados en la tabla 1.

IAM y Trastorno Psiquiátrico Anterior: Al dividir la muestra en función de si los pacientes estaban 
en tratamiento psiquiátrico en el momento del IAM, se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa en los días de ingreso (6 en los pacientes en tratamiento psiquiátrico y 5 en los que no 
lo seguían, con una Desviación Estándar (DE) de 4,532). El riesgo de aparición de nuevos IAM era 
2,59 veces mayor en el grupo de pacientes que seguían tratamiento psiquiátrico, comparado con 
el grupo que no lo seguía (IC 95% de 1,20- 5,55).

IAM y Trastorno Psiquiátrico Posterior: Al dividir la muestra en función de si los pacientes habían 
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desarrollado un trastorno  psiquiátrico posterior, se halló que, de forma significativa, los pacientes 
que presentaban síntomas depresivos previos al IAM tenían un riesgo 3,74 veces mayor de desarro-
llar un trastorno psiquiátrico posterior, comparado con el grupo que no tenía síntomas depresivos 
(IC al 95% de 1,54- 9,09). De forma similar, los pacientes que presentaban síntomas de ansiedad 
previos tenían un riesgo 3,04 veces mayor de desarrollar un trastorno psiquiátrico posterior al IAM, 
comparado con el grupo que no presentaba ansiedad (IC 95% de 1,17- 7,35). También se halló un 
riesgo significativamente mayor de desarrollar un trastorno psiquiátrico posterior al IAM en el caso 
de los pacientes que habían sido diagnosticados de síndrome 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 realizó un análisis multivariante con varios modelos 
de regresión logística. El análisis indica que la prevalencia de trastorno psiquiátrico posterior al IAM 
se relacionaba con la presencia de síntomas 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).

Discusión: Alrededor de un 16-22% de los pacientes presentan un diagnóstico de depresión poste-
rior al IAM 2. Pero al igual que la depresión son frecuentes los síntomas de ansiedad, que afectan 
hasta a un 20% de los pacientes durante las distintas etapas de la enfermedad coronaria 1, 3, 4. El 
29,76% de los sujetos de nuestra muestra habían presentado antecedentes psiquiátricos; un 16, 
67% de ellos tenían síntomas depresivos, un 20,24% de pacientes, síntomas 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 difícil dilucidar si se limitan a sínto-
mas aislados o cumplen los criterios que determinan la CIE-10 o el DSM-V para el diagnóstico de 
TDM o TAG. Varios estudios de diseño parecido al nuestro ofrecen resultados similares. Entre ellos 
cabe destacar el de Larsen et al, publicado en 2013, que hallaba una prevalencia de síntomas de-
presivos en el 18,6% en los pacientes con IAM5. Sin embargo, en el estudio HUNT 2, uno de los más 
extensos desarrollados sobre este tema, la prevalencia de TDM hallada es del 3 % y la de TAG en un 
5,2%2,6. En 2012, Zuidersma et al. Determinaron que el riesgo de nuevos eventos cardiovasculares 
aumentaba proporcionalmente con el aumento de síntomas  psiquiátricos  en  los  pacientes  que  
no  tenían  depresión7.  En  nuestro  estudio  descriptivo  encontramos  un  riesgo estadísticamente 
significativo de IAM en los pacientes pertenecientes al grupo de aquellos con tratamiento psiquiá-
trico previo.

Conclusiones: Los resultados del estudio indican que, entre los pacientes ingresados por IAM en 
el HUF, existe una alta prevalencia de trastornos psiquiátricos, principalmente TDM y TAG. Sin em-
bargo, son necesarios estudios de diseño analítico que determinen las relaciones entre trastornos 
de la esfera psiquiátrica y el IAM. Es necesario prestar atención a la presencia de síntomas psiquiá-
tricos en los pacientes con IAM, ya que podrían ser predictores tanto de necesidades especiales, 
como de complicaciones.
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cardial infarction predicts new cardiac events irrespective of depressive symptoms before myo-
cardial infarction. Psychol Med 2012; 42: 683-693.
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ABSTRACT

Palabras clave: Cirugía bariátrica; Obesidad mórbida; Enfermedad psiquiátrica.

Introducción: La obesidad presenta comorbilidades asociadas bien definidas tales como DM2, hiper-
tensión, dislipemia, enfermedad cardiovascular, SAOS y osteoartropatía grave1. El riesgo de desa-
rrollar estas complicaciones aumenta con la adiposidad, y la reducción del exceso de peso reduce 
o incluso resuelve estas dolencias1. La cirugía bariátrica es un tratamiento eficaz para la obesidad 
mórbida y sus complicaciones2. Estudios recientes sugieren que la patología psiquiátrica puede 
ser un factor predictor de mal resultado2, considerando los potenciales riesgos de la cirugía, debe-
rían estudiarse dichos factores para optimizar los criterios de indicación quirúrgica.

Objetivos: Analizar la influencia de los trastornos psiquiátricos no excluyentes de cirugía bariátrica 
en el éxito de la intervención a los dos años.

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

Pacientes y métodos: Se diseña un estudio de casos y controles. Se incluyeron los 70 pacientes 
intervenidos mediante técnicas de cirugía bariátrica durante el bienio 2010-2011 en el Hospital Uni-
versitario de Fuenlabrada, con un seguimiento  de  2  años.    Los  casos  (n=11)  fueron  aquellos  
pacientes  con  un  mal  resultado  según  los  criterios  de Lechner y Elliot 3 (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 consideró factor de exposi-
ción el presentar patología psiquiátrica no excluyente de cirugía bariátrica  previa a la intervención.

Resultados: La existencia de patología psiquiátrica no excluyente de cirugía previa la intervención 
presentó 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 tardías 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 psiquiátrica podría ser un factor predictor para un resultado menos favorable2, en 
nuestra muestra no se ha encontrado asociación entre patología psiquiátrica previa y el éxito de 
la intervención a los dos años.

Por otro lado, tampoco encontramos asociación entre la enfermedad psiquiátrica y la aparición de 
complicaciones postoperatorias precoces ni tardías en los dos primeros años tras la intervención 
en nuestra muestra, a diferencias de estudios previos que relacionan la patología psiquiátrica con 
una mayor incidencia de complicaciones tardías2.
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Finalmente señalar que la ausencia de evidencia no se traduce en evidencia de ausencia, los resul-
tados han sido obtenidos para un tamaño muestral pequeño, por lo que no deberían considerarse 
necesariamente concluyentes.
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LA INTERVENCIÓN DE HARTMANN: 
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ABSTRACT

Palabras clave: procedimiento Hartmann, morbimortalidad, reconstrucción del tránsito intestinal.

Introducción: Desde que en 1923 el cirujano francés Henri Hartmann describiera este procedimien-
to como alternativa a la amputación abdomino-perineal en pacientes con cáncer de rectosigma, 
sus indicaciones han ido ampliándose, hasta incluir también pacientes con patología benigna y 
pacientes que requieran una intervención quirúrgica colónica urgente.

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

Material y métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo, retrospectivo, con un tamaño 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 clínica electrónica en el programa Selene® (sexo, edad, diagnóstico final (oncológico 
o patología benigna) y su carácter urgente o electivo, morbilidad asociada al estoma, y tasa de 
reintervención y sus complicaciones). Los datos se analizaron mediante el programa estadístico 
SPSS.

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

En el 31% se realizó cirugía urgente (54% oncológicos y 46% patología benigna), y en el 69% cirugía 
electiva (75% oncológicos y 25% patología benigna).

El diagnóstico histopatológico reveló patología tumoral en el 69% de los casos (87,5% adenocar-
cinoma de rectosigma). Del 31% restante, en el que se describió patología no oncológica, en el 
45% el diagnóstico fue de diverticulitis aguda, siendo ésta la causa más frecuente. En la Tabla 1 se 
detallan los diagnósticos y el carácter urgente o electivo de la cirugíaó

La tasa de reintervención fue del 2,9% (1 paciente, del grupo de los oncológicos, con diagnóstico 
de oclusión intestinal secundaria a hernia interna).
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De la morbilidad asociada al estoma, se describieron: 9 hernias paraestomales, 5 en los pacientes 
oncológicos (sólo 1 se trató de forma quirúrgica por la mala situación clínica de los demás), y 4 
en los no oncológicos (3 se repararon mediante cirugía); 3 infecciones leves y una hemorragia por 
mucositis (estas dos últimas complicaciones aparecieron exclusivamente en el grupo de los on-
cológicos).

La mortalidad del grupo en el postoperatorio inmediato fue del 2,9% (sólo 1 paciente). Sin embargo, 
en el seguimiento durante los 4 años fue del 17,4% (6 pacientes, 5 oncológicos y 1 no oncológico).

La tasa de reconstrucción del tránsito intestinal fue del 28%, el 12,5% de los oncológicos (sólo 1 
tuvo complicaciones derivadas) y el 31% de los intervenidos por patología benigna (todos tuvieron 
complicaciones derivadas de la reconstrucción, requiriendo dos de ellos intervención quirúrgica para 
solventarlas).

Conclusiones: El procedimiento Hartmann es una técnica quirúrgica que no sólo se emplea para 
pacientes con neoplasia de rectosigma, sino que también es una buena alternativa en pacientes 
con patología benigna, en patología quirúrgica urgente y en pacientes con alto riesgo quirúrgico o 
de dehiscencia de la anastomosis; como ya habíamos observado en la literatura.

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

La tasa de reconstrucción del tránsito intestinal es baja, si bien la mala situación clínica de la ma-
yoría de los pacientes candidatos a este tipo de cirugía, así como el bajo tiempo de seguimiento, 
podrían explicar este aspecto. Además, presenta también una alta morbimortalidad, que puede llevar 
incluso a la realización de una colostomía definitiva.
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Tabla 1: Diagnósticos según tipo de cirugía y carácter oncológico/no oncológico
 

	
   PACIENTES	
  ONCOLÓGICOS PACIENTES	
  NO	
  ONCOLÓGICOS 

Diagnóstico Nº	
  de	
  
paciente
s 

Diagnóstico Nº	
  de	
  pacientes 

CIRUGÍA 
URGENTE 

Dehiscencia de anastomosis tras RAB por 
ca recto T3 N0. 

1 Peritonitis aguda por 
hundimiento del estoma 

3 

Ca recto T2 N2 1 Diverticulitis aguda 3 
Obstrucción intestinal secundaria a ca 
recto 
T3 N0 

1 Colitis isquémica 1 

Isquemia intestinal tras RAM por ca recto 
T2 N0 

1   

Obstrucción intestinal secundaria a ca 
recto 
T2 N0 

1 

Dehiscencia de sutura tras resección de 
recto por pólipo Haggit 3 

1 

CIRUGÍA 
ELECTIVA 

Ca recto T3 N0 4 Estenosis inflamatoria de 
anastomosis tras RAB 

1 

Ca recto T4 N0 1 Diverticulitis aguda 2 
Ca recto T2 N1 2 Adenoma velloso con 

displasia de bajo grado 
1 

Ca recto T3 N2 1 Brote de Enf Crohn 1 
Ca recto T4 N2 M1 1 Prolapso rectal recidivante 1 
Ca sigma T2 N0 1   
Ca sigma T3 N0 1 
Ca sigma T4 N0 2 
Ca sigma T4 N2 1 
Ca ovario estadío IIIc 2 
Ca ovario no estadificado 1 
Ca vejiga estadío III 1 
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ABSTRACT

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

Objetivos: El objetivo de este trabajo es analizar los resultados del uso de endoprótesis tanto como 
“puente” a la cirugía como en su uso paliativo para pacientes con neoplasias obstructivas de colon 
izquierdo. Se pretenden analizar las tasas de éxito tanto técnico como clínico así 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 Cirugía General y del Aparato Digestivo del Hospital Universitario Fundación Alcor-
cón. Se han elegido para el estudio todos los pacientes con criterios clínicos de obstrucción por 
neoplasia de colon  confirmada con radiología que hayan requerido uso de  endoprótesis en fechas 
comprendidas entre los años 2000 y 2014. El tamaño muestral es de 93 pacientes. Las variables 
analizadas han sido: indicación de endoprótesis (puente a la cirugía o paliativo), localización de 
la obstrucción, tasas éxito técnico (definido por la colocación adecuada y expansión de la próte-
sis), éxito clínico (definido por la recuperación de tránsito intestinal), complicaciones (perforación, 
migración, sangrado, reobstrucción y exitus), tiempo transcurrido hasta la intervención y tipo de 
cirugía 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 colocó la endoprótesis como 
“puente” a la cirugía y en el 38% (35 de 93) como tratamiento paliativo. La distribución de la locali-
zación de la obstrucción ha sido la siguiente: en unión recto sigma 30% (28), sigma 47% (44), colon 
descendente 10% (9), ángulo esplénico 10% (9), colon transverso 2% (2), ángulo hepático 1% (1). Las 
tasas de éxito técnico y clínico del procedimiento fueron 81% (75 de 93) y 75% (70 de 93) respectiva-
mente. Las complicaciones observadas han sido la perforación con una tasa de 7,5% (7 de 93), reobs-
trucción 3,2% (3 de 93) y migración del stent 1% (1 de 93).La mortalidad asociada al procedimiento 
ha sido del 1 % (1 de 93). El uso de endoprótesis permitió la realización de 37 cirugías electivas, de 
las cuales 6 se beneficiaron de tratamiento laparoscópico. El tiempo medio desde la colocación de 
endoprótesis  hasta la intervención ha sido de  14 días. La colocación de la endoprótesis se realizó 
en el Servicio de Radiología Vascular con asistencia de endoscopia en caso de que fuera necesario. 
En todos los casos se realizó radiografía de control para comprobar la correcta apertura y colocación 
del stent.

Conclusiones:
- El tratamiento con endoprótesis en las obstrucciones neoplásicas por cáncer de colon es una 
buena opción tanto como paso transitorio a la cirugía programada como para tratamiento palia-
tivo. Sin embargo, no está exenta de complicaciones siendo la más frecuente y grave la perfora-
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ción que no debe superar el 5 – 10% según la literatura revisada. En nuestra serie ha sido del 7,4%.
- La localización de la obstrucción en ángulo esplénico no es una contraindicación absoluta para 
la colocación de prótesis como lo demuestran los resultados de nuestra serie.
- Analizando la literatura, se muestran datos contradictorios sin evidencia probada, que ponen 
en entredicho la utilización de esta técnica como puente a la cirugía al considerarse perjudicial 
desde el punto de vista oncológico.

Aun así, en espera de evidencia científica, está aceptado que el uso de endoprótesis consigue 
evitar un gran número de cirugías urgentes. Además, en muchos pacientes cuya indicación del 
procedimiento tiene un fin paliativo se evita la realización de estomas y la disminución de la ca-
lidad de vida que ello conlleva.
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ABSTRACT

Palabras clave: Pancreatic adenocarcinoma AND surgery AND survival.

Objetivo: Analizar la supervivencia tras cirugía con intención curativa en pacientes diagnosticados 
de adenocarcinoma de páncreas y determinar los factores que influyen en la misma.

Material y Métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de pacientes intervenidos por el servicio 
de cirugía general del HUFA entre el 2004 y 2014 con diagnóstico de adenocarcinoma de pán-
creas. Incluimos aquellos pacientes intervenidos con intención curativa, excluyéndose , pacientes 
irresecables, inoperables o intervenidos con cirugía paliativa, incluyendo aquellos en los que la 
anatomía patológica confirmó la presencia de adenocarcinoma ductal, excluyéndose otros tipos 
histológicos.

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

Para  nuestro  estudio  incluimos  las  variables  demográficas  habituales,  así  como  los  niveles  
séricos    de  antígeno carcinoembrionario (CEA) y bilirrubina; la localización, técnica y mortalidad 
quirúrgica; los estadíos T y N; si la resección fue completa o no (R0/R1); el ASA preoperatorio y si re-
cibieron quimioterapia tras la cirugía. También se reflejó el tiempo de seguimiento de los pacientes.
Para   el   análisis   estadístico   utilizamos   el   programa   SPSS,   realizando   un   análisis   descrip-
tivo   para   las   variables demográficas, utilizando para la comparación entre  variables  cuantitativas  
la  T-Student,  correlación  de  Spearman  y test de ANOVA. Finalmente se realizó un análisis de 
Kaplan-Meier de la supervivencia.

Resultados: La edad media fue 65,9 años (45-89). En 37 casos (82,2%), el tumor se encontró en la 
cabeza del páncreas, mientras que en los 8 restantes (17,8%), la lesión se encontró en el cuerpo y/o 
cola pancreática. La mayoría de los pacientes fueron estadío T3 (82,2 %) y se encontraron ganglios 
positivos (N1) en el 75,6% de los casos. Se consiguió una R0 (resección completa) en 33 pacientes 
(73,3%). El 84,4%  de los pacientes fueron ASA III, frente a un 13,3% ASA II y un 2,2% ASA IV. De los 
40 pacientes a los que se realizó 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 días tras la cirugía). La supervivencia glo-
bal a los 2 años fue del 48,7% y a los 5 años fue del 27,7.

Las variables independientes estadísticamente significativas relacionadas con una mayor supervi-
vencia, fueron el estadío T (p-0,00) y la resección completa (R0) (p-0,045).

Conclusión: A pesar de los avances en el tratamiento, la supervivencia a largo plazo en pacientes 
operados de cáncer de páncreas sigue siendo muy limitada. En nuestro estudio el estadío T precoz 
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(T1 Y T2) y la resección completa del tumor (R0)  se han relacionado de manera estadísticamente 
significativa con una mayor supervivencia.
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ABSTRACT

Palabras clave: Dacriocistorrinostomía, dacriocistorrinostomía externa, lagrimeo, obstrucción vía 
lagrimal.

