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EDITORIAL

POCUS en los Servicios de 
Medicina Interna: Documento de 
posicionamiento del Grupo de Trabajo 
de Ultrasonidos de la Federación 
Europea de Medicina Interna (FEMI).
Torres-Macho J, Aro T, Bruckner I, Cogliati C, Gilja OH, Gurghean A, et al; 
EFIM´s ultrasound working group. Point-of-care ultrasound in internal 
medicine: A position paper by the ultrasound working group of the 
European federation of internal medicine. Eur J Intern Med. 2020 
doi: https://doi.org/10.1016/j.ejim.2019.11.016

Este artículo liderado por Juan Torres-Macho ex-
coordinador del Grupo de Ecografía Clínica de la 
SEMI y actual coordinador del Grupo de Trabajo de 
Ecografía de la Federación Europea de Medicina 
Interna (EFIM), recoge el posicionamiento común 
de las sociedades integrantes de la EFIM respecto 
a la aplicación y formación en ecografía a pie de 
cama en medicina interna. En el documento se re-
cogen las competencias esenciales que deben de-
sarrollarse, los escenarios clínicos de uso y se esta-
blecen unos requisitos formativos comunes como 
marco en el que encuadrar los programas formati-
vos nacionales.

La ecografía a pie de cama ha supuesto una revo-
lución en la práctica de la medicina interna y su 
uso es cada vez más extendido formando parte del 

estándar de manejo en múltiples indicaciones. Sin 
embargo, la capacitación de los internistas en eco-
grafía a pie de cama y su aplicación en la práctica 
clínica difiere bastante entre las distintas regiones 
europeas. Es en este contexto en el que se sitúa 
este documento que pretende servir para promo-
ver y unificar la formación y la aplicación de la eco-
grafía a pie de cama por los internistas europeos.

En el documento se describen una serie de com-
petencias centrales (core competencies) que debe-
rían ser adquiridas por todos los internistas (Tabla 1) 
y unos escenarios clínicos de uso de la ecografía 
a pie de cama en la práctica de la medicina inter-
na (Tabla 2). El documento recoge la posibilidad de 
que los internistas en función de su interés, forma-
ción y práctica clínica desarrollen competencias 

Artículo comentado por Luis M Beltrán Romero
Servicio de Medicina Interna. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla
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avanzadas en ecografía clínica en áreas como la 
detección de placas de ateroma o la detección de 
valvulopatías groseras entre otras, pero proponen 
que éstas sean definidas por las sociedades nacio-
nales.

Además, en el documento se propone también 
un marco de formación común “de mínimos” que 
pueda ser aplicable en todas las regiones europeas, 

pero sin pretender consensuar todos los elemen-
tos, dada las peculiaridades y diversidad en la 
práctica de la medicina interna y en la aplicación y 
formación en ecografía clínica en cada zona. Esta 
formación de mínimos sería concordante con la 
adquisición de las competencias centrales y de-
bería desarrollarse durante la formación MIR y si 
esto no fuera posible, deberían organizarse pro-
gramas de formación continuada por las socieda-
des nacionales. 

Por último, es importante destacar dos recomen-
daciones formales del documento con potencia-
les implicaciones legales:

• Contar con un sistema de almacenamiento de 
las imágenes ecográficas con el objetivo de po-
der revisar, comparar y auditar esas imágenes 
si fuera necesario. 

• Informar los resultados de las ecografías a pie 
de cama después de la exploración física, limi-
tándonos a las competencias definidas, prefe-
riblemente en un formato dicotómico e indi-
cando que la ecografía ha sido realizada por un 
internista.

Este documento supone un importante hito en el 
desarrollo de la ecografía a pie de cama en medi-
cina interna al dotarla del soporte de las socieda-
des científicas a nivel europeo y ofrecer un marco 
de aplicación y formación comunes. Aunque se 
podría argumentar que este documento no desa-
rrolla todas las potenciales aplicaciones, niveles de 
capacitación e itinerarios formativos en ecografía 
clínica, hay que considerar que la diversidad en 
cada región de la propia práctica de la medicina 
interna y de la formación y uso de la ecografía clí-
nica, hace prácticamente imposible acordar un 
programa común idéntico, al menos en estos mo-
mentos. Sin embargo, este documento de posi-
cionamiento supone el primer paso para la homo-
geneización del uso y la formación en ecografía a 
pie de cama a nivel europeo, siendo susceptible 
de actualización en futuras versiones.
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EDITORIAL

Precisión diagnóstica de la Ecografía 
Clínica integrada en el examen 
clínico de la diverticulitis aguda: un 
estudio prospectivo multicéntrico.
Nazerian P, Gigli Ch, Donnarumma E, et al. Ultraschall Med. 2020 Jul 20. 
Diagnostic Accuracy of Point-of-Care Ultrasound Integrated into Clinical 
Examination for Acute Diverticulitis: A Prospective Multicenter Study.
doi: 10.1055/a-1161-0780

Artículo comentado por Sebastián Luis Belloch García
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario de La Ribera, Alzira, Valencia.

La TAC es la técnica de elección en el diagnóstico y 
estadificación de la diverticulitis colónica aguda. No 
obstante la ecografía se ha demostrado útil en este 
diagnóstico especialmente en los casos leves. Ade-
más tiene la ventaja de su amplia disponibilidad, ra-
pidez, fácil accesibilidad y la de no emitir radiaciones. 
Se sugiere que, usada por un médico con experien-
cia, sería útil en la evaluación inicial de pacientes con 
sospecha de diverticulitis y, en el caso de esta fuera 
no concluyente o negativa para diverticulitis, realizar 
una TAC si se sigue sospechando dicha patología1,2.

Aunque existe algún trabajo retrospectivo3, no dis-
ponemos de estudios prospectivos que valoren la 
potencia diagnóstica de POCUS en urgencias inte-
grada con la valoración clínica en el diagnóstico de 
diverticulitis. En este artículo4 Nazerian y colabora-
dores se proponen dar respuesta a esta cuestión. 
Para ello evaluaron la precisión del diagnóstico de 
diverticulitis colónica mediante POCUS dentro de un 
exámen clínico realizado en Servicios de Urgencias. 

Para ello diseñaron un estudio observacional, pros-
pectivo y multicéntrico en el que colaboraron los 
Servicios de Urgencias de 4 hospitales. Los casos 
eran pacientes que acudían a Urgencias por dolor 
abdominal y, en los que tras una valoración clínica 
inicial por el médico de urgencias, se sospechó di-
verticulitis. En todos los pacientes se solicitaba una 
TAC abdominal (como técnica gold standard para 
poder comparar resultados) y se practicaba una 
ecografía (POCUS) por otro médico diferente con 
experiencia en ecografía el cual, además,  había re-
cibido una formación específica previa en diagnós-
tico ecográfico de diverticulitis. Este médico eco-
grafista, mientras realizaba la ecografía,  solo tenía 
acceso a los datos de síntomas y signos del pacien-
te. Tras la valoración ecográfica se le dio acceso al 
resto de test realizados al paciente (salvo la TAC 
que estaba en curso) y debía emitir un diagnósti-
co, a saber: diverticulitis, diverticulitis complicada 
(absceso, neumoperitoneo, peritonitis, oclusión in-
testinal) o un diagnóstico alternativo. Además debía 
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decidir si solicitaría o no una TAC para confirmar su 
diagnóstico u obtener más datos. Los pacientes fue-
ron seguidos y al mes se volvía a realizar una nue-
va TAC. El diagnóstico final fue establecido por dos 
revisores con acceso a todos los datos clínicos y de 
TAC salvo al resultado de POCUS y del diagnóstico 
emitido por el médico ecografista. 

