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tructurada, con gradiente sistélico de 68 mmHg. Reingresada por
nueva rectorragia se realiza colonoscopia, encontrandose multi-
ples Al en hemicolon derecho. Se le propone tratamiento quirtr-
gico (colectomia), que la enferma rechaza. Atdn hospitalizada y
coincidiendo con otra hemorragia digestiva, sufre parada cardio-
respiratoria (PCR) que recupera con maniobras de reanimacion
cardiopulmonar avanzada (RCP). Un nuevo ecocardiograma
muestra aumento del gradiente (85-90 mmHg); pensamos que la
enferma cumple criterios de SH, y se plantea para cirugia valvu-
lar en cuanto se consiga su estabilizacion; pero ésta no llega a
realizarse, ya que en el seno de un cuadro de agitacién psicomo-
triz sufre nueva PCR, que no responde tras RCP prolongada.

Tras la descripcion de Heyde se comunica una frecuencia
aumentada de sangrado intestinal por Al en pacientes con EA (2-3),
y también con estenosis subadrtica hipertréfica y cardiomiopatia
hipertréfica obstructiva (4-5); asi como cese del sangrado digestivo
tras correccién quirdrgica (bioprdtesis) de la valvulopatia (2-3), y
aunque estos estudios fueron criticados (1), la asociacién siguid
publicandose (6). Ademads de con EA la Al se ha asociado con fallo
renal, enfermedad de von Willebrand (EvW), y otras patologias (7);
éstas favorecerian més el sangrado que la aparicién de la Al.

La etiopatogenia de la Al se desconoce, como la EA, es mas
frecuente en edades avanzadas, sugiriendo un proceso degenera-
tivo. La teoria de obstruccidon venosa crénica aboga porque el
aumento de la tensién parietal colénica causa obstruccion de las
venas mucosas y submucosas, dilatdndolas y originando comuni-
caciones arteriovenosas (8). Las causas que precipitan el sangra-
do de la Al no estdn bien definidas.

La relacién patogénica entre EA y Al tampoco estd aclarada,
el bajo gasto que determina la valvulopatia causaria isquemia de
la mucosa intestinal produciendo necrosis y sangrado de la Al
(1), sin embargo algunos pacientes contindian con hemorragias
tras el recambio valvular, y otras enfermedades cardiacas con
bajo gasto no presentan esta asociacion. Se sugirié que en la EA
hay una alteracién de la coagulacién que favorece el sangrado
(9), confirmdndose un defecto adquirido del factor von Wille-
brand (FvW); éste circula en forma de multimeros, que son acla-
rados por proteasas plasmadticas, las cuales actuan especialmente
en situaciones de flujo sanguineo turbulento. En la EA estd
aumentada la fragmentacion de los multimeros de FvW, redu-
ciéndose su nimero (EvW adquirida tipo 2A) y predisponiendo a
sangrado por puntos susceptibles (10). El grado de estenosis
parece directamente relacionado con la severidad de la coagulo-
patia, que seria reversible tras el reemplazo, con éxito, de la vdl-
vula; explicandose asi el cese de las hemorragias digestivas tras
la cirugia y, sugiriéndose que su recurrencia podria indicar per-
sistencia de estenosis valvular.

En la EA la presencia de Al puede no ser mayor que en la
poblacién normal, pero si tener mas riesgo de sangrado por la
coagulopatia con que se asocia. Asi en caso de hemorragia diges-
tiva severa por Al, en la que podria plantearse reseccidn intesti-
nal, si existe EA considerar inicialmente el reemplazo valvular
como tratamiento.
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Hospital de dia médico como alternativa a la
hospitalizacién convencional en un servicio de
medicina interna de un hospital comarcal

Sr. Director:

Los servicios de medicina interna siguen manteniendo un
papel primordial tanto en los hospitales comarcales como en
aquellos de mayor nivel por ser elemento vertebrador de la asis-
tencia sanitaria hospitalaria (1). Es mds, en los ultimos afios la
medicina interna estd aplicando de forma decisiva su campo de
conocimiento especializado a los cuidados generales de los adul-
tos mds fragiles (pacientes ancianos, crénicos y pluripatolégicos)
y estd liderando diferentes experiencias de gestion orientadas al
ciudadano (hospitalizacion domiciliaria, hospital de dia médico,
consultorfas en atencién primaria, unidades de corta estancia)
(2,3). Las alternativas a la hospitalizaciéon convencional potencia-
das en los servicios de medicina interna se deben principalmente
a la asuncién en la racionalizacion de los recursos sanitarios y a
un mayor reconocimiento de la autonomia de los pacientes.

De esta forma, los hospitales de dia, como alternativas a la
hospitalizacién convencional, son consecuencia de una necesidad
asistencial, como el que supuso el desarrollo de la quimioterapia
antineopldsica y que posteriormente se ha ido extendiendo a otros
ambitos (enfermedades psiquidtricas, enfermos de SIDA, pacien-
tes pluripatoldgicos, etc) (4,5). El elemento principal del hospital
de dia no es su estructura, sino el hecho de que promueve un
cambio cultural en la asistencia que permite organizar las posibi-
lidades asistenciales del hospital, diagndsticas y terapéuticas, de
una forma mads racional y agil que la rigida estructura de las salas
de hospitalizacién convencional (5).