Objetivos: Describir la tasa de éxito, al año de seguimiento, de la dacriocistorrinostomía externa 
(DCREx) en pacientes con obstrucción baja de la vía lagrimal. Estudiar la concordancia entre la reso-
lución anatómica (permeabilidad conducto) y la sintomatología clínica (no lagrimeo) así como las 
variables epidemiológicas que se asocian al fracaso de la cirugía.

Material y métodos: Se realizó 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 disponía de seguimiento. Se recogieron las variables sociodemográficas 
sexo y edad de los pacientes intervenidos, la lateralidad de la cirugía y como variable resultado la 
permeabilidad de la vía lagrimal medida mediante siringación y la epífora subjetiva. Se definió como 
éxito de la cirugía a la presencia en un mismo paciente de permeabilidad de la vía lagrimal (o éxito 
anatómico) y la ausencia de epífora (o éxito funcional).

Resultados: De un total de 166 pacientes intervenidos fueron incluidos 134 que tenían una edad 
media de 68.8 ± 10.64 años, 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% a los 7 días, 63.3% al mes, 60.8% a los tres meses, 51.5% a los seis y un 56.4% al año. Las ta-
sas de permeabilidad fueron de 91.1%, 87.9%, 70.5%, 60.3%, 65% y las tasas de no epífora de 80.6%, 
69.3%, 62.2%, 58%, 63.2% a los 7 días, al 1, 3, 6 meses y al año respectivamente. No se encontró aso-
ciación entre el fracaso de la cirugía y las variables estudiadas. La concordancia entre el éxito ana-
tómico y quirúrgico obtuvo un índice kappa de 0.30, 0.52, 0.72 al 1, 3 y 6 meses respectivamente.

Discusión: La tasa de éxito global al año 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 oftalmólogos con diversa 
experiencia, no fueron casos seleccionados sino recogidos de la práctica habitual y los datos ob-
tenidos en las revisiones en consulta, no telefónicamente. La tasa de permeabilidad anatómica 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 anatómico que funcional al mes y sólo un 1.8% al año, 
y fue probablemente porque se recogió con menos precisión el lagrimeo que la permeabilidad del 
conducto lagrimal durante las primeras revisiones. Igualmente cuando calculamos la concordan-
cia anatómica y funcional, se observó que la permeabilidad existente desde un principio no siem-
pre se acompañaba de ausencia de epífora, aunque a los 6 meses la concordancia mejoró. Este 



64 65

hecho puede deberse a la subjetividad de la medición, la disminución de la inflamación producida 
por la propia cirugía y a la pérdida de funcionalidad de la glándula debida a la atrofia que aparece 
en pacientes de edad avanzada.

Conclusiones: La tasa de éxito global al año es menor que en otras series revisadas. La resolución 
anatómica obtenida a través de la DCREx es mayor que la clínica. La concordancia entre el éxito 
anatómico y clínico es débil-moderada en los primeros 1-3 meses y buena a los 6 meses. No existe 
relación entre la edad, sexo y lateralidad con el éxito de la cirugía.
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ABSTRACT

Palabras clave: Dacriocistorrinostomía endonasal, Endoscopia, Obstrucción lagrimal, Epífora, Vía 
lagrimal.

Objetivo: Describir las tasas de éxito de la dacriocistorrinostomía endocoscópica endonasal (DCREn) 
en pacientes con clínica de dacriocistitis durante sucesivas revisiones a lo largo de un año: a la se-
mana, al mes, a los tres meses, a los seis meses y al año. Describir la concordancia existente entre 
la resolución anatómica (permeabilidad de la vía lagrimal) y la sintomatología clínica (ausencia de 
lagrimeo), así como la relación entre los factores sociodemográficos y el fracaso de esta cirugía.

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 características sociodemográficas de los pacientes intervenidos (sexo y 
edad), la lateralidad de la intervención, y los resultados de la cirugía valorando la epífora subjetiva 
y la permeabilidad de la vía lagrimal. Se define “éxito de la cirugía” a la asociación en un mismo 
paciente de permeabilidad de la vía lagrimal (“éxito anatómico”) y la ausencia de epífora (“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 años con un rango entre 7-85 años y una desviación típica 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 cirugía”, “éxito anatómico” y “éxito funcional” en las sucesivas revisiones quedan reflejadas en 
la tabla que figura al final del texto.

Para la valoración de la concordancia entre el éxito anatómico y funcional se obtuvo un índice de 
Kappa de 0.36, 0.59, 0.63, 0.66 a los 1, 3, 6 meses y 1 año, respectivamente.

No se encuentra asociación entre el fracaso de la cirugía y ninguna de las variables sociodemográ-
ficas estudiadas.

Discusión: La tasa de éxito de la cirugía al año se sitúa 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 selección de éxito quirúrgico más estrictos, un tiempo de seguimiento más 
prolongado y al pequeño tamaño de la muestra estudiada. La tasa de éxito anatómico es entre un 
12-20% mayor que la de éxito funcional a lo largo del seguimiento, lo que podría ser atribuido a que 
dicha permeabilidad se puede constatar de una manera más 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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anatómico y clínico refleja un paulatino ascenso durante las sucesivas revisiones, probablemente 
debido a que con el envejecimiento de los pacientes se produce una atrofia de la glándula lagrimal 
con una consecuente disminución de la producción de lágrima y, por tanto, del lagrimeo.

Conclusiones: La tasa de éxito quirúrgico al año se sitúa alrededor del 53% y es, por tanto, menor 
que otras series revisadas. La resolución anatómica obtenida es mayor que la clínica, pero ambas 
descienden del 70% a partir del año de revisión. La concordancia entre el éxito anatómico y fun-
cional es débil-moderada en los primeros 1 a 3 meses y buena a los 6 meses y al año. No existe 
relación entre los factores sociodemográficos (edad y sexo) y la lateralidad de la intervención con 
el fracaso de la cirugía.

Tabla:

1ª Semana 1º Mes 3º Mes 6º Mes 1º Año

Éxito de la cirugía 76,3% 71,2% 64,3% 61,5% 52,9%

Éxito anatómico 93,2% 91,5% 78,6% 75,0% 67,6%

Éxito funcional 76,3% 71,2% 66,1% 61,5% 52,9%
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ABSTRACT

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

La disminución de la agudeza visual secundaria a las cataratas dificulta notablemente la realiza-
ción de las actividades básicas habituales de los pacientes y supone un incremento en el riesgo 
de caídas

El tratamiento de esta patología se realiza habitualmente, mediante la cirugía de facoemulsifica-
ción, consistente en la fragmentación del contenido opaco del cristalino con ultrasonidos para pos-
teriormente implantar una lente intraocular sustitutoria de la lente natural. Es una cirugía de corta 
duración (10-15 minutos aproximadamente), fácil de realizar y que proporciona una notable mejora 
de la agudeza visual del paciente.

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

Objetivos: Determinar la incidencia de errores refractivos tras la cirugía de facoemulsificación.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y comparativo en el que se 
analizaron las historias clínicas de 100 pacientes que recibieron la cirugía de facoemulsificación 
en el Hospital Universitario de Fuenlabrada durante los años 2012 y 2013. Se tuvieron en cuenta 
las siguientes variables: número de historia clínica, sexo (1= masculino, 2= femenino), edad, ojo in-
tervenido (D= derecho, I= izquierdo), fecha de la cirugía, tipo de lente intraocular implantada, agudeza 
visual prequirúrgica, agudeza visual postquirúrgica, graduación ocular prequirúrgica, graduación 
ocular postquirúrgica, equivalente esférico prequirúrgico y equivalente esférico postquirúrgico.

Para determinar la eficacia de la cirugía, se catalogó como fracaso quirúrgico secundario a error 
refractivo a aquellos pacientes que presentaran un equivalente esférico postquirúrgico 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 años con una desviación estándar 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 dioptrías. Los datos postoperatorios fueron: 
Porcentaje de miopes: 37.5%. Porcentaje de hipermétropes 62.5%. Equivalente esférico medio: -0.3. 
Agudeza visual media: 0.82 dioptrías.
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Asimismo, 28 pacientes fueron descartados del estudio debido a errores en la medición de la re-
fracción ocular durante su paso por consulta. El porcentaje de error refractivo fue de un 8.3%.

Discusión: Es necesario disponer de la historia clínica completa del paciente para conocer las patolo-
gías sistémicas y oculares que pueda presentar antes de la cirugía de facoemulsificación, además 
de su medicación, dado que todo ello puede condicionar la correcta realización de la cirugía y los 
resultados postoperatorios de la misma. Por otro parte los errores en la medición de la biometría, 
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 quirúrgico ha sido de un 8.3%, por lo 
que nuestros datos se encuentran dentro de la normalidad según lo publicado en la literatura cien-
tífica. No obstante, sería conveniente realizar un mayor número de estudios con un mayor tamaño 
muestral para disminuir el margen de error de los resultados obtenidos.
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ABSTRACT

Palabras clave: Síndrome de Gorham-Stout, Osteolisis esencial, Enfermedad de Pérdida de Hueso.

Motivo de consulta: Dorsalgia.

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

Exploración física: No presenta dolor a la palpación en apófisis espinosas. Se evidencia leve giba 
izquierda y un hemitórax izquierdo asimétrico. Sin clínica neurológica asociada.

Pruebas Complementarias:
- Tele-Rx: Escoliosis de convexidad izquierda, con ápex en D6 y cifosis dorsal asociada. Que 
progresó  en el primer año de seguimiento, y subsiguientes; a pesar de visualizarse un estadio 
Risser 5 en ambas crestas iliacas. Ante dicha progresión, se realizan otros estudios de imagen.
- TC: Osteólisis costal y de margen posterolateral izquierdo   que afectaba a las vértebras D6-D 
8 sin tumoración  en partes blandas, ante la inespecificidad de estos datos, se realiza biopsia.
- Biopsia:  proliferación  vascular  y  tejido  fibroso  que  sustituye  el  hueso  y  que  se  extien-
de  a medula  ósea,  no  se identifica proliferación osteoclástica ni presencia de osteoblastos. 
Marcador CD 34 positivo.  Sin  infiltrados inflamatorios asociados.

Diagnóstico: Cifoescoliosis secundaria a osteólisis masiva, en probable relación con el síndrome 
de Gorham-Stout.

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

Evolución: En el postoperatorio, el paciente desarrolla derrame pleural izquierdo,  evacuado  me-
diante toracocentesis; con la que se aprecia  exudado hemático, de tipo no complicado; que se re-
suelve favorablemente. Durante el seguimiento radiológico, se evidencia progresión de la enferme-
dad. Dos  años  después,  se  produce  la rotura del sistema de fijación, 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 osteosíntesis, se vuelve a sustituir el 
sistema de fijación, colocando, 4 nuevas barras mediante abordaje posterior y se realiza recons-
trucción de la columna anterior con injerto estructural, malla de titanio y placa anterior, pensando 
en la posible progresión futura de la enfermedad.

Discusión: El Síndrome de Gorham-Stout, también conocida como “enfermedad del hueso evanescen-
te”, es  una entidad rara y muy poco conocida, descrita por primera vez en 1955 1, 2, 3, 4. Se desconoce 
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su incidencia o prevalencia y apenas se han descrito 200 casos en la literatura médica 1, 2, 3. No hay diferen-
cias entre sexos o razas en su presentación 2, 5 aunque  es más frecuente en personas jóvenes sin 
antecedentes  familiares 1. El síndrome se caracteriza por la “desaparición” del tejido óseo afec-
tado, que es sustituido por una proliferación de tejido vascular predominantemente linfático que 
invade el hueso y los tejidos circundantes 1 ,2. Su clínica se caracteriza por dolor e inflamación junto 
a deformidad progresiva en el área afectada 1, 2, fracturas sobre el hueso patológico, contracturas y 
atrofia de la musculatura próxima a las zonas lesionadas. Pudiendo ser monostótica o poliostótica, 
según el caso 2.

Su etiología es desconocida, aunque existen diferentes hipótesis relacionadas con el factor de creci-
miento derivado de plaquetas y sus receptores en la creación de tejido linfático 2. Traumatismos pre-
vios e hipoxia  local  del  hueso afectado, aumento de osteoclastos, por acción de la IL-1, IL-6 y FNT 2, 7. 
El diagnóstico, es un diagnóstico de exclusión 2, 7. La radiografía, TAC, o RMN, 2 ,7. Pero el diagnóstico 
definitivo, se realiza mediante biopsia7. El tratamiento de la enfermedad  puede  centrarse  en  varios  
ejes:  Cirugía,  radioterapia,bifosfonatos  y  a2b-interferón  2. El  pronóstico  es incierto, Algunos ca-
sos tienen un curso autolimitado, y otros progresivo. Algunos pacientes mueren, fundamentalmente 
aquellos  con compromiso de la médula espinal en región cervical, o en casos de quilotórax2, 6.
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ABSTRACT

Palabras clave: Cáncer de páncreas, pronóstico, supervivencia.

Objetivo: Analizar posibles factores pronósticos que impacten en supervivencia global en cáncer 
de páncreas localmente avanzado no metastásico en nuestra población estudio.

Pacientes y métodos: Estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo de las variables relaciona-
das con las características de presentación de la enfermedad en 41 pacientes diagnosticados de 
cáncer de páncreas localmente avanzado no metastásico desde Enero de 2008 hasta Julio de 
2013 en el Hospital Universitario de Fuenlabrada. Los factores analizados fueron sexo, obstrucción 
de vía biliar, debut con dolor abdominal, pérdida de peso, resecabilidad, localización del tumor, tamaño 
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 años con un rango entre 41 y 83 años. En cuanto a la presentación 
clínica, el 48,8 % de los pacientes presentaron obstrucción de la vía biliar al diagnóstico, 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 localización, el 70,7% de los casos presentaban tumor 
en cabeza pancreática, mientras que el 29.3% restante presentaba afectación de cuerpo–cola. El 
tamaño tumoral fue < a 2 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 diagnóstico 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 diagnóstico se asoció con peor pronóstico (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 observó una tendencia hacia una mayor supervivencia 
en hombres respecto a mujeres (p = 0,424). En cuanto al debut clínico, la existencia de obstruc-
ción de la vía biliar se asoció con mejor pronóstico (p = 0,464), mientras que la presencia de dolor 
abdominal (p = 0.647) o pérdida de peso (p = 0,697) al momento del diagnóstico se  relacionó con  
menor supervivencia. Respecto a la localización tumoral, los localizados en cabeza pancreática se 
asociaron a peor pronóstico con respecto a los localizados  en  cuerpo–cola (p = 0,403). El tama-
ño tumoral superior a 2 cm de diámetro mayor influyó en la supervivencia de forma negativa, en 
contraposición a tumores < 2 cm (p = 0,055). Los niveles de Ca 19.9 elevados se relacionaron con 
peor pronóstico con respecto a aquellos pacientes que presentaron valores medios o normales (p 
= 0,568).

Conclusión: Se identificó la presencia de tumor no resecable en el momento del diagnóstico como 
factor de mal pronóstico. En cuanto al resto de variables analizadas no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas respecto a su influencia sobre el pronóstico de la enfermedad debi-
do al tamaño reducido de la muestra analizada. Estudios con un mayor número de pacientes serían 
necesarios para confirmar la existencia de diferencias significativas.
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ABSTRACT

Introducción: El carcinoma urotelial de la vejiga ocupa el noveno puesto en la incidencia mundial 
de cáncer. Es  la neoplasia maligna más frecuente del tracto urinario y uno de los cánceres más 
comunes en hombres (séptima causa de muerte por cáncer entre hombres y decimoséptima entre 
mujeres). Puede presentarse como lesión músculo invasiva (TVMI) o no músculo invasiva (TVM-
NI). El TVNMI presenta una alta prevalencia debido a las bajas tasas de progresión (7-40% a 5 los 
años) y a la elevada supervivencia a largo plazo. La probabilidad de recidiva al año de la resección 
transuretral de vejiga (RTUV) es del 15-70%. Los factores pronósticos  del  tumor  vesical  superfi-
cial  han  sido ampliamente estudiados. La Organización Europea para la Investigación y el Trata-
miento del Cáncer (European Organization for Research and Treatment of Cáncer, EORTC) elaboró 
un sistema de puntuación basado en  los  seis factores clínicos y anatomopatológicos más impor-
tantes con el fin de predecir por separado los riesgos a corto y largo plazo de recidiva y progresión 
en pacientes concretos.

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

Determinar mediante un estudio de cohortes retrospectivo la relación entre los factores pronósti-
cos clásicos (estadio, grado, tamaño del tumor, localización y presencia de CIS asociado) con la 
recidiva del TVNMI. Valorar el efecto de la administración 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 evalúa la presencia o ausencia de recidiva tumoral. En función 
de los hallazgos patológicos 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 incluyó un total de 352 pacientes con una media de edad de 62,90 años y una me-
diana de seguimiento de 2,5 años. Todos los pacientes fueron sometidos a RTUv. El 43.9% recibió 
quimioterapia endovesical con mitomicina C (MMC) intraoperatoria. El 41,6% de los pacientes 
presentaron recidiva. En el análisis univariado, el número  de tumores, la ausencia de instilación 
postoperatoria de Mitomicina C y el tratamiento definitivo se asociaron de forma estadísticamente 
significativa con la recidiva (p<0,0001). En el análisis multiavariante con regresión logística la ins-
tilación intraoperatoria de MMC se mostró como un factor protector frente a la recidiva (HR 0,28, 
IC 95% 0,1 – 0,5) y el número de tumores como factor de riesgo para la misma (HR 1,4, IC 1,1-1,8).