Se incluyeron un total de 393 casos (el tamaño de 
la muestra estimado fue de 316). La sensibilidad de 
POCUS para diagnosticar diverticulitis fue del 92,7% 
(CI 95%: 88,4-95,4%) y una especificidad del 90,9% 
(CI 95%: 85,7-94,3%). Estos datos son similares a los 
observados en otros estudios con radiólogos1,3. La 
concordancia entre el diagnóstico de diverticulitis 
con POCUS y el diagnóstico final mostró un muy 
buen resultado con un índice k >8.

Los autores afirman que podría evitar la realización 
de TAC en un 50% de casos, especialmente si ade-
más se dispone de un radiólogo que pueda reeva-
luar al paciente con una nueva ecografía.

Los resultados en los casos con diverticulitis compli-
cada no fueron tan buenos mostrando una sensi-
bilidad del 50% (IC 95%: 31,9- 68,1%) con una espe-
cificidad del 98,2% (IC 95%: 94,9%-99,6%).  Además, 
respecto de los casos a los que el médico ecografis-
ta solicitaría una TAC complementaria, es importan-
te un dato: en el 6% de las diverticulitis complicadas 
dicha complicación pasó inadvertida a la ecografía 
y, además, el médico ecografista no  habría solicita-
do una TAC.

También se midió el tiempo medio en que se tarda-
ba en llegar al diagnóstico: fue significativamente 
más rápido cuando el diagnóstico se realizaba me-
diante POCUS que cuando se realizaba con la TAC.

Con los datos obtenidos proponen el algoritmo de 
la (figura 1).

En este algoritmo cabe destacar que las variables 
“inmunodepresión” y “manifestaciones sistémi-
cas de infección” no están definidas en el trabajo 
ni se han incluido en el estudio. Posiblemente “In-
munodepresión” hace referencia a pacientes con 
tratamiento crónico con esteroides, trasplantados, 
neoplasias, insuficiencia renal crónica y otros trata-
mientos inmunosupresores2. 

Hubiera sido interesante evaluar la proteína C re-
activa dado que esta variable sí ha demostrado en 

algunos trabajos su poder de discriminación en-
tre casos leves y complicados2.

En el diseño del estudio está su principal debilidad 
o limitación y ésta es que rompe con el concepto 
básico de ecografía clínica (la realizada por el mé-
dico responsable del paciente). Las ecografías las 
realizaron otros médicos que, además, habían reci-
bido una formación específica previa en diagnós-
tico ecográfico de diverticulitis lo que supone un 
sesgo evidente. Por tanto, en vida real, es de esperar 
que los resultados de POCUS pudieran ser peores 
lo cual, además, sería especialmente preocupante 
en el caso de las diverticulitis complicadas (es este 
trabajo con una sensibilidad del 50%).

Los autores concluyen que en los casos con diver-
ticulitis el diagnóstico mediante POCUS es rápido 
y preciso. Aunque la sensibilidad de POCUS para el 
diagnóstico de diverticulitis complicada no es ópti-
ma, sí es una herramienta útil para identificar pa-
cientes que puedan necesitar la realización de una 
TAC para completar el diagnóstico.

Figura 1: Algoritmo diagnóstico de la diverticulitis me-
diante el uso de POCUS
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1. Shokoohi H, Nasser S, Pyle M, et al. Utility of point-of-care ultrasound in patients with suspected diverticulitis in the emergency 
department. J Clin Ultrasound. 2020; 1–6. https://doi.org/10.1002/jcu.22857.

2. Sartelli M., Weber DG, Kluger Y, et al. 2020 update of the WSES guidelines for the management of acute colonic diverticulitis in 
the emergency setting World Journal of Emergency Surgery (2020) 15:32 https://doi.org/10.1186/s13017-020-00313-4

3. Welfur C, Shuaib W, Vijayasarathi A, et al. Benefits of Sonography in Diagnosing Suspected Uncomplicated Acute Diverticulitis. 
Ultrasound Med 2015; 34:53–58

4. Nazerian P, Gigli Ch, Donnarumma E, et al. Diagnostic Accuracy of Point-of-Care Ultrasound Integrated into Clinical Examina-
tion for Acute Diverticulitis: A Prospective Multicenter Study. Ultraschall Med. 2020 Jul 20. doi: 10.1055/a-1161-0780.
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EDITORIAL

POCUS y cambios en el manejo 
clínico de pacientes no seleccionados 
en el Servicio de Urgencias.
Weile, J., Frederiksen, C.A., Laursen, C.B. et al. Point-of-care ultrasound 
induced changes in management of unselected patients in the 
emergency department. A prospective single-blinded observational 
trial. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 28 47 (2020)
doi: doi.org/10.1186/s13049-020-00740-x

Artículo comentado por Manuel Lorenzo López Reboiro, José López Castro
Servicio de Medicina Interna. Hospital Público de Monforte (Lugo, ESPAÑA).

Es bien conocido que la ecografía en el punto de 
atención médica (POCUS) modifica el manejo 
clínico y el tratamiento en grupos específicos de 
pacientes en el Servicio de Urgencias y parece in-
tuitivo que POCUS tiene un potencial sin explotar 
en una amplia variedad de pacientes. Sin embargo, 
se sabe poco sobre el efecto de la ecografía clínica 
en el amplio y variado espectro de pacientes no se-
leccionados en los Servicios de Urgencias, lo que 
constituiría el uso de la ecografía clínica multiven-
tana no guiada por la clínica en la valoración inicial 
en el momento de su llegada a urgencias. Un con-
cepto muy llamativo porque es la contraposición 
del concepto actual y vigente de POCUS guiada 
por la clínica . El estudio observacional, prospec-
tivo de Weile et al.1 tenía como objetivo identifi-
car el efecto en el manejo clínico de pacientes si 
POCUS se aplicaba en enfermos no seleccionados 
que acudían al Departamento de Urgencias de un 
hospital danés que atendía población mixta (urba-
na y rural). En segundo lugar, el estudio pretendía 
identificar los factores predictores de las modifi-

caciones que se generaban al aplicar la ecografía 
clínica a pacientes aleatorios. Para ello los autores 
diseñaron un ensayo observacional simple ciego 
unicéntrico y con un tamaño muestral reducido 
(< 500 pacientes), aplicando un protocolo bási-
co de POCUS de cuerpo entero que fue realizado 
ademas del examen físico. Los médicos tratantes 
ciegos fueron entrevistados acerca del diagnóstico 
presuntivo y el plan terapéutico para el paciente. 
Posteriormente, dichos médicos tuvieron acceso a 
los resultados de POCUS y se le pidió que eligie-
ran entre cinco opciones en cuanto al beneficio 
de los resultados de POCUS. Un total de 403 pa-
cientes fueron reclutados en este estudio. Los mé-
dicos tratantes consideraron que los exámenes de 
POCUS influenciaban en el diagnóstico o el trata-
miento de la siguiente manera (Figura 1): 1) No hay 
información nueva: 249 (61,8%), 2) No precisaron 
más actuaciones clínicas: 45 (11,2%), 3) Se necesita 
un diagnóstico adicional: 52 (12,9%), 4) Diagnósti-
co presunto confirmado 38 (9,4%) y 5) Se necesita 
un tratamiento inmediato: 19 (4.7%). Los factores 

POCUS y cambios en el manejo clínico de pacientes no seleccionados en el Servicio de Urgencias
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predictores de una ecografía clínica que aportaba 
modificaciones en el manejo clínico fueron (3): a) 
Score del triaje > 1 punto, b) paciente con comorbi-
lidades (enfermedades cardíacas, hipertensión ar-
terial o enfermedades pulmonares) o c) pacientes 
que presentan dolor abdominal, disnea o síncope. 
Concluyen que POCUS multiventana no orienta-
da por la clínica es potencialmente beneficioso 
en el 27% de los pacientes que acuden a Urgen-
cias, sobre todo en aquellos que muestran eleva-
da puntuación en el score de triaje, cardiópatas, 
hipertensos, con enfermedades pulmonares, con 
dolor abdominal, disnea o síncope.

