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30 Anys de congressos de la Societat
CatalanoBalear de Medicina Interna

questa publicaci6, Annals del Sagrat Cor es va originar, 'any

1993 de la ma d’un gran internista, el Dr. Josep Maria Puig-

dollers Colas. Va aparéixer timidament amb limitats recur-
sos i de manera artesana, basada en les fotocopies del propi servei de
reprografia de ’'Hospital del Sagrat Cor.

Es una gran satisfaccio que hagi arribat als 20 volums i anys d’existéncia
amb l'oportunitat de poder presentar en aquestes pagines les comunicacions
del XV Congtés de la Societat CatalanoBalear de Medicina Interna, de la
qual tant el mateix Dr. Puigdollers, com un altre gran membre del mateix
servei de Medicina Interna, el Dr. Eudald Gri Espinagosa, vaten ser presi-
dents.

Aquests i altres companys varen deixar un desitjat apreci per la medicina
cientifica, la docencia i les tasques académiques que han fet que, alguns anys
endarrere, els internistes del Sagrat Cor i els Annals s’hagin posat a disposi-
ci6 del XV Congtés.

El 12 de maig de 1983 s’inaugurava el ler Congrés CatalanoBalear de
Medicina Interna. El llavors President de ’Académia, Dr. Oriol Casassas
plasmava en la seva presentacié la voluntat que el Primer Congrés fos I'inici
d’una successié amb prou continuitat i amb prou rendiment per a constituir-
se en un argument més a favor de la justificaci6 de la voluntat d’ésset d’una
cultura. Com aix{ ha estat.

En la mateixa linia el Dr. Joan Costa, President de la Societat de Me-
dicina Interna, explicava linterés existent en que aparegués un Congtés de
Medicina Interna a Catalunya.

Ha passat 30 anys des de llavors. Obviament s’han produit enormes
canvis. No solament en el terreny cientific i del coneixement, sind també
socials, economics i en les formes de treball. Perd s’ha mantingut intac-
ta la voluntat de setvei de la Societat i dels seus Congtessos, per la difusié
d’avencos, 'intercanvi d’idees i la voluntat de fer una bona medicina al servei
de la poblacié.

Un gran honor pels Annals del Sagrat Cor vehiculitzar aquests desitjos,
30 anys després.
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25 D’OCTUBRE DE 2013

08:00 Registre y recollida de la documentacio

08:30 Sessio de Comunicacions Orals I

09:30 Inauguracio

o Alvar Net Castel

President de ’Academia de Ciencies Mediques i de la
Salut de Catalunya i de Balears

» Alfons Lipez Soto

President de la Societat Catalano-Balear de Medicina
Interna

* Cristina Carod Pérez

Directora medica de I'Hospital Universitari Sagrat
Cor, Barcelona

10:45 Sessio Plenaria: Infeccions

09:45

10:15

Moderadors

o Angels Masaben Urrntia

Hospital de Palamés, Girona

* Rosa Coll Colell

Idcsalud Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona

Infeccié nosocomial
 Francesc Gudiol Munté
Hospital Universitari de Bellvitge, 'Hospitalet

Vacunes i VIH
o Josep Maria Gatell Artigas
Hospital Clinic, Barcelona

10:45 Preguntes a la taula

11:15 Descans-Cafe

13:00 Sessio Plenaria: Malalties Autoimmunes

Moderadors

* Francesc d'Asis Fernandez Monras

Idcsalud Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona
* Gerard Espinosa Garriga

Hospital Clinic, Barcelona

13:30 Marcadors i diagnostic en malaltia autoimmune

* Lucio Pallarés Ferreres
Hospital Son Espases, Palma de Mallorca



12:00 Tractament en malaltia autoimmune

* Roser Solans Laque

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona
12:30 Preguntes a la taula
14:20 Avencos en Dermatologia i Medicina Interna
14:20 Presentacio Rosario Salas Canpos

Idcsalud Hospital Universitari Sagrat Cor

* Gemma Martin Ezquerra

Hospital del Mar-Par de Salud Mar, Barcelona
13:30 Preguntes a la taula
14:20 Dinar de treball

15:20 Sessio de Comunicacions Orals 11

17:45 Pacient cronic complex (Patrocinat per Novartis)

Moderadors

* Antoni Castro Salonid

Hospital Universitari Sant Joan de Reus
o Caterina Fornds Asto

Idcsalud Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona

16:30 Pacient cronic complex
» Alfons Lapez Soto
Hospital Clinic, Barcelona

16:50 Insuficiéncia cardiaca
* Jordi Casademont i Pon
Hospital de la Santa Creu 1 Sant Pau, Barcelona

17:10 Diabetis
* Ana Maria Lucas Martin

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona

17:30 Preguntes a la taula

18:00 Resum de les presentacions
* Esther Dorca
Hospital de Sant Celoni
* Gerard Espinosa Garriga
Hospital Clinic, Barcelona
* Ana Lozano Mijiana

Idcsalud Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona



19:30 Que preocupa Els internistes catalans ?
Moderadors
o César Morcillo Serra
Hospital CIMA. Sanitas Hospitales
* Jordi Delds Amat
Idcsalud Hospital Universitari Sagrat Cor, Barcelona
Ponents
 Miquel Vilardell 1arrés
Catedratic de Medicina. President del Col‘legi Oficial de Met-
ges de Barcelona
* Vicente Ortsin Rubio
Economista de la salut. Dega de la Universitat Pompeu Fa-
bra
* Ana Magpherson
Periodista de La Vanguardia
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— Leishmania a les terres de 'Ebre. N. Bellaubi Pallares,
A. Pascual Diago, M. Cardona Ribera, M. Allali, M. Hoyos
Valladares, ]. Martinez Senmarti. Hospital Tortosa Verge de
la Cinta

— Sondatges vesicals en els serveis d’arees mediques de
VPHVCT. M. Allal, A. Pascual, N. Bellaubi Pallarés, M. Ho-
yos Valladares, ]. Martinez Senmarty, I=. Chamarro Marti. Hos-
pital Tortosa Verge de la Cinta

— Bacteriemia en la poblacién getiatrica de la comarca de
osona. Cataluia. C. Azuape, | Tomdis Leganés de Novas, T
Méndez-Silinto, ].Diez de los Rios, A. Vilamala, N. Molist, G.
Lucchetti. Consorei Hospitalari de Ve

— Estudio de utilitzacion de piperacilina/tazobactam y car-
bapenems en un hospital universitario. M. Pons Busom, G.
Garcia Segarra, G. Morla Clavero, G. Ballesteros Cabaas, M.
Agnas Compaired. 1de Salnd Flospital Universitari Sagrat Cor.

— Porfiria aguda intermitente y vih: una relacién ¢causal o
casual? J. Marguez Gomez, M. Mas Puig, L. Tikbomirova, D.
Taveras Montero, E. Rosa Coronado, S. Ruiz Ruiz, C. Creus
Gras, O. Aratijo Loperena, R. Ramire Montesinos, E. Pedrol
Clotet. Xarxa sanitaria i social de Santa Tecla. Hospital de Sant
Pan i Santa Tecla (1arragona).

— Eficacia i seguretat del canvi de tenofovir df + emtricita-
bina (Truvada©) per abacavir + lamivudina (Kivexa©).
M. Mas Puig, J. Marguez Gomez, L. Tikhomirova, M. 1asias
Pitarch, O. Araiijo Loperena, S. Ruiz Ruigy, A. Delegido San-
chez-Migallon, . Pedrol Clotet. Xarxa sanitaria i social de Santa
Tecla. Hospital de Sant Pan i Santa 1ecla (1arragona).

— Sarcoidosi a les terres de 'Ebre. A. Pascual Diago, N. Be-
lanbi Pallares, Meriem Allaly, J. Martinez Senmart, N. Sanz
Arevalillo, P. Ferras Carceller. Fospital Tortosa Verge de la Cin-
la

— Trasplantament pulmonar en esclerosi sistémica: expe-
riencia d’Un centre de referéncia. A. Fernandez Codina;
M. Guadalupe Silveira, I. Pinal Fernandez, C. Berastegui Gar-
cia, R. Solans Lagné; CP Simeon Aznar, V. Fonollosa Pla, A.
Romdn Broto, M. Vilardell Tarrés. Hospital Universitari 1V all
d'Hebron.

— Un nou cas de lipodistrofia generalitzada adquirida asso-
ciada a malalties autoimmunes. G. Melé Ninot, M]. Aldunce
Soto; M. Sdnchez Regafia, M. Salleras Redonnet. Ide Salud Hospi-
tal Universitari Sagrat Cor.

XX
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— Angiosarcoma d’auricula dreta amb metastasi pulmonar.
F. Artignes, A. Marqueiio, R. Salas, C. Morcillo, C. Fornds, D.
Sort, A. Lozano, G. Garcia, A. Cardenas, M. Sanjaume, J. De-
lds. Ide Salud Hospital Universitari Sagrat Cor.

— Perfil clinico y terapéutico del sindrome coronatio agudo
en el paciente anciano. ¢Existen diferencias respecto al
paciente no anciano? S. Yun Viladomat, S. Ibars Campaiia,
8. Valdivielso Moré, M. Nadal Barangé, F. Padilla Marchin.
Hospital Universitari Miitua de 1errassa.

—¢Son dtiles las escalas de riesgo del sindrome coronario
agudo en el manejo y valoracién de pacientes ancianos?
8. Yun Viladomat, S. Ibars Campaia, S. Valdivielso Moré, F].
Escudero Villar, F. Padilla Marchan. Hospital Universitari
Miitna de Terrassa

— Angor de esfuerzo e isquemia persistente ECG en pre-
cordiales. ¢Solo cardiopatia isquémica? JI. Baldovi Marin,
8. Thars Campaiia, F. Padilla Merchan, C. Esteve Mart, 8. Yun
Viladomat. Hospital Universitari Miitna 1errassa

— ¢Es posible identificar factores prondsticos de reingreso
en la insuficiencia cardiaca aguda? F;J Castro, I. Lopeg, Mi-
reia_funyent, Alain Vicente Martinez, Laritza Amador, Mireia
Albuiscech. Pare Sanitari Sant Joan de Dén.

— Pronéstico de la arteriosclerosis coronatia asintomatica
detectada por tomografia computarizada. Y. Lgpez-Perna,
8. Bechich, C. Vericat, C. Morcillo. Hospital CIMA, Sanitas
Hospitales

— Estatines i Insuficiéncia cardiaca. R. Ramirez-Montesinos,
M. Mas Puig, L. Tikhomirova, J. Marguez Gomez, P. Villa-
vicencio Lujan, A. Martinez Sureda, E. Rosa Coronado, D.
Taveras Montero, O. Aradijo Loperena, . Pedrol Clotet. Xarxa
Sanitaria i Social de Santa Tecla. Hospital de Sant Pau i Santa
Tecla.

— Estudio comparativo entre la utilizacion de la escala mo-
vil de Insulina rdpida y un protocolo que incluye analo-
gos de la insulina. M. Pons Busom, R. Morinigo Maldonada, ].
Deldas Amat, R. Salas Campo, MD Sort Granja, I. Ferndandez
Monrds, M. Agnas Compaired. lde Salud Hospital Universitari
Sagrat Cor.

— Ictus en territorios posteriores: Dos casos clinicos repre-
sentativos. R. Rouco, R. Salas, A. Arboix. Ide Salud Hospital
Universitari Sagrat Cor.

— Tumor hepatic primari sobre fetge sa. I._Artigues Serra, 17,
QOuerol, 8. Liaverias, K. Villadiego, 1 Arags, Ch Villasenin,
J. Delas, F. Fernandez Monras. Ide Salud Hospital Universitari
Sagrat Cor.

— Conciliacion al ingreso y al alta en medicina interna. 7.
Ramio Montero, M. Agnas Compaired, G. Ballesteros Cabaras,
N. Pi Sala, M. de Temple Pla, F. Ferndandez Monrds. lde Salud
Hospital Universitari Sagrat Cor.
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— Importancia de I'as de la Monitoritzaci6 Ambulatoria de
la Pressié Arterial (MAPA) aun Hospital de Segon Ni-
vell. O. Aguado Lorenzo, R. Camps Salat, E. Montori, [ Pala-
ciny 1. Carrasco Miserachs. Hospital Plato

COMITE CIENTIFIC

Alfons Lopez Soto
Ferran Nonell Gregori
Ester Dorca Badia
Entic Pedrol Clotet
Anna Pardo Pelegtin
Rosario Salas Campos
Leonor Ballester Joya
Jordi Casademont i Pou
Roser Solans Laque
Lucio Pallarés Ferreras
José Manuel Villasenin

COMITE ORGANITZADOR

Francesc Fernandez Monras
Jordi Delas Amat
Dolors Sort Granja

r
C 0 n r e S Ana Lozano Mifiana
g dela Galdina Valls Borruel

Societat Catalanobalear arerina Fomds Asto

Gloria Garcia
de Medicina Interna César Morcillo Serra
Gerard Marti
s Antonio Pelegri Santos
25 d’'octubre de 2013 Jordi Argimon Font
Barcelona
Auditori de lAcademia
L, i
ST ¢ , W idcsalud
LI ; LAcademin

- & lospital Universitari Sagrat Cor

Programa Preliminar
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BENVOLGUTS ACADEMICS,

o cal que es remarqui la importancia de P'activitat de

la Societat Catalanobalear de Medicina Interna i el

seu paper cabdal en el context de la sanitat i la salut
del nostre pais.

Eis per aixo que la celebracié del congrés anual de la So-
cietat és una bona ocasi6 per aquilotar la feina feta i reflexio-
nar sobre el papet que té i ha de tenir en relacié amb la nostra
comunitat. El fet innegable que la Societat acumula tot el co-
neixement de la nostra especialitat ha de donar com a con-
seqiiencia que ha de ser el referent tnic per al nostre pafs no
sols per a la nostra comunitat siné també per a 'administracié
sanitaria. Es per aquest motiu que trobo especialment encer-
tat el plantejament de les darreres conferéncies dedicades a
la preocupaci6 dels internistes catalans i baleats sobre la seva
especialitat, amb el desig que estiguin presents en la reflexi6
els critetis que ja fa anys va adoptar ’Academia i que li donen
potencialitat com s6n els de la multidisciplinarietat, la multi-
professionalitat i el treball en xarxa. D’aquesta manera la So-
cietat esdevindra cada cop més util i eficag al servei dels seus
associats i dels malalts sota la responsabilitat dels internistes.

Permeteu-me que finalment us feliciti vivament per la fei-
na que feu i també que us encoratgi en el cami de 'excel.len-
cia que heu adoptat en benefici del nostre pais.

Salutacions cordials i bon congrés!

Alvar Net Castel
President

Académia de Ciéncies Mediques
i de la Salut de Catalunya i de Balears
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BENVOLGUTS COMPANYS /
BENVOLGUDES COMPANYES,

nguany, el 25 d’octubre t¢ lloc el XV Congrés de la Socie-

tat Catalanobalear de Medicina Interna. Hem cregut

necessari fer un congrés adaptat a les circumstancies actuals,
caracteritzades per una enorme carrega assistencial i recursos forga
limitats.

Al respecte, pensem que el fet que es desenvolupi en un sol dia i tingui
lloc a la seu de la Societat -I’Auditori de I'’Academiacontribueix a la neces-
saria austeritat de temps i mitjans.

Voldriem que el congrés respongués a diferents objectius. Obviament
ser un lloc d’intercanvi de coneixement mitjangant les ponencies a temes
d’interés pels internistes, a carrec d’autentiques autoritats en la matéria. Pero
també que el congtés permeti mostrar qué és el que estan fent els grups de
treball i els serveis de medicina interna dels hospitals catalans, mitjangant les
comunicacions que es presentaran en dos sessions a I'inici del programa del
mati i de la tarda.

Aquesta reunié ha de servir perqué ens coneguem una mica més. Con-
fiem en retrobar-nos el 25 d’octubre, on la Junta Directiva de la nostra So-
cietat i els Comites Cientific i Organitzador esterem a la vostra disposici6
perqué aquest acte sigui el més til possible.

En nom de tots nosaltres, rebeu una ben cordial salutacio,

lfons Lépez Soto

Societat Catalano-Balear de Medicina Interna

ow ©
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olem que serveixin aquestes linies per agrair en primer lloc a

la Societat CatalanoBalear de Medicina Interna I'oportunitat

que ens va brindar de poder ajudar en l'organitzacié del
Congrés, aixi com als diferents membres del servei de Medicina In-
terna de 'Hospital Universitari Sagrat Cor, I'esforg i la feina que han
fet per poder arribar al dia d'avui.

En els temps actuals de dificultats, és molt important la unié de les per-
sones en una mateixa direccio, i jornades com la d'avui ens permet als inter-
nistes fer una aturada en el nostre, sempre atrafegat dia a dia, i poder pensar
en nosaltres com a col'lectiu, imprescindible i eficient, en els nostres hospi-
tals i dintre del model sanitati catala .