A continuacién exponemos nuestra experiencia, analizando la
actividad y produccién del hospital de dia médico en un hospital
comarcal desde su creacion hasta la actualidad, evaluando pard-
metros de eficiencia. Para ello se realiz6 andlisis descriptivo de la
actividad del hospital de dia médico durante el periodo 1 de abril
de 2004 al 30 de marzo de 2007 (3 afios). El hospital de dia médi-
co de nuestro centro dispone de 12 camas y 8 sillones, con activi-
dad en dias laborables. La asistencia de los pacientes se realiza en
base a un protocolo de derivacién previamente establecido. Se ha
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analizado la base de datos del hospital de dia que recoge varia-
bles demograficas y clinicas, asi como de los procedimientos rea-
lizados. Para dicho periodo hubo 6171 ingresos en hospitaliza-
cién convencional en nuestro servicio.

Se han incluido 2353 casos atendidos en el hospital de dia
durante el periodo de estudio. La edad media fue de 619 + 17,1
afios (rango: 14-95), siendo el 49,8% varones. El 43,7% fueron pri-
meras visitas y el 50,2% sucesivas. En el primer afio se atendieron
671 casos con un incremento anual en afios sucesivos del 10,7%
(743) y 26,4% (939). La procedencia fue: 44,2% del area de hospi-
talizacion de Medicina Interna; 12,6% del drea de urgencias; 6,2%
de Atencion Primaria; el resto de otros servicios del hospital. El
motivo de asistencia fue: procedimiento terapéutico 38,2%; técnica
diagnéstica 30,1%; evaluacion clinica 31,7%. Las patologias mas
frecuentes fueron: neopldsica 23,6%; anemia 17,7%; digestiva
17,1; infecciosa 8,5%. Hubo diferencias significativas (p < 0,05)
en los grupos patoldgicos segun la procedencia: aquellos que pro-
cedian de urgencias predominaban patologia infecciosa (17,8%);
en los pacientes derivados desde Atencién Primaria predominaban
las patologias endocrinoldgicas y neuroldgicas (24,1 'y 17,9%, res-
pectivamente); la patologia infecciosa y cardioldgica fue mas fre-
cuente (12,6 y 13,7% respectivamente) en los pacientes que proce-
dian de planta de hospitalizacién de Medicina Interna, mientras
que en pacientes derivados desde otros servicios del hospital pre-
dominaba la patologia digestiva. Mientras que a los pacientes con
patologia infecciosa se les realizé mayoritariamente evaluacion cli-
nica (81,9%) a los pacientes con patologia neopldsica o anemia se
les realizo preferentemente procedimiento terapéutico (55,8% y
83.9% respectivamente) y a pacientes con patologia digestiva prin-
cipalmente técnica diagndstica (55,2%). Los procedimientos tera-
péuticos mds frecuentes fueron: 52,8% terapia hierro parenteral;
10,6% quimioterapia. Las técnicas diagndsticas mds frecuentes
fueron: 43% pruebas de imagen radioldgicas; 12,5% endoscopias
digestivas; 8,7% biopsias hepdticas percutdneas. Del total de
pacientes que procedian del drea de hospitalizacién convencional
de medicina interna, 405 (39%) fueron altas precoces, sin que
hubiera diferencias significativas entre los grupos patoldgicos. En
el 19,3% (453) del total de los casos se estimd que se habia evitado
la hospitalizacién convencional. Un total de 43 pacientes (1,8%)
precisaron ingreso en hospitalizacion convencional.

Por tanto, el hospital de dia médico supone una alternativa
asistencial eficiente a la hospitalizacién convencional en los hos-
pitales comarcales puesto que favorece la accesibilidad y la con-
tinuidad asistencial. Promueve una asistencia coordinada, dgil y
ambulatoria sin los perjuicios del ingreso ni la prolongacién de la
estancia hospitalaria, racionalizando los recursos sanitarios.
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Manifestaciones neurolégicas como tnica
expresion del sindrome de embolia grasa en el
paciente politraumatizado
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El sindrome de embolia grasa (SEG) es una complicacion aso-
ciada a las fracturas de los huesos largos y a procedimientos en
los que existe una manipulacién intramedular de los mismos (1),
aunque puede presentarse en diferentes circunstancias como que-
maduras extensas, pancreatitis crdonica, cirugia cardiaca o en la
enfermedad por descompresion, entre otras (2-4). Presentamos el
caso de SEG en un paciente politraumatizado.

Paciente de 27 afios de edad que ingresa en UCI tras permane-
cer atrapado en un coche. Presenta fractura diafisaria de fémur
izquierdo, y fractura de la didfisis y cabeza del humero izquierdo.
La exploracién neuroldgica inicial es normal (GCS 15). Es inter-
venido de urgencia de las fracturas 6seas. Tras la intervencién y
con el paciente sin sedacion, se aprecia una disminucién en el
nivel de conciencia (no dirigia la mirada, no emitia sonidos, ni
obedecia 6rdenes). No presentd alteraciones respiratorias ni hipo-
tension arterial, aunque si que aparecié sindrome febril, taquicar-
dia, petequias conjuntivales y disminucién del nimero de plaque-
tas (90.000/mm®). En la TAC cerebral urgente aparecié un
punteado hiperdenso y difuso en la sustancia blanca (Fig. 1). En
el ecocardiograma transesofdgico no existia foramen oval perme-
able. Tras 48 horas fue posible extubarlo, y fue dado de alta sin
alteraciones neuroldgicas.

El SEG es una de las causas mds importantes de morbimortali-
dad asociada a los traumatismos graves con afectacion de fractu-
ras de huesos largos o pelvis (1), aunque descrito también en

Fig. 1. TAC cerebral: punteado hiperdenso distribuido por la sustan-
cia blanca.