El estudio tiene algunas limitaciones. Primero, to-
dos los exámenes fueron realizados por el inves-
tigador principal lo cual a priori podría reducir la 
validez externa, no obstante sólo había realizado 
100 exploraciones de cada tipo por tanto no era un 
experto cuando se inició el estudio y además ob-
tener este número de exámenes es factible para 
cualquier médico de Urgencias usando el POCUS 
en su práctica diaria y por lo tanto se espera que 

los hallazgos sean reproducibles en otros centros 
y con otros profesionales no expertos en el uso 
de la ecografía clínica. Antes del estudio todos 
los médicos recibieron formación y capacitación 
en ecografía, pero no hay datos definitivos acer-
ca de qué nivel de entrenamiento es suficiente 
para interpretar los hallazgos ecográficos e imbri-
car estos hallazgos en el contexto clínico2. Podría 
especularse que un conocimiento insuficiente 
provocaría una sobreinterpretación de los hallaz-
gos de la ecografía y de forma secundaria llevar 
a un uso excesivo de las pruebas de diagnóstico, 
sin embargo los estudios no han encontrado evi-
dencias que apoyen que POCUS incrementa la re-
misión injustificada a más pruebas de diagnósti-
co3, 4, 5. En tercer lugar, los indicadores de impacto 
clínico de POCUS eran tres: se necesitaban más 
pruebas diagnósticas, diagnóstico confirmado 
presumiblemente, y se necesita un tratamiento 
inmediato. Estos fueron elegidos porque tendrían 
un impacto potencial en la vía de diagnóstico o 
tratamiento del paciente: pruebas complemen-
tarias dirigidas urgentes o administración de un 
tratamiento inmediato que podría salvar la vida 
en algunos casos. Los autores realizaron un con-
glomerado de los tres resultados como un binario 
para la regresión logística (debido al bajo núme-
ro de pacientes) con la intención de incrementar 
la potencia estadística del estudio por lo tanto, el 
presente trabajo sólo sirvió para identificar sub-
grupos para una investigación más profunda en 
estudios ulteriores.

Como “mensaje para llevarse a casa”, conviene re-
cordar que este tipo de trabajos, aunque con los 
sesgos ya comentados (estudio unicéntrico, ope-
rador único, tamaño muestral pequeño, regresión 
logística por conglomerado,…) refrendan la eco-
grafía clínica en general y el POCUS en particular 
como útil en cualquier tipo de paciente en los ser-
vicios de Urgencias, no solo en los subgrupos es-
pecíficos en donde ya la utilizamos ampliamente. 
Esto supone un cambio de paradigma contrario a 
la filosofia contemporánea de uso de la ecografía 
clínica, planteando la pan-ecografía no focaliza-
da mientras que el modelo actual consiste en dar 
respuesta a una pregunta clínica concreta. Proba-
blemente la ecografía dirigida es la que permite 
en estos momentos una mayor rentabilidad diag-
nóstica.

Figura 1: Los resultados de las entrevistas con los mé-
dicos cuando no estaban ciegos a los resultados del 
examen ecográfico. La figura también ilustra qué res-
puestas se consideraron beneficiosas y cuáles no. Los 
resultados se muestran como: n(%)[95% CI].
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Ecografía clínica en las enfermedades 
autoinmunes sistémicas

Gonzalo Serralta San Martín1; Jesús Canora Lebrato2

1Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Infanta Sofía. San Sebastián de los Reyes. Madrid
2Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Fuenlabrada. Madrid

INTRODUCCIÓN

La ecografía clínica se ha ido incorporando pro-
gresivamente a la práctica habitual de los médicos 
generalistas, en el ámbito de consulta y hospitali-
zación, permitiendo la realización de técnicas en el 
mismo momento de la consulta médica, y contri-
buyendo a mejorar la práctica clínica. 

Las Enfermedades Autoinmunes Sistémicas (EAS) 
son enfermedades en las que se pueden ver impli-
cados cualquier estructura y órgano, por lo que la 
ecografía clínica tiene las mismas utilidades que en 
otros pacientes. Además, existen específicamente 
algunas circunstancias en las que es especialmen-
te útil: la exploración de glándulas salivales en una 
sospecha de síndrome de Sjögren, la detección del 
signo del halo en la sospecha de arteritis de célu-
las gigantes, la evaluación pulmonar para observar 
afectación intersticial, la detección de hipertensión 
pulmonar y la valoración de inflamación tendinosa 
o articular.

EVALUACIÓN DE GLÁNDULAS SALIVA-
RES EN EL DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME 
DE SJÖGREN

El síndrome de Sjögren primario (SSp) es una enfer-
medad inflamatoria crónica de naturaleza autoin-
mune y con afectación multisistémica que afecta 
característicamente a las glándulas salivares mayo-
res y lacrimales. En los sucesivos criterios clasifica-
torios que se han ido estableciendo, se incluye por 
tanto una combinación de clínica de sequedad, al-
teraciones estructurales o funcionales de las glán-
dulas y algún dato que refleje la naturaleza autoin-
mune del problema: una biopsia con inflamación 
característica o anticuerpos anti SSA/Ro positivos. 

Un paciente sintomático, con inmunología SSA/Ro 
positiva, precisaría un dato de afectación funcional 
o estructural glandular para clasificarse como SSp. 
La sialografía, gammagrafía, test de Shirmer, test 
de fluoresceína o flujo salivar, son técnicas que han 
sido utilizadas para este fin, siendo las tres últimas 

Evidencias en Ecografía Clínica / Diciembre 2020
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las incluidas en los últimos criterios de 2017. Una 
ecografía parotídea o submandibular con altera-
ciones estructurales compatibles aportaría la mis-
ma información, siendo esta técnica más accesi-
ble, reproducible y rápida que otras, para medir la 
afectación de glándulas salivares. 

Las glándulas salivares normales tienen una es-
tructura ecográfica de grano fino, homogénea, 
muy similar a la del tejido tiroideo sano. El proceso 
inflamatorio crónico en el SSp va desestructuran-
do progresivamente la glándula y esto se traduce 
ecográficamente en una pérdida progresiva de 
homogeneidad, apareciendo áreas hipoecoicas o 
anecoicas (negras) que van aumentando en nú-
mero y tamaño por toda la glándula, así como 
bandas hiperecoicas (blancas) que corresponden 
a tractos fibrosos (Figura 1).

Estas alteraciones características han demostra-
do su correlación con el resto de alteraciones en-
contradas en el SSp y por ello su utilidad diagnós-
tica1-5, siendo propuestos para su incorporación a 
los criterios clasificatorios en el fututo. Se han ido 
definiendo diferentes escalas ecográficas a lo lar-
go de los años, incluyendo algunas de consenso, 

con objeto de unificar los procedimientos y hallaz-
gos relevantes en el SSp. 

En el momento actual, la ecografía de glándulas 
salivares es especialmente útil en pacientes con 
clínica y anticuerpos SSA/Ro positivos, en los que 
una ecografía patológica podría confirmar un 
diagnóstico de SSp sin necesidad de otros estu-
dios, si bien la ausencia de afectación ecográfica, 
no excluye la enfermedad.  Aunque no esta dentro 
de los criterios ACR/EULAR de 2016, varios traba-
jos demuestran que añadiendo la ecografía a los 
criterios y aplicando una escala integrada, se au-
menta la sensibilidad y especificidad en la clasifi-
cación de SSp. Sin embargo, con anticuerpos SSA/
Ro negativos, la ecografía no puede sustituir a la 
biopsia de glándulas salivares. 