Gaudiu del XV Congrés CatalanoBalear de Medicina Interna.

Gracies

Dra. Cristina Carod
Directora
Hospital Universitari del Sagrat Cor

W idcsalud
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PONENCIES
Avencos en Dermatologia i Medicina Interna
ACTUALITZACIO EN DERMATOLOGIA PER A MEDICINA INTERNA
Gemma Martin i Ezquerra.

Servei de Dermatologia de ’'Hospital del Mar

gmartin@hospitaldelmar.cat

Les infeccions de transmissié sexual (ITS) sén un impor-
tant problema de salut publica, tant per la morbiditat com
per les complicacions i seqiieles (infertilitat, cancer, i fins i
tot la mort) que comporten, si no es realitza un diagnostic i
un tractament precog.

Des de finals dels anys 90, a ’'Estat espanyol i a la res-
ta d’Europa, s’observa un increment de les notificacions
de la infeccié per gonococ, sifilis, limfogranuloma veneri
(LGV) i de la infecci6 pel VIH. En diferents ciutats euro-
pees s’ha descrit un increment dels brots de sifilis, hepati-
tis A i shigellosi, especialment en homes que tenen sexe
amb homes (HSH). Aquest fet ha augmentat la rellevancia
d’aquestes patologies, ja que aquestes infeccions es consi-
deren bons indicadors dels canvis en les conductes sexuals
de risc. En aquest sentit, diversos estudis han posat de ma-
nifest 'augment de les practiques sexuals de risc, el que té
un impacte directe en la epidemiologia de la infecci6é pel
VIH, ja que les persones infectades amb una I'TS tenen més
risc d’adquirir i de transmetre el VIH.

LIMFOGRANULOMA VENERI

El limfogranuloma veneri és una infeccié emergent de
transmissi6é sexual a Europa i Ameérica del Nord. Des del
primer brot succeit als Paisos Baixos el 2003, s’han infor-
mat nous casos regularment en diversos pafsos europeus.
Des de 2010, el Regne Unit ha informat la preséncia de més
de 550 casos de LGV, la majoria d’ells a Londres. Els Pai-
sos Baixos van informar 66 casos el 2010.

Després de dues décades sense notificacions LGV a
Catalunya, el primer cas fou declarat a Barcelona el 2004.
Es tractava d’un pacient home homosexual que que fou
parella sexual d’'un cas diagnosticat a Amsterdam. Fins el
2007 no es van detectar nous casos. Dels 70 casos 'LGV
que es van declarar 'any 2011 a Barcelona, tots eren homes
que tenien relacions sexuals amb homes (HSH), almenys 66
estaven coinfectats pel VIH. En quatre casos, el diagnos-

tic del VIH es va produir en el moment del diagnostic del
LGV, i 22 dels casos havien estat diagnosticats amb una al-
tra I'TS en els 12 mesos anteriors.

Les manifestacions cliniques varien des de casos as-
simptomatics, a pacients amb exudat mucopurulent rectal,
amb la femta o espontani, tenseme rectal, erosions peria-
nals i diarrea. La presencia d’adenopaties no és evident a la
palpaci6, i Pantecedent d’tlcera genital sol passar desapre-
cebut.

El retras diagnostic en el cas del LGV sembla ser habi-
tual. Molts pacients se’ls sotmet a maniobres diagnostiques
que no emeten cap conclusié, com coprocultius, colonos-
copies 1 biopsies cutanies. El métode diagnostic d’eleccié és
la deteccio de Chlamydia trachomatis per PCR sobre exudat
rectal, técnica d’alta sensibilitat i especificitat.

Cal realitzar sempre I'estudi en pacients amb la simpto-
matologia descrita, especialment en pacients amb antece-
dents de MTS. En l'actualitat, la recomanaci6 inclou el seu
cribatge en pacients VIH que tenen sexe amb homes i fac-
tors de risc per MTS (almenys de forma anual).

El tractament dels pacients afectes i les seves parelles se-
xuals s’efectua amb doxiciclina 100 mg/12h durant 21 dies.
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INFECCIO GONOCOCICA

Laparici6 i propagacié de la resisténcia als antimicro-
bians de N. gonorrhoeae és una greu amenaga per al tracta-
ment i control de la gonorrea. Els agents terapcutics reco-
manats actualment a Europa inclouen les cefalosporines
d’espectre extés, les quals es troben entre els ultims agents
que es mantenen efectius a la practica.

La disminucié de la susceptibilitat a les cefalosporines
va ser reconeguda per primera vegada el 2001 al Japé i la



propagaci6 de les soques que mostren aquesta disminucid
de la sensibilitat a tot Europa ha estat rapida. Com no hi
ha noves bones opcions alternatives de tractament dispo-
nibles, la pérdua de les cefalosporines per al tractament de
la gonorrea implicarien un important problema de salut pa-
blica, en particular a la llum dels fracassos del tractament
documentats al Jap6 i més recentment a Noruega, Succia i
el Regne Unit.

El 2009, s’implementa un programa de vigilancia anti-
microbiana europea per a la gonococcica (Euro-GASP) en
17 paisos de la UE. Les principals troballes van ser:

1. El cinc per cent dels aillaments de V. gonorrheae
demostren una susceptibilitat reduida a la cefixima,
utilitzant un punt de tall de = 0,25 mg / L. A Es-
panya, les taxes de resisténcia a cefixima superen el
10% de les soques aillades

2. La ceftriaxona segueix sent una opcié adequada
per al tractament de la gonococia, perd es detecta
una tendencia a I’alca en el MIC per a ceftriaxona.

3. Les taxes de resisténcia a ciprofloxacina i azi-
tromicina van ser molt altes a Europa (63% i
13%, respectivament), pel que no es recoma-
na el seu us de forma empirica si no es dipsosa
d’antibiograma.

4. La concentraci6 inhibitoria minima de gentamicina
fa pensar que podria ser utilitzat en el futur com a
tractament alternatiu si falla la ceftriaxona.

5. D’espectinomicina segueix essent una alternativa
per la seva alta sensibilitat, per bé que s’ha deixat
de testar en la majoria de laboratoris.
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INFECCIONS CUTANIES PER SARM

L’aparicié de soques de S. aureus resistents a la me-
ticil - lina (SARM) i el desenvolupament d’infeccions
cutanies per aquests gérmens constitueix un problema
d’observacié cada vegada més freqiient en la practica cli-
nica. Originalment foren descrits casos a Estats Units, en
forma de brots d’infeccions cutanies especialment agressi-
ves, en grups d’esportistes joves sans (jugadors de futbol
america i rugby). De forma paulatina, les mateixes infec-
cions afectaven a grups diversos, entre els que s’incloien
presos, personal de guarderies, esportistes, immigrants,
persones que viuen al carrer, usuaris de drogues; esta-
blint-se com a principal factor de risc per aquesta infeccid
I’hacinament.

En TIactualitat suposa una problematica creixent al con-
tinent america, on constitueix laillament més freqient en

les infeccions supuratives de la comunitat. A Europa, pero,
les xifres son molt més modestes per bé que probablem-
nt existeix una infravaloracié de la problematica pel fet que
moltes infeccions cutanies no es cultiven de forma rutinaria
1 no existeixen estudis multicéntrics. A 'Hospital del Mar
de Barcelona, I'any 2000, el 22% de soques aillades intra-
hospitalaries de S. aureus presentaven resisténcia a la oxaci-
lina mentre que només un 3% de les soques corresponien a
SARM aillats en la comunitat.

Les manifestacions cliniques de la infeccié6 per SARM
en la comunitat sén fonamentalment de pell i annexes. Ti-
picament ocasionen lesions purulentes amb necrosi dels
teixits. Sén excepcionals els casos descrits de cellulitis, im-
petigen o fascitis necrotitzant. En edats infantils, s’han des-
crit casos de pneumonia necrotitzant.

Es tracta d’una bactéria que posseeix més agressivitat
que la seva homologa hospitalaria per la presencia del gen
de Panton-Valentine que és capag de sintetitzar una toxina
del mateix nom que té capacitat de degranulacié de poli-
morfonuclears i produir necrosi del teixit. Genéticament
també posseeix diferéncies a nivell de resisténcies antibioti-
ques amb el SARM hospitalari: mentre que aquest Gltim
presenta multiples resistencies, el SARM comunitari pos-
seeix un cassette genetic més petit, de manera que, de mo-
ment, a part de les resistencies a penicillina i oxacilina, sol
romandre sensible a cotrimoxazol, tetraciclines i clindami-
cina.

Les infeccions cutanies per SARM ocasionen proble-
mes de maneig terapeutic. Davant d’infeccions purulentes
o infeccions greus, el drenatge quirdrgic és fonamental.
L’elecci6 de Pantibiotic es realitzara segons I’ antibiograma,
podent utilitzar pautes de tractament oral amb cotrimoxa-
zol, minociclina o linezolid, o endovenoses amb teicoplani-
na o vancomicina. Amb T'objectiu de cobrir aquelles infec-
cions per MRSA resistents a la vancomicina, s’han desen-
volupat nous antibiotics (p. ex daptomicina) amb diferents
mecanismes d’accio als farmacs convencionals.
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SINDROME METABOLICA I PSORIASI. LA
PSORIASI COM A MALALTIA SISTEMICA.

La psoriasi és una malaltia cronica, inflamatoria que
afecta aproximadament el 2% de la poblacié general. Du-
rant els altims 10 anys, els estudis de poblacié han trobat
que els pacients amb psoriasi presenten un clar augment
de la prevalenga de factors de risc cardiovascular i un risc
elevat de desenvolupar events adversos cardiovasculars.
Existeixen estudis més recents que relacionen aquest risc
amb la relaci6 de la psoriasi i la sindrome metabolica i que
relacionen la severitat de la psoriasi amb la severitat dels
factors de risc associats a sindrome metabdlica.

L’estudi de Kimball i col (2011) inclou una serie de
més de 2500 pacients amb psoriasi greu, la majoria dels
quals presentaven almenys dos factors de risc cardiovas-
cular (58,6%) 1 gairebé una cinquena part dels pacients
amb psoriasi es trobaven en risc alt d’esdeveniments car-
diovasculars basats en les qualificacions de risc de Fra-
mingham. Només una petita proporcié dels pacients ha-
vien estat diagnosticats d’aquestes condicions i se’ls havia
aconsellat en conseqiiencia.

La sindrome metabolica afecta aproximadament del
15% al25% de la poblacié general; especificament, es
tracta d’una combinaci6é de trastorns que, quan ocorren
junts, confereixen un risc significativament elevat per al
desenvolupament de malaltia cardiovascular , el risc de la
qual és major que el risc atribuible de cadascun dels fac-
tors de riscs individualment analitzats.

Diversos mecanismes biologics poden ajudar aex-
plicar I'associacié epidemiologica entre la psoriasi i la
sindrome metabolica. En la psoriasi es detecten nivells
cronicament elevats d’acids grassos lliures, que sén els
que condueixen a la disfuncié de l'adipocit detectada
en la sindrome metabolica. Dins de les conseqiiencies
d’aquesta elevacio, s’ha implicat la inhibicié de la secrecio
d’insulina, la resisténcia periférica a la insulina, 'augment
de glucogenesi hepatica, la disminucié de la captacié de
glucosa pel muscul i "apoptosi de les cél-lules B dels illots
pancreatics.

Recentment, s’han descrit també associacions gencti-
ques comunes que podrien explicar la confluencia en la
patogenia d’ambdues entitats: CDKALL1 esta associat amb
la psoriasi i la diabetes tipus II, 34,35 PTPN22 s’associa
ambla psoriasi i la diabetis tipus 1, entre d’altres malalties.

En resum, els malalts amb psoriasi han de ser avaluats
de forma periodica pels factors de risc cardiovascular. El
control dels mateixos pot millorar les manifestacions cli-
niques de la psoriasi. Es desconeix, de moment, si el con-
trol de les manifestacions cutanies de la malaltia pot mi-
llorar secundariament els factors de risc cardiovasculars,
per bé que es postula que la disminucié de les citoquines
proinflamatories pot ser beneficiés. Els controls del pa-
cient amb psoriasi moderada-severa han d’incloure la me-
sura de la pressio arterial, ’avaluacié de I'obesitat, la de-
terminaci6 de lipids i glucosa en sang, i avaluaci6 articular.

Bibliografia:

o Awmnstrong AW, Harskamp CT, Armstrong EJ. Psoria-
sis and metabolic syndrome: a systematic review and meta-
analysis ofobservational studies. | Am Acad Dermatol
2013;68(4):654-62.

o Kimball AB, Szapary P, Mrowietz U et al. Underdiag-
nosis and undertreatment of cardiovascular risk factors in
patients with moderate to severe psoriasis. | Am Acad Der-
matol 2011; Oct 21.

ANTI-MD5 I DERMATOMIOSITIS

La dermatomiositis (DM) presenta algunes manifestacions
cutanies molt caractetistiques, com leritema en heliotrop,
el signe del xal (en V) i les papules de Gottron. L’espectre
clinic de la DM, pero, difereix en gran mesura de pacient a
pacient, probablement degut a la diferent especificitat dels an-
ticossos implicats en la patogénia de la malaltia. El pronostic
depén de les complicacions, especialment de la presencia de
malignitat subjacent i ’afectacié pulmonar intersticial. Aques-
ta tltima condiciona una mala resposta al tractament habitual,
1 és indicaci6é d’as d’agents immunosupressors de forma pre-
cog. L afecatcié pulmonar condiciona una mortalitat de fins el
30% dels pacients segons les refrencies.

Recentment, s’ha descrit un subtipus de pacients amb
DM/ polimiositis que presenta unes manifestacions derma-
tologiques peculiars, i prediu I'afectacié pulmonar severa i
precog.

Es tracta de pacients majoritariament asiatics, amb DM
amb nula o poca participacié muscular. Com a signe der-
matologic caracteristic, a part de les manifestacions comuns
de la DM, s’ha descrit la preséncia d’ulceracions sobre les
papules de Grotton i presencia de paules eritematoses de
centre cicatricial a lateral dels dits de les mans, carcateristi-
cament doloroses (les papules de Grotton s6n assimtomati-
ques). Associa freqiientment petéquies distals. No és infre-
quent I'associacié a erosions de la mucosa oral. Aquestes
manifestacions sén representacioé de la intensa vasculopatia
present en aquest subgrup de pacients. El pacients desen-
volupen rapidament afectacié intersticial pulmonar, que
condiciona el pronostic. Com a marcador immunologic,
s’ha detectat la presencia d’anticossos anti-MDADS, origi-
nalment descrits com anti-CADM140, que sembla un bon
predictor per al desenvolupament de malaltia pulmonar.
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TELAPREVIR

La preséncia de toxicodermies entre els malalts tractats
per a la infeccié pel virus hepatitis C (VHC) sén  freqiients
i han estat ampliament descrites. L’as de interferd pegilat
i ribavirina ocasiona simptomatologia cutania en més del
30% dels pacients, en forma de prufja i preséncia de der-
matitis eczematosa de forma lleu o moderada, a tipus ecze-
ma numular o dermatitis psoriasiforme, molt caracteristica,
que poques vegades condueixen a la interrupcié del tracta-
ment i que es controlen amb corticoides topics i antihista-
minics orals.

El nou farmac inhibidor de la proteasa del VHC, tela-
previr, que s’administra conjuntament a peginterferd i riba-
virina, augmenta significativament la taxa de la resposta vi-
ral sostinguda en pacients amb genotip 1 de la infeccié pel
VHC. Amb I'as de tealprevir, la preséncia de toxicodermia
augmenta fins el 60%, i es calcula que del 5% al 8% dels
pacients abandonen la terapia a causa de la clinica cutania.

La dermatitis relacionada amb telaprevir pot ocorrer
en qualsevol moment després d’iniciar el farmac (mitja, 15
dies, rang 4-41 dies). Les seves manifestacions cliniques
difereixen de la toxicodeérmia per interferd i ribavirina, i
també de la toxicodérmia classica per altres farmacs (com
la penicil-lina) que ocasiona un exantema maculopapular.
Telaprevir provoca tipicament un exantema eczematos ge-
neralitzat, que pot evolucionar a toxicodérmies greus com
és el DRESS i el sd de Stevens-Johnson.

Es coneix que la reintroduccié del farmac, reprodueix
de forma rapida la toxicodérmia, pel que es tracta d’una re-
acci6 cutania mediada immunologicament.

Com a factors de risc per al seu desenvolupament, s’ha
relacionat amb I’edat major als 45 anys, I'index de massa
corporal per sota de 30, la raga blanca, i el fet de rebre tera-
pia per al VHC per primera vegada. Els estudis farmaco-
cinetics no han trobat relaci6 estadisticament significativa
amb la concentracié plasmatica de telaprevir, de peginter-
feré o de ribavirina. No s’ha pogut demostrar la preséncia
d’associaci6 amb cap HLA. Esta en estudi la recerca de
diferencies genétiques en el gen MDRT, que presenta fre-
qiients polimorfismes en la raga blanca, per bé que de mo-
ment cap ha demostrat ésser predictor.