Discusión: El concepto de la vigilancia adaptada al riesgo del TVNMI ha ganado interés en los últi-
mos años gracias a las tablas de riesgo elaboradas por la EORTC. Los factores clásicos asociados 
a la recidiva tumoral  son  el  número,  el tamaño, el grado y el estadio tumoral. Con respecto a la 
instilación postoperatoria de MMC, Sylvester et al recogen los resultados de siete ensayos clínicos 
que comparan la realización exclusiva de RTUv con la realización de RTUv con instilación posterior 
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de MMC, demostrando una reducción del riesgo de recidiva tumoral estadísticamente significativa 
(p<0.0001) en el grupo de pacientes en los que se empleó quimioterapia postoperatoria.

Conclusiones: El perfil demográfico del paciente con TVNMI en nuestra área de trabajo es el de un 
varón fumador en la séptima década de la vida. A excepción del número  de tumores, la conside-
ración de las variables demográficas  y tumorales clásicas no parece tener efecto pronóstico. La 
MMC intraoperatoria protege frente a  la  recidiva  de  los TVNMI.
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ABSTRACT

Introducción: La cistectomía radical con linfadenectomía (LFDN) es el tratamiento de elección en 
pacientes con cáncer de vejiga músculo-infiltrante.
La LFDN es la técnica de elección para la detección de metástasis ganglionares pélvicas, aunque 
no existe consenso sobre su extensión óptima y beneficio en supervivencia cáncer-específica.

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

Material y métodos: Estudio observacional analítico retrospectivo, en pacientes cistectomizados 
sometidos a LFDN estándar o ampliada (Junio 1998-Febrero 2014) en el Servicio de Urología del 
Hospital Universitario Fundación Alcorcón.

La LFDN estándar incluyó los ganglios de la fosa iliobturatriz e ilíacos externos. En la ampliada, se 
incluyeron además los hipogástricos y el límite proximal fue la ilíaca común.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, características tumorales al diagnóstico, característi-
cas anatomopatológicas de la pieza, número de ganglios y ganglios positivos, así como variables 
relacionadas con la estancia y morbimortalidad. Las complicaciones postoperatorias se clasifica-
ron según la escala Clavien.

La descripción de los datos se presenta como frecuencias absolutas y relativas para variables cuali-
tativas y, como media y desviación 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-
sideró estadísticamente significativo p-valor menor de 0.05.

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

El estadio patológico de las piezas de cistectomía fue: pT0 5,5%, pTa 1,8%, pT1 9,1%, pT2 23%, pT3 
35,2% y pT4 21,2%. La mediana (rango intercuartílico) de ganglios extraídos fue 11(7-16). El 30,2% 
de los pacientes presentaron ganglios positivos.

La media de estancia hospitalaria fue de 18,12 días [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 días posteriores a la intervención (Clavien V).
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Se dividió la muestra en 2 grupos, según el tipo de LFDN: estándar (125 pacientes) y ampliada (47 
pacientes). Los dos grupos fueron comparables en cuanto a: edad (p=0,871), sexo (p= 0,621), esta-
dio patológico (p=0,490) y tipo de derivaciónurinaria (p=0,528).

La mediana (rango intercuartílico) de ganglios extraídos en LFDN estándar 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 
estándar 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 estándar, el 55,2% sufrieron algún tipo de complicación 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 estándar y un 6,7% en ampliada (p=0,387).

Discusión: La extensión de la LFDN, se ha relacionado con una mejoría de la supervivencia libre 
de enfermedad y el número de ganglios positivos con una mayor mortalidad cáncer específica1, 2, 3. 
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 pronóstico2, 3. Por ello, son necesa-
rios más estudios para confirmar la superioridad de la LFDN extendida y definir en qué pacientes 
podría resultar más beneficiosa4.

Conclusiones: En esta serie no se encontraron diferencias significativas entre grupos en cuanto 
al número de ganglios extraídos y ganglios positivos, ni en relación 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

Introducción: La cistectomía radical con linfadenectomía (LFDN) es el tratamiento de elección en 
pacientes con cáncer de vejiga músculo-infiltrante.

La LFDN es la técnica de elección para la detección de metástasis ganglionares pélvicas, aunque 
no existe consenso sobre su extensión óptima y beneficio en supervivencia cáncer-específica.

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

Material y métodos: Estudio observacional analítico retrospectivo, en pacientes cistectomizados 
sometidos a LFDN estándar o ampliada (Junio 1998-Febrero 2014) en el Servicio de Urología del 
Hospital Universitario Fundación Alcorcón.

La LFDN estándar incluyó los ganglios de la fosa iliobturatriz e ilíacos externos. En la ampliada, se 
incluyeron además los hipogástricos y el límite proximal fue la ilíaca común.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, características tumorales al diagnóstico, característi-
cas anatomopatológicas de la pieza, número de ganglios y ganglios positivos, así como variables 
relacionadas con la estancia y morbimortalidad. Las complicaciones postoperatorias se clasifica-
ron según la escala Clavien.

La descripción de los datos se presenta como frecuencias absolutas y relativas para variables cuali-
tativas y, como media y desviación 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-
sideró estadísticamente significativo p-valor menor de 0.05.

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

El estadio patológico de las piezas de cistectomía fue: pT0 5,5%, pTa 1,8%, pT1 9,1%, pT2 23%, pT3 
35,2% y pT4 21,2%. La mediana (rango intercuartílico) de ganglios extraídos 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 días [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 días posteriores a la intervención (Clavien V).

Se dividió la muestra en 2 grupos, según el tipo de LFDN: estándar (125 pacientes) y ampliada (47 
pacientes). Los dos grupos fueron comparables en cuanto a: edad (p=0,871), sexo (p= 0,621), esta-
dio patológico (p=0,490) y tipo de derivaciónurinaria (p=0,528).

La mediana (rango intercuartílico) de ganglios extraídos en LFDN estándar 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 
estándar 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 estándar, el 55,2% sufrieron algún tipo de complicación 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 estándar y un 6,7% en ampliada (p=0,387).

Discusión: La extensión de la LFDN, se ha relacionado con una mejoría de la supervivencia libre 
de enfermedad y el número de ganglios positivos con una mayor mortalidad cáncer específica1, 2, 3. 
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 pronóstico2, 3. Por ello, son necesa-
rios más estudios para confirmar la superioridad de la LFDN extendida y definir en qué pacientes 
podría resultar más beneficiosa4.

Conclusiones: En esta serie no se encontraron diferencias significativas entre grupos en cuanto 
al número de ganglios extraídos y ganglios positivos, ni en relación 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, epidemiología, rayos uva, jóvenes.

Introducción: El melanoma es el cáncer cutáneo con mayor mortalidad. Es el 8º tumor más frecuente 
en mujeres y el 17º en varones1. Su incidencia ha aumentado en las últimas décadas, aunque su edad 
media de presentación se mantiene estable en la 5ª década de la vida. En la actualidad, el único tra-
tamiento eficaz es la cirugía, la cual es curativa en estadios precoces. El Servicio de Dermatología 
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  población joven2 (el 41,1% de la población de Humanes de 
Madrid, el 39,2% de la población de Moraleja de Enmedio y el 38,3% de la población de Fuenlabrada 
tienen menos de 30 años).

Objetivo principal: Determinar las características clínicas, anatomopatológicas y epidemiológicas 
de la población en seguimiento por diagnóstico de melanoma cutáneo en el Hospital Universitario 
de Fuenlabrada.

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

Material y métodos: Diseño: Estudio descriptivo retrospectivo a partir de datos  obtenidos  por  revi-
sión  de  historia clínica informatizada (Selene) y encuesta telefónica. Ámbito: Hospital Universi-
tario de Fuenlabrada desde diciembre de 2002 hasta noviembre de 2013. Población de estudio: De 
una muestra inicial de 307 pacientes se incluyeron  278 pacientes en seguimiento por diagnóstico 
de melanoma cutáneo. 29 se descartaron por presentar melanomas de tipo mucoso, coroideos o 
tumor primario desconocido. Variables: Se recogieron 48 variables clínicas, anatomopatológicas y 
epidemiológicas: 41 mediante revisión de historia clínica y 7 por encuesta telefónica. Las  relevan-
tes  para  nuestro estudio fueron: edad, sexo, vacaciones en los primeros 20 años de vida, antece-
dente de quemaduras solares intensas, uso de fotoprotector, fototipo, nivel de estudios, exposición 
a rayos UVA   artificiales,  exposición  solar  laboral, localización del tumor, ulceración histológica, 
tipo histológico, nivel de Clark y Breslow. La selección de estas variables se realizó atendiendo a 
estudios epidemiológicos y meta-análisis previos sobre factores de riesgo asociados a melanoma 
cutáneo3-5. Análisis  estadístico:  Se estudiaron las  frecuencias de cada variable en el conjunto de la 
población y atendiendo a tres grupos de edad:  Menores  o iguales a 29 años, entre 30 y 49 años y 
mayores o iguales a 50 años, siguiendo la división en tercios de la pirámide poblacional de las tres 
localidades. Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS versión 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 años y 3 del grupo de mayores de 50 años). 46 pacientes no res-
pondieron a la encuesta telefónica. Los datos del conjunto de la población arrojaron los siguientes 
resultados: La edad media del diagnóstico de melanoma fue de 51 años y la mediana de 50 años. 
El sexo femenino fue más frecuente que el masculino (F/M: 55%/45%).  El  89,6%  de  los pacientes 
no presentaron exposición a rayos UVA artificiales. El 89,8%  no  presentó  exposición  solar  laboral  
crónica, frente a un 10,2 % que sí lo hizo. Predominó el uso ocasional de fotoprotector (60,5%) fren-
te a siempre (29,6%) y nunca (9,9%). Hasta el 70,1% referían antecedente de quemaduras solares 
intensas. La exploración física reveló que solo el 4,3% presentaban antecedente de nevus congé-
nito, el 16,5% más de 50 nevus y 9,5%  al  menos  1  nevus  atípico.  El fototipo predominante fue 
el II (54,3%) seguido del III (41,1%). Solo el 5,8% presentaron queratosis actínicas. La localización 
general más frecuente fue la espalda (32,7%), seguida de extremidades inferiores (23,4%) cabeza y 
cuello (17,3%), extremidades superiores (11,9%), tórax y abdomen (7,6%) y palmas y plantas (7,2%). 
El subtipo histológico más frecuente fue el de extensión superficial (63,3%) y el menos frecuente 
el lentiginoso acral (4,8%). Hasta un 63,5% presentaron un crecimiento vertical al momento del diag-
nóstico. La mediana del Índice de Breslow fue 0,83 mm y el nivel de Clark más frecuente fue el III 
(31,6% de los casos). Sólo hubo invasión  vascular  en  el  2,1%  de  los  casos  e invasión perineural 
en el 3,3%. Hasta en el 48,9% de los casos se encontró una respuesta linfocitaria intratumoral. Con 
respecto al índice mitósico, lo más frecuente fue encontrar 1 o ninguna mitosis (18% y 43,2% res-
pectivamente).

Los resultados de la división por grupos de edad se muestran en la tabla 1. Como datos más relevan-
tes destacamos que tanto en la población  por debajo  de los 29 años como  en la de 30 a 49 años 
se vio  una mayor frecuencia en  el sexo femenino, invertida por el contrario en el grupo de mayor 
edad. Los menores de 29 años fueron los que presentaron mayor  exposición  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 presentación fueron los mayores de 
50 años, seguido del grupo de 30 a 49 años. Con respecto a las características del melanoma, es 
destacable que la localización más frecuente en menores de 29 años fueron las extremidades infe-
riores mientras que en los  otros  grupos  fue  la espalda. Los menores de 29 años fueron el grupo 
de edad que presentó con mayor frecuencia un melanoma con Breslow inferior a 1 mm. En relación 
con el nivel de estudios, el nivel predominante fueron los estudios secundarios (EGB/ESO), en me-
nores de 29 y en el grupo de 30 a 49 años. Mientras que en los mayores de 50 años predominaron 
los estudios primarios. Solo los menores de 30 años presentaron estudios universitarios (25%).

Discusión: La incidencia del melanoma cutáneo ha venido aumentando en las últimas décadas de 
forma llamativa y la razón de  ello  podría estar vinculada a los cambios  en los  patrones  de exposi-
ción solar. En el presente estudio, se  ha observado que en general se mantienen las características 
ya conocidas, como es la edad mediana de presentación en torno a los 50 años o el predominio 
general en el género femenino. Debe tenerse en cuenta que, por las características de la población 
estudiada, es despreciable el número de pacientes que hacen uso de asistencia privada, por lo que 
los datos utilizados se acercan a una representación de prácticamente el 100% de  la población,  si  
bien debe tenerse en cuenta el sesgo de hiperfrecuentación que existe en esta región.

El riesgo de desarrollar melanoma está relacionado con exposiciones solares  intensas e  intermiten-
tes  frente a exposiciones crónicas 3, 6, exceptuando el lentigo maligno melanoma, que se relaciona 
con exposiciones crónicas. El antecedente de quemaduras solares intensas antes de los 20 años si-
gue siendo frecuente, aunque parece existir una tendencia a la baja en la población más joven. Por 
el contrario, como se observa en nuestro estudio, los menores de 29 años presentan una tendencia 
al alza con respecto a la exposición a rayos UVA artificiales aunque también podría 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 campañas informativas la población joven haya percibido 
el riesgo  que entrañan 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 número 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 población, que  considera que prepara la piel para la exposición 
solar y evita quemaduras, pese a ser un factor de riesgo probado de padecer melanoma en diferen-
tes trabajos revisados 4, 5. En relación con la localización, nos parece destacable de nuestro estudio 
es que las extremidades inferiores sean la localización más frecuente de aparición en menores de 
29 años, aunque considerando que el 63,3% de ellos son mujeres sería típica la presentación, dado 
que los miembros inferiores son la localización más frecuente en mujeres a nivel general. Acerca del 
nivel de estudios, en este trabajo se ha observado que la gran mayoría de los pacientes presentan 
estudios básicos (EGB/ESO) o primarios, frente a estudios avanzados (bachiller o universitarios). Al 
contrastarlo con la bibliografía actual, observamos que existen diferencias entre trabajos sobre la re-
lación entre el nivel de estudios y el melanoma. En algunos se ha encontrado asociación significativa 
entre un nivel de estudios menor y la presencia de melanoma avanzado 7, 9, 10, mientras que en otros 
no está clara esta asociación al depender de otros factores de forma indirecta 6  (la latitud del lugar 
de residencia, el nivel socioeconómico relacionado con las vacaciones en la playa, etc.). En futuros 
estudios sería interesante conocer la percepción que tiene la población joven de los rayos UVA y el 
posible efecto de estos en el desarrollo del melanoma a edades jóvenes.

Conclusión: Tras el estudio epidemiológico de la población afecta de melanoma cutáneo en el hos-
pital de Fuenlabrada, se han confirmado los datos característicos que presentan estos pacientes 
y además se ha observado cierta frecuencia a la alza en gente joven de exposición a rayos UVA 
artificiales. Creemos que sería interesante analizar,  en  futuros estudios, la exposición a rayos UVA 
artificiales en población joven.
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 Menores de 29 años Entre 30 y 49 años Mayores de 50 años 

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   exposición   a   
rayos 
artificiales 

UVA 33,3% 13,90% 3,2% 

Exposición solar laboral crónica  0% 2,4% 4,4% 

Antecedentes personales de 
melanoma 

 0% 1,1% 2,2% 

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

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

Nivel de estudios más frecuente  Secundarios  
(EGB/ESO) 
45,8% 

Secundarios 
(EGB/ESO) 57,7% 

Primarios 56,2% 

Fototipo más frecuente  III (52%) II (70%) III (47,2%) 

Uso de fotoprotector  Ocasionalmente (63%) Ocasionalmente 
(55,4%) 

Ocasionalmente 
(63,2%) 

Localización general más frecuente  Extremidades inferiores 
24,2% 

Espalda 33,3% Espalda 34,5% 

Localización específica más frecuente  Zonas    de    exposición 
intermitente 78,8% 

Zonas de exposición 
intermitente 83,8% 

Zonas    de    exposición 
intermitente 66,2% 

Presencia de 1 o más nevus atípicos  9,7% 14,3% 6,2% 

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

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

Ulceración macroscópica  0% 2% 11,7% 

Ulceración histológica  6,1% 4% 14,5% 

Breslow < 1mm  86,4% 65% 47% 

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

Invasión vascular  0% 2,3% 2,4% 

Invasión perineural  0% 3,4% 4% 

Regresión tumoral  6,1% 12,1% 9% 

Índice mitósico más frecuente  No mitosis (66,7%) No mitosis (39,4%) No mitosis (40%) 

 

Tabla 1.



84 85

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON AZACITIDINA 
EN SÍNDROMES MIELODISPLÁSICOS Y LEUCEMIA MIELOIDE 
AGUDA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO 
FUNDACIÓN ALCORCÓN

Otero La, Villalón Lb, Latasa Pc

a Estudiante de 6º de Medicina Universidad Rey Juan Carlos.
b Unidad Hematología Hospital Universitario Fundación Alcorcón.Profesor titular Universidad Rey Juan Carlos.
c Unidad Medicina Preventiva Hospital Universitario Fundación Alcorcón

ABSTRACT

Palabras clave: leucemia mieloide aguda, síndromes mielodisplásicos, azacitidina.