DIAGNÓSTICO DE VASCULITIS DE GRAN-
DES VASOS

La biopsia de arteria temporal es el procedimien-
to diagnóstico de confirmación en la arteritis de 
células gigantes (ACG), aunque su sensibilidad es 
muy variable y un resultado negativo no excluye 

Figura 1: Escala visual. El 0 corresponde a una glándula parótida normal. El 1, glándula heterogénea. El 2 y 3 diferen-
tes grados de afectación en un SSp con presencia de áreas hipoecoicas y bandas hiperecoicas.  
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la enfermedad. Esto puede ser debido a la natu-
raleza parcheada del proceso inflamatorio, a la de-
mora del procedimiento o al inicio de tratamiento 
esteroideo. 

Las técnicas de imagen juegan un papel funda-
mental en el diagnóstico de las vasculitis de gran-
des vasos. Dentro de ellas, la ecografía es una 
técnica coste eficiente, accesible y reproducible, 
que ha demostrado su utilidad estos procesos, 
especialmente en la ACG. En la valoración de un 
paciente con clínica sugestiva, una exploración 
ecográfica puede confirmar un diagnóstico de 
alta probabilidad, permitiendo el tratamiento es-
teroideo precoz y con ello una disminución de la 
incidencia de pérdida irreversible de visión debida 
a neuropatía óptica isquémica.6-9

La exploración se puede realizar por clínicos for-
mados en ecografía. Se inicia con el paciente en 
decúbito supino y la cabeza girada al lado con-
trario al explorado. Con una sonda lineal de alta 
frecuencia y ajustando adecuadamente los pará-
metros del ecógrafo, se explora la arteria temporal 
superficial, sus ramas frontal y parietal, y la arteria 
axilar, tanto en proyección transversal como lon-
gitudinal. 

La arteria temporal sana se visualiza en modo B 
como una estructura anecoica que corresponde 

a la luz arterial, rodeada de tejido hiperecogénico. 
Cuando se activa el modo Doppler (Doppler color 
o Power Doppler), y los ajustes del ecógrafo son 
los adecuados, la luz arterial se rellena de color 
prácticamente en su totalidad.  

En la ACG, la infiltración celular y el edema de la 
capa media se observan en modo doppler color 
como un anillo hipoecoico alrededor de la luz. Esta 
imagen se describió como signo del halo (Figura 2). 

La arteria sana es fácilmente compresible con una 
leve presión de la sonda, haciendo que desaparez-
ca prácticamente la imagen de la arteria. Sin em-
bargo la capa media inflamada en una vasculitis 
no desaparece con la presión. Esta persistencia 
de la pared arterial hipoecoica con la presión de 
la sonda se denomina signo de compresión posi-
tivo y es un marcador altamente específico para 
el diagnóstico de ACG, con muy buena reproduc-
tibilidad. Cualquier imagen sugestiva de signo 
del halo debe confirmarse mediante un signo de 
compresión positivo (Figura 2).

Otros hallazgos ecográficos que pueden encon-
trarse en las ACG son las estenosis y las oclusiones 
arteriales.

En la arteritis de Takayasu, la ecografía permite va-
lorar el engrosamiento parietal de grandes arterias 
accesibles, especialmente carótida y subclavia, con 

Figura 2: Signo del halo a la izquierda y signo de compresión positivo a la derecha (persistencia de imagen de la 
pared arterial inflamada a pesar de comprimir con la sonda). 

https://www.youtube.com/watch?v=T76CyNcI3-Y&feature=youtu.be
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fines diagnósticos10 y de seguimiento. Los hallaz-
gos más específicos son engrosamientos largos, 
concéntricos y homogéneos de la pared (Figura 
3) y estenosis de la luz. En pacientes jóvenes se es-
tima que grosores de la pared carotídea de más 
de 0,8-1 mm pueden ser ya sugestivos de inflama-
ción.

DESPISTAJE DE AFECTACIÓN INTERSTI-
CIAL PULMONAR EN PACIENTE CON EAS 

La enfermedad intersticial pulmonar (ILD) supo-
ne unas de las afectaciones orgánicas más fre-
cuentes y graves en las EAS y es una de las causas 
principales de morbilidad y mortalidad. Su diag-
nóstico precoz es un reto para los médicos que 
atienden a estos pacientes, condicionando la in-
tensidad de la inmunosupresión.

La tomografía computarizada de alta resolución 
(HRCT) de tórax sigue siendo la técnica de imagen 
de referencia para su diagnóstico, para la evalua-
ción de la actividad y la monitorización de la tera-
pia. Sin embargo, es una técnica costosa, menos 
accesible y con conlleva dosis de radiación ioni-
zante. Las pruebas funcionales respiratorias (PFR) 
y la radiografía de tórax, son útiles, pero menos 
sensibles. En este escenario clínico tan complejo, 
la ecografía pulmonar (LUS) supone una técnica 
sencilla, de bajo coste, libre de radiación, con una 
curva de aprendizaje corta, y que puede alcanzar 
una alta sensibilidad y especificidad diagnóstica. 
La detección de afectación intersticial se basa en 

la presencia de líneas B (figura 4), irregularida-
des de la línea pleural (definidas como la pérdida 
del contorno lineal hiperecogénico y su engrosa-
miento, fragmentación e interrupción de la conti-
nuidad) y zona en la zona subpleural.11-15

En los últimos años, se han publicado numerosos 
estudios que demuestran la utilidad de la ecogra-
fía pulmonar en el diagnóstico precoz de la afec-
tación intersticial pulmonar en enfermedades 
como la esclerodermia, el síndrome de Sjögren, la 
artritis reumatoide o la dermatomiositis. Se plan-
tea su uso para monitorizar la respuesta al trata-
miento, aunque son necesarios nuevos estudios 
para confirmar estos datos y sistematizar la explo-
ración. 

DETECCIÓN DE HIPERTENSIÓN PULMONAR 
EN PACIENTE CON EAS 

La hipertensión pulmonar (HP) es una importante 
causa de morbimortalidad en algunas EAS, espe-
cialmente la esclerosis sistémica (SSc), la enfer-
medad mixta de tejido conectivo y el lupus erite-
matoso sistémico.  Se define como una presión en 
las arterias pulmonares medida por cateterismo 
derecho mayor de 25 mmHg. Se clasifica en cinco 
grupos. La SSc suele asociarse con dos de ellos: el 
grupo 3, relacionado con la enfermedad intersticial 
pulmonar, y especialmente el grupo 1, denomina-
do hipertensión arterial pulmonar (HAP), relacio-
nado con el remodelado y vasoconstricción de las 
arteriolas pulmonares. La prevalencia de HAP en 

Figura 3: Imagen del engrosamiento de la pared (1,4 mm) en una Arteritis de Takayasu.
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la SSc no está claramente establecida, un 22% de 
pacientes esta asintomático en el diagnóstico y 
la mortalidad es próxima al 50% a los tres años. 
El tratamiento precoz combinado ha demostra-
do aumentar la supervivencia. Por este motivo se 
aplican algoritmos de cribado en la consulta que 
incluyen datos clínicos, determinación de pépti-
dos natriuréticos, difusión de monóxido de carbo-
no y alteraciones electrocardiográficas. También 
se realizan ecocardiografías periódicas regladas 
como método de screening.16

Mediante la ecocardioscopia en consulta pode-
mos evaluar el tamaño de las cavidades derechas, 
el grosor de la pared libre del ventrículo derecho, 
la función sistólica del ventrículo derecho median-
te la determinación del TAPSE (excursión sistólica 

del anillo tricuspídeo), el grado de desplazamien-
to anómalo del septo interventricular, así como 
una estimación de la presión pulmonar median-
te la aplicación del doppler continuo en el jet de 
regurgitación tricuspídea (Figura 5).  Otros signos 
indirectos de HAP son el diámetro y colapsabili-
dad de la vena cava inferior y la dilatación de las 
venas suprahepáticas.