El maneig i tractament s’estableix tenint en compte la
severitat de les lesions, la preséncia de simptomes sisteémics
i anomalies analitiques. El grau I o lleu es defineix com una
erupci6é cutania localitzada o limitada, sense signes siste-
mics ni afectacié mucosa. El grau II o moderat és aquell
que afecta com a maxim al 50% de la superficie corporal
sense desenganxament epidermic. Pot haver inflamacié de
les mucoses, sense tlceres ni simptomes sistémics com fe-
bre, artralgies o eosinofilia. El grau III o intens és aquell
que presenta lesions cutanies que afecten més del 50% de
la superficie corporal, o en menor percentatge si presenta
alguna de les caracteristiques segiients: preséncia de vesicu-
les o butllofes, tlceres a mucoses, desprendimient epider-

mic, lesions en escarapela, parpura palpable o eritema que
no blanqueja a la vitropressio. Finalment, el grau IV o po-
tencialment mortal, es produeix si la clinica és de pustulosis
exantematica aguda generalitzada, sindrome de hipersensi-
bilitat retardada a farmacs (DRESS), necrolisi epidérmica
toxica o sindrome de Stevens-Johnson.

En els pacients el 90% d’aquestes reaccions van ser de
grau I o II, caracteritzades per lesions de tipus eczematos
pruriginés, que apereixen de forma precog. No és neces-
saria la interrupci6 del farmac per a reaccions de grau I-1I,
en aquests pacients és necessari el control periodic fins a la
resolucié completa del quadre.

Davant d’una toxicodérmia per telaprevir, cal intentar el
control de la mateixa amb corticoides topics i antihistami-
nics orals (evitant retirar el farmac i1'as de corticoides orals).
Cal estar atent als signes de toxicodermia greu que soén: leu-
cocitosi, eosinofilia, edema facial, febre i adenopaties (en el
cas de DRESS) i afectacié mucosa i dolor cutani (en el cas
d’Stevens-Johnson) que obliguen a retirar el farmac.
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SORAFENIB

El Sorafenib és una petita molecula que pertany al grup
dels inhibidors de la proteina tirosin-quinasa. Esta aprovat
per al tractament del carcinoma de cellules renals metasta-
sic (a Europa des de juliol de 2006) i per I'adenocarcinoma
hepatic. Originalment fou concebut com un inhibidor de la
via RAF, pero sorafenib ha demostrat també acci6é sobre
moltes altres quinases, com ara VEGFR -2 , VEGFR -3,
PDGFR, C —KIT i FLT -. Aixi doncs, té accié antitumoral
directa i indirecta (inhibicié de 'angiogenest).

Sorafenib té un perfil d’excellent eficacia clinica que
contrasta amb els seus marcats efectes toxics. E1 90 % dels
pacients mostren efectes secundaris cutanis, i addicional-
ment apareix hipertensi6 arterial (43%), diarrea (53%) o as-
tenia (73%).

Igual que amb altres inhibidors de la tirosin-quinasa,
l'aparicié dels efectes secundaris cutanis amb sorafenib
s’associa amb una major resposta al tractament, pero la
seva severitat pot obligar a la reduccié de la dosi del farmac
o a la seva retirada . Els efectes secundatis cutanis inclouen
el sindrome acral dolords (62%), exantema (66%) , esto-
matitis (35%), Ialopecia (53%) i la xerosi (23%). A més a
més, s’han descrit casos aillats d’hemorragies subungueals,
erupcions descamatives facials, vasculitis leucocitoclastica,
queratoacantomes multiples, eritema multiforme i erupci6é
de multiples nevus melanocitics.
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Probablement, els canvis més mediatics i amb un impacte
major en la disciplina dermatologica s’han donat en el camp
de 'oncologia. La cirurgia de Mohs, tecnica quirargica que
permet I'analisi complert de tots els marges del tumor, és
coneguda des dels anys 60, per bé que el seu s no era ge-
neralitzat. Avui en dia, la majoria d’hospitals catalans dis-
posen d’almenys un cirurgia entrenat amb aquesta tecnica,
que permet la resolucié de tumors especialment agressius
estalviant la major part de pell sana. En els ultims 5 anys
s’ha generalitzat 'as de la terapia fotodinamica, una tecnica
que permet el tractament de carcinomes cutanis supetficials
1 que permet tractar el camp de cancerinitzacié. S’ha co-
mercialitzat diversos tractaments topics per a les ceratosis
actiniques, com el diclofenac al 5% i 'imiquimod, i esta en
vies d’aprovacié I'igenol mebutat.

DERMATOFIBROSARCOMA PROTUBERANS I
IMATINIB

El dermatofibrosarcoma protuberants (DFSP) és una
variant de sarcoma de teixit tous de baix grau, amb tenden-
cia a recorrer localment i rarament ocasiona metastasi als
organs vitals. La cirurgia amb marges amplis segueix sent
el tractament estandard. Afecta freqiientment a pacients jo-
ves, en forma de placa dura de creixement progressiu, més
freqiientment a tronc, i se sol diagnosticar quan la tumora-
ci6 adquireix una mida gran.

Els estudis citogeneétics del tumor han demostrat que el
DFSP es caracteritza per anomalies cromosomiques espe-
cifiques que impliquen el locus de PDGFB. En la majoria
dels casos existeix un cromosoma supernumerari que conté
amplificat I'anell t(17; 22) o una translocacié desequilibra-
da (17, 22) que conté el gen de fusi6 COL1A1-PDGFB.
Aquest esdeveniment molecular condueix a Pexpressi6 abe-
rrant d’un PDGFEB funcional que activa PDGFR. Es tracta
de la mateixa alteraci6 present en la leucemia mieloide cro-
nica i el GIST.

L’imatinib mesilat és un inhibidor de la tirosina quinasa
amb activitat contra PDGIR activat, i té una activitat signi-
ficativa contra DFSP. L’evideéncia clinica suggereix que té
un paper en la malaltia localment avancada i metastasica; i
s’utilitza en neoadjuvancia en tumors avangats permetent la
reduccié de la mida tumoral, amb excel-lents resultats.

Existeix un 10% de DFSP que no presenten aquesta
aberracio 1 que son resistents a imatinib.
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MELANOMA MALIGNE

El melanoma és el tumor maligne cutani més agressiu.
Classicament, les terapies sistémiques han estat en gran
mesura ineficaces, ja que el melanoma és generalment
resistent a la quimioterapia citotoxica. No obstant aixo,
durant els dltims anys, diverses terapies que utilitzen anti-
cossos monoclonals han presentat resultats prometedors.
Aquests avencos recents han estat facilitats per una millor
comprensi6 de les aberracions geneétiques del melanoma,
particularment les mutacions en la MAPK. Vemurafenib,
un inhibidor de BRAF, ha demostrat un augment de la su-
pervivencia global en els assajos de fase III i és una opcid
adequada per a la terapia de primera linia en melanoma
metastatic amb mutacions de BRAF. Dabrafenib, un altre
inhibidor de BRAF, i trametinib, un inhibidor de MEK,
també han demostrat ser eficagos en assajos de fase III
pel melanoma amb mutacions de BRAF i poden ser les
opcions de tractament addicionals com monoterapia o
en combinacid, estant pendents d’aprovacié. Tot i que
aquests agents causen respostes objectives i benefici cli-
nic en pacients amb melanoma metastatic, la resistencia al
farmac es desenvolupa invariablement.

Recentment s’ha aprovat I'as d’ipilimumab per al trac-
tament de pacients adults amb melanoma avancat (irres-
secable o metastatic) que hagin rebut tractament previ.
Ipilimumab bloqueja una molecula anomenada antigen 4
associat al limfocit T citotoxic (CTLA-4), que exerceix un
paper important en la supressio de la resposta immunolo-
gica normal del cancer. Les taxes de superviveéncia en els
pacients que van rebre ipilimumab a dotze mesos i a dos
anys van ser del 46% i el 24%, respectivament, enfront
del 25% i 14% del grup de control. A més, els resultats
dels estudis mostren que alguns pacients romanen vius
després de tres i quatre anys de seguiment. Pel seu meca-
nisme d’acci6, ipililumab té importants efectes secundaris,
en especial de caracter autoimmunitari i en especial ente-
rocolitis.

Existeixen estudis en fase I amb farmacs anti-PD1
com lambrolizumab en casos que han estat refractaris a
imipimumab, amb resultats prometedors.

Bibliografia:

e Hamid O, Robert C, Dand A, et al. Safety and tumor
responses with lambrolizumab (anti-PD-1) in melanoma.
N Engl ] Med 2013;369(2):134-44.

o Chwmielowski B, Ebbinghans SW, Li XN, et
al.Combined BRAF and MEK inbibition in mela-
noma with BRAF 17600 mutations. N Engl | Med
2012;367(18):1694-703.



CARCINOMA BASOCEL-LULAR AVANCAT I
VISMODEGIB

Els avengos recents en la comprensié de les vies biolo-
giques implicades en el desenvolupament i la progressio del
CBC han portat al desenvolupament de la primera terapia
molecular dirigida per aquesta malaltia, vismodegib. La via
de hedgehog (Hh) es troba mutada en practicament tots els
pacients amb CBC i la inhibicié d’aquesta via amb vismo-
degib sembla resultar en respostes cliniques significatives;
de forma similar com succeeix en el meduloblastoma. Es
desconeix encara si es desenvoluparan resistencies al trac-
tament, com succeeix amb altres tractaments monoclonals.

Bibliografia:
*  Macha MA, Batra SK, Ganti AK. Profile of vismodegib
and its potential in the treatment of advanced basal cell car-
cinoma. Cancer Manag Res 2013;5:197-203.

VIRUS I CANCER

El carcinoma de cellules de Merkel és un cancer cutani
poc freqient que s’origina en el mecanoreceptor de Merkel.
La seva incidéncia s’ha triplicat en les dltimes dues déca-
des, Es tracta d’un tumor agressiu (el 50% de pacints amb
malaltia avancada sobreviu menys de 9 mesos) que en ge-
neral afecta a persones grans immunodeprimides, una ca-
racterfstica que suggereix un origen infecciés. L’any 2008 es
publica el treball de Feng i cols, que demostren la presen-
cia d’'un nou poliomavirus que anomenen poliomavirus

de cel'lules de Merkel present en el 80% de tumors (i 8%
de controls). El mterial genctic viral es mostra integrat en
’ADN tumoral, el que fa pensar que la infeccié precedeix
el desenvolupament del tumor.

Bibliografia:
o Feng H, Shuda M, Chang Y, Moore PS. Clonal integra-
tion of a polyomavirus in human Merkel cell carcinoma.Sci-
ence 2008;319(5866):1096-100.

Les troballes del poliomavirus en el tumor de Merkel
han estat comparades amb la patogenia del sarcoma de
kaposi (SK) i el virus herpes huma tipus 8; de forma si-
milar, el SK es desenvolupa en individus amb cert grau
d’immunosupressio, el virus apareix integrat en la practica
totalitat de tumors de SK, i la infeccié és prévia al desen-
volupament tumoral. La presencia d’aquests virus es con-
sidera necessari perd no suficient per a la produccié del
tumor.

Finalment, i ja prou conegut, el paper dels virus del
papilloma huma d’alt risc en la patogénia de cancer
d’orofaringe (20%), de penis (almenys el 60-70% dels ca-
sos), vulva (30-70%), vagina (50%) i de canal anal (90%).
El cribatge actual en pacients amb infeccié pel VIH, que
tenen sexe amb homes, inclou la practica d’anuscopia d’alta
resoluci6 i citologia intranal amb periodicitat anual. En de-
bat esta ampliar aquest cribatge a homes que tenen sexe
amb homes, pacients infectats pel VIH, pacients immuno-
deprimits i dones amb antecedent de cancer genital.






SESSIO DE COMUNICACIONS ORALS I

LEISHMANIA A LES TERRES DE L'EBRE
N. Bellanbi Pallares, A. Pascual Diago, M. Cardona Ribera, M. Allali, M. Hoyos Valladares, ] Martinez, Senmarti.
HOSPITAL TORTOSA VERGE DE LA CINTA

INTRODUCCIO

La Leishmaniasi és una malaltia parasitaria, produida
en la zona mediterrania per l'especie L. Infantum princi-
palment. Aquesta es trasmet per la picadura de la mosca
“Phlebotomus” i el gos és el principal reservori. T¢é basi-
cament dues formes de presentacié clinica en el nostre
medi, la forma cutania i la visceral, i sovint s’associa a estats
d’immunosupressié. A nivell estatal és una malaltia ende-
mica (de predomini a la C. Madrid, C. Valenciana i Cata-
lunya) que darrerament ha experimentat un augment de la
incidencia en alguna localitzacio.

OBJECTIUS

Detectar la incidéncia de la leishmaniasi a nivell de les
Terres de ’Ebre en els darrers 8 anys, la seva distribucié en
les formes cliniques cutania/visceral i segons ’estat inmuno-
logic del pacient, i comparar aquestes dades amb les estatals.
Material i metodes: Estudi retrospectiu amb revisié dels
casos diagnosticats de Leishmaniasi per cultiu, PCR o ob-
servacié directa del parasit entre els anys 2005-2012 a les
comarques del Baix Ebre i Montsia. Calcul de la incidéncia
anual i classificacié per subgrups en funcié de I’edat, forma
de presentaci6é cutania o visceral, i estat d’ inmunosupres-
si6.

RESULTATS

La incidéncia anual de leishmaniasi a les Terres de
IEbre entre els anys 2005-2012 es situa entre 0.64-3.22
casos nous/100.000 hab/any, una incidéncia molt su-

perior a lestatal, que es situa en 0.3 casos nous/100.000
hab/any, i a la global catalana, situada en 0.5 casos
nous/100.000 hab/any. Si bé la incidéncia en les Terres
de 'Ebre sempre ha estat superior a la global catalana i
espanyola, s’ha objectivat un augment progressiu de la in-
cidéncia en els darrers 3 anys (desde 2010), que coincideix
amb també un augment de la incidéncia en altres comu-
nitats prevalents com la Comunitat de Madrid. Tot i que
classicament la major part dels casos estaven relacionats
amb estats d’inmunosupressio, actualment a les Terres
de ’Ebre i també com a la resta de Pestat, predomina en
I’hoste inmunocompetent (>60%). En quant a les formes
de presentacid clinica, en la poblacié adulta en global és
lleugerament més freqiient la forma cutania (58%), si bé
en I'analisi de subgrups, en ’hoste inmunodeprimit és més
freqiient la forma visceral (60%), i en ’hoste inmunocom-
petent la forma cutania (71%). No obstant, en el darrer
any s’ha observat un increment de la forma visceral en
hostes inmunocompetents.

CONCLUSIONS

La leishmaniasi és una malaltia endémica amb inciden-
cia superior a les Terres de 'Ebre respecte la resta de Iestat,
en augment en els darrers anys. Malgrat préviament ser una
malaltia tipica d’hostes inmunodeprimits i en la forma clini-
ca visceral, actualment és més freqiient en hostes inmuno-
competents. Si bé en aquests continua essent més freqiient
la forma cutania, hi ha una tendéncia actual a 'increment
de les formes viscerals, pel que no s’ha de descartar aquesta
patologia en un adult inmunologicament sa. @



SONDATGES VESICALS EN ELS SERVEIS D’AREES MEDIQUES DE L'HVCT
Meriem Allali, Angels Pascual,Naya Bellaubi Pallarés, Mignel Hoyos Valladares, Jessica Martineg; Senmarty, Elena Chamarro Marti
HOSPITAL TORTOSA VERGE DE LA CINTA

INTRODUCCIO

El sondatge vesical és un procediment ampliament utilit-
zat tant per indicacions terapéutiques com diagnostiques. El
seu us inadecuat produeix complicacions com és el cas infec-
cions del tracte urinari. Per evitar aquestes consequéncies és
important reduir I’as indiscriminat i seguir les guies de la co-
rrecta practica clinica.

OBJECTIUS

Coneixer la prevalencia del sondatge vesical en el servei
d’arees mediques de THVCT, les seves indicacions, adecuacié
1 complicacions.

Meétodes: Es realitza un estudi prospectiu 1 observacional.
Es recolleixen els pacients ingressats en els serveis d’arees
mediques de THVCT portadors de sonda vesical i es realitza
seguiment de la seva evoluci6 i complicacions. Es considera
indicat el sondatge vesical en casos de retenci6 urinaria, ne-
cessitat de monitoritzacié de diurési estricta, hematuria ma-
croscopica i cirurgia pélvica; i contraindicacions la incontinen-
cia urinaria i lesions i traumatismes uteterals.