Objetivo: Describir los resultados obtenidos con azacitidina en síndromes mielodisplásicos (SMD) 
y leucemias mieloides agudas (LMA), en el Hospital Universitario Fundación Alcorcón (HUFA) y aná-
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/día subcutáneo 5 días cada 28 días) de azacitidina desde 
marzo de 1998 hasta enero de 2014 en el HUFA (n=31). Ningún paciente fue excluido del estudio 
Los datos proceden de la aplicación de historias clínicas del HUFA (Selene). Se recogieron varia-
bles demográficas, datos clínicos, complicaciones y de respuesta al tratamiento (ver resultados). 
Se requirió un número mínimo de 3 ciclos para considerar la independencia transfusional y res-
puesta. Se hizo un análisis descriptivo de la serie de casos, y la supervivencia global se estimó 
mediante el método de Kaplan-Meier y se comparó mediante la prueba de Log-Rank. El análisis 
estadístico se realizó con el programa SPSS (Statitical Package for Social Sciences) versión 17. 
Siempre se respetó la confidencialidad de los pacientes.

Resultados: Se analizaron 31 pacientes: 14 SMD y 17 LMA.

En el grupo de SMD, 8 eran varones y 6 mujeres con una edad media de 69 años (Desviación están-
dar: 8,3). Los tipos según la clasificación Organización Mundial de la Salud 20081: 4 con citopenia 
refractaria con displasia multilínea, 3 anemia refractaria con exceso de blastos, 5 AREB-2, 1 síndro-
me 5q- y 1 leucemia mielomonocítica crónica-2. El riesgo en función del Indice Pronóstico Inter-
nacional (IPSS)1 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 según el IPSS revisado (IPSSr)1, era en 8 pacientes 
muy bajo, en 3 alto y un paciente era de muy alto riesgo. Antecedentes previos: 5 pacientes tenían 
antecedentes de neoplasia sólida, 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 síndrome 5q- con agentes eritropoyéticos, 
G-CSF y lenalidomida. 12 tenían dependencia transfusional previamente a la administración de aza-
citidina.

En el grupo de LMA había 9 varones y 8 mujeres con una edad media de 66,6 años (Desviación es-
tándar: 13). El diagnóstico según la clasificación del grupo Franco-Americano-Británico2: 2 mínima-
mente diferenciadas, 2 con escasa maduración, 5 con maduración, 4 leucemias monoblásticas, 2 
inclasificables, 1 leucemia bifenotípica y 1 asociada a mielodisplasia. El riesgo citogenético3 previo a 
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la administración de 5-azacitidina era en 8 intermedio, en 3 desfavorable, en 6 no valorable. 9 pacien-
tes tenían LMA secundaria a SMD; 6 pacientes tenían antecedentes de tumor sólido, de los que 2 
habían 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   la iniciaron tras recaída/progresión de la LMA.

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

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

Discusión 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.1,3 Nuestros 
resultados muestran que la supervivencia es mayor en SMD, falleciendo la mayor parte de los pa-
cientes por progresión y/o complicaciones de la enfermedad hematológica. El uso de azacitdina en 
remisión 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 
pequeña, permiten concluir que son necesarios nuevos esquemas de tratamiento para mejorar el 
pronóstico en estas patologías.
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Tabla 1. Número de ciclos, efectos secundarios, independencia transfusional, respuesta, causa de la muerte y 
supervivencia en SMD y LMA.

**Mediana (rango). RH: Relacionada con enfermedad hematológica; NR: No relacionada con la 
enfermedad hematológica.
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SMD LMA 
 

Variable N (%) N (%) 
 

Número ciclos** 7 (1-28) 4 (1-40) 
 

Efectos secundarios 
 

Infecció

n 

Sangrad

o 

10 
(71,4) 

 
7 (50) 

10 (58,8) 
 

3 (17,6) 

Independencia transfusional 
 

Dependencia 

Independenci

a 

No valorable (<3 
ciclos) 

9 
(64,2) 

 
3 
(21,4) 

 
2 
(14,2) 

7 (41,2) 
 

6 (35,3) 
 

4 (23,5) 

 

Respuesta 
 

Completa 

Refractari

o 

No valorable (<3 
ciclos) 

1 (7,1) 
 

11 
(78,6) 

 
2 (14,3) 

7 (41,2) 
 

6 (35,3) 
 

4 (23,5) 

 

Causa de la muerte 
 

R

H 

N

R 

Supervivencia 
(meses)** 

9 (75) 
 

3 (25) 
 

25 (2,9-
70) 

11 (91,7) 
 

1 (8,3) 
 

16,6 (0,6-41,2) 
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EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD 
DE HODGKIN EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO 
FUNDACIÓN ALCORCÓN

J. Gualda Herasa, L. Villalón Blancob, C. Jara Sánchezc

a Estudiante 6º Medicina Universidad Rey Juan Carlos
b Unidad de Hematología y Oncología c del Neurología Hospital Universitario Fundación Alcorcón

ABSTRACT

Palabras clave: Hodgkin, ABVD, quimioterapia.

Objetivo: Descripción de los resultados clínicos de los pacientes con Enfermedad de Hodgkin (EH) 
tratados en las Unidades de Hematología y Oncología en el Hospital Universitario Fundación Al-
corcón (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 clínicas. Se hizo un 
análisis descriptivo; la supervivencia global se estimó mediante el método de Kaplan-Meier y se 
comparó mediante la prueba de logrank. El análisis estadístico 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, 3 y  5 años del 
diagnóstico respectivamente. La SG fue significativamente mayor en estadio clínicos localizados 
(I y II) frente a estadios avanzados ( III y IV) (97% vs 73% a los 5 años)(p=0.004); en pacientes  que  
recibieron radioterapia frente  los  que no lo recibieron  (100%  frente a  74%  a los 5 años, p=0,003) 
y en menores de 60 años frente a mayores (96% vs 71% a los 5 años, p=0,013). No hubo diferencias 
significativas en cuanto a SG según  sexo, subtipo histológico, presentación clínica, presencia de 
masa voluminosa o necesidad de hacer un  trasplante en recaída y/o progresión.

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

Los efectos secundarios relevantes más frecuentes fueron infección respiratoria grave (9.5%), hipoti-
roidismo (8.1%), herpes zóster (8.1%), polineuropatía (4.1%) y segundo tumor (4.1%). No se describió 
ningún caso de infertilidad ni de cardiopatía isquémica. Como presentación clínica poco habitual  se 
encontraron cuatro casos de afectación paraneoplásica del sistema nervioso central al diagnóstico 
o en la evolución de la enfermedad. La principal causa de fallecimiento fue la infección respiratoria 
(42.9%).

Discusión y Conclusiones: En nuestro estudio, la SG fue menor en estadios avanzados, pacientes 
mayores de 60 años y en pacientes que no han recibido radioterapia (esto último probablemente de-
bido a que los estadios avanzados muchas veces  solo reciben quimioterapia). El subtipo histológico, 
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 infección respiratoria y el hipotiroidismo. Cabe destacar 
la ausencia de cardiopatía isquémica a pesar del uso de radioterapia, así como la alta incidencia 
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de síndrome paraneoplásico con afectación del sistema nervioso central, una complicación poco 
frecuente. El uso de una quimioterapia tipo ABVD (con poco riesgo de infertilidad permanente) hace 
que no se haya descrito en la serie ningún caso de infertilidad.

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

Bibliografía:
1. Hematology, Basic Principles and Practice 6th ed. Hoffman R, Benz E, Silberstein L, Heslop H, 
Weitz J, Anastasi J. Elsevier, 2013.
2. Hematología Clínica.Sans-Sabrafen, J. ; BessesRaebel, C. ; Vives Corrons, J.L. 5ta ed. Elsevier. 
2006. NCCN Clinical Practise Guidelines in Oncology. Hodgkin Lymphoma. 

Las características clínicas de los 74 pacientes y los tratamientos recibidos se describen en la Tabla 1.

1	
  
	
  

	
  
	
  

 
SEXO 

 
VARÓN 

 
n: 39 

 
52.7% 

 
MUJER 

 
n:35 

 
47.3% 

 EDAD  

Mediana: 41 años  Rango: 20-92 años 

 SUBTIPO  

PREDOMINIO 
LINFOCÍTICO 

n: 10 13.5% DEPLECCIÓN LINFOCÍTICA n: 2 2.7% 
   ESCLEROSIS   NODULAR n: 43 58.1% PREDOMINIO LINFOCÍTICO NO CLÁSICO n: 9 12.2% 

CELULARIDAD MIXTA n: 9 12.2% NO FILIADO n: 1 1.4% 

ESTADÍO 

I n: 13 17.6% III n: 9 12.2% 

II n: 32 43.2% IV n: 20 27% 

PRESENTACIÓN CLÍNICA 
SÍNTOMAS A n: 38 51.4% SÍNTOMAS B n: 36 48.6% 

MASA VOLUMINOSA 
S
I 

n: 6 8.1% NO n: 68 91.9% 
RADIOTERAPIA 

S
I 

n: 40 54.1% NO n: 34 45.9% 
   TRASPLANTE 
S
I 

n:8 10.8% NO n: 66 89.2% 
TRATAMIENTO INICIAL 

ABVD n: 71 95.9% CHlPP n: 1 1.4% 
COPP n: 1 1.4% RADIOTERAPIA EN MONOTERAPIA n: 1 1.4% 

Nº CICLOS EN TRATAMIENTO INICIAL 
Mediana: 6 ciclos   Rango 1-8 ciclos 

TRATAMIENTO SEGUNDA LINEA 
ESHAP n:10 66.7% CHlPP n: 1 6.7% 
NOVP n: 2 13.3% MOPP n: 1 6.7% 
ABVD n: 1 6.7%    

PRESERVACIÓN SEMEN/ OVOCITOS 
SEMEN n:13 17.56% OVOCITOS n: 1 1.35% 
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TRATAMIENTO ADYUVANTE EN CÁNCER DE MAMA N0 
EN FUNCIÓN DE TESTS GENÓMICOS

Beatriz Antón Pascuala,  Dr. Juan Antonio Guerra Martínezb,  Dra. Maria Victoria De Torres 
Olombradac, Almudena Chacón Pascuala

a Estudiante de  6º de Medicina. Universidad Rey Juan Carlos de Madrid, España.
b Jefe de Servicio de Oncología del Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, España.
c Adjunto de Oncología Radioterápica del Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid, España.

ABSTRACT

Palabras clave: cáncer de mama, tests genómicos, tratamiento adyuvante, quimioterapia sistémica.

Introducción: El avance en  el conocimiento de  la biología molecular ha supuesto un  cambio en  
la concepción de  la enfermedad oncológica en general y del cáncer de mama en particular. Así, de 
un abordaje clásico basado en la observación empírica y factores pronósticos de carácter anató-
mico, tamaño tumoral, afectación ganglionar axilar y presencia o no de enfermedad metastásica, 
estamos caminando hacia un tratamiento racionalmente dirigido según las alteraciones molecu-
lares descritas en cada tipo tumoral. En consecuencia, la irrupción de las plataformas genómicas 
(Oncotype® y Mammaprint®) puede tener un papel en la predicción de recaída de la enfermedad  
en  los  estadios iniciales del cáncer de mama.

Objetivos: Cuantificar los cambios de tratamiento médico adyuvante de las enfermas con cáncer 
de mama precoz en el Hospital de Fuenlabrada a través de la información aportada con la realiza-
ción de los tests genómicos. Comprobar la existencia de correlación entre las variables clásicas 
pronósticas y el tratamiento aplicado tras la realización del perfil genómico, así como un posible 
coste-beneficio en la aplicación de éstos.

Material y Métodos: Estudio descriptivo longitudinal y prospectivo de pacientes tratadas quirúrgi-
camente de cáncer de mama precoz en el Hospital Universitario de Fuenlabrada de Madrid a las 
que se realiza el test genómico entre los meses de mayo de 2012 y 14 de abril de 2014. Los criterios 
de inclusión  fueron  los  siguientes:  cáncer  de  mama operado y ganglios linfáticos negativos o 
con micrometástasis en el examen histológico, receptores estrogénicos positivos, HER2 negativo 
por inmunohistoquímica o FISH, tamaño tumoral  ≥1  cm  (o  <1cm  con  una  o  más características 
histológicas desfavorables, como Ki67 >13%, grado histológico intermedio o alto, o invasión linfo-
vascular), edad < 70 años con expectativa de vida mayor de 5 años 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 tamaño tumoral, grado de diferen-
ciación del tumor, tipo histológico y el tratamiento elegido en función de los resultados del test con 
quimioterapia sistémica. El proceso y análisis de los datos se realizó con el programa estadístico 
SPSS 22.0 para Windows®. La asociación estadística de variables se realizó mediante pruebas no 
paramétricas (n<30), que son más exigentes pero menos potentes.

Resultados: Estudiamos 23 pacientes mujeres (100%)  a las que se realizaron perfiles genómicos 
(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 último grupo, se identificaron 7 casos en los que tras la realización del 
perfil genómico, se administró hormonoterapia y radioterapia, en lugar de quimioterapia sistémica, 
como estaría indicado previo al uso de los tests (38.89%); así como 2 casos en los que sí se indicó 
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quimioterapia tras la realización de los tests que no se incluía en primer lugar (40%). No hubo dife-
rencia estadísticamente significativa al comparar la indicación de tratamiento quimioterápico con 
el tamaño tumoral (z = - 1.06, p = 0,916), grado de diferenciación (X2 = 0.031, p = 0.861) o el tipo 
histológico (X2 = 1.624, p = 0.203).

Discusión: Desde la puesta en marcha de la aplicación de los tests genómicos en la Comunidad 
de Madrid, de acuerdo con la base de datos de la Consejería de Sanidad madrileña, desde mayo 
de 2012 hasta el 30 de septiembre de 2013 fueron incluidas 363 pacientes. En un análisis realiza-
do en abril de 2013 sobre 273 pacientes, se evidenció que en 80 casos (29%) se había cambiado 
la decisión del tratamiento tras conocer el resultado del test. En 76 enfermas donde la decisión 
inicial incluía la administración de quimioterapia sistémica y hormonoterapia, se había pasado a 
hormonoterapia únicamente, tratamiento mucho menos agresivo; mientras que 4 enfermas que 
inicialmente sólo iban a ser tratadas con hormonoterapia habían pasado a recibir quimioterapia 
también, siento éste más ajustado a las características 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 pronósticos  clásicos  (tamaño  tumoral,  grado  de  diferenciación, 
etc.) con la aplicación 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  necesitaríamos contar con una muestra mayor, así como 
una valoración de las pacientes a largo plazo contrastado con un análisis de supervivencia.

Conclusiones: El cáncer de mama es ejemplo pionero de cómo el avance en el conocimiento de 
la biología 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 genómicos, 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 más agresivo. 
Es probable que las valoraciones basadas en estos marcadores  genéticos  ocasionen  cierto  im-
pacto clínico y costo-eficaz, a medida que se vayan incluyendo más pacientes y descubriendo y 
aplicando nuevos genes. Para confirmar esta premisa en nuestro entorno, se ha  implantado  un  
programa  que  utiliza  los  tests  genómicos denominado PREGECAM, en el que participan todos 
los hospitales madrileños del Servicio de Oncología Médica de la Comunidad de Madrid, en total 24.

Bibliografía:
1. Prat A, Ellis MJ, Perou CM. Practical implications of gene-expression-based assays for breast 
oncologists. Nat Rev Clin Oncol. 2013; 9(1):48-57.
2. Díaz-Rubio E, Zamora Auñón P, García Sáenz JA, editores. Atlas Integral de Cáncer de Mama. 
Madrid: YOU & US, S.A; 2010.
3. Van de Vijver MJ, He YD, van`t Veer LJ, et al. A gene-expression signature as a predictor of survi-
val in breast cáncer. N Engl J Med. 2002; 347:1999-2009.
4. Bedard PL, Cardoso F. Can some patients avoid adjuvant chemotherapy for early-stage breast 
cancer? Nat Rev Clin  Oncol. 2011; 8:272-279.
5. Proyecto Predictores Genómicos en Cáncer de Mama de la Comunidad de Madrid (PREGECAM). 
Sesión general de Oncomadrid; 2011 Octubre 26; Madrid, España. Madrid: PREGECAM en la Co-
munidad de Madrid; 2012.
6. Breast   Cancer.   NCCN   Clinical   Practice   Guidelines   in   Oncology.   Version   2.2013,   3/11/13   
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NECESIDAD O NO DE REALIZAR LINFADENECTOMÍA 
AXILAR EN EL CÁNCER DE MAMA CUANDO EXISTE 
AFECTACIÓN METASTÁSICA DEL GANGLIO CENTINELA

Ana Saldaña Díaza, Fernando Martínez Santosb

a Estudiante de 6º de Medicina, Universidad Rey Juan Carlos, Madrid, España
b Servicio de Ginecología y Obstetricia, Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Madrid, España

ABSTRACT

Palabras clave: Ganglio centinela. Cáncer de mama.

Objetivos: analizar y cuantificar la presencia de afectación axilar en pacientes con cáncer de mama y 
linfadenectomía 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 cáncer de mama 
de las consultas del servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario Fundación Al-
corcón que entre los años 2010 a 2013 se sometieron a cirugía del tumor más BSGC, siendo esta 
última positiva. Se excluyeron las pacientes con quimioterapia neoadyuvante.

Para el análisis anatomopatológico se utilizó el método de corte y congelación. Se estudió la pre-
sencia de micrometástasis (menores a  2 milímetros) o macrometástasis (mayores a 2 milímetros) 
en la BSGC, la presencia o no de metástasis en la LA y el número de ganglios afectos.