La utilidad de la ecocardioscopia para la detección 
precoz de HAP en los pacientes con EAS no está 
evaluada, y no sustituye los protocolos de cribado 
actuales, aunque podría añadir información útil, 
especialmente en caso de encontrar alteraciones 
sugestivas, lo que permitiría adelantar el ecocar-
diograma programado y el cateterismo en caso 
de confirmación. 

VALORACIÓN ARTICULAR ECOGRÁFICA

Según el Colegio Americano de Reumatología 
(ACR) la ecografía musculoesquelética es de enor-
me utilidad en el diagnóstico de diversas afec-
ciones articulares, inflamatorias y neurológicas, 
y particularmente útil para pacientes con artritis 
inflamatoria, gota y trastornos tendinosos.17-20

El Comité MSUS del Colegio Americano de Reu-
matología (ACR) ha definido las recomendacio-
nes para un uso "razonable" de la ecografía mus-
culoesquelética. Los autores incluyen: 

•  Dolor articular o inflamación sin un diagnóstico 
definitivo (glenohumeral, acromioclavicular, ester-
noclavicular, codo, muñeca, metacarpofalángica, 

Figura 4: Ecografía pulmonar con patrón intersticial (izda.) e irregularidad pleural (dcha.).

Figura 5: Estimación de la presión en arteria pulmonar 
mediante la detección de velocidad de regurgitación 
tricuspídea
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interfalángica, cadera, rodilla, tobillo y articulacio-
nes del pie y metatarsofalángicas).

• Artritis inflamatoria (glenohumeral, acromioclavi-
cular, codo, muñeca, metacarpofalángica, inter-
falángica, cadera, rodilla, tobillo, pie medio y me-
tatarsofalángica y articulaciones entesicas).

• Dolor en el hombro.

• Trastornos en tejidos blandos, miositis, hematomas.

• Dolor neuropático regional para diagnosticar el 
atrapamiento del nervio mediano en el túnel 
carpiano, el nervio cubital en el túnel cubital y 
el nervio tibial posterior en el túnel tarsal.

• Guiar la aspiración o inyección articular y pe-
riarticular.

En la consulta habitual de EAS en Medicina Inter-
na, adquiere valor en la confirmación de tenosino-
vitis o artritis en diferentes territorios, obteniendo 

Figura 6: imágenes hipoecoicas (flechas) de tenosinovitis en un corte transversal (A), en los flexores del carpo (B) 
y en un corte longitudinal (C). Pérdida de cortical (flecha) en una osteomielitis (D). Calcificación cutánea (flecha) 
con sombra acústica en una esclerosis sistémica limitada (E). Miositis en músculo bíceps (izda.) con aumento de 
densidad, frente a músculo normal (dcha.) (F). 
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imágenes hipoecoicas en la periferia de tendones 
y articulaciones, ante una clínica sugestiva. Tam-
bién puede ser de utilidad para evaluar músculo 
con sospecha de miositis (Figura 6).

HIGHLIGHTS

• Es fundamental comprimir con el transductor 
una arteria temporal con signo del halo, para 
confirmar la naturaleza inflamatoria de la pa-
red hipoecoica (signo de compresión positivo). 

• Una ecografía de gandulas salivares patológica 
en el contexto clínico e inmunológico adecua-
do, puede confirmar un SSp, pero si es normal, 
no excluye la afectación glandular. 

• El cribado rutinario de afectación pulmonar en 
intersticial las EAS de mayor riesgo, es una téc-
nica sencilla y rápida que puede formar parte 
de la exploración rutinaria.

• La ecografía permite confirmar con facilidad la natu-
raleza inflamatoria en un dolor articular o tendinoso. 
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CASO CLÍNICO

Diagnóstico de sospecha y tratamiento 
precoz basado en la ecografía clínica

Sonsoles Salto Alejandre, Marta Molero Bonilla, Jose Ramon Lopez Morales, Máximo Bernabeu Wittel. 
Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.
Servicio de Medicina Interna. Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca.

RESUMEN

Varón de 73 años, hipertenso y diabético. Diagnosti-
cado de COVID-19 en agosto con manejo ambulato-
rio inicial, ingresa en septiembre por FRA prerrenal 
(sin pruebas de imagen) en contexto de episodio 
depresivo asociado a nula ingesta. Dos semanas 
después del alta acude a Urgencias refiriendo inten-
sa astenia y anorexia, sin otra clínica. A su llegada, TA 
70/40 mm Hg, afebril. Pruebas complementarias: Rx 

tórax normal y analítica anodina, salvo Na 120 y K 6,3 
mEq/L. Se realiza POCUS, con único hallazgo de dos 
lesiones hipointensas de localización suprarrenal 
(Imagen 1 y 2). Para descartar complicaciones, se 
realiza TC abdominal, sugerente de hematoma su-
prarrenal bilateral (Imagen 3). Ante la sospecha de 
insuficiencia suprarrenal aguda, se inicia tratamien-
to sustitutivo con buena evolución. Posteriormente, 
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Imagen 1 y 2 (POCUS): Plano coronal abdominal en flancos derecho e izquierdo donde se objetivan lesiones hipoecoicas 
con centro hiperecoico y bordes mal definidos, sobre polo superior de ambos riñones, con diámetro mayor de 3 cm. 
Sin visualizacion de flujo en modo doppler.
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se completa estudio con RM, sugestivo de linfoma 
(Imagen 4). Se realizó una biopsia de aguja grue-
sa con el diagnóstico anatomopatologico de Lin-
foma no Hodgkin de alto grado. Independiente-
mente del diagnostico definitivo, la realización de 
ecografía a pie de cama en este paciente facilitó 

el proceso diagnóstico al descartar patología obs-
tructiva urinaria y el hallazgo de patología adrenal. 
Además, el hallazgo de la masa renal junto con el 
cuadro clínico y la analítica permitió un manejo 
correcto de la insuficiencia suprarrenal de manera 
precoz. 

Imagen 3 (TC abdomen con contraste IV): Ambas glán-
dulas adrenales se observan desestructuradas y au-
mentadas de tamaño, con densidades heterogéneas en 
valores que sugieren naturaleza hemática y con míni-
ma extensión sobre el polo superior de ambos riñones, 
hallazgo sugestivo de hematoma suprarrenal bilateral.