RESULTATS

Durant 8 dies es comptabilitzen els pacients ingressats
portadors de sonda vesical obtenint-ne un total de 21 (12
dones 57.4% 1 9 homes 42.6%), amb una mitja d’edat de 79
anys, d’entre ells el 4 pacients, el 19% ja eren portadors de
sondatge vesical permanent (3 homes i 1 dona). Si es té en
compte el motiu d’ingrés i el servei de collocacié del sondat-
ge vesical, 5 pacients (23.8%) presenten patologia neurolégica
(AVC, meningitis/encefalitis, HSA), 6 (28.5%) sén de causa
resspiratoria (MPOC, neumonia, EAP), el 33.4% en 7 casos

son de causa cardiaca i renal (SCA, IC, IRenal) i el 14.3% 3
casos es troben relacionats amb sépsi. Es al servei d’'UCIEs
on s’indiquen el 48% (10) dels sondatges vesicals, el 9.5% (2)
en les plantes d’arees mediques, el 9.5% en el servei d'UMI
ila resta 7 casos, 33.4% es desconeix. El motiu o indicacié
de la técnica és en el 94%(16) per control estricte de diuresi i
el 6% per retencié aguda d’orina. A nivell del temps de son-
datge, s’objectiva una mitja de 4.3 dies (17 sondats de nou,
4 permanent) amb compliacions associades en el 33.4% dels
casos (7) sent la hematuria el 14.3% (3) amb RAO associada
en un dels casos ila infeccid del tracte urinari 14.3% les objec-
tivades. Pel que fa a I'etiologia de les ITU s’aillen un Blee i una
Klebsiella pneumoniae en dos de les tres I'TUs observades El
42.8% dels pacients amb sondatge vesical es troben lliures de
complicacions.

CONCLUSIONS

El sondatge vesical es un procediment ampliament uti-
litzat que pot comprometre la salut per alt risc de infeccions
del tracte urinari, pielonefritis i s¢psi. El risc de bacteriuria
en pacients sondats entre 2-10dies augmenta 5% /dia i els de
llarga duracié apareix bacteriuria polimicrobiana habitual-
ment. Es necessari de cribar de forma adecuada a aquells
pacients on es indicat i buscar metodes de collecci6 urinaria
diferents. S’ha de valorar també el perllongat ts de les son-
des, ja que un cop col.locades no es revalora tempranament
la possibilitat d’extraccié i contintien sondats quan el proble-
ma del sondatge s’ha resolt. En conclusié donat les mdltiples
complicacions associades s’haurien d’habilitar métodes de
control i alternatius a més de revisar diariament la indicaci6é
de mantindre la sonda amb la finalitat de acurtar duraci6 i
complicacions. [ ]

BACTERIEMIA EN LA POBLACION GERIATRICA DE LA COMARCA DE OSONA. CATALUNA
Carlos Azuaje; José Tomas Leganés de Novas; Teresa Méndez-Silinto; Javier Diez, de los Rios; Anna Vilamala; Niiria Molist; Gianni Lucchetti
CONSORCI HOSPITALARI DE VIC

INTRODUCCION

Bacteriemia es un proceso infeccioso diseminado aso-
ciado a un aumento de la morbilidad, mortalidad y costos.
Los nuevos modelos asistenciales en los sistemas de salud
han cambiado la epidemiologia en muchos campos de las
enfermedades infecciosas. La bacteriemia en el paciente ge-
riatrico ha sido poco estudiada. El objetivo de nuestro es-
tudio es describir las caracteristicas y la mortalidad de las
bacteriemias en pacientes =80 afios.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio observacional que incluye todos los
episodios de bacteriemia de forma secuencial durante el
periodo comprendido entre el 01 enero 2012 a 30 octu-
bre 2012 (retrospectivo) y 01 noviembre 2012 a 31 mayo
2012 (prospectivo). Se recogieron variables demograficas,
comorbilidades (Indice de Charlson), estado basal (Indi-
ce de Barthel), origen de la bacteriemia (definiciones de
Friedman et al. en 2002), gravedad clinica (Conferencia de



Consenso de Critical Care Medicine), foco de la bacterie-
mia, agente etiolégico, mortalidad intrahospitalaria y a los
30 dias. Los pacientes fueron clasificados en dos franjas
de edad: de 80 a 89 afios (G1) y =90 anos (G2). Se reali-
z6 un estudio descriptivo y la prueba de Chi-cuadrado.
Se utilizé el programa informatico SPSS, version 12.0.
Se consider6 una significacion estadistica de p<0,01.
Resultados: Se analizaron 134 episodios de bacteriemia: la
edad media 86£4,48 afios, la proporcion segin el género
fue similar (hombres: 49,6%; mujeres: 50,4%). La mayorfa
de los paciente se encontraba en su domicilio 78,4%. Los
hemocultivos se realizaron principalmente en el Servicio
de Urgencias 88,5%. La comorbilidad mas frecuente fue la
HTA (97,8%). Los grupos estaban formados: G1 108 pa-
cientes (77,7%) y G2 31 pacientes (22,3%). Los indices de
Charlson y Barthel presentaron una media de 6,47£2,29 y
74,4129,34 en el G1; 8,03£2,07 y 64,84£30,01 en el G2
respectivamente (p=0,03). El origen de la bacteriemia fue
Comunitaria (G1: 66,6%; G2: 74,2%; p=0,05); Asocia-

da a Cuidados de Salud (G1:26,9%; G2: 16,1%; p<0,01) y
Nosocomial (G1:6,5%; G2: 9,7%). La gravedad clinica se
present6: bacteriemia sintomatica (G1: 26,9%; G2: 22,6%),
Sepsis (G1: 50%; G2: 61,3%, p<0,01), Sepsis Severa (G1:
6,5%; G2: 6,9%) y Shock séptico (G1:16,7%; G2: 9,7%). El
foco urinario representd el 44,4% y 45,2% en Gly G2, res-
pectivamente y el biliar 20,4% y 32,3% (p < 0,01). E. coli
represent6 el 54,5% en G1 y el 67,7% en G2. La mortali-
dad en cada grupo de edad fue del 11,1% y 19,4%.

CONCLUSIONES

Las bacteriemias en el anciano son en su mayoria de ori-
gen Comunitario pero un porcentaje importante esta Asocia-
do a los Cuidados de Salud; Clinicamente se presenta como
Sepsis y sobre todo de origen urinario. E coli es la bacteria
mas frecuentemente implicada. La mortalidad fue mas alta
en el grupo de mayor edad, es necesario el proseguir con el
estudio para determinar los factores influyentes. @

ESTUDIO DE UTILITZACION DE PIPERACILINA/TAZOBACTAM
Y CARBAPENEMS EN UN HOSPITAL UNIVERSITARIO
Montserrat Pons Busons; Gloria Garcia Segarra; Gemma Morla Clavero; Guadalupe Ballesteros Cabaiias; Margarita Aguas Compaired
IDC SALUD HOSPITAL UNIVERSITARI SAGRAT COR

OBJETIVO

Evaluar la utilizaciéon de piperacilina/tazobactam, imi-
pienem y meropenem. Analizar si indicacion, dosis y pauta
posologica se adecuan a las gufas actuales, y valorar si su
prescripcion se realiza de acuerdo con los criterios estable-
cidos en nuestro hospital.

METODOS
Estudio observacional y prospectivo de todos los pa-
cientes en tratamiento con piperacilina/tazobactam y car-
bapenems en un hospital universitario durante seis meses.
Se excluyeron los pacientes durante su estancia en la Uni-
dad de Curas Intensivas, considerando los traslados a esa
unidad como fin de tratamiento.
Diariamente se identificaron los tratamientos activos, se
revisaron las historias clinicas y se registraron datos antro-
pométricos, clinicos, microbiolégicos y de antibioticotera-
pia para cada prescripcion.
La adecuacion de las prescripciones la evaluaron miem-
bros del Comité de Infecciones y los criterios utilizados
para ello fueron:
* Indicacién: segin la ficha técnica, los factores de
riesgo para gérmenes resistentes y el fracaso previo
a algtin tratamiento antibiético.

* Posologia: en funcién del filtrado glomerular
(MDRD).

*  Duracion del tratamiento: de acuerdo con la indi-
cacién y los resultados del antibiograma.

Se realizé un estudio descriptivo de las variables mas
relevantes incluidas en el seguimiento de los pacientes
mediante el paquete estadistico SPSS version 15.0 para
Windows. Asi como un estudio comparativo entre va-
riables mediante las pruebas de ji al cuadrado (variables
cualitativas) y de comparaciéon de media t de Student (va-
riables cuantitativas).

RESULTADOS

De los 214 pacientes incluidos en el estudio, se pres-
cribié piperacilina/tazobactam en el 53,3% de los casos
y carbapenems en el 46,7% restante (imipenem 37,8% y
meropenem 8,9%).

La duracién media de tratamiento fue de 7,9 dias (DE
5,3), el 81,3% de los tratamientos se consideraron empfiri-
cos y se solicit6é antibiograma en el 81,8% de los pacien-
tes. La causa mas frecuente de finalizacion de tratamiento
fue el alta hospitalaria, excepto para meropenem que fue
el cambio de antibiético.

Los servicios con mayor nimero de prescripciones de
estos antibiéticos fueron: Urgencias (31,3%), Medicina
Interna (22,4%) y UCI (12,1%). Piperacilina/tazobactam
e imipenem se prescribieron de forma similar a la pro-



porcién global, mientras que meropenem, fue prescri-
to en el 52,6% de los casos por Medicina Interna, en el
26,3% por Urgencias y en el 10,5% por Neumologia.

Se consideraron adecuadas el 57,5% del total de pres-
cripciones ellas: el 57,9% de piperacilina/tazobactam, el
59,3% de imipenem y el 47,4% de meropenem. De las
inadecuadas, el 57,1% fue por existir otra alternativa, el
22% por dosis incorrecta, el 16,5% por duracién del tra-
tamiento inadecuada y el 4,4% por frecuencia de admi-
nistraciéon errénea segun el filtrado glomerular. El servi-
cio con mayor porcentaje de adecuacién fue Neumologia
(73,3%) v la indicacién de estos antibidticos en la neu-
tropenia febril se consideré adecuada en el 100% de los
€asos.

CONCLUSIONES

La prescripcion de piperacilina/tazobactam y carbape-
nems se ajusta en mas de la mitad de los casos a los criterios
establecidos por la Comisién de Infecciones del hospital.
Hacer difusién de los resultados obtenidos a todos los profe-
sionales del centro haciendo hincapié en las posibles medidas
de mejora.

Realizar una revision de los protocolos de prescripcion y
hacer la difusion pertinente.

Racionalizar el uso de estos antibioticos: terapia empirica
inicial y adecuacion posterior segun los resultados microbio-
logicos.

Una vez implantadas estas medidas volver a evaluar la uti-
lizacion de estos antibiticos @)

PORFIRIA AGUDA INTERMITENTE Y VIH: UNA RELACION ;CAUSAL O CASUAL?
Javier Marquez Gomezy Meritxell Mas Puig; Lidia Tikhomirova; Daniel Taveras Montero; Elisabet Rosa Coronado; Sheila Ruiz Ruiz;
Carles Creus Gras; Olga Arailjo Loperena; Rafael Ramirez Montesinos; Enric Pedrol Clotet.
XARXA SANITARIA T SOCIAL DE SANTA TECLA. HOSPITAL DE SANT PAU I SANTA TECLA (TARRAGONA)

La infeccion VIH vy las porfirias se han descrito conjun-
tamente en un mismo paciente. En la bibliografia revisada
estan descritos menos de cien casos de porfiria cutdnea tar-
da (PCT) en pacientes VIH+. La poblaciéon VIH esti con-
siderada un grupo de riesgo para desarrollar PCT debido a
que en la patogenia de esta enfermedad se han implicado
infecciones viricas tales como el VHC, VHB. En cambio,
la coexistencia de porfiria aguda intermitente (PAI) - VIH
es un hecho raro, del que se han descrito 5 casos. Presenta-
mos el caso de una mujer joven, recientemente diagnostica-
da de infeccién por VIH en la que, tras el inicio de varias li-
neas de TAR se desencadenaron una serie de sintomas que
condujeron finalmente al diagnéstico de una porfiria aguda
intermitente.

Mujer de 36 afios sin conductas de riesgo ni antece-
dentes familiares de interés. Se realizé conizaciéon en 1998
por CIN II-IIT de cuello uterino. En 2002 fue diagnosti-
cada de tuberculosis ganglionar y VIH+ (linfocitos CD4:
277 elementos/mm3 y carga viral-VIH: 304000 copias/
ml); VHB y C negativos. Se inici6 AZT+3TC+TDF. En
2006 (CV-VIH < 50 copias/ml y CD4: 744 elementos/
mm3) consulta por dolor abdominal y vomitos que se
controlaron solo con opiaceos. Las pruebas complemen-
tarias fueron normales (analitica, fibrogastroscopia, TC
abdominal y colonoscopia). El dolor desaparecié coinci-
diendo con la menstruaciéon y se fue repitiendo mensual-
mente. Al mes, presenta cuadro confusional y crisis comi-
cial toénico-clonica. El estudio del LCR fue normal al igual
que la TC craneal; diagnosticada de depresion y trastorno
somatomorfo inici6 tratamiento correspondiente. Dias
después presenta nuevo episodio de sindrome confusio-
nal agudo, con pérdida progresiva de fuerza en extremida-
des superiores e inferiores, parestesias y dolor abdominal.

Se orienté como deprivacion a opidceos. La exploracion
mostrd pérdida de fuerza generalizada de predominio dis-
tal, atrofia muscular severa con incapacidad para la mar-
cha. Se interrumpieron los antirretrovirales 6 semanas;
al reiniciarlos sus CD4 eran de 417 elementos/mm3 y su
CV-VIH de 100000 copias/ml; se la traté con lopinavir/
ritonavir + tenofovir/FTC. Se diagnosticé de trastorno
de ansiedad generalizada. La paciente inici6 amenorrea.
Un afio después con tratamiento rehabilitador volvié a
deambular aunque presentaba un sindrome de pies y ma-
nos caidos. A los 18 meses, y tras reaparecer menstrua-
cién, presenta de nuevo pérdida progresiva de fuerza en
las cuatro extremidades, con parestesias y disestesias y re-
aparecieron los cuadros de dolor abdominal. El EMG evi-
denci6 polineuropatia sensitivo-motora de marcado pre-
dominio motor y cardcter axonal de distribucion simétrica
con severa pérdida axonal en territorios distales y proxi-
males de las 4 extremidades sin evidencia de denervacién
en territorios bulbar y toracico. Severa afectacién auto-
némica (simpatica/ parasimpatica). Durante su ingreso
ademas presentd hipertension, retencion aguda de orina
y labilidad. Finalmente (casi 2 afios tras inicio de sintomas
y tras pasar por 5 hospitales), se observo accidentalmente
un cambio en la coloracién de la orina cuando la luz so-
lar incidia sobre ella, con lo que se sospechd y comprobd
la existencia de una porfiria aguda intermitente (PAI). Se
inicié tratamiento con hemina con mejoria de todos los
sintomas. Se realiz6 estudio genético familiar encontran-
dose que madre y una hermana presentaban datos de PAT
sin clinica. Desde entonces la paciente sigue con fisiotera-
pia y administraciones de hemina de forma periédica. En
2007 por dislipemia se cambié Lopinavir/ritonavir por
Fosamprenavir/r. Unos meses después, present6 nueva



crisis por lo que se decidi6 cambiar Fosamprenavir/r por
Atazanavir sin potenciar, que toleré mal con aparicion de
ictericia y discreta insuficiencia renal; por todo ello, se de-
cidi6 monoterapia con Darunavir/ritonavir pero a las 24
h de inicio del tratamiento presentd nueva crisis que se re-
solvié con la retirada del firmaco. Desde entonces recibe
tratamiento con Raltegravir + tenofovir/FTC sin nuevas
complicaciones (CD4: 1010 elementos/mm3 y CV-VIH
< 20 copias/ml).

Las portfirias son un grupo de enfermedades del me-
tabolismo que se producen por defectos enzimaticos en
la ruta de la sintesis de las porfirinas, que tiene como pro-
ducto final el grupo HEM. Este grupo forma parte de di-
versas hemoproteinas, como la hemoglobina o la superfa-
milia del citocromo P450. La enzima deficitaria en la PAI
es el uroporfirinbgeno I-sintetasa habiéndose identificado
mas de 342 mutaciones en el gen que la codifica, que si-

guen un patréon de herencia autosémico dominante. La
base terapéutica consiste en prevenir las crisis mediante el
control estricto del uso de farmacos, abstinencia de alco-
hol, tabaco y otras drogas, evitar dietas de adelgazamiento
y otras situaciones que desencadenen la induccién del ci-
toctomo P450. El tratamiento crénico se realiza median-
te aporte de grupo hem exdgeno en forma de hematina.
Probablemente, algunos de los antirretrovirales que recibia
la paciente se comportaron como desencadenantes de las
crisis. La bibliografia clasifica (1,2) como antirretrovirales
seguros en pacientes con PAI a abacavir, didanosina, la-
mivudina, tenofovir y zalcitabina, mientras que nevirapina,
amprenavir, indinavir, nelfinavir o ritonavir (dosis plenas)
se desaconseja su uso. Otros como efavirenz, saquinavir,
estavudina, zidovudina, emtricitabina, lopinavir o raltegra-
vir deberfan usarse con precaucién al carecerse de datos
concluyentes al respecto. @)

EFICACIA | SEGURETAT DEL CANVI DE TENOFOVIR DF + EMTRICITABINA (TRUVADA®) PER
ABACAVIR + LAMIVUDINA (KIVEXACG).
Meritxell Mas Puig; Javier Marguez Gomez, Lidia 1ikbomirova, Maria Tasias Pitarch; Olga Arasijo Loperena; Sheila Ruiz Ruiz;
Antonio Delegido Sanchez-Migallon; Enric Pedrol Clotet.
XARXA SANITARIA T SOCIAL DE SANTA TECLA. HOSPITAL DE SANT PAU I SANTA TECLA.
TARRAGONA. SERVEI MEDICINA INTERNA.