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

Discusión: el tratamiento del cáncer de mama ha sido históricamente quirúrgico, basado en la am-
plia resección de la enfermedad local y las áreas ganglionares. Sin embargo, es probable que el 
cáncer de mama sea una enfermedad sistémica de inicio, por ello los tratamientos locales deben 
ser adecuados (sin morbilidad añadida) y complementados con tratamientos sistémicos. En los 
últimos años la cirugía del cáncer de mama ha estado orientada al tratamiento más conservador.

La afectación ganglionar es uno de los mejores indicadores pronósticos en el cáncer de mama e 
imprescindible para diseñar el tratamiento adyuvante. La BSGC, descrita por Giuliano en 1994, es 
la técnica diagnóstica de elección para la estadificación 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 postmactectomía (incidencia del 3-5%), disfun-
ción del hombro y pérdida de sensibilidad. Sin embargo, actualmente está en debate la indicación 
de LA tras una BSGC positiva. Según 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 
macrometástasis, micrometástasis 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 micrometástasis revelan que la BSGC ofrece información suficiente para el 
tratamiento adyuvante, cuestionando la necesidad de realizar LA en estos casos. En nuestros re-
sultados observamos cómo la tasa de LA negativa tras una BSGC positiva micrometastásica es 
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del 72,72%. Ensayos, como el Trial 23-01 del International Breast Cancer Study Group, apoyan la no 
realización de LA cuando el GC tiene micrometástasis.

Hasta el 62% de las pacientes de nuestro estudio con BSGC positiva no presentaban más ganglios 
afectos en la LA. En estudios realizados hasta la fecha, se estima que en el 80% de los casos es el 
GC el único ganglio afecto. Además, de las 11 pacientes de nuestro estudio que presentaban LA 
positiva, 8 de ellas presentaban un único ganglio afecto. Artículos 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 disección axilar en las pacientes con BSGC positiva, 
teniendo en cuenta la necesidad de complementar el manejo terapéutico mediante tratamientos 
sistémicos adyuvantes. No obstante, habría que tener en consideración otros factores a la hora de 
la toma de decisiones, como la edad de la paciente, el tamaño tumoral, factores pronósticos del 
tumor (mutación Herb-2, receptores hormonales), etc.
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INFLAMATORIA PÉLVICA
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ABSTRACT

Palabras clave: Absceso tuvo-ovárico. Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP). Punción TAC guiada.

Introducción: La Enfermedad inflamatoria Pélvica (EIP) es una infección polimicrobiana del apa-
rato genital superior femenino que puede cursar con un amplio espectro clínico, desde una infec-
ción casi asintomática hasta la aparición de salpingitis con formación de abscesos tubo-ováricos 
(ATO). Un diagnóstico y tratamiento precoz disminuye  en  gran medida la aparición de secuelas, 
que comprenden infertilidad, embarazo ectópico, dolor pélvico crónico, y salpingitis recurrente.

Objetivo: Analizar los parámetros demográficos, clínicos, ecográficos y microbiológicos junto con 
el tratamiento y secuelas en las pacientes ingresadas por EIP.

Material y métodos: Revisión descriptiva, retrospectiva de 33 casos con diagnóstico de EIP e ingre-
so en el Hospital Universitario Fundación Alcorcón entre el 1 deEnero de 2011 y el 31 de Diciembre 
de 2012. Los datos fueron recogidos mediante  la  revisión  sistemática  de  historias  clínica  in-
formatizadas  codificadas  como  EIP  en  Selene®.  El  análisis estadístico de los datos se realizó 
con ayuda de Excel y Epidat 3.1. Las variables cuantitativas fueron  comparadas mediante la t de 
Student, estableciendo un nivel de significación de p<0,05.

Resultados: En total se analizaron 33 ingresos con diagnóstico de EIP entre el 01-01-2011 y el 31-
12-2012. La media de edad se sitúa en 36,5 ± 8,6 años, siendo 32 (97%) de ellas premenopáusicas 
con una media de embarazos de 1,48 ± 1,39. En 14 (42,4%) pacientes no fue identificado ningún 
factor de riesgo (FR) mientras que 10 (30,3%) eran portadoras de un dispositivo intrauterino (DIU), 
4 (12,1%) tenían antecedentes de EIP, 2 (6%) habían sido sometidas a una histeroscopia en el mes 
previo, otras 2 (6%) habían sido sometidas a cirugía 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 ecografía diagnóstica realizada en urgencias, 
19 (65,5%) de ellas único y 10 (34,5%) doble, con un tamaño medio (eje mayor) de 5,55 ± 1,76cm. 
En 4 (12,1%) fue necesaria la realización de punción TAC guiada y drenaje de los abscesos por no 
mejoría tras 48h de tratamiento antibiótico iv y en otros 4 (12,1%) casos, fue necesaria la realiza-
ción de cirugía, en 3 por duda diagnóstica y en 1 por sospecha de malignidad, siendo la media de 
ingreso hospitalario de todas las pacientes de 6,06 ± 3,49 días.

Al analizar por separado el tamaño de los abscesos drenados y los no drenados no  existe  diferen-
cia  significativa (p=0,11) mientras que sí 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-
contrándose asintomáticas 19 (60%), con clínica leve 9 (36%) y 1 con clínica grave (4%); visualizán-
dose la existencia de ATO en la ecografía en 13 (52%) de ellas, con un tamaño de 4,11 ± 1,2 cm. A la 
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consulta realizada a los 3 meses solo acuden 19 (57,7%) pacientes, encontrándose asintomáticas 
15 (78,9%) y el resto con clínica leve. En la ecografía se visualiza hidrosalpinx en 8 (42%) de ellas 
con un tamaño medio de 4,13x2,05 cm (± 2 y 1 cm respectivamente).

En relación a los resultados microbiológicos solo en 10 (30,3%) casos se aíslan microorganismos, 
tratándose en 4 (40%) de ellos de una EIP polimicrobiana. Los microorganismos que se asilaron con 
más frecuencia fueron: Candidaspp, Chlamydiaspp, E. coli, Ureaplasmaspp y Bacteroidesspp.
Los esquemas de tratamiento antibiótico utilizados fueron diversos y quedan reflejados en la tabla 1:

Conclusiones: El tratamiento conservador mediante antibioterapia parenteral empírica es efectivo 
en la resolución de la mayoría de los casos de EIP que requieren ingreso y conlleva una menor es-
tancia hospitalaria.
El drenaje guiado por TAC de los abscesos tubo-ováricos supone una buena alternativa al trata-
miento quirúrgico en los casos en los que no exista mejoría en 48h y posiblemente en aquellos 
casos en los que el tamaño de los mismos sea mayor, aunque conlleva una estancia hospitalaria 
muy superior.
La cirugía queda relegada a aquellos casos en los que exista duda diagnóstica o patología urgente.
La falta de adherencia al seguimiento en consulta por parte de las pacientes dificulta la valoración 
de las secuelas a largo plazo.
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  Antibióticos Nº % 

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 antibióticos pautados. 5 15,15% 
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ABSTRACT

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

Material y métodos: Estudio descriptivo de tipo transversal  en  las  pacientes  con  gestación  cro-
nológicamente prolongada a las que se les indujo el parto en la semana 41 de gestación durante 
el año 2011en el Área de Ginecología y Obstetricia del HUFA. Se ha obtenido la información del Libro 
de Registro de Partos del Bloque Obstétrico. Se han incluido en el estudio las 211 pacientes con 
gestación cronológicamente prolongada que acudieron a  este  Servicio durante el año 2011 (Ene-
ro-Diciembre) y a las que se les indujo el parto en la semana 41(41-41+6) de gestación, excluyén-
dose a aquellas pacientes con gestación de 41 a 41+6 semanas con finalización espontánea del 
parto.  Las variables analizadas sobre morbilidad fetal fueron la macrosomía (≥ 4000 gramos) y las 
complicaciones intraparto asociadas, el oligoamnios, el líquido amniótico teñido de meconio, el test 
de Apgar < 7 en el primer  minuto  y  la necesidad de reanimación neonatal. La variable estudiada 
respecto a la morbilidad materna fue el tipo de  parto, eutócico frente a distócico (instrumental y 
cesárea). Con los datos obtenidos, se ha realizado un análisis de resultados.

Resultados: En cuanto a la morbilidad fetal y neonatal, del total de los 211 neonatos, el 10,43% (22) 
presentó macrosomía, de los cuales uno presentó distocia de  hombros,  dos  desproporción  ce-
falopélvica,  dos  expulsivo prolongado y los diecisiete restantes ninguna complicación intraparto. 
Respecto a la variable líquido amniótico,  un 1,9%(4) presentó oligoamnios y un 9%(19) líquido am-
niótico teñido de meconio sin síndrome de aspiración meconial asociado. El 10,43%(22) presentó 
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. El 1,4%  (3)  del  total  requirió  reanimación 
neonatal, de estos, dos precisaron reanimación tipo IV (intubación endotraqueal, masaje cardiaco) 
y uno reanimación tipo III (administración de presión positiva).

Respecto a la morbilidad materna los resultados obtenidos fueron los siguientes: del  total de partos, 
el 68,25%(144) fueron eutócicos frente al 22,75% (48) de cesáreas y al 9% (19) de partos instrumen-
tales (Gráfico 1). Del  total  de cesáreas, el 37,5 % (18) fue porriesgo de pérdida de bienestar fetal, 
siendo esta la indicación principal. Del resto, la causa más frecuente fue la no progresión del parto. 
En relación a los partos instrumentales, el 89,5% (17) correspondió al uso de fórceps y el 10,5%(2) 
restante al de ventosa, y la indicación principal en ambos casos fue el alivio expulsivo.
La mortalidad materno-fetal fue del 0%.

 Discusión: La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (S.E.G.O.) a través de su Protocolo 
Asistencial en Obstetricia¹,actualizado en 2010, concluyó en sus recomendaciones sobre el emba-
razo cronológicamente prolongado que la inducción del parto en la 41ª semana respecto a la con-
ducta expectante se asocia con una disminución ligera, pero significativa, de la mortalidad perinatal 
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sin que aumente  la tasa de  cesáreas, por lo que  se puede ofrecer a la mujer la inducción del parto 
en este intervalo de edad gestacional (A). En base a esto, el año 2011 fue el año de implantación en 
el HUFA de la conducta de finalización de la gestación en la semana 41 frente a la conducta expec-
tante con vigilancia materno-fetal y finalización en la semana 42 que se realizaba previamente. Las 
recomendaciones  de   la   S.E.G.O.  a   este   respecto   se   basan  en  los  resultados   de   ensayos  
clínicos²   y   revisiones sistemáticas3 ,4 ,5  con los que hemos comparado nuestros resultados: res-
pecto al peso al nacer, la macrosomía supone. Entre el 7,5 y el 15%supone el 25 %² y el 17%5  frente 
al 9% obtenido en nuestros resultados, y el síndrome de aspiración meconial asociadoes de entre el 
0,5 y el 1,3%4 frente a nuestro 0%. El test de Apgar <7 en el minuto 5 está presente en el 2,7%4 de 
los casos frente a nuestro 2,4%, y en cuanto a la necesidad de reanimación neonatal, esta no se haya 
recogida en estosestudios. Respecto al tipo de parto, la cesárea supone el 21,2%2, 20,1%3 y 22%5 

del total de partos frente al 22,75% de nuestro estudio, y los partos instrumentales representan el 
27,8%2 frente a nuestro 9%. Los datos sobre la mortalidad perinatal son del 0%2y el 0,09%3  frente al 
0% de nuestro hospital.

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

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

Introducción: En los últimos años está emergiendo la vitrificación de ovocitos como método de pre-
servación de la fertilidad en las pacientes que van a ser sometidas a tratamientos oncológicos.1-3 Sin 
embargo, diversos estudios han detectado una menor respuesta a la estimulación ovárica (usada 
para la obtención de los ovocitos a vitrificar) en dichas pacientes.4,5

Objetivo: El objetivo de este estudio es comparar la respuesta a la estimulación ovárica en pacien-
tes que van a ser sometidas a tratamientos oncológicos según presenten una patología 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 preservación de la fertilidad y rea-
lizaron la estimulación ovárica 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-
logía HD vs HI. Durante el proceso de estimulación ovárica y obtención de ovocitos se produjeron 
2 cancelaciones en el grupo HD y 4 en el grupo HI. Las pautas de estimulación 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, además, se administró 5 
mg de letrozol desde el inicio de la estimulación hasta la menstruación siguiente para evitar niveles 
suprafisiológicos de estradiol. Para la inducción se utilizó 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. Éstos se evaluaron mediante el programa informático “Medcalc” y una vez 
comprobada su distribución  normal  (Kolmogorof-smirnov),  se  realizaron  las  pruebas  estadísti-
cas  “t  de  student”  (en  el  caso  de  las  variables cuantitativas) y “chi2” (para las variables cuali-
tativas), considerando una significación estadística con p<0,05.

Resultados (ver tabla 1): El diagnóstico más frecuente en el total de los casos fue cáncer 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 estadísticamente significativa mayor en el grupo HD, al igual que el índice de masa 
corporal (IMC). La reserva folicular previa se analizó a través de los valores de hormona antimülle-
riana (AMH), FSH y el recuento de folículos antrales (RFA). Aunque si se encontró una diferencia 
significativa entre los valores de FSH de ambos grupos, los valores de AMH y RFA resultaron ser 
similares. Tanto el número de ciclos necesarios, como los días hasta iniciar la estimulación y la 
dosis utilizada fueron similares en ambos grupos. Previsiblemente, el pico de estrógenos (E2) al-
canzado fue significativamente menor en el grupo HD, en el que se usó letrozol en el protocolo de 
estimulación. De igual modo, el número de ovocitos que se logró 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 inducción se realizó con hCG o con aGnRH en ambos 
grupos tanto si se tiene en cuenta la edad (edad media [desviación estándar (DE)]: hCG 31,6 (5,2) 
vs aGnRH 32,4 (4,6); p=0,37), el pico de E2 alcanzado (media de pico de E2 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 limitación del estudio es 
que no se consiguieron recopilar todos los datos en todas las pacientes, debido principalmente a 
que hace unos años no se usaban ciertos parámetros, como es el caso de la AMH.

Discusión y conclusiones: En este estudio no se han encontrado  diferencias significativas en la 
estimulación ovárica previa a tratamientos oncológicos en patologías HD y HI si tomamos como 
variable estrella el número de ovocitos que se han conseguido obtener para la vitrificación. Habría 
que valorar la posibilidad de que el uso de letrozol en el protocolo de estimulación del grupo HD 
pudiese influir en los resultados pero no sería ético no administrárselo debido a que el aumento 
estrogénico que presentarían entonces podría empeorar su enfermedad debido a su dependencia 
hormonal. Adicionalmente, tampoco se han detectado diferencias respecto al uso de hCG o aGnRH 
para la inducción. El número de cancelaciones fue mayor en los HI. Tres de estas cancelaciones 
fueron en tumores hematológicos: leucemia LAL preB de alto riesgo, linfoma no Hodgkin de alto 
grado y linfoma de Hodgkin. Estas diferencias podrían estar en consonancia con los resultados halla-
dos en otros estudios acerca de que la reserva ovárica en las pacientes con linfoma está disminuida 
incluso antes de la quimioterapia. Alguna de las explicaciones propuestas para este hecho son: el 
daño ocasionado por el nivel elevado de citoquinas y el considerar los linfomas como una enfer-
medad sistémica.4, 6 De igual modo, son necesarios más estudios para dilucidar si verdaderamente 
existe una baja respuesta a la estimulación ovárica incluso antes de los tratamientos oncológicos 
y su causalidad puesto que, al tratarse de una técnica muy novedosa, las poblaciones disponibles 
son aún pequeñas. 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, 1-4 por lo que se recomienda manejar paralelamente 
la información sobre el tratamiento oncológico y los diversos métodos de preservación de la ferti-
lidad desde elmomento en que se comunica la enfermedad.
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*N (%)

aCalculado con las pacientes, excluyendo las cancelaciones, con baja respuesta a la estimulación ovárica

bCalculado con todas las pacientes de las que se obtuvo los datos y que obtuvieron baja respuesta a la 
estimulación ovárica
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   HD	
  Media	
  (DE) HI	
  Media	
  (DE) p 

n	
   102	
   36 	
  
Cancelaciones	
   2	
   4	
   <0,05 

Tumores	
  más	
  frecuentes*	
   Mama: 100 (98)	
   Linfoma de Hodgkin: 16 
(44,44); linfoma no Hodgkin: 6 

(16,67) 

	
  

Edad	
   33,5 (3,7)	
   27,2 (6,8)	
   <0,05 

Hijos	
  previos*	
   9 (8,82)	
   0 	
  
IMC	
   22.8 (3,7)	
   20,5 (1,8)	
   <0,05 

AMH	
   4,2 (4,2)	
   3,2 (3,5)	
   0,20 

FSH	
   8,8 (11,2)	
   13,9 (17)	
   <0,05 

RFA	
   14,4 (7,7)	
   17,3 (7,8)	
   0,06 

Pico	
  de	
  E2	
   356 (481)	
   928 (934)	
   <0,05 

Días	
  hasta	
  inicio	
  estimulación	
   12,8 (12,8)	
   16,5 (51)	
   0,50 

Número	
  de	
  ciclos	
   1,06 (0,27)	
   1,05 (0,2)	
   0,84 

Dosis	
   1496 (700)	
   1389 (604)	
   0,42 

Ovocitos	
  obtenidos	
   11,5 (8,9)	
   10,8 (8,7)	
   0,68 

Ovocitos	
  vitrificados	
   8,2 (6,6)	
   7,6 (5,9)	
   0,63 

Eficacia*,a	
   5 (4,9)	
   2 (5,5)	
   0,78 

Efectividad*,b	
   7 (6,9)	
   6 (16,7)	
   0,08 
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ABSTRACT

Introducción y Objetivos: En España fue aceptado en 2004 por la Agencia Española del Medica-
mento y Productos Sanitarios (AEMPS) el uso de hormona de crecimiento (HC) para el tratamiento 
de niños pequeños 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 año y a los 
dos años de tratamiento con HC en niños PEG.