Imagen 4 (RM con contraste IV): Marcado engrosami-
ento adrenal bilateral de aspecto infiltrativo, mal de-
finido, que muestra intensidad de señal intermedia y 
ligeramente heterogénea, con áreas irregulares hipe-
rintensas en T1. Se extiende al polo superior de ambos 
riñones sin solución de continuidad, a ambos espacios 
perirrenales, y a lo largo del retroperitoneo rodeando a 
aorta, cava y a los vasos renales bilaterales, sin desplaza-
miento ni estenosis de su luz. Es compatible con una 
infiltración neoplásica adrenal bilateral posiblemente 
en relación con linforma, sin poder descartar un origen 
metastásico.
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avanzada no se precisan ajustes de dosis, excepto en casos de deterioro avanzado de las funciones hepática y/o renal. Insuficiencia renal. No se precisa ajuste de dosis en pacientes con alteración de la función renal de carácter leve. En 
pacientes con insuficiencia renal moderada (aclaramiento de creatinina 30-50 ml/min) la dosis diaria total no debe superar 200 mg de cefditoreno cada 12 horas. En pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina <30 
ml/min), se recomienda una dosis única de 200 mg al día. No se ha determinado la dosis apropiada en pacientes sometidos a diálisis (ver secciones 4.4. y 5.2.). Insuficiencia hepática. En pacientes con insuficiencia hepática leve (Child-Pu-
gh A) a moderada (Child-Pugh B) no es necesario ajustar la dosis. En casos de insuficiencia grave (Child-Pugh C), no se dispone de datos que permitan hacer una recomendación de dosis (ver sección 5.2.). Población pediátrica. MEIACT 
no está recomendado para su uso en niños menores de 12 años. La experiencia en niños es limitada. Forma de administración. Los comprimidos deben ingerirse enteros con una cantidad suficiente de agua. Los comprimidos deben ser 
administrados con comidas. 4.3 Contraindicaciones. • Hipersensibilidad al principio activo, otra cefalosporina o alguno de los excipientes incluidos en la sección 6.1. En pacientes con hipersensibilidad a la caseina, deberá tenerse en 
cuenta que este medicamento contiene caseinato de sodio. • Alergia reciente y/o reacción de hipersensibilidad grave a penicilina o a cualquier otro principio activo beta-lactámico. • Al igual que otros fármacos productores de pivalato, 
cefditoreno pivoxilo está contraindicado en casos de deficiencia primaria de carnitina. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo.  Antes de instaurar la terapia con cefditoreno, se debe solicitar información para determinar 
si el paciente ha tenido reacciones de hipersensibilidad anteriores al cefditoreno, cefalosporinas, penicilinas, u otro principio activo beta-lactámico. Cefditoreno debe administrarse con precaución en pacientes que hayan tenido algún tipo 
de reacción de hipersensibilidad a penicilina o cualquier otro principio activo beta-lactámico. Se ha detectado diarrea asociada a antibióticos, colitis y colitis pseudomembranosa con el uso de cefditoreno. Estos diagnósticos deberán ser 
tenidos en cuenta en cualquier paciente que desarrolle diarrea durante o en un breve período de tiempo tras el tratamiento. Cefditoreno debe ser suspendido si durante el tratamiento aparece diarrea grave y/o diarrea sanguinolenta, 
instaurando un tratamiento sintomático adecuado. Cefditoreno debe ser utilizado con precaución en individuos con historial de enfermedad gastrointestinal, particularmente colitis. En pacientes con insuficiencia renal de moderada a grave, 
la concentración y duración de la exposición al cefditoreno se incrementa (ver sección 5.2.). Por esta razón, la dosis total diaria debe reducirse cuando cefditoreno se administra a pacientes con insuficiencia renal aguda o crónica, de 
moderada a grave para evitar posibles consecuencias clínicas, tales como convulsiones (ver sección 4.2.). Los antibióticos cefalosporínicos se deben administrar con precaución en pacientes que estén recibiendo tratamiento concomitan-
te con principios activos nefrotóxicos, como antibióticos aminoglicósidos o potentes diuréticos (como la furosemida), ya que estas combinaciones pueden tener un efecto indeseable sobre la función renal y se han asociado con 
ototoxicidad. El uso prolongado de cefditoreno puede dar lugar a un sobrecrecimiento de microorganismos no sensibles, como Enterococci y Candida spp. Durante el tratamiento con cefalosporinas puede producirse un descenso en la 
actividad de la protrombina. Por tanto, el tiempo de protrombina debería monitorizarse en pacientes de riesgo tales como pacientes con insuficiencia hepática o renal o pacientes que están tratados con terapia anticoagulante. La 
administración de profármacos de pivalato se ha asociado con la disminución en plasma de la concentración de carnitina. Sin embargo, estudios clínicos concluyeron que la disminución de carnitina asociada con la administración de 
cefditoren pivoxilo no tenía efectos clínicos. MEIACT 400 mg comprimidos recubiertos con película contiene 1,14 mmoles (aprox. 26,2 mg) de sodio por dosis, lo que deberá tenerse en cuenta en el tratamiento de pacientes con dietas 
pobres en sodio. 4.5 Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. Antiácidos. La administración simultánea de antiácidos conteniendo hidróxido de magnesio y aluminio y cefditoreno pivoxilo junto con comida 
produjo una disminución de la Cmax y el AUC del 14% y 11% respectivamente. Se recomienda dejar transcurrir un periodo de 2 horas entre la administración de antiácidos y cefditoreno pivoxilo. Antagonistas de los receptores H2. La 
administración simultánea de famotidina por vía intravenosa y cefditoreno pivoxilo oral produjo una disminución de la Cmax y el AUC de cefditoreno en un 27% y un 22% respectivamente. Por tanto, no se recomienda el uso concomitante 
de cefditoreno pivoxilo con antagonistas de los receptores H2. Probenecid. La administración simultánea de cefditoreno pivoxilo con probenecid reduce la excreción renal de cefditoreno, produciendo un aumento del 49% en la Cmax, 
del 122% en el AUC y del 53% en la semivida de eliminación. Anticonceptivos orales. La administración de cefditoreno pivoxilo no alteró las propiedades farmacocinéticas del anticonceptivo etinil estradiol. Cefditoreno pivoxilo puede 
tomarse simultáneamente en combinación con anticonceptivos orales que contengan etinil estradiol. Interacción con medicamentos/pruebas de laboratorio: - Las cefalosporinas pueden inducir falsos positivos en la prueba directa de 
Coombs, que puede interferir con pruebas cruzadas de compatibilidad sanguínea. - Pueden darse resultados falsos positivos en la determinación de glucosa en orina mediante métodos de reducción de cobre, pero no con los métodos 
enzimáticos. - Pueden obtenerse resultados falsos negativos con el método del ferrocianuro en la determinación de glucosa en sangre o plasma, por lo que se recomienda utilizar el método de la glucosa oxidasa o hexoquinasa para 
determinar los niveles de glucosa en sangre/plasma en pacientes que reciban cefditoreno pivoxilo. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia. Embarazo. Los estudios en animales no muestran efectos dañinos directos o indirectos sobre el 
embarazo, desarrollo embrional/fetal, parto o desarrollo posnatal (ver sección 5.3.). No existen datos suficientes sobre la utilización de cefditoreno en mujeres embarazadas. Lactancia. No se dispone de datos suficientes que permitan 
descartar la presencia de cefditoreno en la leche materna. Por tanto, no se recomienda la administración de MEIACT durante la lactancia. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. La influencia de MEIACT 
sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas es pequeña o moderada. Cefditoreno pivoxilo puede causar mareos y somnolencia (ver sección 4.8.). 4.8 Reacciones adversas. En los ensayos clínicos aproximadamente 6.000 
pacientes recibieron cefditoreno en dosis de 200 mg ó 400 mg dos veces al día hasta un máximo de 14 días. Aproximadamente el 24% de los pacientes comunicaron al menos una reacción adversa. En un 2,6% de los pacientes se 