Tenofovir DF (TDF) esta recomanat en totes les guies
com a tractament d’elecci6 en els pacients VIH+ en la seva
forma coformulada (Truvada©) ja sigui en combinacié amb
un inhibidor de la proteasa o bé amb un no analeg dels nu-
cleosids (Atripla© o Eviplera©). Per aixo, TDF és, en
Pactualitat, el farmac antiretroviral més presctit ja sigui com a
molecula anica (Viread©) o coformulada (Truvada© o Atri-
pla© o Eviplera©). Amb la seva utilitzacié s’han anat descri-
vint toxicitats secundaties com, i basicament, la renal i Ossia.
El seu elevat preu en relaci6 a altres farmacs, suposa, en el
moment actual de crisis, un altre inconvenient.

OBJECTIU

Esbrinar si el canvi de Truvada© a Abacavir + Lamivu-
dina (Kivexa©), farmac també recomanat en les guies, amb
perfil de toxicitats diferent i més economic, és eficag i segur,
ja que no existeix experiéncia al respecte.

PACIENTS I METODES

Es van incloure consecutivament els primers 20 pa-
cients visitats que rebien tractament amb Truvada© i que
necessitaven el canvi de TDF per algun motiu; aleshores,
se’ls prescrivia Kivexa© sempre que no existissin resistén-
cies al farmac i fossin HLA-B*5701 negatius. Es recollien
basalment i als 6 mesos dades demografiques, analitiques i
els efectes secundaris.

RESULTATS

61% homes; edat mitja: 49+12 a; SIDA: 50%; coin-
fectats VHB/VHC: 44%; Conducta de risc: 50% Hetero-
sexual, 28% Homosexual, 17% ADVP i 5% altres. Mitja de
tractament previs: 3+2 1 mitja anys infeccié 9+5. El 61%
havien presentat en algun moment carrega viral VIH >
100000 cop/ml. Motius canvi: 33% deteriorament de fun-
ci6 renal; 28% alteracions ossies, 29% intolerancia i 10%
altres. Després de 6 mesos de seguiment no es va produir
cap esdeveniment cardiovascular, ni cap retirada de I'estudi.
La taula 1 mostra els resultats analitics. Un 17% dels pa-
cients després del canvi van tenir un descens de la Creati-
nina > 0,5 mg/dL. Basalment, un pacient presentava P <
0,87 mMol/L que es va corregir. El K+ no va presentar
variacions.

DISCUSSIO

En aquest estudi pilot el canvi de Truvada© per
Kivexa© va ser efica¢ des del punt de vista immuno-
virologic (inclas estadisticament millor en guany de li-
mfocits CD4). A nivell renal es va produir una millora
dels parametres estudiats. En el lipidograma trobem, un
discret deteriorament (com era d’esperar ja que TDF es
considera lipolitic), perd en tot cas, els canvis, tot i que
significatius en alguns casos, van ser variacions dins de
la normalitat. La tolerancia a Kivexa© va ser bona i no
es van produir retirades de I'estudi. A més, s’aconsegueix



un estalvi economic (565,2 € en el periode estudiat) amb
aquest canvi (PV + IVA: Truvada©: 13.48 €/cp i Ki-
vexa©: 10.34 €/cp).

CONCLUSIO
El canvi efectuat ha demostrat ser eficag, segur i econo-

mic. @

Taula 1. Evolucié de les dades immuno-virolagiques i del lipidograma.

Variable Basal 6 mesos P
Carga viral VIH indetectable (< 34 copies/mL) | 67% 94% 11
Limfocits CD4 643 + 386 cél-lules/mm3 722+ 396 cél-lules/mm3 .000
Colesterol total 197 + 38 mg/dL 204 + 56 mg/dL .000
Colesterol HDL 111 + 222 mg/dL 56 + 16 mg/dL .000
Colesterol LDL 165 + 211 mg/dL 166 + 217 mg/dL .06
Triglicérids 170 + 120 mg/dL 179 + 184 mg/dL .00

SARCOIDOSI A LES TERRES DE L’EBRE
A. Pascual Diago, N. Bellanbi Pallares, Meriem Allali, Jessica Martinez Senmarti, N. Sanz Arevalillo, P. Ferras Carceller.
HOSPITAL DE TORTOSA VERGE DE LA CINTA

INTRODUCCIO

La sarcoidosi és una malaltia inflamatoria granuloma-
tosa sisttmica de causa desconeguda. Afecta a adults jo-
ves d’ambdos sexes amb lleuger predomini femeni. Pot ser
assimptomatica o manifestar-se amb simtomes sistémics
aguts, havent-hi en el 90% dels casos afectaci6 pulmonar de
forma inicial. El pronostic de la malatia ve determinat per
Pestradificacié a nivell radiologic i el seu diagnostic és com-
plex; s’estableix quan davant d’un quadre clinico-radiologic
compatible, es demostra la presencia de granulomes epitelioi-

des no caseificants amb exclusié d’altres malalties granuloma-
toses. La indicacié per a 'administracié de tractament es basa
en Pestadi radiologic i la clinica associada. La major part dels
pacients no requereixen tractament i en alguns casos la malal-
tia pot revertir de forma espontania.

OBJECTIUS
Caracteritzar la poblaci6 diagnosticada de sarcoidosi en la
nostra area medica.

MATERIAL I METODES

Estudi observacional, tetropectiu, on es revisen histories
cliniques de pacients amb el diagnostic de satcoidosi en un
hospital comarcal, centre de referéncia que asisteix a una po-
blacié d’uns 170000 habitants. Es recullen dades demografi-
ques, forma de presentacié de la malaltia, Organs i sistemes
afectes, proves diagnostiques, tractament realitzat i evolucié
clinica.

RESULTATS

Es recullen un total de 10 casos de sarcoidosi entre els
anys 1973 1 2012, amb una afectaci6 per sexe de predomini
femeni (6 dones, 4 homes). La edad mitja de presentaci6 és
de 49 anys (interval comprés entre 35 i 73 anys). Nou dels
deu pacients son naturals de les Tetres de I'Ebre i el restant
d’origen marroqui. Com a simptoma inicial trobem: adeno-
paties en 4 casos, clinica respiratoria 1, afectacié cutania 1,
uveftis 1, afectaci6 de Pestat general 1 i assimptomatica 1. Del
total de la mostra el 50% va presentar afectacié pulmonar i
Paltre 50% extrapulmonar. L’afectacié pulmonar predomina
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en homes (3 dels 4 homes) i 'extrapulmonar en dones (4 de
les 6 dones). El diagnostic de sarcoidosis és histologic en el
90% dels casos (biopsia d’adenopatia 5, biopsia mitjangant
mediastinoscopia 2, broncoscopia 1, biopsia glandula paroti-
dea 1). En quant a estadiatge: 60% estadi 2 (adenopaties hi-
liars bilaterals + afectacié parenquimatosa) i 40% estadi O (no
afectacié pulmonar al llarg de la malaltia).

Unicament quatre pacients han estat tractats, d’aquests,
tres han presentat bona evolucié amb corticoides, i el quart
amb corticoides 1 immunosupresors ha presentat evolucié
torpida (afectacié ocular, cutania i progressio a E2). Només
un dels pacients inclusos a I'estudi ha segut éxitus (per causes
alienes a la sarcoidosis).

CONCLUSIONS

Les dades demografiques es corresponen amb el que
es descriu en la literatura medica, afecta a adults joves
d’ambdos sexes amb lleuger predomini femen.

La tasa d’afectacié extrapulmonar en la nostra mostra
és molt alta (50%) comparada amb altres estudis retrospec-
tius (7-22%).

Els resultats de I'estudi mostren una baixa incidéncia de
la malaltia dintre d’un ampli periode de temps, conseqiien-
cia d’un infradiagnostic.

Coincidint amb la literatura publicada, la majoria dels
casos evolucionen favorablement sense tractament. @)

TRASPLANTAMENT PULMONAR EN ESCLEROSI SISTEMICA:
EXPERIENCIA D’UN CENTRE DE REFERENCIA
Abndren Fernandez Codina; Maria Guadalupe Silveira; lago Pinal Ferndandezy Cristina Berastegui Garcia; Roser Solans Laqué;
Carmen Pilar Sinein Aznar; Vicent Fonollosa Pla; Antonio Ronin Broto; Miquel Vilardell 1arrés
HOSPITAL UNIVERSITARI VALL D’HEBRON

OBJECTIUS

El trasplantament pulmonar (TP) és una opcié tera-
peutica reconeguda en pacients afectes d’esclerosi sitémi-
ca (ES) amb complicacions parenquimatoses i/o0 vasculars
pulmonars greus amb esperanca de vida molt reduida. Hi
ha pocs estudis al respecte en la literatura. I’objectiu del
treball és descriure les caracteristiques cliniques, evoluci6 i
supervivencia d’una série de pacients afectes ’ES que han
rebut un TP.

MATERIAL I METODES

Estudi retrospectiu on s’han inclos pacients diagnosti-
cats d’ES 1 trasplantats entre Maig de 2005 i Juliol de 2012,
d’entre 642 TPs realitzats en el nostre centre. S’han obtin-
gut dades mitjangant revisié de les histories cliniques i ba-
ses de dades.

RESULTATS

Sis pacients amb ES van rebre un TP. Quatre van
ser dones (66%), amb edat mitjana al TP de 45 % 8 anys.
Quatre eren exfumadors i un patia de silicosi. Segons el
subtipus d’ES (Classificaci6 de LeRoy i Medsger modifi-
cada) la distribucié va ser 3 ES limitades, 2 ES difuses i
1 ES sine escleroderma. En quant a manifestacions, tots
presentaven fenomen de Raynaud i afectacié esofagica;
5 afectaci6 osteomuscular, malaltia pulmonar intersticial
difusa (MPID) i cardfaca; 3 ulceres digitals i hipertensi6
arterial pulmonar (HAP). El motiu del TP va ser MPID
en 3 ocasions, MPID associada a HAP en 2 i HAP aillada
en 1. Cinc trasplantaments van ser bipulmonars i un uni-
pulmonar dret.

Com a complicacions inicials 3 pacients van presen-
tar gastroparésia, 2 paresia diafragmatica i 1 rebuig agut
cel'lular. Dos individus no van presentar complicacions im-
mediates. Com a complicacions tardanes, 2 van presentar
estenosis bronquials i 1 disfuncié cronica de 'empelt (Sin-
drome de bronquiolitis obliterant). Tots els pacients van re-
alitzar tractament amb tacrolimus, micofenolat de mofetil
i corticoids. Pel que fa a la supervivéncia, va ser del 80% a
I'any i als dos anys. Les morts van ser degudes a infeccions
respiratories (2)i a adenocarcinoma de pulmé (1). Actual-
ment 3 pacients es troben en els mesos 25, 241 5 postTP.

DISCUSSIO

El TP és un tractament acceptat per 'ES en cas
d’afectacié parenquimatosa i/o vascular pulmonar severes.
Lafectacié greu d’altres organs diana de ’'ES pot condicio-
nar complicacions després de I"TP, aixi doncs, la seleccid
de pacients resulta cabdal. Els pacients de la nostra serie
presenten unes caracteristiques cliniques i analitiques de la
seva malaltia de base superposables a altres estudis, sent la
MPID el principal motiu de TP. La majoria dels TP van ser
bipulmonars. La incideéncia de complicacions en el postras-
plantament immediat i tarda han estat les esperables per
a TP en pacients amb HAP idiopatica o fibrosi pulmonar
idiopatica, amb una incidéncia similar. L’analisi de supervi-
vencia mostra un 80% de pacients vius als 2 anys postTP.
Aquestes dades, son semblants a les series més extenses
fins al moment, tant per a ES com per a les altres indica-
cions de TP, malgrat existir controversia sobre un potencial
increment del rebuig a 'empelt i de disfuncié del mateix
per broncoaspiraci6. La principal causa de mortalitat van
ser les infeccions.



CONCLUSIONS

EI'TP és una opci6 terapéutica per a pacients amb MPID
1 HAP avangades en context d’ES. El TP bipulmonar va ser
el més utilitzat en la nostra série. La mortalitat a ’any 1 als dos

anys va ser similar a la descrita per a altres indicacions de TP
en altres series. Les complicacions infeccioses van ser la prin-
cipal causa de mortalitat. Calen més estudis collaboratius per
a valorar la seva efectivitat a curt i llarg termini. @)

UN NOU CAS DE LIPODISTROFIA GENERALITZADA ADQUIRIDA
ASSOCIADA A MALALTIES AUTOIMMUNES
Gemma Melé Ninot; Maria_José Aldunce Soto; Manuel Sanchez Regariay Montserrat Salleras Redonnet
HOSPITAL UNIVERSITARI SAGRAT COR

Les sindromes lipodistrofiques sén poc freqients i formen
part d'un grup de malalties caracteritzades per una pérdua
progressiva de teixit gras principalment del teixit gras subcuta-
ni i ocasionalment del greix visceral. Es classifiquen en conge-
nita o adquirida, parcial o generalitzada.

Presentem un cas d’'una dona de 61 anys que als 40 anys
va iniciar una perdua de greix subcutani generalitzat princi-
palment de la cara i les extremitats inferiors i supetiors, amb
preservacié del greix retroorbitari. La pacient no recorda no-
duls dolorosos a les extremitats inferiors previs a Pinici de la
perdua del greix. Al cap de 10 anys va ser diagnosticada de
diabetis mellitus tipus 2, hipertrigliceridémia per sobre de 9
g/11 baixos nivells de colesterol HDL. Als 52 anys la pacient
va debutar amb tiroiditis de Hashimoto i uns anys més tard
va ser diagnosticada de psoriasis. Al cap de 7 anys presenta
urticaria cronica.

La patogenesis de la pérdua de greix en els pacients amb
lipodistrofia adquirida generalitzada (LGA) o sindrome de

Lawrence pot ser variable, essent encara els mecanismes exac-
tes incerts. El teixit adipds té una funci6 essencial en el meta-
bolisme sistémic com s’ha exemplificat en les lipodistrofies,
en les qué la falta de greix causa moltes complicacions com
resisténcia a la insulina, hipertrigliceridémia, esteatosi hepatica
i malalties cardiovasculars.

Aquesta sindrome pot coexistit amb altres malalties au-
toimmunes, com la tiroiditis de Hashimoto, I’artritis reuma-
toide, 'anémia hemolitica, el vitiligen, la urticaria cronica,
'angioedema 1 'hepatitis cronica. La pacient que presentem
ha desenvolupat tiroiditis de Hashimoto, psoriasis i urticarica
cronica, pel qué consideren que aquest cas correspon a la va-
riant autoimmune de la LGA.

El tractament de la LGA és el de la diabetis, la dislipémia
iles complicacions associades. Els farmacs sensibilitzadors de
la insulina poden ser utils. El pronostic varia en funcié de la
precocitat i la gravetat de les complicacions diabetiques, car-
diovasculars i hepatiques. @)



SESSIO DE COMUNICACIONS ORALS II

ANGIOSARCOMA D’AURICULA DRETA AMB METASTASI PULMONAR
Francisca Artignes, Ana Marquesio, Rosario Salas, César Morcillo, Cati Fornds, Dolors Sort, Ana Lozano, Gloria Garia,
Antonio Cardenas, Maria Sanjaume, Jordi Delds
HOSPITAL DEL SAGRAT COR. BARCELONA

CAS CLINIC

Home de 45 anys que va ingressar al nostre Hospital el
11/11/12 per dolor retroesternal de 5 dies d’evoluci6, ex-
pectoracié hemoptoica i dispnea en repos. Exploracio fisica
1 analisis de laboratori eren practicament normals.

La radiografia de torax mostrava augment del diame-
tre cardiac. Es va realitzar tomografia computada (TC)
toracica on es va observar cardiomegalia, vessament pe-
ricardic, una massa a la cavitat auricular dreta i noduls
pulmonars bilaterals dispersos, am un cercle de major
atenuaci6 circumdant. En I'ecocardiograma - Doppler hi
havia una massa de 3 cm de diametre a Pauricula dreta,
sense obstruccié de la vena cava superior, ni de la valvula
tricuspidica. La ressonancia magnetica (RM) cardiaca va
mostrar massa infiltrant, heterogenia, irregular i vascula-
ritzada, adherida a la paret posterior i inferior de I'auricula
dreta que s’insinuava lleugerament cap al punt de drenat-
ge de la vena cava superior, no aixi de la inferior, sense
infiltraci6é de la valvula tricaspide, ni de la base cardiaca.
Vessament pericardic lleuger o moderat. Multiples lesions
pulmonars nodulars bilaterals.

