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Esto supone un problema de salud nada despreciable en un
Servicio de Urgencias considerando que se trata de un sindrome
potencialmente prevenible y tratable con posibles complicaciones
graves.

El AMU, lugar de realizacién de este estudio es una zona muy
especifica que puede comprometer la validez externa de este estu-
dio. Otras limitaciones han sido la baja frecuencia de algunos
factores analizados y la falta de una version validada en espafiol
de la escala Neecham.

Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su ver-
sién electrénica disponible en doi:10.1016/j.regg.2011.06.008.
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Penfigoide bulloso: abordaje multidisciplinar de un sindrome
dermatolégico en el anciano

Bullous pemphigoid: multidisciplinary approach to a
dermatological syndrome in the elderly

Sr. Editor:

El penfigoide ampolloso (PA) es la enfermedad ampollosa
autoinmune mas comun en el anciano. Los casos ocurren espora-
dicamente entre la sexta y octava década de la vida sin evidencia
de desencadenante genético ni preferencia por raza o sexo'. Tra-
dicionalmente considerada de curso benigno (en parte debido a
la comparacién con otras enfermedades ampollosas de peor pro-
néstico, como el pénfigo vulgar), existen estudios de cohortes que
muestran una mortalidad al afio entre el 23 y el 28%. Dicha mor-
talidad se ha puesto mas en relacién a la avanzada edad y a las
condiciones médicas de los pacientes que con factores propios de
la enfermedad?.

Presentamos el caso de un varén de 94 afios, que acudi6 al hospi-
tal por cuadro de tres semanas de evolucion de lesiones ampollosas
en brote, de inicio en las 4 extremidades y posterior extensién
a tronco. Inicialmente eran pruriginosas, respetando mucosas. En
cuanto a sus antecedentes médicos, presentaba una diabetes melli-
tus tipo 2 de reciente diagnéstico en tratamiento con antidiabéticos
orales, con un episodio de hemorragia digestiva alta por antiinfla-
matorios no esteroideos hacia un mes; vivia solo en su domicilio
recibiendo asistencia social domiciliaria mafianay tarde, con super-
vision estrecha de sus dos hijas. Mantenia deambulacién auténoma
con andador dentro de casa y utilizaba puntualmente absorben-
tes por incontinencia urinaria de urgencia. Manifestaba olvidos
de hechos recientes y reiteraciéon de ideas, sin otras alteraciones
cognitivo-conductuales evidentes.

A la exploracién se objetivaron lesiones ampollosas flacidas,
serohemorragicas, de entre varios milimetros y centimetros de

didmetro con afectacién de la practica totalidad de la superficie
cutanea, con amplias zonas de piel denudada y lesiones urticari-
formes sobreelevadas a nivel de abdomen y espalda. Se tomaron
biopsias de piel, que mostraron ampollas subepidérmicas con
importante concentracion de eosinéfilos local, sugerentes de pen-
figoide bulloso de acuerdo a la literatura descrita3. Igualmente
mostraron positividad a la inmunofluorescencia directa para IgG
y C3. Ante la importante extension y la severidad del cuadro, se
decidi6 ingreso en el servicio de Geriatria.

Durante su estancia hospitalaria se realizaron curas diarias dos
veces al dia con fomentos de sulfato de zinc en las zonas de piel
afectadas. Tras 15 minutos, en las lesiones exudativas se aplica-
ban apésito cicatrizante (tipo tulgrasum), sulfadiazina argéntica
y compresas oclusivas y en las lesiones secas, vaselina liquida. A
las dos semanas aparecieron nuevas lesiones ampollosas, escasas,
de varios centimetros de diametro, que fueron controladas con
corticoides topicos (clobetasol). Resueltas las lesiones exudativas,
fueron suspendidos los fomentos de zinc.

En cuanto al tratamiento farmacolégico oral, se administraron
segln indican recientes revisiones dosis elevadas de corticoides en
la fase inicial (deflazacort 120 mg/dia) junto a inhibidores de bomba
de protones y suplementos orales de calcio y vitamina D*>. Con vis-
tas a disminuir la dosis de corticoides sistémicos empleados dado
su antecedente reciente de hemorragia digestiva se introdujo en el
tratamiento azatioprina a dosis de 50 mg/dia. Esto permiti6 dismi-
nuir la dosis diaria de deflazacort al 50% tras 10 dias de tratamiento.
La retirada secuencial de corticoides debe plantearse una vez se
alcanza la estabilizacién del cuadro; dicha estabilizacién en ausen-
cia de otros parametros fiables se establece mediante el criterio
clinico de la no aparicién de nuevas lesiones.

Cuando las lesiones atin no se habian reepitelizado y existia
exposicion de mas del 70% de la superficie corporal, tras pico febril
acompaiado de hemocultivos positivos para Staphylococcus aureus
meticilin resistente se administré vancomicina intravenosa con
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Figura 1. Evolucién de las lesiones del tronco (dias 1 y 36). Amplias zonas de piel
ya denudada inicialmente exudativas que lentamente van reepitelizandose.

Figura 2. Evolucion a nivel de la flexura del codo y antebrazo (dias 1y 36). Al inicio
aln se observan amplias vesiculas de contenido seroso que rompen con posteriori-
dad y, finalmente, reepitelizan.

objeto de evitar el desarrollo de una eventual sepsis de origen der-
matolégico. En el transcurso de las semanas siguientes, present6
buena evolucién de las lesiones con reepitelizaciéon de las mismas
(figs. 1y 2).

Secundariamente a la inmovilizacién prolongada y en el pro-
bable contexto de toma de corticoides se detecté una importante
amiotrofia con decondicionamiento funcional secundario. Coor-
dinada por el personal facultativo, la secciéon de enfermeria
puso en funcionamiento un programa de reinicio de la marcha
durante su estancia hospitalaria, consiguiendo al alta la deam-
bulacién asistida con ayuda de un andador y supervisién de una
persona.

Desde la geriatria estamos acostumbrados a enfrentarnos a afec-
ciones aparentemente benignas que, cuando inciden en nuestra
poblacién, tienen consecuencias devastadoras en su estado funcio-
nal, con repercusiones tanto fisicas como psicolégicas. Cada vez es
mas frecuente encontrar llamadas de atencién acerca de la impor-
tancia de las circunstancias fisicas y los factores socioeconémicos
especificos de estas enfermedades en la poblacién anciana, de los
farmacos y las manifestaciones cutaneas autoinmunes inducidas
por ellos, factores que podrian empeorar el pronéstico puramente
dermatol6gico®. Tan importantes como las medidas farmacol6-
gicas son los planes de cuidados elaborados por enfermeria, de
cuya relevancia cada vez tenemos mayores evidencias’8. La pre-
sencia en nuestro caso de una entidad que requiere una laboriosa
planificacién de curas, constante reevaluacién y tratamientos pro-
longados con importantes efectos secundarios, ponen de manifiesto
la importancia del enfoque multidisciplinar y la valoracién integral
inherentes a nuestra especialidad.
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