interrumpió el tratamiento como consecuencia de las reacciones adversas. Las reacciones adversas más comunes fueron las de tipo gastrointestinal. En la mayoría de los estudios, se observó aparición de diarrea en más del 10% de la 
totalidad de los pacientes y más frecuente con la dosis de 400 mg que con la de 200 mg dos veces al día. Las reacciones adversas observadas, comunicadas tanto en ensayos clínicos como en la experiencia post-comercialización se 
describen a continuación: Las reacciones adversas se presentan en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo de frecuencia. Exploraciones complementarias: Reacciones adversas poco frecuentes (≥1/1.000, <1/100): 
Leucopenia, aumento de ALT. Reacciones adversas raras (≥1/10.000, <1/1.000): Prolongación del tiempo de coagulación, aumento de AST, aumento de la fosfatasa alcalina, albuminuria, disminución del tiempo de tromboplastina, 
aumento de los niveles de LDH, y aumento de los niveles de creatinina. No conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles): Disminución de carnitina en el suero. Trastornos cardiaco: Reacciones adversas raras (≥1/10.000, 
<1/1.000): Fibrilación auricular, fallo cardiaco, síncope, taquicardia, extrasístole ventricular. Transtornos en sangre y sistema linfático: Reacciones adversas poco frecuentes (≥1/1.000, <1/100): Trombocitosis, leucopenia. Reacciones 
adversas raras (≥1/10.000, <1/1.000): Eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia, anemia hemolítica, linfadenopatía. No conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles): Agranulocitosis. Trastornos del sistema nervioso: 
Reacciones adversas frecuentes (≥1/100, <1/10): Cefalea. Reacciones adversas poco frecuentes (≥1/1.000, <1/100): Nerviosismo, mareos, insomnio, somnolencia, trastornos del sueño. Reacciones adversas raras (≥1/10.000, <1/1.000): 
Amnesia, descordinación, hipertonía, meningitis, temblor. Trastornos oculares: Reacciones adversas raras (≥1/10.000, <1/1.000): Ambliopia, transtorno ocular, dolor ocular, blefaritis.  Trastornos del oído y del laberinto: Reacciones adversas 
raras (≥1/10.000, <1/1.000): Tinnitus. Trastornos respiratorios, torácicos y mediastínicos: Reacciones adversas poco frecuentes (≥1/1.000, <1/100): Faringitis, rinitis, sinusitis. Reacciones adversas raras (≥1/10.000, <1/1.000): Asma. No 
conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles): Neumonia eosinofílica, neumonía intersticial. Trastornos gastrointestinales: Reacciones adversas muy frecuentes (≥1/10): Diarrea. Reacciones adversas frecuentes (≥1/100, 
<1/10): Náuseas, dolor abdominal, dispepsia. Reacciones adversas poco frecuentes (≥1/1.000, <1/100): Estreñimiento, flatulencia, vómitos, candidosis oral, eructación, sequedad de boca, disguesia. Reacciones adversas raras (≥1/10.000, 
<1/1.000): Estomatitis, úlceras bucales, colitis hemorrágica, colitis ulcerosa, hemorragia gastrointestinal, glositis, hipo, decoloración de la lengua. Trastornos renales y urinarios: Reacciones adversas raras (≥1/10.000, <1/1.000): Disuria, 
dolor en la cavidad renal, nefritis, nicturia, poliuria, incontinencia, albuminuria. No conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles): Fallo renal agudo. Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo: Reacciones adversas poco 
frecuentes (≥1/1.000, <1/100): Erupción cutánea, prurito, urticaria. Reacciones adversas raras (≥1/10.000, <1/1.000): Acné, alopecia, eccema, dermatitis exfoliativa, herpes simple, reacción de fotosensibilidad. No conocida (no puede 
estimarse a partir de los datos disponibles): Sindrome de Stevens Johnson, eritema multiforme, necrolisis epidérmica tóxica. Trastornos musculoesqueléticos, y del tejido conjuntivo: Reacciones adversas raras (≥1/10.000, <1/1.000): 
Mialgia. Trastornos del metabolismo y de la nutrición: Reacciones adversas poco frecuentes (≥1/1.000, <1/100): Anorexia. Reacciones adversas raras (≥1/10.000, <1/1.000): Deshidratación, hiperglucemia, hipopotasemia, hipoproteinemia. 
Infecciones e infestaciones: Reacciones adversas frecuentes (≥1/100, <1/10): Candidosis vaginal. Reacciones adversas poco frecuentes (≥1/1.000, <1/100): Infección fúngica. Reacciones adversas raras (≥1/10.000, <1/1.000): Infección 
del tracto urinario, diarrea asociada a Clostridium difficile. Trastornos vasculares: Reacciones adversas raras (≥1/10.000, <1/1.000): Hipertensión postural. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administración: Reacciones 
adversas poco frecuentes (≥1/1.000, <1/100): Fiebre, astenia, dolor, sudoración. Reacciones adversas raras (≥1/10.000, <1/1.000): Olor corporal, escalofríos. Trastornos del sistema inmune: No conocida (no puede estimarse a partir de 
los datos disponibles): Shock anafiláctico, reacción de la enfermedad del suero. Trastornos hepatobiliares: Reacciones adversas poco frecuentes (≥1/1.000, <1/100): Alteración de la función hepática. Reacciones adversas raras (≥1/10.000, 
<1/1.000): Bilirrubinemia. No conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles): Daño hepático, hepatitis. Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Reacciones adversas poco frecuentes (≥1/1.000, <1/100): Vaginitis, 
leucorrea. Reacciones adversas raras (≥1/10.000, <1/1.000): Mastalgia, trastornos menstruales, metrorragia, disfunción eréctil. Trastornos psiquiátricos: Reacciones adversas raras (≥1/10.000, <1/1.000): Demencia, despersonalización, 
debilidad emocional, euforia, alucinaciones, alteraciones  del pensamiento, incremento de la libido. Las siguientes reacciones adversas podrían aparecer ya que han sido observadas con otras cefalosporinas: colestasis y anemia aplásica. 
Notificación de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorización. Ello permite una supervisión continuada de la relación beneficio/riesgo del medicamento. 
Se invita a los profesionales sanitarios a notificar sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Español de Farmacovigilancia de Medicamentos de uso humano: https://www.notificaram.es. 4.9 Sobredosis. No se han notificado 
casos de sobredosis. Con antibióticos cefalosporínicos se ha descrito que la sobredosis puede producir irritación cerebral que da lugar a convulsiones. En caso de sobredosis, deberá practicarse el lavado gástrico. El paciente deberá ser 
sometido a observación estrecha y se le administrará el tratamiento sintomático y de apoyo preciso. Cefditoreno pivoxilo puede ser eliminado parcialmente a través de hemodiálisis. 5. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1 Propieda-
des farmacodinámicas. Grupo farmacoterapéutico: Cefalosporinas de tercera generación; código ATC: J01DD16. Mecanismo de acción. Cefditoreno ejerce su acción antibacteriana mediante la inhibición de la síntesis de la pared 
bacteriana debido a su afinidad por las proteínas fijadoras de penicilina (PBPs). Mecanismos de resistencia. La resistencia bacteriana a cefditoreno puede ser debida a uno o más de los siguientes mecanismos: - Hidrólisis por beta-lactama-
sas. Cefditoreno puede ser hidrolizado de forma eficaz por ciertas beta-lactamasas de espectro extendido (BLEE) y por betalactamasas cromosómicas (tipo AmpC) que pueden ser inducidas o establemente desreprimidas en ciertas 
especies bacterianas aerobias gramnegativas. - Afinidad reducida a proteínas fijadoras de penicilina. - Impermeabilidad de la membrana exterior, que restringe el acceso de cefditoreno a las proteínas fijadoras de penicilina en organismos 
gramnegativos. - Bombas de expulsión del principio activo. Varios de estos mecanismos de resistencia pueden coexistir dentro de una misma célula bacteriana. Dependiendo del mecanismo(s) presente(s), la bacteria puede desarrollar 
resistencia cruzada a varios o a todos los beta-lactámicos y/o principios activos antibacterianos de otras familias. Microorganismos gramnegativos que contengan betalactamasas cromosómicas inducibles como Enterobacter spp., 
Serratia spp., Citrobacter spp., y Providentia spp., deben ser consideradas como resistentes a cefditoreno pivoxilo a pesar de su aparente sensibilidad in vitro. Puntos de corte. Los valores de CMI recomendados para cefditoreno, que 
permiten distinguir los microorganismos sensibles de los de sensibilidad intermedia, y los microorganismos de sensibilidad intermedia de los resistentes son: Sensible ≤0,5 μg/ml, Resistente ≥ 2μg/ml (o > 1μg/ml según criterios recientes). 