La biopsia per videotoracoscopia dreta i Pestudi immu-
nohistoquimic foren compatibles amb metastasi de angio-
sarcoma.

DISCUSSIO

Dins dels tumors malignes del cor, els sarcomes sén els
més habituals. Els angiosarcomes tipicament es localitzen a
'auricula dreta, mentre que els fibrosarcomes 1 els sarcomes
no diferenciats tendeixen a trobar-se en l'aurfcula esquerra.
Les neoplasies cardiaques primaries tenen una incidencia
d“aproximadament el 0,02% en series d autopsies, mentre
que els tumors metastatics son entre 20 i 40 vegades més
freqlients i s’originen majoritariament a partir de melano-
mes cutanis, carcinomes pulmonars o tumors de mama.

Al voltant del 75% dels tumors primaris cardiacs son
benignes dels quals els mixomes representen més de la mei-

tat. Dins dels tumors malignes, els sarcomes son els més
habituals (75%) i constitueixen entre el 10 i el 20% dels tu-
mors primaris cardfacs totals.

La prevalenga de sarcomes primaris cardiacs en autop-
sies és de 0,0017%. Els angiosarcomes tipicament es loca-
litzen a l"auricula dreta, mentre que els fibrosarcomas i els
sarcomes no diferenciats tendeixen a trobar-se en 1"auricula
esquerra. El cas presentat es situava a la paret posterior au-
ricular dreta, amb infiltracié de la mateixa en la seva porcio
posterior i inferior.

Els angiosarcomes presenten una major prevalenga en
homes (3:2) d’entre 30 i 50 anys. Les metastasis pulmonars
com a primera manifestacié apareixen en el 66-89% dels
pacients. Altres llocs de metastasi sén els noduls limfatics,
teixit ossi, fetge, cervell, intesti, melsa, glandules adrenals,
pleura, diafragma, ronyons, tiroides i pell.

L’etiologia dels angiosarcomes cardiacs és desconeguda.
S’ha suggerit un patrd hereditari familiar, a partir d’estudis
citogenctics que han detectat anomalies cromosomiques,
sobretot de tipus numeéric.

Donada la naturalesa agressiva dels angiosarcomes car-
diacs, habitualment la supervivencia després del diagnostic
és de 6 a 10 mesos. La RM proporciona més informacio
que la tomografia per a la caracteritzacié de teixits tous i
per avaluar les anormalitats intrinseques del miocardi.

No hi ha una pauta de tractament per als angiosarco-
mes. En els pacients sense tractament I'esperanga de vida és
de 6 mesos. Les causes de mort son infiltracié del miocardi,
tamponament cardiac, obstrucci6 del flux i complicacions
de metastasi en altres llocs.

En preséncia de metastasis extracardiaques, com
en el cas exposat, la reseccié quirargica és una indicacié
palliativa. La massa tumoral del nostre pacient no mos-
trava protrusions cap a l'espai pericardic, pero si cap al
centre de la cavitat auricular dreta, amb zones més bom-
bades d’aparenca més fiable al aproximar-se a la valvula
tricuspidica. L.a massa també s’insinuava cap al punt de
drenatge de la vena cava superior, perd no de la inferior.



La reseccié quirdrgica permetria evitar tamponaments
o alteracions en la funci6é valvular. Tanmateix, tenint en
compte el grau tan avangat de la neoplasia, aquesta opci6d
també es va descartar.

En els pacients sense tractament I’esperanga de vida és
de 6 mesos. Les causes de mort son infiltracié del miocardi,
tamponament cardiac, obstrucci6 del flux i complicacions
de metastasi en altres llocs. @

PERFIL CLINICO Y TERAPEUTICO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO EN EL PACIENTE
ANCIANO. ¢EXISTEN DIFERENCIAS RESPECTO AL PACIENTE NO ANCIANO?
Sergi Yun Viladomat; Sonia Ibars Campaiia; Sandra Valdivielso Moré; Merce Nadal Barangé; Ferran Padilla Marchan
HOSPITAL UNIVERSITARI MUTUA DE TERRASSA

Nuestra poblacién global cada vez estd mas envejecida,
cosa que se refleja en los pacientes ingresados en los servicios
de Cardiologia por sindrome coronatio agudo. Se trata de una
subpoblacién especial, por el alto indice de complicaciones y
comorbilidades que presenta y que raramente se incluye en
ensayos clinicos, por lo que su tratamiento especifico no esta
establecido.

METODO

Se valora retrospectivamente todos los ingresos en el Ser-
vicio de Cardiologfa en 2011 - 2012 por sindrome coronatio
agudo y se evalta las caracteristicas clinicas, intervencionistas
y terapéuticas en los pacientes mayores de 75 afios compara-
do con los pacientes menores a esta edad.

RESULTADOS

De un total de 476 pacientes ingresados, el 33.8% son
mayores de 75 afos. Basalmente presentan un perfil clini-
co de mayor riesgo: HT'A (81% vs 54%) , DM (41 vs 31%),

mujeres (54 vs 20%), mayor anemia (Hb 12.7 vs 14.2 g/dl) e
insuficiencia renal (creat 1.22 vs 1.01 mg/dl), Killip > o = 2
(24% vs 12%)., score GRACE ingreso (166 vs 127) y al alta
(91 vs 135).

En cambio, el grado de intervencionismo en estos pacien-
tes es menor (ausencia de revacularizacion en SCACEST 30
vs 0.8%, coronariografia 78 vs 88%, ICP 62 vs 78%, cirugfa
cardfaca 0.6 vs 6.7%).

Su tratamiento al alta también refleja una menor adecua-
cién a gufas de practica clinica y sobre todo respecto a los pa-
cientes mas jovenes.

CONCLUSION

A pesar de que los pacientes ancianos presentan un perfil
de mayor riesgo de eventos cardiovasculares, el manejo tera-
péutico invasivo es claramente inferior respecto a los pacien-
tes mas jovenes. Es posible que el juicio clinico global respec-
to a la fragilidad de estos pacientes, no reflejado actualmente
en los scores de riesgo, sea uno de los parametros fundamen-
tales a la hora de la decision terapéutica. @

¢SON UTILES LAS ESCALAS DE RIESGO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO
EN EL MANEJO Y VALORACION DE PACIENTES ANCIANOS?
Sergi Yun Viladomat; Sonia Ibars Campaia; Sandra Valdivielso Moré;Francisco Javier Escudero Villar; Ferran Padilla Marchdin
HOSPITAL UNIVERSITARI MUTUA DE TERRASSA

Es un hecho que la poblacion global esta cada vez mas
envejecida. Hasta el 35% de los pacientes ingresados en
nuestro servicio de Cardiologia por sindrome coronario
agudo tienen una edad superior a 75 afios. En cambio,
se trata de una subpoblacién escasamente incluida en los
grandes ensayos. Por ello, el manejo clinico de estos pa-
cientes es mas complicado. Nuestro objetivo en este es-
tudio es determinar si las escalas de riesgo utilizadas en el
sindrome coronario agudo son dtiles en este subgrupo de
pacientes.

METODO

Revision retrospectiva de los pacientes ingresados por
SCA en nuestro servicio, mayores de 75 aflos. Hemos de-
terminado 2 subgrupos: entre 75 y 80 afios y mayores de 80
afios. Se han valorado factores de riesgo basales, GRACE
Score al ingreso y alta, intervencionismo (reperfusion en
TAM, anatomia coronaria, realizaciéon de coronariografia, in-
tervencionismo percutaneo) y tratamiento. Se ha determinado
un nuevo Score denominado GRACE modificado que con-
siste en el valor de GRACE restando la aportacién por edad.



RESULTADOS

Respecto a las caracteristicas basales, no se han detecta-
do diferencias respecto a HT'A, DM, dislipemia, tabaquismo,
hemoglobina, creatinina, Killip, presencia de enfermedad
multivaso entre los subgrupos. La practica de coronatiogra-
fia es menor en los > 80 afios (87 vs 71%, p 0.01). En cam-
bio, tanto los valores de GRACE Score ingreso (182 vs 147,
p<0.001) como GRACE Score modificado ingreso (91 vs
72.5, p 0.018) son mayores en dicho subgrupo. Mas interesan-
te es el hecho de que la valoracion segin estos Score de riesgo
es sorprendentemente menor en los pacientes en los que se
realiza manejo invasivo

CONCLUSION

Los Scores de riesgo actuales, incluso sin tener en cuen-
ta la aportacién de la edad del paciente, no son ttiles a la
hora de determinar el manejo invasivo o conservador en
los pacientes ancianos una vez han superado los 75 afios.
Pensamos que existen parametros, probablemente en rela-
ci6n a la fragilidad de estos pacientes, que hacen determinar
la practica clinica diaria y que a dia de hoy no se reflejan en
los scores clasicos de Cardiologfa. Tal vez cabria plantearse
su inclusién en nuevas escalas de riesgo de este subgrupo
de pacientes. @

ANGOR DE ESFUERZO E ISQUEMIA PERSISTENTE ECG EN PRECORDIALES.
¢SOLO CARDIOPATIA ISQUEMICA?
Josep Francesc Baldovi Marin; Sonia Ibars Campaiia; Ferran Padilla Merchan; Cristina Esteve Marts; Sergi Yun Viladomat
HOSPITAL UNIVERSITARI MUTUA TERRASSA

Mujer de 63 afios de edad con dislipemia en tratamien-
to con estatinas como unico factor de riesgo cardiovascu-
lar conocido, que acude a su médico de familia refiriendo
disnea de esfuerzo de 3 meses de evolucién acompafiada
de episodios ocasionales de dolor centrotoricico opre-
sivo relacionados con el esfuerzo. El ECG ambulatorio
mostré ondas T negativas en V1-V4. Se inici6 tratamien-
to con nitratos transdérmicos, AAS 100mg/d y betablo-
queantes, a pesar del cual la disnea continué empeorando
de forma progresiva, apareciendo ante esfuerzos cada vez
menores hasta convertirse en disnea a minimos esfuer-
zos. Los ECG ambulatorios posteriores mostraron on-
das T minimamente isodifasicas en V2-V3, por lo que
se solicité una ergometria y valoraciéon por Cardiologfa.
Dos dias antes de la visita en CCEE Cardiologia presenta
episodio de opresién centrotoracica no irradiada de 15min
de duracién acompafiado de disnea intensa y presincope,
que cede espontineamente con el reposo (la paciente no re-
ferfa episodios previos similares). En CCEE Cardiologia la
exploracion fisica sélo mostrd un soplo sistélico I1/VI en
region paraesternal izquierda no irradiado y el ECG mostréd
RS con ondas T negativas simétricas en V1-V4 y DIII, por
lo que se decidi6 ingreso hospitalario para estudio.

Al ingreso la paciente se encontraba afebril, eup-
neica (FR 12 rpm) y con una SaO2 basal 94%,con TA
98/55 mmHg y FC 67 Ipm. La analitica general no mos-
tré alteraciones en ninguna de las tres series del hemo-
grama, la funcién renal y el ionograma fueron normales,
y la determinacién de marcadores de daflo miocardico
resultd negativa. E1 ECG mostré RS a 70x’ con ondas T
negativas simétricas en V1-V4 y DIII. La Rx.térax mos-
tré un indice cardiotordcico normal con hilios prominen-
tes, sin condensaciones, derrame pleural ni redistribu-
ci6on del patrén vascular. Se realiz6 una coronariografia,
que no mostré lesiones angiograficamente significativas.

Descartada la cardiopatia isquémica como etiologia de la
clinica (disnea de esfuerzo CF III, angor de esfuerzo CF II
y presincope de esfuerzo) y valvulopatia evidente con la EF
y los cambios ECG, se sospecho la existencia de hiperten-
sion pulmonar. Por ello se solicité un ecocardiograma que
confirmé una HTP moderada/severa (PAPs 59 mmHg)
con un VI no dilatado ni hipertréfico con FEVI conser-
vada y sin alteraciones de la contractilidad segmentaria, asi
como un VD no dilatado con funcién conservada y una
VCI no dilatada con colapso >50%.

Se inici6 tratamiento anticoagulante con dalteparina sc
y se suspendio el tratamiento antiagregante y betabloquean-
te, y se solicit6 estudio completo de HTP, con angioTC de
torax como primera exploracion, que mostré un TEP mal-
tiple bilateral con dilataciéon del tronco de la A.pulmonar y
multiples defectos de replecion bilaterales en A.lobar supe-
rior izquierda y A.lobares inferiores izquierdas, asi como un
gran trombo en A.interlobar e inferior derechas. La gaso-
metria arterial basal mostrd hipoxemia leve sin hipercapnia.
El estudio ecografico de MMII y abdomen no permitié ob-
jetivar el posible origen del TEP. El estudio de autoinmuni-
dad result6 negativo.

Con el tratamiento anticoagulante la paciente evolucio-
né favorablemente, manteniéndose hemodinimicamente
estable y con mejoria progresiva de la disnea, por lo que se
continué tratamiento anticoagulante con acenocumarol. En
la visita de control realizada 45 dias tras el alta hospitalaria
la paciente referfa mejoria de la disnea.

Cabe destacar del caso la presentacion tanto clinica
como ECG, tipica de la hipertensiéon pulmonar (disnea, an-
gor y sincope de esfuerzo, ECG con T negativas en pre-
cordiales derechas sugestivas de sobrecarga VD) pero que
puede confundirse con una cardiopatia isquémica inestable,
entidad mucho mads prevalente y motivo por lo que se asu-
me como primera etiologia en el diagnéstico diferencial. @)



¢ES POSIBLE IDENTIFICAR FACTORES PRQNOSTICOS DE REINGRESO
EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA AGUDA?
Francisco José Castro, Francisco Lopez, Mireia Junyent, Alain Vicente Martinez, Laritza Amador, Mireia Albuixech
PARC SANITARI SANT JOAN DE DEU

La insuficiencia cardfaca aguda es responsable de cerca
del 2% de las urgencias hospitalarias en nuestro medio. La
mitad de los casos requiere ingreso en planta. Tras el alta
muchos pacientes vuelven a Urgencias por el mismo motivo
en un breve intervalo de tiempo, y la mayoria de ellos requie-
ren de nuevo ingreso. Objetivo: identificar factores pronos-
ticos de reingreso dentro de los primeros 30 dias tras el alta.

METODO

Estudio retrospectivo de las historias clinicas de 100 pa-
cientes que habian sido diagnosticados de insuficiencia car-
diaca aguda en Urgencias durante el afio 2011. En caso de
requerir ingreso los pacientes estaban a cargo del servicio de
Medicina Interna. Se recogieron datos de variables demogra-
ficas, antecedentes patoldgicos, tratamiento farmacologico
previo, ingreso, estancia en planta, mortalidad intrahospitala-
ria y en los primeros 30 dias tras el alta, y reingreso dentro de
los primeros 30 dias tras el alta. Se analiz6 la relacion de las
distintas variables con el reingreso dentro de los primeros 30
dias tras el alta.

RESULTADOS
De los 100 pacientes que acudieron a Urgencias y fue-

ron diagnosticados de insuficiencia cardiaca aguda, 59 in-
gresaron en el servicio de Medicina Interna. El reingreso
dentro de los primeros 30 dias tras el alta se produjo en 17
pacientes. En el analisis estadistico univariado se detectd
asociacion entre una mayor incidencia de reingreso dentro
de los primeros 30 dfas y las siguientes variables: insufi-
ciencia renal créonica (50% vs 16%, P=0.02), diabetes me-
llitus (35% vs 10%, P=0.04) y estancia en planta (3.8 vs 6
dias, P=0.03). El anilisis estadistico multivariado median-
te regresion logistica identific a la presencia de diabetes
mellitus como el predictor mas potente de reingreso. Con
respecto a la estancia en planta, se establecié un punto de
corte con valor inferior o igual a 3dias que se relaciona con
una mayor incidencia de reingreso dentro de los primeros

30 dias (42 vs 20%, P=0.01).

CONCLUSIONES

Nuestros datos sugieren que el antecedente de diabe-
tes mellitus, la insuficiencia renal crénica y una estancia
en planta inferior o igual a 3 dias son predictores de una
mayor probabilidad de reingreso dentro de los primeros 30
dias tras el alta hospitalaria de los pacientes que ingresan
por insuficiencia cardfaca aguda. @

PRONOSTICO DE LA ARTERIOSCLEROSIS CORONARIA ASINTOMATICA
DETECTADA POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
Yolanda I dpez-Perna, Siraj Bechich, Carmen Vericat, Cesar Morcillo.
HOSPITAL CIMA, SANITAS HOSPITALES

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El cribado de la arterioesclerosis silente mediante cuantifi-
cacion de calcio coronario por tomografia computarizada me-
jora la estratificacion del riesgo cardiovascular. Hemos estu-
diado si la realizacion de la cuantificacion del calcio coronario
y la coronariografia no invasiva incrementa en nuestro medio
el valor predictivo respecto a las escalas de riesgo cardiovas-
cular para la deteccién de accidentes cardiovasculares.