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

Material y métodos: Se lleva a cabo un estudio descriptivo longitudinal no intervencional en niños 
diagnosticados de PEG y tratados con HC,  seguidos  en consulta de  Endocrinología Infantil en  un  
hospital de segundo nivel asistencial, que  incluye  población  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 población de referencia, es decir, PEG.
2. Talla a los 4 años < – 2.5 DE. Se excluyen de la muestra:
3. Sujetos con déficit de HC.
4. Sujetos con síndromes tales como síndrome de Prader-Willy, síndrome de Turner y síndrome 
de Down.

Se estudiaron los siguientes parámetros: sexo, edad gestacional, peso y longitud de recién nacido, 
talla diana, edad de inicio del tratamiento, edad ósea, estadio puberal, dosis inicial de HC, talla al 
inicio, a los seis meses, al año y a los dos años de tratamiento y efectos secundarios.

Para el análisis estadístico se utilizó el programa Excel 2010 y Epidat 3.1. Los valores de las varia-
bles cuantitativas se expresan como media y desviación estándar (DE). Los valores de las variables 
cualitativas se expresan como frecuencias y porcentajes. Se fija el nivel de significación estadística 
en una p menor de 0,05.

Resultados: 22 sujetos cumplen criterios de inclusión: 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 centímetros (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 niños fue 6,01 años (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 ósea acorde a su edad cronológica, mientras que 
el 18,2% presentaban una edad ósea retrasada.

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

La DE de la talla media pasó 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). Gráfico 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 metabó-
licas: 3 pacientes hipercolesterolemia leve (14%), 1 paciente hipertrigliceridemia (4,5%) y 3 pacien-
tes hipotiroidismo subclínico (14%). 1 paciente presentó hipotensión (4,5%) y 2 hipertrofia amigda-
lar (9%). Por último 1 paciente (4,5%) comenzó con cojera a los seis meses de inicio de tratamiento 
diagnosticándose enfermedad de Legg-Calvé-Perthes bilateral.

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

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

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.
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ABSTRACT

Objetivos: Conocer las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con PCI atendi-
dos en las consultas de pediatría del Hospital Universitario Fundación Alcorcón.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes diagnosticados de PCI entre 
los años 1999 -2013. Datos obtenidos de la Historia Clínica Electrónica. Se analizaron variables 
epidemiológicas, clínicas, diagnósticas y terapéuticas. El diagnóstico fue clínico 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 diagnóstico diferencial y se evidenció un trastorno 
motor persistente que apareció antes de los 3 años y presentaba una lesión 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 estadístico SPSS para Windows.

Resultados: 70 pacientes, predominio de varones (57.1%), mediana de edad al diagnóstico de 12 
meses. Etiología: prenatal (50%), perinatal (35.7%), postnatal (8.6%). Tipo de parálisis más fre-
cuente la espástica (85.7%). En el 41.4% de los casos seguimiento inicial realizado en otra área 
y el 17.1% son extranjeros/adoptados. TETRAPARESIA ESPÁSTICA (34.3 %): neuroimagen: hemo-
rragia/LMPV 29% (7/24), malformación 25% (6/24); discapacidad intelectual (DI) 83%; epilepsia 
66.6% (politerapia 56.2% y monoterapia 43.8%); tratamiento con Toxina Botulínica (TTB) 25%; ciru-
gía 29%; dependientes 83.3%. HEMIPARESIA ESPÁSTICA (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%; cirugía 13.6%; independientes 91%. PARAPARESIA ESPÁSTICA (20%): hemorragia/LMPV 50%; 
DI 28.5%; sin epilepsia 100%; TTB: 57%; cirugía 50%; independientes 71%. ESPÁSTICO-DISTÓNICO 
(7.1%): malformación 40% (2/5); DI 100%; sin epilepsia 100%; TTB 40%; cirugía 20%; dependientes 100%.

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

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

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal de los niños que acudieron por primera vez 
a las consultas de cardiología infantil con edad comprendida entre 0 y 17 años en el periodo de 
Julio a Octubre de 2013 en un hospital de segundo nivel de la Comunidad De Madrid (Hospital 
Universitario Fundación Alcorcón). Las variables recogidas fueron: edad, sexo, motivo de consulta, 
pruebas complementarias, diagnóstico final y seguimiento. La información fue recogida a través 
de la historia clínica informatizada recogida en la base de datos del programa Selene del hospital. 
Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS Statistics versión 22.0. Se utilizaron tablas 
de frecuencias para las variables tanto cualitativas como cuantitativas, se utilizó la X2 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 estadísticamente significativos cuando p < 0,05.

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

El motivo de derivación a la consulta más frecuente fue por soplo cardiaco con n=89 (61,8%), con pre-
dominio del grupo de lactantes n=34 (23,6%). Seguido de síncope con n=17 (11,8%) donde predomi-
nan los escolares n=11 (7,6%) y dolor torácico con n=12 (8,3%) con los escolares como grupo de edad 
más frecuente n=6 (4,2%) (p < 0,001).Hubo diferencia en los motivos de consulta según el sexo de los 
pacientes en los síncopes, n=14 (82,4%) se presentaron en niñas (p=0,031). En el resto de los motivos 
de consulta no hubo una clara diferencia según el sexo. En cuanto a las pruebas complementarias 
al 100% de los niños se le realizó electrocardiograma y ecocardiograma. Además se realizó holter 
ECG a n=25 (17,4%) con predominio en el grupo de escolares n=10 (6,9%). Radiografía de tórax n=8 
(5,6%) sobre todo en preescolares n=5 (3,5%) y ergometría 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 más frecuente fue el bloqueo incompleto de rama derecha n=23 (16%).

El resto de electrocardiogramas fueron patológicos 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 Tetralogía de Fallot y n=1 a Síndrome de Brugada), n=1 se asocia al hallazgo de QTc en el límite 
superior de la normalidad y el n=1 restante corresponde a soplo funcional.

El número de casos con diagnóstico final patológico fue n=17 (11,8%), de los cuales destaca la extrasis-
tolia ventricular n=3 (2,1%) y la comunicación interventricular y tetralogía 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: comunicación inte-
rauricular ostium secundum pequeña n=12 (8,3%), foramen oval permeable n=10 (6,9%), comuni-
cación interventricular n=2 (1,4%) y tetralogía de Fallot n=2 (1,4%). Es decir el 2,8% de los soplos 
eran por patología orgánica. El 100% de los soplos patológicos 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 niños (48,6%).

Conclusión: Según los datos de nuestro estudio podemos concluir que el motivo de consulta más 
frecuente en cardiología infantil son los soplos, la gran mayoría se diagnostican de soplos funcio-
nales como se describe en la literatura. Seguidos de los síncopes y el dolor torácico.
El mayor número de consultas corresponde a lactantes, pero el grupo de edad en el que la patolo-
gía orgánica fue más prevalente fueron los neonatos. Solo hemos encontrado diferencia por sexos 
en los síncopes, más prevalentes en niñas. La técnica diagnóstica de elección para detectar mal-
formaciones estructurales es la ecocardiografía, es un método no invasivo e inocuo con resultados 
inmediatos.

Es importante  la  exploración física  con  una  exhaustiva  auscultación junto  con  la  realización de 
pruebas complementarias para descartar patología orgánica, ya que en un 2,8% se diagnosticaron 
cardiopatías congénitas.
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ABSTRACT

Palabras clave: síndrome nefrótico, corticoesteroides, enfermedades óseas metabólicas.

Objetivo: evaluar el comportamiento de distintos parámetros analíticos relacionados con el meta-
bolismo fosfocálcico en pacientes pediátricos con síndrome nefrótico tratados con esteroides y 
analizar su posible uso como predictor de afectación ósea.

Material y métodos: estudio longitudinal retrospectivo que incluyó a pacientes diagnosticados de 
síndrome nefrótico idiopático en el servicio de Pediatría del HUFA. Se excluyeron aquellos a los 
que se realizó biopsia y la histología no fue cambios mínimos, los que no disponían de densitome-
tría y pérdidas en el seguimiento. Se recogieron en distintos momentos el calcio, fósforo, fosfatasa 
alcalina (FA) y albúmina en suero, el índice calcio/creatinina, proteinuria y reabsorción tubular de 
fosfatos (RTP) en orina de 24 horas, el Z- score de las densitometrías (Norland DEXA) y la dosis 
acumulada de corticoides. El análisis estadístico fue realizado con el programa SPSS. Los datos 
fueron recogidos de las historias clínicas, garantizando su confidencialidad. La principal limitación 
fue la disparidad existente entre los momentos de recogidas de datos, debido al carácter retros-
pectivo del estudio.

Resultados: se incluyeron 14 pacientes (8 niños y 6 niñas). La edad media al debut fue 49±6 me-
ses, con una media de recaídas de 2,3±2,06 y una dosis media acumulada de corticoides de 
419,83±208,23 mg/Kg. La media de los valores de calcio, fósforo, FA y RTP fue normal. El Z-score 
fue menor a -2 en cuatro pacientes (28%), en los cuales el índice calcio/creatinina era superior 
(0,24 vs 0,11), con una correlación r = - 0,671 (p=0,009, IC95% -0,94 - -0,123) entre el índice y el 
Z- score, quedando la ecuación de regresión Z-score = - 0,73 - (6,07 x índice calcio/creatinina ba-
sal) con  r2 ajustado de 0,559. Se vio cómo sujetos con valores altos del índice desde el debut 
mantenían dichos niveles r  = 0,592 (p=0,026, IC95% -0,049  - -0,901). Valores del  índice superio-
res a 0,23  predecían un Z-score patológico (S 75% y E 100%, con un área bajo la curva de 0,85). 
Además se evidenció la relación 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).

Discusión: nuestro trabajo no encontró alterados los niveles de calcio, fósforo ni RTP, hallazgo 
que apoyan otros estudios y descarta un hiperparatiroidismo secundario1. La FA fue también nor-
mal, pese a que otra investigación la encontró elevada2. Se postula que sea por mayor formación 
ósea en remisión de la proteinuria, aunque no encontramos correlación. El índice calcio/creatini-
na basal elevado resultó ser el parámetro que mejor predecía una densitometría patológica, no 
encontrándose estudios al respecto. La correlación negativa obtenida entre la dosis acumulada 
de corticoides y el Z-score confirmó la acción deletérea de los corticoides sobre la densidad mi-
neral ósea ya descrita3.
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Conclusión: los niños afectos de síndrome nefrótico que requieren tratamiento por periodos largos 
de tiempo con altas dosis de corticoides están en riesgo de desarrollar enfermedad ósea. Un índice 
calcio/creatinina basal elevado puede ser un buen predictor de afectación ósea en la densitome-
tría. Pacientes con valores superiores a 0,23 podrían precisar un seguimiento clínico más 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 niños cuyas madres sufren violencia contra la mujer en la pareja (VCMP) 
con respecto a los niños que no presentan este tipo de violencia familiar. Los objetivos secundarios 
son describir las características de los niños maltratados y estudiar la relación entre las variables 
más significativas.

Material y método: Se llevó a cabo un estudio descriptivo y analítico a partir de la información re-
cogida en las historias clínicas del Hospital Universitario Fundación Alcorcón, desde mayo de 2007 
hasta diciembre del 2013.La población objeto de estudio estuvo formada por todos los pacientes 
en edad pediátrica que fueron atendidos en la consulta de Pediatría Social del Hospital Universi-
tario Fundación Alcorcón y que, provenientes de la Urgencia Pediátrica, se les diagnosticó MI. La 
muestra estuvo constituida por 104 niños.Las variables utilizadas fueron edad, sexo, agresor, tipo 
de maltrato y VCMP. Los resultados se analizaron con el programa estadístico SPSS, versión 21.0, 
y el gráfico se construyó con STATA 11.

Resutados: Se estudiaron 104 niños maltratados, de los que el 54.8%(57) fueron niñas. La media 
de edad fue de 7.7 (DS: 4.7) años. La distribución según el tipo de maltrato mostró que el 45.2% 
(47) fueron víctimas de maltrato físico; el 26.0% (27), de abuso sexual y el 15.4% (16), de psicoló-
gico. En un 42.3% (44) de los casos, el agresor identificado fue el padre. A continuación le siguen 
con un 19.2% (20) los compañeros y con un 16.3% (17), la madre. Estudiando la existencia de 
VCMP, ésta se confirmó en el 43.3% (45) de las familias. En el 19.2% (20) de ellas se desconocía este 
dato. Se demostró que los hijos de mujeres víctimas de VCMP sufren el MI con una media de edad 
de 6.5 (DS: 4.4) años,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) años, y esta diferencia fue estadísticamente 
significativa (ver figura 1 y 2).Se hallaron diferencias significativas en el tipo de maltrato que sufren 
los niños en función del sexo, encontrándose en nuestra muestra que los varones sufren más maltra-
to físico, con un 59.6%, mientras que las mujeres más abuso sexual, con un 36.8%. Se encontraron 
diferencias en el perfil del agresor en función de la presencia o no de VCMP, de tal forma que el 
padre era el agresor en el 68.9% de los casos cuando existía esta violencia familiar y solo lo era 
en el 20.5%si no existía VCMP. Hubo diferencias en la edad de diagnóstico del MI en función del 
agresor y del tipo de MI. Se describió una edad media de 3.3 años (IC95% -2.9-9.5) cuando existía 
negligencia y de12.9 años (IC95% 10.4-15.4) cuando tenía lugar acoso escolar. En nuestra muestra, 
si el agresor era el padre, el MI aparecía a una edad media de 6.0 años (IC95% 4.7-7.3), mientras 
que cuando lo eran los compañeros de clase, ésta edad media se desplazaba hasta los 10.7 años 
(IC95% 8.7-12.7).
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Discusión y conclusión: El MI aparece a edad más temprana en los niños 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 atención junto a sus madres. Así, se 
sugiere una línea de investigación que plantea la posibilidad de que la presencia de MI en niños 
muy pequeños pueda servir como signo de alarma para detectar y ayudar a posibles madres atra-
padas en un círculo 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 niño mal-
tratado: varón de 8 años, víctima de maltrato física por parte del padre, quien también maltrata a 
la madre. El mayor abuso sexual en niñas y el maltrato físico en niños, así como la aparición de 
la negligencia en edades precoces son datos de nuestro estudio superponibles a investigaciones 
previas. Contrasta que otros trabajos señalan la negligencia como MI más frecuente, mientras en 
el nuestro estudio domina el maltrato físico y abuso sexual, debido tal vez a que son motivos más 
frecuentes de consulta en Urgencias. Uno de los datos llamativos es que en el 19.2% de los ca-
sos no se recoge en la historia clínica si existe VCMP a pesar de estar vinculado al MI, quizás por 
desinformación, miedo o por el oscurantismo que históricamente ha acompañado a este tipo de 
violencia. La escasez de estudios nacionales actuales, junto con la inexistencia de criterios unifi-
cados de definición y clasificación del MI y la importante subnotificación e invisibilidad del proble-
ma dan lugar al desconocimiento de las cifras precisas sobre la magnitud real de la situación. Los 
niños maltratados sufren consecuencias cognitivas, conductuales y neurobiológicas 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 atención a es-
tos niños es clave para evitar la perpetuación del ciclo de violencia. Tanto la VCMP como el MI son 
fenómenos universales y, en muchas ocasiones, invisibles, por lo que la educación de la población 
general se considera una estrategia prioritaria.

Figura 1. Edad de aparición del MIen familias sin VCMP. Figura 2. Edad de aparición del MIen familias con VCMP.
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ABSTRACT

Palabras clave: Adolescente, Pediatría, Psiquiatría, Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad.

Objetivos: Analizar la evolución de los pacientes diagnosticados de Trastorno por Déficit de Aten-
ción e Hiperactividad (TDAH) tras la adolescencia así como determinar las características 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 14 y 16 años (ambas inclu-
sive) que acuden al Servicio de Neurología Pediátrica del Hospital Universitario Fundación Alcor-
cón (HUFA)desde 1998 hasta Diciembre del 2013 incluido. Como criterio de exclusión se define la 
presencia de una comorbilidad mayor presente anterior al TDAH que impida el desarrollo neurop-
sicológico normal del infante a la madurez adulta.En cada uno de los casos se recogen una serie 
de variableselegidas mediante la revisión de los datos guardados en la historia clínica electrónica 
tanto en la aplicación del HUFA SELENE® como los guardados en el sistema de la historia clínica 
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 
análisis mediante el programa estadístico-matemático SPSS.