La prevalencia de resistencia adquirida puede variar para determinadas especies geográficamente y a lo largo del tiempo, por lo que es deseable disponer de información local sobre la incidencia de resistencia, particularmente en el caso 
de infecciones graves. Si fuera necesario, se debería solicitar la opinión de expertos en aquellas situaciones en las que la prevalencia local de resistencia sea tal que la utilidad del agente en algunas infecciones sea cuestionable. Especies 
frecuentemente sensibles: Bacterias Aerobias grampositivas: Streptococci grupos C y G, Staphylococcus aureus sensible a meticilina*, Streptococcus agalactiae, Streptococcus pneumoniae* $, Streptococcus pyogenes*. Bacterias 
Aerobias gramnegativas: Haemophilus influenzae*, Moraxella catarrhalis*. Bacterias Anaerobias: Clostridium perfringes, Peptostreptococcus spp. Organismos con resistencia intrínseca: Bacterias Aerobias grampositivas: Enterococcus 
spp., Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (SARM)#. Bacterias Aerobias gramnegativas: Acinetobacter baumanii, Pseudomonas aeruginosa. Bacterias Anaerobias: Grupo Bacteroides fragilis , Clostridium difficile. Otras: 
Chlamydia spp., Mycoplasma spp., Legionella spp. #SARM han adquirido resistencia a cefalosporinas pero están incluídos aquí por conveniencia. *Se ha demostrado la eficacia clínica para los microorganismos sensibles en las 
indicaciones clínicas aprobadas. $Algunas cepas con elevado nivel de resistencia a penicilina pueden mostrar una sensibilidad disminuida a cefditoreno. Las cepas resistentes a cefotaxima y ceftriaxona no deben ser consideradas 
sensibles. 5.2 Propiedades farmacocinéticas. Absorción. Después de la administración oral, cefditoreno pivoxilo se absorbe en el tracto gastrointestinal y se hidroliza a cefditoreno por acción de esterasas. La biodisponibilidad absoluta 
de cefditoreno administrado por vía oral es aproximadamente del 15-20%. La presencia de alimentos en el tracto gastrointestinal incrementa la absorción de cefditoreno pivoxilo, con una Cmax y AUC aproximadamente de un 50% a un 
70% mayor en comparación con los valores en ayunas. Una dosis de 200 mg administrada con alimentos da lugar a valores medios de Cmax de 2,6 μg/ml al cabo de aproximadamente 2,5 horas, mientras que dosis de 400 mg proporciona 
un valor medio de Cmax de 4,1 μg/ml en un tiempo aproximadamente igual.  Distribución. Cefditoreno se une en un 88% a proteínas plasmáticas. El volumen de distribución en estado estacionario no es significativamente diferente del 
calculado tras una administración única y es relativamente independiente de la dosis (40-65 litros). Tras la administración de una dosis única de 400 mg, la penetración en mucosa bronquial y en secreción bronquial fue respectivamente 
del 60% y del 20% de la concentración plasmática. Tras la misma dosis, la concentración de cefditoreno en ampollas alcanzó el 40% y 56% del AUC plasmática a las 8 y 12 horas respectivamente. Biotransformación/eliminación. Tras la 
administración de dosis múltiples, los parámetros farmacocinéticos fueron similares a los obtenidos tras la administración de una dosis única, sin que se haya detectado acumulación. Cefditoreno se recupera hasta en un 18% de la dosis 
administrada sin metabolizar a través de orina. La semivida de eliminación de cefditoreno en plasma es de aproximadamente 1 a 1,5 horas. El aclaramiento total ajustado por biodisponibilidad es de 25-30 l/h y el aclaramiento renal de 
80-90 ml/min aproximadamente. Estudios con cefditoreno marcado en voluntarios sanos sugieren que la fracción no absorbida se elimina en heces, donde aparece la mayor parte del cefditoren administrado en forma de metabolitos 
inactivos. Cefditoreno pivoxilo no se detecta en extractos fecales ni en orina. La porción de pivalato se elimina por vía renal conjugado como pivaloilcarnitina. Poblaciones especiales. Sexo. La farmacocinética de cefditoreno pivoxilo no 
presenta diferencias clínicamente relevantes entre hombres y mujeres. Pacientes de edad avanzada. Los niveles plasmáticos de cefditoreno en los sujetos de edad avanzada (mayores de 65 años) alcanzan unos valores de Cmax y AUC 
aproximadamente un 26% y un 33% mayor respectivamente que en adultos jóvenes. Sin embargo, no son necesarios ajustes de dosis excepto en casos de insuficiencia hepática y/o renal avanzada. Insuficiencia renal. Después de la 
administración de dosis múltiples de 400 mg de cefditoreno pivoxilo a pacientes con alteración renal de moderada a grave, la Cmax fue 2 veces y el AUC entre 2,5 y 3 veces la observada en voluntarios sanos (ver sección 4.2.). No hay 
datos disponibles en pacientes sometidos a diálisis. Insuficiencia hepática. En insuficiencia hepática leve (Child-Pugh A) o insuficiencia hepática moderada (Child-Pugh B), la dosis múltiple de 400 mg da lugar a un ligero incremento de 
los principales parámetros farmacocinéticos en comparación con individuos normales. No se dispone de datos en pacientes con insuficiencia grave (Child –Pugh C) (ver sección 4.2.). Relación farmacocinética/farmacodinamia. Con la 
dosis de 200 mg dos veces al día, las concentraciones plasmáticas superan las concentraciones mínimas inhibitorias (CMI90) para Moraxella catarrhalis, Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes y las cepas de Streptococcus 
pneumoniae sensibles a la penicilina para al menos el 50% del intervalo de la dosis. La administración de 400 mg dos veces al día, proporcionaría además un tiempo por encima de la concentración mínima inhibitoria suficiente para 
superar la CMI90 de Streptococcus pneumoniae resistente a penicilina. 5.3 Datos preclínicos sobre seguridad. Los datos pre-clínicos no mostraron riesgos especiales para los seres humanos según los estudios convencionales sobre 
farmacología de seguridad, toxicidad a dosis repetidas, genotoxicidad y toxicidad para la reproducción. No se han realizado estudios para evaluar el potencial carcinógenico de cefditoreno pivoxilo. 6. DATOS FARMACÉUTICOS. 6.1 
Lista de excipientes. Núcleo: Caseinato de sodio. Croscarmelosa de sodio. Manitol E-421. Tripolifosfato de sodio. Estearato de magnesio. Cubierta: Opadry Y-1-7000 conteniendo: Hipromelosa. Dióxido de titanio E-171. Macrogol 400. 
Cera carnauba. Tinta de impresión OPACODE S-1-20986 azul incluyendo: Goma de barniz. Laca azul brillante. Dióxido de titanio E-171. Propilenglicol. Solución concentrada de amoniaco. 6.2 Incompatibilidades. No procede. 6.3 Periodo 
de validez. 3 años. 6.4 Precauciones especiales de conservación. No conservar a temperatura superior a 30°C. Conservar en el embalaje original. 6.5 Naturaleza y contenido del envase. Blister alveolar unidosis de Aluminio/PVC y 
lámina de PVC/aluminio/PA. Cada envase de MEIACT 200 mg contiene 16, 20 ó 500 comprimidos recubiertos con película. Cada envase de MEIACT 400 mg contiene 10 ó 500 comprimidos recubiertos con película. Puede que solo estén 
comercializados algunos tamaños de envase. 6.6 Precauciones especiales de eliminación.  Ninguna especial. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. Meiji Pharma Spain, S.A. Avda. de Madrid, 94. 28802 
Alcalá de Henares, Madrid (España) . 8. NÚMERO(S) DE AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. MEIACT 200 mg comprimidos recubiertos con película: 65.943. MEIACT 400 mg comprimidos recubiertos con película: 65.975. 9. 
FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/ RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. Fecha de la primera autorización: Marzo 2004. Fecha de la última renovación: Abril 2009. 10. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO. Noviembre 2019. 
La información detallada y actualizada de este medicamento está disponible en la página Web de la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) http://www.aemps.gob.es. 11.- PRESENTACIÓN, C.N. Y PRECIO. 
MEIACT 200 mg, 20 comprimidos recubiertos con película. C.N.: 833434. PVP IVA4: 40,01. MEIACT 400 mg, 10 comprimidos recubiertos con película: C.N.: 841247. PVP IVA4: 40,01. Aportacion al SNS: Normal.