METODOS

Se estudiaron 243 pacientes asintomaticos con tomogra-
fia computarizada. Todos fueron seguidos durante 6,8 afios
y se compararon los accidentes cardiovasculares presenta-
dos con los estimados con las escalas de riesgo REGICOR
y SCORE.

RESULTADOS

130 (53,49%) tenian lesiones coronarias. 17 pacientes
(6,9%0) presentaron accidentes cardiovasculares durante el
seguimiento (15 en pacientes con arterioesclerosis y 2 sin
arterioesclerosis). Implica que la presencia de arterioescle-
rosis por tomografia computarizada incrementa el riesgo
de padecer un accidente cardiovascular 7,24 veces respec-
to a los que no tienen arterioesclerosis. Si sélo se analiza
el calcio coronario la odds ratio es de 4,02, con lo que am-
pliar el estudio con coronariografia no invasiva mejora la
odds ratio. Esta capacidad predictiva es importante y mas
alta que la obtenida con la escala REGICOR (odds ratio:
4,34 y SCORE (odds ratio: 2,86). A mayor calcio coro-
nario hubo mayor numero de accidentes cardiovasculares.
94,1% de éstos aparecieron en pacientes con estenosis
<50%.



CONCLUSIONES
La capacidad predictiva de la deteccién de arterioescle-
rosis por tomografia computarizada para la apariciéon de

eventos es importante y mas alta que la obtenida con las
escalas REGICOR y SCORE. @

ESTATINES | INSUFICIENCIA CARDIACA
Rafael Ramirez-Montesinos; Meritxell Mas Puigy Lidia Tikhomirova, Javier Marquez Gomezy Pedro Villavicencio Lujan; Araceli Martinez, Sureda;
Elisabet Rosa Coronado; Daniel 1averas Montero; Olga Araiijo Loperena; Enric Pedyol Clotet
XARXA SANITARIA T SOCTAL DE SANTA TECLA. HOSPITAL DE SANT PAU I SANTA TECLA

OBJECTIUS

El principal objectiu d’aquest estudi va ser analitzar les
caracteristiques dels pacients ingressats per insuficiencia car-
diaca (IC) i avaluar I'ds d’estatines en elles. Com objectiu se-
cundari s’han comparat les IC d’origen isquemic (ICI) amb les
d’origen no isquemic (ICNI).

MATERIAL I METODE

Es tracta d’un estudi retrospectiu i transversal de 647 pa-
cients ingressats en el nostre centre amb el diagnostic d’IC
entre el perfode comprés entre desembre de 2007 i juny de
2011. Els criteris d’exclusié van ser: edat < 18 anys o > 80
anys 1 preséncia de malaltia hematologica, infecciosa o ter-
minal coneguda. Shan recollit de les seves histories cliniques
dades epidemiologiques, resultats de les proves de laboratori,
tractament, Gs d’estatines, fraccié d’ejeccié i morbi-mortalitat
durant els dos anys segtients a I'ingrés. S’ha realitzat la com-
paraci6 de les dades obtingudes amb el programa SPSS 20-0
per a MAC.

RESULTATS

Finalment s’han inclos 300 pacients amb predomini del
sexe masculi 56’5% (p < 0,05) i edat mitja de 74,51 anys. Eren
hipertensos (HTA) el 74,6% dels casos, dislipemics (DLP)
el 42,6%, diabétics el 48,1% i fumadors o ex-fumadors el
36,1%. Es tractava d’ICI, arritmogenica, valvular o hiperten-
siva en el 46,8%, 48,8%, 27,1% 1 39,8% respectivament. Els
nivells mitjos de colesterol total, LDL, HDL, no HDL i TG
de tota la mostra foren de 154.6 mg/dl, 95.8 mg/dl, 41.5 mg/
dl, 114.8 mg/dl i 122.3 mg/dl respectivament. Utilitzaven
estatines en el tractament el 34,9%. La dosis mitja d’estatines
era de 10mg de la dosis equivalent d’atorvastatina (DEA).
La mortalitat cardiovascular (MCV) ha sigut del 12,4%, dins
d’una mortalitat global del 20,8%. En el grup d’ICI predomi-
naven homes (64,4% vers 47°2%, amb p > 0,05), amb DLP
1 HTA amb major freqiiéncia que en els pacients amb ICNI
(59,4% 1 80,9% vers 27,8% 1 69%0; amb p < 0,05), tenien els
nivells de triglicerids més alts (133,5 mg/dl vers 112,92 mg/
dl; amb p < 0,05) i els nivells d'urea més alts (70,47 mmol/1
vers 58,49 mmol/l; amb p < 0,05) amb lleugera tendencia a
tenir més IRC (42,1% vers 27%; amb p > 0,07). La FE en
ICI va ser més baixa (6,18 vers 52,52%; amb p < 0,05) i el

tractament amb estatines més freqiient (57,9 vers 28,9 p <
0,05). No s’han trobat diferéncies significatives en les dades
de P'exploraci6 fisica, preséncia d’insuficiencia hepatica, ané-
mia, de colesterol total o de les seves fraccions. La MCV i la
mortalitat per qualsevol causa tampoc no han diferit entre ICI
1 INCI (6,7% vers 5,7% 1 9,1% vers 11,7% respectivament).

DISCUSSIO

La IC és la tercera causa de MCV en el nostre medi i les
dades de la nostre série de mortalitat a prop del 20% estan
d’acord amb dades previes. No hi han hagut diferencies signi-
ficatives en la morbi-mortalitat comparant ICI contra ICNI,
ni comparant els pacients tractats amb estatines i sense trac-
tament hipolipemiant. I.’as dels inhibidors de la HMG-CoA
reductasa podria estar indicat en ICI, (aix0 és controvertit),
perod hauria estat indicat com a minim en el 42’6% de la nos-
tra série (malalts amb DLP). Aixo si, els malalts amb ICI han
presentat significativament més tractaments amb estatines
que el malalt amb INCIL

CONCLUSIONS

Els pacients amb insuficiéncia cardiaca presenten elevada
morbi-mortalitat (20,8%).

Existia indicacié de tractament amb estatines en la nostra
seria almenys en un 42,6% dels casos, tot i que s ha sigut
considerablement menor (34,9%).

Aquest Gs insuficient d’estatines es significativament més
alta en ICL. @
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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA UTILIZACION DE LA ESCALA MOVIL DE INSULINA RAPIDA
Y UN PROTOCOLO QUE INCLUYE ANALOGOS DE LA INSULINA
Montserrat Pons Busons; Rosa Morinigo Maldonado, Jordi Delds Amat, Rosario Salas Campo, M Dolors Sort Granja,
Francesc Ferndande; Monras, Margarita Agnas Compaired.
IDC SALUD HOSPITAL UNIVERSITARI SAGRAT COR

OBJETIVO

Comparar el uso de la tradicional escala mévil de insulina
rapida (EMIR) con un protocolo de reciente implantacion en
nuestro hospital que incluye analogos de insulina (AI) para el
control de la hipetglicemia de los pacientes diabéticos hospi-
talizados.

MATERIAL Y METODO

Estudio longitudinal y prospectivo realizado en un hospi-
tal universitario de 350 camas en dos petiodos. En el primero
evaluamos la utilizacion de la tradicional escala movil de insu-
lina rapida.

Previo al inicio del segundo, la Comisién de Farmacia
disefié un nuevo protocolo de control de las glicemias ba-
sado en el uso de Al (insulina glulisina e insulina glargina).
Se llevaron a cabo sesiones de formacién tanto del personal
médico como de enfermeria y finalmente se evalud su uti-
lizacion.

Se registraron datos correspondientes a 231 pacientes (115
en el primer petiodo y 116 en el segundo) de los cuales se ex-
cluyeron 64 por diferentes motivos (33 y 31 respectivamente).
Realizamos un estudio descriptivo de las caracteristicas de los
pacientes y un estudio comparativo de los resultados obteni-
dos en ambos periodos utilizando la prueba de chi cuadrado
para las variables cualitativas y el analisis de la varianza para
las cuantitativas. Los datos fueron procesados mediante el
programa SPSS version 15.0.

RESULTADOS

De los 167 pacientes incluidos en el estudio, 82 (49%)
correspondfan a la primera fase y 85 (51%) a la segunda.
El promedio de edad de la po-
blacion estudiada fue de 78 afios,
el 51% eran mujeres, y aproxi-
madamente la mitad de pacientes
recibié tratamiento con antidia-
béticos orales antes del ingreso
hospitalario.

En el primer petriodo, de las
1.693 determinaciones de glicemia
realizadas se detectaron 17 hipogli-
cemias y 60 hiperglicemias. En el
segundo, de 1.098 determinaciones
se detectaron 4 hipoglicemias y 58
hiperglicemias.

No se detectaron diferencias
estadisticamente  significativas
entre ambos petriodos ni en la
incidencia de fiebre ni en el va-

lor de la funcién renal o hepitica (prueba de chi cuadra-
do).

Sin embargo si se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en el nimero de pacientes en tratamiento simul-
tineo con medicamentos que pueden aumentar los niveles de
glucemia (chi cuadrado= 50,8 p <0,0005). En la primera fase
el 6% de los pacientes fueron tratados simultineamente con
corticoides (C), el 71% con suero glucosado (SG) y el 18%
con C+SG. En el grupo de pacientes tratados con Al el 13%
fueron tratados con C, el 1% con SG y 2% recibieron trata-
miento simultaneo con C+SG.

Los motivos de suspension de tratamiento en ambos pe-
tiodos estan en desctitos en la siguiente tabla:

Periodo Cambio Cambio de | Alta Exitus | Total
antidiabético | insulina hospi-
oral talaria
1 14 21 40 7 82
2 6 30 48 1 85
Total 20 51 88 8 167

El analisis de la varianza mostré diferencias estadis-
ticamente significativas entre los periodos analizados en
el namero de hipoglicemias (0,21 en los pacientes tra-
tados con EMIR y 0,05 en los tratados con AI) (F= 3,9
p= 0,05), en el numero de controles de glucemia (21 con
EMIR y 13 con IA) (F= 18,5 p<0,0005) y en la duraciéon
del tratamiento (6,2 dias con EMIR y 4,3 dias con IA) (F=
10,8 p= 0,001).

Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas
ni en el nimero de hiperglicemias ni en el promedio de glu-

cemias.

CONCLUSIONES

El nimero de hipoglucemias es
menor en el grupo tratado con Al,
pero no se observan diferencias en
el nimero de hiperglucemias entre
los dos esquemas de tratamiento
analizados.

El grupo de pacientes tratados
con Al precisa un menor nimero
de determinaciones de glucemia y
la media de la duracion del trata-
miento ha sido menor.

El nuevo protocolo basado en
el uso de Al es una buena alterna-
tiva a la escala moévil de insulina
rapida para el tratamiento de la hi-
perglucemia hospitalaria. @)
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ICTUS EN TERRITORIOS POSTERIORES: DOS CASOS CLINICOS REPRESENTATIVOS

Rosana Rouco, Rosario Salas, Adria Arboix
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAGRAT COR

Los ictus de territorio vascular posterior, es decir loca-
lizados en el territorio de distribucion del sistema arterial
vertebro-basilar constituyen segin diferentes registros de
enfermedades vasculares cerebrales hasta el 20% del total
de los pacientes.

A diferencia de los ictus del territorio de distribucién
de la arteria cerebral media (que ocasionan un trastor-
no del lenguaje con un déficit motor, sensitivo y visual y
una significativa limitaciéon funcional),o de los ictus la-
cunares (que se manifiestan con alguno de los diferen-
tes sindromes lacunares clasicos o tipicos), los ictus
de territorio vascular posterior presentan, en cambio,
una gran heterogeneidad clinica que podria explicarse
por la afectacién del tronco cerebral y/o de la fosa cra-
neal encefalica posterior, estructuras cerebrales que po-
seen una rica presencia de nuicleos y de vias neuronales.
Presentamos dos casos clinicos que pretenden ilustrar los

rasgos semiolégicos mas caractetisticos de este subtipo to-
pografico peculiar de ictus.

El primer caso trata de un varén de 27 afos sin ha-
bitos toxicos y sin antecedentes patologicos ni familia-
res de eventos embolicos, que presenta de forma subi-
ta diplopia vertical y mareo. En estudio mediante RMN
demuestra varios ictus en territorio vertebro-basilar.
El segundo caso trata de un varén de 78 afos que presenta de
forma brusca vision borrosa y ataxia. EIl TAC mostrd afecta-
cién de cortex parieto-occipital y cerebelo derechos y cortex
occipital izquierdo.

En conclusién, los ictus de tertitorio vascular posterior
son inhabituales y los rasgos sindrémicos que presentan no
son tan estereotipados como los de otros tipos topograficos
de ictus. Su conocimiento es indispensable para contribuir
tanto a un cotrecto y precoz diagndstico como a un mejor es-
tudio de su historia natural. @)

TUMOR HEPATIC PRIMARI SOBRE FETGE SA
Francisca Artignes Serra, VVicente Querol, Silvia Liaverias, Kenny Villadiego, Jose Vicente Aragd, Chema Villasenina,
Jordi Delas, Francesc Ferndandez Monrd
HOSPITAL DEL SAGRAT COR. BARCELONA

PRESENTACIO

El tumor hepatic habitualment s’assenta en fetge afectat
previament per hepatitis-majoritariament C-o fetge cirrotic.
El hepatocarcinoma moderadament diferenciat sobre fetge
sa no és, doncs, tan freqiient.

Presentem un cas en qué s’acompanya d’alfa-fetoprotei-
na molt elevada i en queé existien escasses possibilitats de
tractament, en part perqué s’associava a insuficiéncia car-
diaca.

CAS CLINIC

Home de 69 anys que ingressa per diarrea i dolor ab-
dominal difas de 3-4 dies ’evolucio, al costat de asténia al
deambular, anorexia i pérdua de pes de 15 kg en 3-4 mesos.
Dels seves antecedents destaquem que va fumar mig pa-
quet de cigarrets al dia fins a 30 anys abans de lingrés.
Consumia una unitat de beguda estandard d’alcohol al dia.
Se li havia detectat hipertensié arterial i bronquiectasies.
Fibrillaci6 auricular des de 2005 en tractament amb dicu-
marol 1 des de juliol de 2012 amb digoxina. Polipectomia de
colon (un dels polips amb displasia d’alt grau) 1 any abans.
També en 'altim any, alteracié ventilatoria mixta modera-
da. En el seu historial clinic es recullen anticossos negatius

enfront de virus de T’hepatitis A, B i C, Citomegalovirus,
Epstein-Barr i Toxoplasma. Va treballar en un taller meca-
nic. Excellent autonomia abans del seu ingtés.

De ’exploraci6 fisica destacava aritmia cardiaca i buf sis-
tolic 2/6 que no esborrava el segon soroll cardfac. Edemes
mal-leolars. Roncus aillats. Hepatomegalia dura i dolorosa.
En les analisis de laboratori, normalitat de ’hemograma,
glucosa, troponina T, colesterol, triglicerid, bilirubina, po-
tassi, creatinkinasa, colesterol, triglicerids, PSA, CA 19,9,
CEA. Creatinina 1,43 mg / dl, sodi 130mEq / L, alani-
na-aminotransferasa (ALT) 83U / L, lactodeshidroge-
nas (LDH) 1081 U / L, Fosfatasa alcalina 2.05U / L (va-
lor normal <120), gammaGT 268 U / L ( valor normal
<55), Albamina 29g / L (vn> 35), -fetoproteina (AFP)
48.686U/mL (valor normal <55). Fibrillacié auricular
amb freqiiéncia ventricular de Pordre de 90 batecs per mi-
nut. Radiografia de torax amb cardiomegalia i augment de
la trama vascular, hils prominents, cisuritis dreta i elevacid
de ’hemidiafragma esquerre. En la radiografia d’abdomen,
abundant aire a marc colonic i intest{ prim, sense nivells hi-
droaéreos. Es va realitzar ecografia abdominal que va mos-
trar hepatomegalia a costa del lobul dret amb preséncia de
multiples formacions nodulars solides de predomini hipe-
recoic 1 halo hipoecoic, les més evidents situades en lobul



hepatic, segments I i VII. Prostata ben delimitada, no ho-
mogeénia, amb volum prostatic de 33cc.