Resultados: De los 409 pacientes de edades comprendidas entre los 14 años y los 16 años vistos 
por el Servicio de Neurología Pediátrica desde 1998 hasta el 2013, tras eliminar los pacientes de 
patologías no TDAH y descartar todos los pacientes que no cumplieran los criterios de inclusión o 
presentaran algún criterio de exclusión 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 años, 40% de 15 años 
y 4% de 16 años (39/28/3);y 25% con cociente intelectual , 47% entre 115-100, 25% entre 100-
85 y 3% entre 70-85 (17/33/18/2). Sobre los antecedentes el 9% había repetido primaria (6); el 19% 
había presentado trastorno conductual (13); el 9% trastorno del lenguaje (6); el 21% de lectoescri-
tura (15); el 9% ansiedad (6); el 4% depresión (3); el 10% desmotivación (7); el 18% había recibido 
psicoterapia previamente (12); el 19% había 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 años el 35% se han dado de alta (24); el 20% han abandonado (14); el 12% sigue en Neurología 
Pediátrica (8); y el 33% se han remitido a Psiquiatría (23). De estos últimos consta que han ido 17, 
diagnosticándoseles a 5 de TDAH (29%), 4 de trastornos de personalidad (24%), 1 de ansiedad (6%), 
3 de depresión (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 farmacológico (18%), 10 MTF único (60%), 3 MTF aso-
ciado a otro fármaco (18%) y 1 con otros fármacos (6%). De los 46 pacientes que se les continúa el 
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seguimiento el 65% repiten la E.S.O. pero posteriormente titulan (30); el 15% cursan un programa 
de cualificación personal inicial (7); y el resto continúa con sus estudios.

Conclusiones: Durante muchos años el TDAH, al igual que otras muchas patologías pediátricas, se 
ha visto perjudicado por la transferencia precoz de los pacientes desde el Servicio de Pediatría a la 
medicina de adultos. Esto no se debe a la falta de conocimiento de esta entidad por los especialis-
tas no pediátricos correspondientes sino porque el TDAH en varios casos conlleva un estigma y un 
temor a que la medicación altere la personalidad (reflejándose en este estudio en las altas tasas 
de abandono del seguimiento y del tratamiento) ypara evitar esto es vital una relación de confianza 
con su médico, relación de confianza como la que tienen estos pacientes con los médicos que les 
llevan viendo desde pequeños, los pediatras. Así, aunque en este estudio (como pasa con la pobla-
ción 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 patología 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 
óptimos, pero que en algunas ocasiones, con la transferencia a la medicina de adultos, se pierde. 
Por todo ello, sería muy significativo poder prolongar esta tutela por parte del Servicio de Pediatría 
o fomentar la realización de sesiones entre el pediatra que lleva el paciente desde su diagnóstico 
y el profesional encargado de éste en adelantecon el objetivo de suavizar la transición, acercar pos-
turas y llegar a un territorio común, consiguiendo así el mejor entorno para el paciente y de esta 
manera el mejor pronóstico de la enfermedad y de las posibilidades futuras del adolescente TDAH.
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ABSTRACT

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

Introducción: La hiperbilirrubinemia es una condición común 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 medición de la bilirrubina transcutánea 
(BTC) y métodos invasivos de medición de bilirrubina sérica (BST) mediante punción venosa o ca-
pilar. La medición de la BST supone una situación estresante para el recién nacido e implica dolor 
y riesgo de infección en la zona de punción. La medición de la BTC supone un método no doloroso, 
rápido y sencillo de manejar.

Objetivos:  Determinar la  correlación 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 correlación entre 
BTC y BST.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional analítico transversal. Se identificaron 91 
RN ≥35 semanas de gestación que cumplían criterios de inclusión en el estudio entre un total de 
671 RN en el Hospital de Fuenlabrada entre Octubre de 2013 y Enero de 2014. Se estimó un tamaño 
muestral (Bilichek®: especificidad 75%, potencia 98%) con una N mínima de 115 determinaciones 
simultáneas de BTC y BST. Se determinó 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 calculó el coeficiente de correlación entre BTC y la BST.

Resultados: En nuestra serie (91 RN) se realizaron un total de 128 determinaciones simultáneas 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 simultáneas de 
BTC y BST fue 1,89mg/dl (DE 1,73).

El Coeficiente de correlación global entre los valores de BTC y de BST fue de 0,83 (IC 95% 0,767-
0,877). La ecuación de predicción 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 según 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 
correlación 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 correlación de 0,75.

El Coeficiente de Correlación entre los valores de BTC y BST según 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 correlación entre los valores de 
BTC (BiliChek®) y BST (diazoacoplamiento) en nuestro medio.
El coeficiente de correlación 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 correlación entre las cifras de BST y BTC 
es más bajo.
El bilirrubinómetro  transcutáneo BiliChek® podría  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 correlación	
				    Raza	
				    - Caucásica			   0,80		
				    - Magrebí			   0,71	
				    - Africano			   0,58	
				    - Asiático			   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 población de estudio.	

Tabla 2. Estudio demográfico de la población (n=91).
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ABSTRACT

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

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de mortalidad en 
los países industrializados1. Tras padecer un primer evento cardiovascular la probabilidad de pade-
cer un segundo es alta, de ahí la  importancia  y  necesidad  de  los  programas  de  prevenciónpara  
evitar  que  la  enfermedad  cardiovascular  progrese, reduciendo el daño y buscando la integración 
y adaptación del paciente2.

La Rehabilitación Cardiaca (RC) está orientada a reducir la evolución de la enfermedad cardiaca y 
la discapacidad originada por ésta, así como ayudar a mantener a largo plazo una adherencia tera-
péutica óptima por medio de la educación del paciente, incidiendo en la importancia de mantener 
los tratamientos y cambios en el estilo de vida que se han recomendado3 , 4, 5. Todo ello conlleva 
una disminución de lamorbi-mortalidad, favorece el  retorno  laboral  y mejora además la calidad 
de vida de los pacientes 6 ,7.

Objetivo: Describir la eficacia de un programa de Rehabilitación Cardiaca en la mejora del perfil lipídico.

Material y métodos: Estudio cuasi-experimental. Se estudiaron los 78 pacientes del Servicio de 
Cardiología del Hospital Universitario Fundación Alcorcón incluidos en el primer año del programa 
de RC, activo desde el 1 de marzo de 2013. La indicación parael programa de RC fue en el 95% la 
cardiopatía isquémica, en el 5% restantevalvulopatías. Se estudiaron las variables sexo, edad, co-
lesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos, IMC y perímetro abdominal.Los datos se 
recogieron a través de la historia clínica y de los resultados de los parámetros  analíticos mediante 
SELENE®. El análisis de los datos se realizó con el programa SPSS v17. Las variables cuantitativas 
se describieron según su media y desviación estándar. Las variables cualitativas se describieron 
mediante su distribución de frecuencias y porcentaje. La comparación estadística se realizó me-
diante t de Student para medidas repetidas. El nivel de significación estadística se estableció 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 años (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/m2(DE  =  4,2).  El perímetro 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 recibían 
estatinas a alta dosis desde el Síndrome Coronario Agudo.

El programa de RC consiguió una disminución media significativa de 39,5 mg/dl de colesterol total 
(IC 95% 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 aumentó 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).Además también se redujeron de manera significativa el 
perímetro abdominal en 2,6 cm (IC 95% 1,9-3,2; p<0,05) y el IMC en 0,44 Kg/m2  (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 lipídico 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 así los objetivos de las guías clínicas para pacientes con enfermedad cardiovascular. 
Asimismo, el colesterol total postratamiento es inferior a 175 mg/dl (<155 mg/dlrecomendable si 
es factible) y los niveles de triglicéridos inferiores a 150 mg/dl como se recomienda. Al contrario 
de lo esperable con la práctica de ejercicio físico el HDL no ha aumentado de manera significativa, 
por lo que quizá sea necesario realizar  hábitos cardiosaludables durantemás tiempo para que se  
observe un incremento significativo.

Esta mejora en el perfil lipídico se debe a la asociación del ejercicio a la terapia farmacológica, ade-
más de  la educación del paciente de una manera multidisciplinar para modificar su estilo de vida y 
lograr una adherencia terapéutica a largo plazo. En el contexto  socioeconómico  actual  cada  vez  
son  más importantes  los  aspectos preventivos dentro de  la planificación  sanitaria, por lo que  
las Unidades de  Rehabilitación Cardiaca representan  un papel fundamental dentro los Servicios 
de Cardiología.
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Tabla 1. Valores pre y postratamiento y su variación.

1	
  
	
  

VARIABLES PRETRATAMIENT
O 

Media (DE) 

POSTRATAMIENTO 
Media (DE) 

VARIACIÓN 
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/m2 ) 28,9(4,2) 28,5 (4,1) 0,44 (0,2-0,6; p<0,05) 

Perímetro abdominal 
(cm) 

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.

Introducción y objetivos: La arterioesclerosis es una enfermedad sistémica que afecta a la genera-
lidad del árbol vascular, pudiendo existir lesiones tanto sintomáticas como asintomáticas en uno 
o múltiples territorios. Aquellos pacientes que tienen lesiones en múltiples localizaciones, tienen 
peor pronóstico 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, así como de diversas condicio-
nes que pudiesen actuar como factor  predictor independiente de arterioesclerosis en otros territo-
rios del árbol arterial, es decir, de enfermedad arteriosclerótica multiterritorio (EAM) en pacientes 
con síndrome 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 Fundación Alcorcón, con diagnostico de SCA, de manera sucesiva  
entre  el  1  de  Octubre  de  2013  al  31  de Enero de 2014. La muestra reunió a 89 pacientes que 
se dividieron en dos grupos en función de la existencia o no de lesiones arterioescleróticas 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 crónica (ERC), hipertensión arterial (HTA), mal control me-
tabólico de la DM, tabaquismo y sexo; la extensión de la afectación coronaria a través de las varia-
bles lesión 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 información utilizadas fueron 
la historia clínica y los registros analíticos de los pacientes.

Para el análisis estadístico, en primer lugar se utilizaron la prueba de χ2, la prueba de t de Student 
cuando los valores seguían una distribución normal y la prueba de U de Mann-Whitney cuando 
no la seguían, para comparar las variables entre los dos grupos. Seguidamente se realizo una 
regresión logística binaria bivariable entre las variables en las que existían diferencias entre am-
bos grupos (p<0.01) y la existencia de EAM. Finalmente se realizo una regresión logística binaria 
multivariable en la que se incluyeron aquellas variables que mostraron una asociación significativa 
(p<0.05) en la regresión logística binaria bivariable, con el fin de determinar la existencia de asocia-
ción de modo independiente, entre estas variables con la existencia de EAM.

Resultados: El grupo SCA acogió 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 aórtico, 
5 (23,8% del grupo SCA-EAM) presentaban estenosis carotidea y 1 (4,8% del grupo ACA-EAM) pre-
sentaba trombosis arterial.

Los pacientes del grupo SCA-EAM eran más viejos [72,29 años frente a 65,54 años (p=0.009)] y 
tenían 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 HbA1C  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 existía una 
mayor prevalencia, en este caso casi significativa (p<0.1), de lesión del TCI [31,6% frente a 13,8%, 
(p=0.076)].

El análisis de regresión logística binaria bivariable mostró 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 análisis de regresión logística binaria multivariable mostró que tanto el antecedente de SCA 
[OR=4,76, IC95%= 1,53- 14,82, (p=0.007)] y la HTA [OR=4,72, IC95%= 1,21-18,38, (p=0.025)] son facto-
res predictores de EAM independientes.

Discusión: La existencia de FRC que actúan como factores predictores de lesiones arterioescleró-
ticas comorbidas en territorios extracoronarios, es el resultado más 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 práctica clínica. De este modo, sería beneficiosa la búsqueda de afec-
tación arterioesclerótica en otras localizaciones del árbol vascular, posiblemente asintomática, en todo 
aquel paciente que sufre un SCA y que presenta HTA o ha padecido un SCA previo.

Esta búsqueda generalmente precisa de métodos no invasivos como son el índice  tobillo-brazo o 
la ecografía, y de identificar a pacientes con EAM, permitiría instaurar medidas preventivas como la 
modificación más agresiva de sus FRC, con el objetivo de mejorar el pronóstico de dichos pacientes.

En  cuanto  a  las  limitaciones  del  estudio,  la  principal  limitación  es  el  reducido  tamaño  muestral,  
ya  que  quizá  esto impide que algunas tendencias detectadas en el estudio alcancen  la significa-
ción estadística. Ejemplo de esto es la prevalencia de lesión del TCI, que pese a ser superior en el 
grupo SCA-EAM y mostrarse como factor predictor de EAM, no alcanza una significación estadís-
tica, que de mantenerse en una muestra más numerosa, podría alcanzar.

Conclusiones: Múltiples FRC tradicionales y diversas condiciones, son mas prevalentes en pacien-
tes con SCA y afectación arteriosclerótica comorbida en otros territorios arteriales, y de entre ellos, 
el antecedente de SCA y la HTA actúan como factores predictores independientes de enfermedad 
arteriosclerótica multiterrtorio, en pacientes que presentan un SCA.
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ABSTRACT

Introducción: La androcéntrica medicina occidental ha puesto tradicionalmente el foco en la inves-
tigación en el hombre, lo que se ha señalado como un posible sesgo a la hora de diagnosticar y 
tratar a la población femenina.1, 2,6 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 últimas décadas un gran número de 
estudios han analizado las diferencias entre varones y mujeres en cuanto a características clínicas 
y de tratamiento, pocos han prestado atención al perfil socioeconómico y sus potenciales implica-
ciones en la modificación de los hábitos de vida en pacientes que ingresan por un infarto agudo de 
miocardio con elevación del segmento ST. 3, 4, 5

Objetivo: Analizar las diferencias en función del sexo en las características de presentación clínica, 
factores psicosociales y demográficos, manejo y curso hospitalario en los pacientes del Hospital 
Universitario Fundación Alcorcón (HUFA) que acuden por síndrome coronario agudo con elevación 
del segmento ST (SCACEST).

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo prospectivo de 53 pacientes ingresados 
en el servicio de Cardiología del HUFA entre el 13/01/2014 y 12/04/2014 con diagnóstico de SCA-
CEST a los que se les realiza y sobreviven a una revascularización percutánea, de los cuales 14 
(26%) fueron mujeres y 39 (74%) fueron hombres (nos referiremos a los dos grupos en este orden 
en adelante). Se elaboró un cuestionario específico para la obtención de las características so-
cioeconómicas, psicosociales y clínicas, que se facilitaba a los pacientes durante su estancia en 
la planta de cardiología en los días posteriores a la revascularización. Los datos relativos al trata-
miento se obtuvieron de la base de datos GREVO®, mientras que la evolución intrahospitalaria se 
controló a través de la historia clínica electrónica Selene®. Para el análisis estadístico se utilizó el 
paquete SPSS v20. La comparación de variables continuas se realizó mediante la prueba T-Student 
o test no paramétricos cuando la variable no seguía una distribución normal. Para comparar las va-
riables dicotómicas o cualitativas se empleó la prueba de Chi-cuadrado o el test de Fisher cuando 
fue requerido por un número de casos inferior a 5. Se determinó el valor de p<0.05 bilateral para el 
nivel de significación estadística.

Resultados: 
Factores sociodemográficos: La edad media en mujeres fue significativamente mayor que entre hom-
bres (74.2±12,4 vs. 62.5± 14,2 años). No se apreciaron diferencias de significación estadística en 
los factores de riesgo cardiovascular clásicos excepto para la hipercolesterolemia (71% vs. a 36%, 
p=0.03); aunque cabe señalar las diferencias en relación al hábito tabáquico: 29% de fumadoras 
activas frente a 51%, y 0% de exfumadores frente a 79% en varones. En cuanto a las variables socioe-
conómicas, las mujeres presentaron un porcentaje más alto de inactividad (77% vs. 61%) y nivel de 
estudios básico o inferior (85% vs. 52%), una mayor proporción se encontraron en estado de viudedad 
(46% vs. 0%) y desempleo (46% vs. 6%) sin alcanzar diferencias estadísticamente significativas.
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Características del dolor torácico: La proporción de mujeres con síntomas típicos para angina fue 
significativamente menor que en hombres (50% vs. 92% p=0.002). Por el contrario, la mayor pre-
sencia de síntomas atípicos derivó de los siguientes componentes: dolor mandibular (43% vs. 3%, 
p=0.001), náuseas (64% vs.  24%, p=0.028), vómitos (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 evolución 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 fármacos (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 observó un mayor porcentaje de ictus en mujeres (14,3% vs. 0%, p=0,016).

Percepción 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± 1,0 y 7,8±1,8. 
El porcentaje de mujeres que manifestaron intención de adoptar medidas para adquirir hábitos vida 
saludables tras sufrir un infarto fue significativamente menor (33% vs. 80%, p=0.009). En relación 
a las intenciones de abandonar el hábito de fumar, el 50% de las mujeres y el 62% de los hombres 
manifestaron un propósito firme, sin que esta diferencia fuera estadísticamente significativa.

Conclusiones: Las mujeres presentaron un SCACEST a una edad significativamente más avanza-
da, con un patrón de manifestaciones clínicas en su debut predominantemente atípico y una per-
cepción 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 sí una tendencia aparente a sufrir más ictus.
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ABSTRACT

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

Objetivos: Analizar nuestra experiencia clínica en pacientes tratados con Omalizumab desde el año 
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 cumplían los criterios de indicación según ficha técnica del producto, tras descartar 
dos casos de aspergilosis broncopulmonar alérgica y otro en uso compasivo por poliposis nasal. 
Se comparó el año previo y el posterior al inicio de tratamiento con Omalizumab en todos los pa-
cientes. El fármaco se administró en ámbito hospitalario estableciéndose la dosis y frecuencia 
según peso e IgE sérica basal del paciente, ajustándose durante el seguimiento en función de los 
cambios en el peso corporal. Se creó una base de datos y se analizaron las diferentes variables con 
el programa estadístico SPSS v.19 usando las pruebas de Wilcoxon para muestras no paramétri-
cas y T de student para las que seguían una distribución normal.