Es va ampliar 'estudi dels noduls hepatics amb una
tomografia toracicoabdominal, que va revelar la preséncia
d’adenopaties mediastiniques, les majors en espai retroca-
vaparatraqueal, d’uns 5cm. Adenopaties també hiliares.
Augment de densitat en parenquima pulmonar amb imat-
ges nodulars bilaterals. Paquipleuritis calcificada esquerra i
escas vessament pleural bilateral. Adenopaties retrocrurales.
Hepatomegalia heterogénia amb multiples noduls, el major
de 7 x 12cm en segment I, que condicionava compressio
de la cava. Adenopaties hipodenses a nivell peripancreatico,
espai portocava, mesentériques i retroperitoneals perivas-
culars. Nodularitat peritoneal amb engrossiment omental,
trabeculaci6 del greix mesenterica i engrossiment de fascies
pararrenales, suggestiu de carcinomatosi peritoneal. Pan-
crees de morfologia normal. Melsa normal. Nodularitat pe-
rirrenal tumoral de predomini dret.

En TPecocardiograma Doppler, apareixia miocardiopa-
tia dilatada, fraccié d’ejeccié del 38%, ventricle esquerre
de gruix normal, moderadament dilatat. Insuficiencia mi-
tral moderada-severa amb esclerosi valvular i dilatacié de
I'anell. Insuficiencia aortica lleugera, amb esclerosi valvular.
Auricula esquerra dilatada, 55mm de diametre. Insuficien-
cia tricuspidica amb pressi6 arterial pulmonar de 34mmHg.
Lleu dilatacié de cavitats dretes. Lleugera-moderada dilata-
ci6 de I'aorta ascendent.

D’acord a les deposicions de disminuit consisténcia es
va realitzar coprocultiu que va mostrar la presencia de Cam-
pylobacter jejuni resistent a ciprofloxacina i cotrimoxazol.
Fibrocolonoscopia completa amb diverticulosi de sigma i
abséncia d’altres lesions i1 de restes hematiques. Fibroduo-
denoscopia, amb trajecte esofagic compatible amb can-
didiasi esofagica i normalitat d’estébmac i duode. Biopsia,
amb mucosa antral, sense alteracions significatives. L’estudi
general es va completar amb ecografia tiroidal i es va tro-
bar nodul unic, solid, ben delimitat de 11 x 15 mm i ade-
nopaties en fossa supraclavicular esquerra, la més gran de
22mm.

Es biopsi6 una de les lesions hepatiques amb agulla de
16G en dos passos i 'estudi anatomopatologic va mostrar
proliferacié de cél'lules de citoplasma poligonal, eosinofil,
en ocasions amb pigment biliar focal, i nuclis pleomorfi-
cos i hipercromaticos amb preséncia de figures de mitosi.
Realitzat estudi immunohistoquimic aquestes cellules van
resultar positives per AFP i negatives per CK i S100. Arees
de necrosi tumoral i de fibrosi estromal. Compatible en
conjunt amb Hepatocarcinoma moderadament diferenciat.

DISCUSSIO

El carcinoma hepatocellular es troba entre els tumors
malignes més freqiients, amb aproximadament 500.000-
1000000 casos nous a 'any a tot el mén. Constitueix la ter-
cera causa més important de mortalitat tumoral, amb possi-
bilitat de supervivencia als 5 anys d’un 7% 1 2. El principal
factor predisposant és la cirrosi hepatica, especialment si és
secundaria a hepatitis viral cronica, majoritariament C, se-

guida de B3 abril. El consum d’alcohol suposa un altre fac-
tor de risc, sent 13 vegades superiors les possibilitats de pa-
tir la malaltia en comparacié amb els subjectes abstemios.4
Es més freqgiient en homes de 50-60 anys 4 Es desenvolupa
sobre fetges cirrotics fins al 80% de els casos, apareixent
en un 20% sobre fetges sans (variant fibrolamelar) o amb
hepatopatia cronica no cirrética.5

El cas que presentem presentat constitueix una excep-
ci6 notoria, ja que ’hepatocarcinoma és rar en persones
amb fetge sa, generant dubtes sobre la seva etiologia, trac-
tament i pronostic 2 juny.

Entre els trets clinics de ’hepatocarcinoma poden tro-
bar dolor i distensié abdominal, sindrome constitucional,
febre, ascites, ictericia i tendeéncia al sagnat oa la formacié
de hematomes 2 juliol. Es pot desenvolupar asintomatica-
mente durant molt de temps perd, a manifestar-se, ja sol
trobar-se en estats avanzados7.

El nivell AFP es troba elevat en més del 70% dels pa-
cientes4. Concretament, en el cas presentat els seus valors
aconseguien les 48.686U/mL (valors normals: 0-10U/
mlL). A més de ser un marcador diagnostic, PAFP tam-
bé constitueix un factor de creixement tumoral 8 i la seva
elevaci6 es relaciona amb la generacié de metastasi. 9
I’AFP és una glicoproteina oncofetal de 70 kDa i vida
mitjana de 5-6 dies, descoberta en 1956 per Bergs-
trand i Czarl. Constitueix la principal proteina duni6
en el fetus i es creu que podria participar en el trans-
port d’hormones, acids grassos, bilirubina i minerals.
Durant el primer trimestre de 'embaras és produida pel
sac vitelli. Des de la quarta setmana de gestacio, se su-
men a aquesta producci6 el fetge fetal i, en molta menor
mesura, el tracte gastrointestinal. Aquestes fonts substi-
tueixen el sac vitel'll quan es torna atrésico. Després del
naixement, PAFP és substituida progressivament per al-
btmina, formada en fetge i de similitud estructural. En
cas de malaltia, PAFP pot ser produida per cél-lules tumo-
rals germinals, tornant a incrementar les seves niveles10.
Altres factors que contribueixen a un pitjor pronostic sén
la invasi6 vascular, la mida del tumor (si és superior als
10cm, la supervivencia disminueix invariablement), I’escas
grau de diferenciacié o la presencia de metastasi i 'augment
d’aspartat aminotransferasa, alanina- aminotransferasa, fos-
fatasa alcalina i gammaglutamintransferasa 2.

Actualment es disposen de sistemes d’estadificacio
que permeten establir el pronostic de la malaltia, mos-
tren les opcions de tractament i permeten compara dife-
rents grups i estudis. Bl AJCC (American Joint Commit-
tee on Cancer) utilitza el sistema tumornédulo-metastasi
(TNM) per predir el pronostic de malalties malignas11
12. No obstant, el primer sistema que va tenir en comp-
te la funci6é hepatica va ser el proposat per Okuda et al. a
198.511, 13. Des de llavors, han aparegut molts sistemes
per Testadificacié de T’hepatocarcinoma, com el Cancer
of the Liver Italian Program (CLIP, 1998) 11, 14, la clas-
sificaci6 Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC, 1999)
11, 15, el Chinese University Prognostic Index (Cupi,
2002) o el Japan Integrated Staging (JIS, 2003). 11,16, 17
Concretament, la classificaci6 BCLC ha estat aprovada per



EASL (European Association for the Study of the Liver)
i per la AASLD (American Association for the Study of Li-
ver Disease) i s’ha corroborat en estudis clinicos18. Estadi-
ficaci6 dels tumors en quatre grups de risc (AD, a més d’un
grup 0 que representa I'estadi més inicial, asimptomatic i
amb un Gnic nodul de menys de 2cm). 11

El tractament principal de I’hepatocarcinoma en aquells
pacients que han desenvolupat la malaltia partint d’'un fetge
sa és la resecci6d quirargica, que pot proporcionar una supet-
vivencia als 5 anys d’entre el 50 i el 70%. 2, 4 Si no hi ha in-
dicaci6 de reseccio, pot realitzar un trasplantament, si bé dis-
minueix la supervivencia4 i el nombre de hepatocarcinomes
és molt superior al de donants, el que sol allargar el temps
d’espera a més de 6 mesos. El seu retard fa que el tumor pro-
gressi o simplement condiciona I'exit de la intervencion19.

La resecci6 del tumor també es recomana en pacients ci-
rrotics amb nivells normals de bilirubina i hipertensié portal
inferior al 10 mmHg 4. En aquest grup es prefereix el tras-
plantament si es compleixen els criteris de Mila (un tnic tu-
mor de menys de 5 cm de diametre o bé fins a tres tumors de
menys de 3cm) 4, sense invasié vascular (BCLC A). 20

Els subjectes que no es consideren aptes per al tras-
plantament o la reseccié poden recorrer a tractaments in-
tersticials guiats per ultrasons, que tenen com a objectiu la
necrosi tumoral. Entre aquestes tecniques es troba la injec-
ci6 del tumor amb etanol absolut o la termoablaciéon amb
radiofreqiiéncia, microones o laser4. Sén tecniques de cost
elevat i, donada la seva naturalesa invasiva, poden ocasio-
nar elevada morbilidad?20.

La quimioembolizacion arterial transcatéter I’hepato-
carcinoma és una altra opci6 per a pacients no aptes per a
terapies radicals, amb malaltia multinodular, funcié hepati-
ca preservada i sense signes d’invasi6 vascular o dissemina-
ci6 extrahepatica (BCLC B, intermediate stage). El seu ob-
jectiu és retardar la progressié del tumor i allargar la super-
vivencia del paciente22. Sol dur a terme a través de l'artéria
femoral, permet la necrosi isquémica del tumor i afavoreix
que la injeccié arterial hepatica d’agents antitumorals tingui
major efecte local i menys efectes sistémics 4.

L*as aillat de quimioterapia oral és poc freqiient donats
els seus efectes secundarios20. No obstant aixo, s’ha de-
mostrat que sorafenib, un inhibidor de la tirosina quinasa,
pot incrementar entre 7,9 i 10,7 mesos la supervivéncia de
pacients amb hepatocarcinoma avangat (estadi C de la clas-
sificaci6 BCLC: pacients amb funcié hepatica preservada i
disseminaci6 extrahepatica o invasié vascular). 19

En el cas clinic exposat, cap d’aquestes opcions va ser
possible donades les condicions cliniques del pacient: fase
avancada de la malaltia i insuficiencia cardiaca amb FEV
de 38%, fonamentalment, entre altres factors. Tot i pre-
sentar un index de Karnofsky adequat per a un possible
tractament amb quimioterapia, 1ds de sorafenib podria ha-
ver posat en risc la seva vida atesos els principals efectes
secundaris: hipertensié arterial, que agreujaria la del propi
pacient, podent causar un infart, i risc d’hemorragies, que
podria desencadenar anémia i baixar encara més la fraccid
d’ejeccié ventricular. En aquests casos, I"anica alternativa
viable és un tractament pal-liatiu dels simptomes.
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CONCILIACION AL INGRESO Y AL ALTA EN MEDICINA INTERNA
FElvira Ramid Montero; Margarita Agnas Compaired; Guadalupe Inés Ballesteros Cabaias; Niiria Pi Sala;
Marina de Temple Pla; Francisco de Asis Fernandez Monrds
IDCSALUT HOSPITAL UNIVERSITARI SAGRAT COR

OBJETIVO

Realizar la conciliacion al ingreso y al alta en pacientes
de Medicina Interna para conocer la incidencia de discre-
pancias no justificadas en ambos procesos, su etiologfa, la
aceptacion de las intervenciones farmacéuticas realizadas al
ingreso y las caracteristicas de la prescripcion en el informe
de alta.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Inter-
na de un Hospital Universitario de 300 durante un mes.
La conciliacién al ingreso se realizé durante las primeras
24 horas, mediante la revisiéon de la Historia Clinica y
entrevista con el paciente o familiares siempre que fue-
ra posible. Se disefi6 un hoja de recogida de datos para
registrar la medicacion habitual del paciente, aquella pau-
tada al ingreso y proceder a la conciliacién mediante la
clasificacion establecida por la Guia per a la implantacié
de programes de Conciliacié de la Medicacié als centres
sanitaris de la Societat Catalana de Farmacia Clinica en
2010. En las discrepancias no justificadas considera-
das relevantes, se realiz6 una intervencién por escrito
al facultativo responsable, registrando su repercusion.
La conciliacién al alta se realiz6 retrospectivamente con
los informes de alta, mediante doble revisién por parte de
dos farmacéuticos teniendo en cuenta la evolucién clinica
durante el ingreso. Se registrd: tratamiento al alta, pres-
cripcién correcta (principio activo, dosis, frecuencia, via),
discrepancias no justificadas y clasificacion de la gravedad.
Se realizé un analisis descriptivo de las variables cuali-
tativas y cuantitativas y pruebas t-student para muestras
independientes con el programa estadistico SPSS para
Windows.

RESULTADOS

Se concilié la medicacién al ingreso en 58 pacientes
con una media de edad de 81 afios (SD 9,7) de los cuales
el 55,2% eran mujeres. No se pudo realizar la entrevista en
17 pacientes (29,3%) por diferentes causas: 7 con demen-
cia, 6 dormidos y 4 otras causas. Se revisaron 517 lineas de
tratamiento habitual con 72 discrepancias no justificadas
(13,9%) resultando la omision la causa mas frecuente (75%),
seguida de dosis, via o pauta diferente (20,8%). Se intervino
en 26 discrepancias consideradas relevantes, de las que se
aceptaron el 65% mediante modificaciéon en orden médica.
La conciliaciéon al alta no se realiz6 en 5 pacientes: 4 por
exitus y 1 por no constar el tratamiento en el informe de
alta. En los 53 pacientes restantes, la prescripcion al alta era
correcta en el 41,5% vy la frase “medicacién habitual del pa-
ciente” aparecié en 34 informes (64,2%). Se revisaron 512
farmacos al alta, con una media de 9,66 farmacos/pacien-
te, entre los que se detectaron 64 (12,5%) discrepancias no
justificadas en 29 pacientes (54,7%) con un indice de 2,2/
paciente. Clasificacion: 33,3% dosis, via o pauta diferente,
31,8% comisién (inicio de un tratamiento sin justificacion
clinica explicita ni implicita) y 25,8% omision.

CONCLUSIONES

No es posible entrevistar a todos los pacientes en la
conciliacion al ingreso.

La discrepancia no justificada mas habitual al ingreso
es la omision, mientras que al alta es la dosis, via o pau-
ta diferente y la comision. Recalcandose asi, la importancia
de realizar una buena conciliacién al ingreso. La incidencia
de discrepancias no justificadas al ingreso y al alta (13,9%
y 12,5%) es baja comparada con la bibliografia consultada.

El 65% de las intervenciones farmacéuticas al ingreso
fueron aceptadas por el médico responsable. @)



IMPORTANCIA DE L'US DE LA MONITARIZACIO AMBULATORIA DE LA PRESIO ARTERIAL
(MAPA) A UN HOSPITAL DE SEGON NIVELL
O. Agnado Lorenzo(1), R. Camps Salat(1), I=. Montori I Palacin(1), I. Carrasco Miserachs(1)
HOSPITAL PLATO

INTRODUCCIO

Se sap que existeix una relacié directament proporcional
entre les xifres de PA i el risc cardiovascular d’una persona.
Igualment és conegut que la variabilitat de la PA, la HTA
nocturna i el patrdé nocturn s’associen de forma indepen-
dent al dany en els diferents organs diana. Per tot aixo,
sembla imprescindible 1"as de la MAPA en el procés diag-
nostic i terapeutic del pacient amb risc cadiovascular. No
obstant aix0o, son molts els pacients que manquen d’aquesta
exploracio, sovint per falta d’accessibilitat.

OBJECTIU

Avaluar la rellevancia clinica de I"ds de MAPA a un hospi-
tal universitari de segon nivell durant 'any 2011, any en el
que es va disposar d’aquesta exploracid per primera vegada:
principals motius de sollicitud de 'exploracié, correspon-
dencia entre la sospita diagnostica 1 el diagnostic definitiu i
patrd nocturn.

MATERIA I METODES

S’han analitzat els 175 primers registres corresponents a
pacients atesos en els serveis de cardiologia, endocrino-
logia i medicina interna i dos centres d’atencié primaria.
Registrem el diagnostic pre-test per a cada pacient. Des-
prés de la lectura de la MAPA, analitzem la correspon-

dencia entre la sospita diagnostica i el diagnostic defini-
tiu. Posteriorment, valorem també la importancia del pa-
tré nocturn.

RESULTATS

De les 175 MAPA realitzades, 157 es van considerar valides.
La principal indicacié de la prova va ser confirmacié de PA
no controlada (54%), seguida de HTA aillada -bata blanca-
(20%), HT'A emmascarada 14%, HTA resistent 8%, hipoten-
s16 4%.

El diagnostic va coincidir amb la sospita clinica en un
45% dels pacients.

El major nombre d’hipotesi erronies pre-test corresponen
a la sospita de HT'A aillada. D’aquests pacients, un 71% va ser
diagnosticat ’'HTA.

Es van detectar patrons nocturns patologics (no dipper,
hipotensié nocturna o riser) en un 55% de pacients

CONCLUSIONS

En un 55% dels pacients, el diagnostic no va coincidir amb
la sospita diagnostica. També en un 55% de pacients la prova
aporta nova informacié respecte al risc cardiovascular (patr6
nocturn, HT'A nocturna, hipotensié nocturna ...).

Per tant, la MAPA va determinar un canvi en I’actitud del
professional 1 un millor control del risc cardiovascular en una
majoria dels pacients. ]
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