Resultados: De los 16 pacientes, 7 eran hombres y 9 mujeres, sólo uno fumador activo, con una 
edad media de 51,63 ± 9,44; IgE media de 385,9 ± 150,8 UI/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 año previo al comienzo de tratamiento 
con omalizumab el número de agudizaciones asmáticas que precisaron atención ambulatoria fue 
0,31 ± 0,48 y de visitas a urgencias hospitalarias de 1,5 ± 2,3. La media de días en que los pacientes 
estuvieron hospitalizados por asma fue 7,2 ± 13,75 días. Las pruebas de función pulmonar previas 
al comienzo de tratamiento fueron FEV1 70,1% ± 19,27 y FEV1/FVC 66,2% ± 9,27 del valor teórico. 
Se analizaron las mismas variables un año 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 número de agudi-
zaciones ambulatorias fue 0,13 ± 0,34, con una diferencia media de -1,87 ± 0,54 (p >0,05). Durante 
el año siguiente se observó una disminución de visitas a urgencias y días de hospitalización 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 evolución favorable, se consiguió 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 inclusión. No se 
observaron diferencias significativas en la función pulmonar (FEV1 al año 73,58% ±17,74, diferen-
cia media de 2,62% ± 15,18 (p> 0,05) y relación FEV1/FVC al año 69,15% ± 8,62, diferencia media de 
2,96% ± 7,86 (p>0,05)). Durante el tratamiento no se produjo ningún efecto adverso grave y ningún 
paciente abandonó el mismo.



128 MT

Discusión: Hemos obtenido resultados similares a otros estudios en cuanto a la reducción de la 
cantidad de corticoides inhalados y orales, así como en la disminución del número de visitas a urgen-
cias y días de hospitalización tras el comienzo del tratamiento1. Sin embargo, no hemos observado 
una mejora significativa de la función pulmonar descrita en algunos trabajos². 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 mejoría de los 
síntomas desde el inicio del tratamiento, tal y como han comprobado otros autores 3,4.

Conclusiones: Omalizumab es un fármaco eficaz en el asma alérgica grave de difícil control, que 
consigue disminuir las dosis de corticoides inhalados y sistémicos, disminuye el número de visitas 
a urgencias y los días 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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ABSTRACT

Palabras clave: Helicobacter Pylori, triple terapia, claritromicina.

Introducción: La infección por Helicobacter pylori (HPy) en España continúa teniendo una alta preva-
lencia, próxima al 50% de la población (1). El HPy desempeña un papel fundamental en la enferme-
dad ulcerosa gastroduodenal, así como en otras entidades (tabla 1) (1-3). Sin embargo, la eficacia 
de las diferentes terapias erradicadoras es subóptima: la combinación de un inhibidor de la bomba 
de protones (IBP) junto con claritromicina y amoxicilina (OCA) ha sido la más clásicamente 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 área en dos diferentes pe-
ríodos de tiempo separados por un intervalo de 10 años, así como evaluar las indicaciones para la 
erradicación de la infección en ambos periodos.

Material y  métodos: Estudio retrospectivo descriptivo. La población de estudio la constituyen to-
dos los pacientes seguidos en consultas de Aparato Digestivo del Hospital Universitario Fundación 
Alcorcón diagnosticados de infección por Hpy mediante test de ureasa, en el año 2001 (grupo A) 
y en los años 2011-2012 (grupo B). Se realiza un seguimiento para evaluar los tratamientos recibi-
dos y la respuesta a los mismos, excluyendo aquellos pacientes que no finalizan el seguimiento. El 
estudio estadístico es un estudio descriptivo mediante la determinación de medias y porcentajes.

Resultados: Ambos grupos estaban constituidos por 63 pacientes, con una edad media de 50,2 
±14.93 años en el grupo A vs 57,14 ±13,24años 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 erradicación en ambos grupos se en-
cuentran reflejadas en la tabla 2.

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

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

No existieron diferencias en el porcentaje de erradicación 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 más ampliamente utilizada en España es la OCA, sin embargo, su eficacia 
dista de ser adecuada. Aunque no hemos objetivado un descenso en la eficacia entre ambos pe-
ríodos de estudio, en ambos es claramente inferior a la recomendada (> 80%) para mantener este 
tratamiento como primera línea.

En nuestra área se puede valorar plantear el cambio a otras terapias con mejores tasas de respues-
ta, recomendándose en la III Conferencia Española de consenso2 una cuádruple concomitante con 
un IBP, claritromicina, amoxicilina y metronidazol 10 días.

Bibliografía:
1. Gisbert JP, McNicholl A. Infección por Helicobacter pylori en España: ¿Está disminuyendo real-
mente su prevalencia? Gastroenterol Hepatol. 2012;35(3):199)
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Tabla 1.  Tomada  de    Gisbert JP,  Calvet  X,  Bermejo  F,  Boixeda  D,  Bory  F,  Bujanda  L  et  al.  III Spanish Con-
sensus  Conference on Helicobacter pylori infection. Gastroenterol Hepatol. 2013 May; 36(5):340-74

Grupo A: año 2001 Grupo B: año 2011-2012

Enfermedad ulcerosa péptica 63,5% 41,2%

Dispepsia funcional 30,2% 33,3%

Antecedentes familiares de 
câncer gástrico

1,5% 11,13%

Diagnóstico incidental/otras 
indicaciones

4,7% 12,6%

Tabla 2. Indicación (%) de la erradicación de la infección por H py en cada uno de los dos períodos 
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ABSTRACT

Palabras clave: Hepatocarcinoma, Cirrosis, Enfermedad hepática no cirrótica.

Introducción: El carcinoma hepatocelular (CHC) es el tumor hepático primario más frecuente y la 
sexta neoplasia más frecuente en España. Su incidencia en el mundo Occidental está en aumento 
y la gran mayoría asientan sobre un hígado cirrótico. El objetivo del estudio fue evaluar las carac-
terísticas del CHC en pacientes no cirróticos.

Métodos: Se realizó una revisión retrospectiva de 83 pacientes con diagnóstico de CHC durante el 
período de enero de 2010 a Marzo de 2014. Se seleccionaron dos grupos de pacientes, un grupo 
con cirrosis hepática y otro grupo sin hígado cirrótico, diagnosticados de CHC tanto por criterios 
histológicos como por la conjunción de criterios clínicos, analíticos y de imagen.

Resultados: Se identificaron 83 pacientes con CHC, de los cuales 15 no presentaban una cirrosis 
hepática 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 diagnóstico fue de 
65,1±12,7 años. La lesión subyacente en el caso de no presentar cirrosis fue la esteatosis hepática 
en el 40% (n=6), frente a al 10,3% (n=7) en los pacientes cirróticos (p=0,004). El 26,7 % (n=4) de los 
pacientes sin cirrosis presentaban infección crónica por virus de la hepatitis C (VHC), frente al 55,9% 
(n=38) de los pacientes cirróticos (p=0,041). El 13,3% (n=2) de los pacientes sin cirrosis reconoció 
ingesta enólica, frente al 50% (n=34) en el caso de pacientes cirróticos (p=0,009). En los pacientes 
cirróticos el 39,7% presentó ascitis y el 77,9% datos de hipertensión portal. En los pacientes cirróti-
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 tamaño del nódulo tumoral en los pacientes sin cirrosis fue de 55 (RIQ 
17-100) mm, significativamente superior al de los pacientes cirróticos que fue de 30 (17-40) mm 
(p=0,048). Al 60% (n=9) de los pacientes sin cirrosis se les realizó tratamiento activo con intención 
curativa. Se realizó cirugía 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 cirróticos (p=0,149). En los pacientes cirróticos la recurrencia tras el tratamiento con intención 
curativa fue del 20,6% (n=14) trascurrido un tiempo medio de 7,5 (5-13) meses. La recidiva de la 
lesión se produjo en el 10,3% (n=7). En los pacientes sin cirrosis la recurrencia tras tratamiento con 
intención 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 lesión inicial. El 39,7% (n=27) de los pacientes cirróti-
cos falleció en el seguimiento, frente al 26,7% (n=4) de los pacientes sin cirrosis.

Discusión: El CHC asienta fundamentalmente sobre un hígado con cirrosis hepática. En el mundo 
Occidental predomina la enfermedad hepática derivada de la infección crónica de VHC y la ingesta 
enólica, siendo infrecuente el desarrollo del CHC en hígado no cirrótico. Un estudio reciente realiza-
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do en España estima la incidencia de CHC sobre hígado no cirrótico en el 11%. En nuestra revisión, 
esta incidencia es del 18,1% de CHC sobre hígado no cirrótico. Las características epidemiológicas 
no son diferentes a las esperables en los pacientes con cirrosis, aunque observamos mayor fre-
cuencia de mujeres con CHC sobre hígado no cirrótico, un 40% (n=6) frente al 16,2 % (n=11) en los 
cirróticos (p=0,038) La mayoría de los pacientes se encuentran asintomáticos al diagnóstico. En 
esta población no existe un seguimiento ecográfico protocolizado a diferencia de lo que ocurre en 
los pacientes cirróticos, por lo que la detección del CHC se produce en fases más avanzadas del 
tumor, con un tamaño al diagnóstico y una expansión tumoral mayor en los pacientes sin cirrosis. 
En nuestra revisión, la mediana de tamaño tumoral es de 55 mm. En estudios previos, sobre todo 
en series quirúrgicas, el tamaño mediano es de 80 mm aproximadamente. A pesar del mayor ta-
maño al diagnóstico, el 60% (n=9) de los pacientes sin cirrosis en nuestro estudio, se beneficiaron 
de un tratamiento curativo, ya que el remanente de hígado no tumoral está sano y funcionalmente 
activo, lo que permite una actitud terapéutica más intensiva.

Conclusiones: El CHC sobre hígado no cirrótico es una entidad clínica poco frecuente en nuestro me-
dio. Son tumores de gran tamaño al diagnóstico, no obstante en dos terceras partes de los casos 
resulta posible realizar un tratamiento del tumor con intención curativa. La etiología de la lesión he-
pática más frecuente en estos pacientes fue la esteatosis hepática, seguida por la infección por VHC.
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3. Núñez O, Matilla A, Merino B, Díaz A, Colón A. Estudio descriptivo de la experiencia sobre carci-
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Tabla: 

Variable n, (%) Cirróticos No cirróticos P 

Sexo n, (%) 
- Varones 

 
57 (83,8) 

 
9 (60) 

 
0,039 

  Etiología: 
-­‐ VHC 
-­‐ Alcohol 
-­‐ Esteatosis hepatica 

 
Tamaño tumoral: med, (RIQ) 
Tratamientoquirúrgico n, (%) 
Tratamiento por radiofrecuencia n, (%) 
 

 
 38 (55,9) 

       34 (50) 
7 (10,3) 

 
 30 (7,7-40) 

9 (13,2) 
        32 (47,1) 

 
4(26,7) 
2(13,3) 
6 (40) 

 
55 (17-130) 

8(53,3) 
4(26,7) 

 
0,041 
0,009 
0,004 

 
0,048 

<0,001 
0,149 

 
Resultado del tratamiento con intención curativa 
-­‐ Recurrencia  n, (%) 
-­‐ Recidiva  n, (%) 
-­‐ Tiempo de recurrencia, meses med, (RIQ) 

 
Mortalidad del CHC: n, (%) 

 
 

14 (20,6) 
7 (10,3) 

7,5 (5-13) 
 

27 (39,7) 

 
 

5(33,3) 
0 

12,5 (6,2-21,7) 
 

4 (26,7) 

 
 

0,853 
0,194 
0,227 

 
0,345 
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ABSTRACT

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

Introducción: Alrededor  de un 30% de los pacientes con enfermedad  inflamatoria  intestinal (EII) 
presenta afectación en otros órganos, 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 a la de EII y responden al tratamiento de la patología. Otras, sin embargo, son independientes 
y requieren de tratamiento específico.

Objetivos: Evaluar las características, tratamientos empleados y evolución de las MEI en los pa-
cientes con EII 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 EII sin MEI. Se recogieron datos clínicos y epidemio-
lógicos relacionados con su EII y sus MEI. El análisis se realizó con el programa estadístico 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 45±14 años. El 16% tenían antecedentes familiares de 
EII. El 24% eran fumadores. De los pacientes con EC, el 36% tenían afectación ileal, el 35% ilecólica, 
el 24% cólica y el 4,4% afectación del tracto digestivo alto. De estos pacientes, el 75% tenían un 
patrón 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% afectación atípi-
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 sacroileítis). Otro 31% (n=48) manifestaciones cu-
táneas (26, eritema nodoso, 13 estomatitis aftosa, 6 pioderma gangrenoso y 3 otros). Un 9% (n=14) 
tuvieron manifestaciones oculares (7 uveítis 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 diagnóstico de la MEI, el tratamiento de base de la EII era en el 44% aminosalicila-
tos (5-ASA); 31% azatioprina/mercaptopurina; 8% biológicos y 2% metotrexato. El tratamiento de la 
afectación articular incluyó 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 cutáneas se realizó principalmente con corticoides (82%) y anti-TNF (2%; 
n=1).El tratamiento de las manifestaciones oculares fue con corticoides tópicos 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 sólo un 13% de los pacientes presentaron recidiva de la MEI. En el análisis multivariante, 
el género femenino (p=0.012; OR=1.61; IC95% 1.11-2.34) y los pacientes con enfermedad más 
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; IC95% 1.09-4.78) presentan un mayor riesgo de 
desarrollar una MEI.
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Conclusiones: Una cuarta parte de los pacientes con EII de nuestro medio desarrollan MEI clíni-
camente significativas. Las MEI más frecuentes fueron las articulares y las cutáneas. El  género 
femenino y los pacientes con mayores requerimientos terapéuticos (inmunosupresores o biológi-
cos), por tanto, con enfermedad más grave, presentan un mayor riesgo de desarrollar MEI. El trata-
miento individualizado de las MEI resulta eficaz en la mayoría de los pacientes.
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ABSTRACT

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

Introducción: Los fármacos que bloquean el factor de necrosis tumoral α (antiTNF) son tratamien-
tos ampliamente utilizados para inducir la remisión clínica mantenida en la enfermedad inflama-
toria intestinal (EII).

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

Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional que incluyó a todos los pacientes con 
EII 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 41±12 años, 60% mujeres, 36% fumadores, que fueron tratados con Infliximab 
(IFX) (n=70;77%) o Adalimumab (ADA) (n=21;23%). El tiempo medio desde el diagnóstico de la EII 
hasta el inicio del biológico fue 83±84 meses y la indicación 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) alcanzó la remisión clínica, el 35% (n=32) tuvo respuesta parcial y un 7% (n=6) no 
respondió. De los que remitieron o respondieron parcialmente, el 28% (n=25) presentó pérdida de 
respuesta en un tiempo medio de 23±15 meses, que se documentó bien por criterios clínicos o 
endoscópicos en el 58% de los casos y por criterios radiológicos únicamente 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 intensificó la dosis 
del antiTNF, siendo efectiva en 13 de los casos (68% de eficacia de la intensificación). En el resto, o 
bien se cambió de biológico (n=4), o se optó por cirugía (n=1) o por un fármaco experimental (n=1). 

Finalmente, 47 (52%) de los pacientes suspendieron el primer antiTNF por distintos motivos (tiem-
po medio con biológico 35±31 meses): efectos adversos (n=14), pérdida de respuesta (n=9), au-
sencia de respuesta (n=9), remisión profunda (n=7), cirugía o neoplasia (n=2), embarazo (n=6). Los 
efectos adversos del tratamiento antiTNF más comunes fueron: infecciones graves (n=6), reaccio-
nes infusionales (n=6) o lesiones psoriasiformes (n=4). En 20 pacientes (23%) finalmente se utilizó 
un segundo biológico, 5 alcanzaron la remisión, 10 respondieron parcialmente y 4 no respondieron. 
La pérdida de respuesta al segundo biológico ocurrió en el 53% de los casos (n=8; tiempo medio: 
20±15 meses). Tras la pérdida de respuesta, en 7 de los 8 pacientes se intensificó el antiTNF. El se-
gundo biológico fue suspendido finalmente en 10 de los 20 pacientes que lo iniciaron: 3 por efectos 
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Número Respuesta Pérdida Actitud Suspensión Segundo 
pacientes biológico respuesta biológico 

 

 
 

90* 

Remisión 
clínica: 52 

 

 
 

25 

Intensificación: 
19 

 
 
 
 

47 

 
 
 
 

20 

 
Respues
ta 
parcial: 
32 

Cambio biológico: 
4 

Otros: 2 

No respuesta: 6 
 

 

adversos, 3 por pérdida de respuesta y 4 por ausencia de respuesta. Globalmente, 28 pacientes re-
quirieron cirugía durante el seguimiento (17 fueron resecciones intestinales, 9 cirugías perianales 
y 2 pacientes requirieron ambas). El 64% mantiene tratamiento antiTNF en la actualidad.

Conclusiones: Los fármacos antiTNF son una terapia efectiva en la EII cuando son bien tolerados, 
aunque, más de una cuarta parte de los pacientes presenta pérdida de respuesta con el tiempo. Ante 
esta situación, la intensificación de dosis y el cambio de biológico son estrategias terapéuticas efec-
tivas en la mayoría de pacientes para el control de la EII a largo plazo con la terapia antiTNF.

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