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RESUM

Antecedents: No es disposa d’estudis epidemiologics recents que analitzin I'evolucié
de la incidéncia i prevalenca de la Sarcoidosi a Catalunya durant els darrers 20 anys.

Objectius: Determinar I'epidemiologia de la Sarcoidosi a Osona. I descriure’n les
caracteristiques cliniques, radiologiques, analitiques i de I'evolucio.

Material i métodes: 1dentificacié de casos amb possible Sarcoidosi al nostre centre,
entre 1983-2011. Seleccid dels casos amb diagnostic definitiu i revisio retrospectiva de histories
cliniques. Recollida de dades demografiques, cliniques, diagnostiques i evolutives. Analisi
estadistic amb SPSS assumint significacié estadistica si p<0.05.

Resultats: S'ha recollit un total de 55 casos, presentant una incidéncia de 2.12 casos/
100000 habitants / any. La majoria foren dones (69%), i I'edat mitjana al diagnostic fou de
47.8 (£14.6) anys. La clinica més freqlent fou la simptomatologia general, seguida de la
respiratoria i de les alteracions cutanies. La presentacid clinica més freqiient fou la sindrome
Lofgren 40% (presentacid fonamentalment femenina), seguit dels simptomes respiratoris
29.1%, de la sindrome general 20%. Els patrons radiologics més freqiients foren I'Estadi I i II.
En la majoria de casos es va fer el diagnostic histopatologic, essent la bidpsia transbronquial la
técnica més utilitzada. Retard diagnostic 5.9 (+7.8) mesos. Mortalitat relacionada 7.6%.

Conclusions: La incidencia ha estat superior a la publicada préviament a Catalunya. A
la nostra mostra hi ha un clar predomini femeni, que es solen diagnosticar a major edat que els
homes. La presentacié clinica majoritaria és la sindrome Lofgren. S’ha detectat un notable

retard diagnostic i una baixa mortalitat.

Paraules clau: Sarcoidosi, Epidemiologia, Catalunya.



INTRODUCCIO

La Sarcoidosi és una malaltia inflamatoria d’origen incert caracteritzada per la infiltracié tissular
de granulomes epitelioides no caseificants. Es tracta d’'una patologia heterogenia i d'evolucid
variable que pot variar des d’una afectacié lleu i practicament asimptomatica fins una malaltia
de risc vital amb afectacié pulmonar, cardiaca, cerebral o renal®.

El diagnostic requereix d’'una clinica i radiologia suggestiva, perd també de la demostracié de
granulomes no caseificants en els teixits afectes, havent descartat altres malalties
granulomatoses. Aixi per fer un diagnostic acurat, es recomana una abordatge multimodal
incloent un estudi clinic, radioldgic i histopatoldgic®. En alguns casos amb presentacid molt
caracteristica, com la sindrome de Léfgren, el diagnostic histopatologic no és imprescindible®*.
Encara que la Sarcoidosi pot afectar virtualment qualsevol organ, I'afectacié pulmonar és la més
frequent, i es considera que fins a un 90% dels casos tenen afectacié d'aquest organ en algun
moment de la seva evolucié. Aquesta afectacié organica és la que associa major morbiditat i
mortalitat dins la Sarcoidosi®.

Tot i que la Sarcoidosi és una malaltia de causa desconeguda, s’ha postulat que pot ser deguda
a una resposta immunologica alterada vers algun factor predisposant ambiental, en individus
predisposats genéticament®.

La Sarcoidosi té una distribucié universal, pero la incidéncia i presentacid clinica varien molt
geograficament, inclis entre arees relativament properes, segons sexe i grups étnics, essent
especialment alta en els paisos del Nord dEuropa i en Afroamericans (5-40
pacients/100000h/any), i molt menor en els paisos del Sud”?.

S’han realitzat varis estudis que han descrit I'epidemiologia a Espanya i a Catalunya, la majoria
efectuats fa més de 10 anys”!’ (veure Taula 3). Recentment s’ha publicat un estudi a l'area de
Ledn (2001-2008), que demostra un franc augment de la incidéncia d’aquesta patologia en els
darrers anys respecte als estudis previs, indicant wuna incidéencia de >4.5
casos/100000hab/any*8. No hi ha estudis epidemioldgics recents a I'area de Catalunya.

Aquest estudi de recerca pretén descriure |'epidemiologia, les caracteristiques cliniques,
radiologiques i analitiques, i I'evolucié de la Sarcoidosi a la comarca d'Osona (Catalunya

central), i detectar les diferéncies amb les revisions prévies.



MATERIAL I METODES

Aquest estudi descriptiu de la “Sarcoidosi a la comarca d'‘Osona”, ha estat realitzat sota el marc
d’un estudi de major dimensio, en el que es pretén esbrinar la epidemiologia global i especifica
de les Malalties Pulmonars Intersticials a la comarca: “Epidemiologia de les Malalties Pulmonars
Intersticials a Osona” o estudi “"OSO-MPI".

Dins del calaix de sastre de patologies que poden causar una Malaltia Pulmonar Intersticial
(MPI), la Sarcoidosi és una de les causes conegudes més freqiients. En aquesta revisié s’han
seleccionat els casos de MPI deguts a Sarcoidosi, i s’ha ampliat la recollida també pels casos de
Sarcoidosi extra-pulmonar per determinar I'epidemiologia global d’aquesta malaltia.

Es tracta d'un estudi realitzat al Consorci Hospitalari de Vic (CHV), que és I"4nic Hospital de la
comarca d'Osona. A més és IUnic centre de la comarca a on es realitzen exploracions
complementaries imprescindibles per I'estudi de les MPI com: 1) la TAC toracica d‘alta resolucié
(TACAR) i 2) la Fibrobroncoscopia (FBS). Per altra banda, la poblacié de referéncia d’aquesta
comarca, de la qual el CHV n’és I'hospital de referéncia esta molt ben definida.

En aquest centre s’hi concentren la gran majoria de casos de MPI que s’esdevenen en aquesta
comarca, fet que el fa idoni per a la realitzacié d'estudis epidemiologics sobre aquest grup de
malalties.

S’han inclos casos diagnosticats de Sarcoidosi entre els anys 1983-2011. La revisio retrospectiva

s’ha fet durant el 2012.

Inclusié de casos “possibles” de Sarcoidosi: S'ha fet seleccié inicial mitjancant: 1) la revisié de
la codificacié diagnostica a l'alta hospitalaria, 2) la revisid de TACAR realitzats, 3) la revisié de
les biopsies transbronquials, i 4) inclusié d'aquells casos identificats a consultes hospitalaries
per especialistes (Pneumologia, Reumatologia, Medicina Interna).

Exclusi6 de casos “possibles” de Sarcoidosi: Dels casos préviament seleccionats, es van

excloure 1) els que no residien a la comarca d’Osona (doncs el CHV és el centre de referencia
per la realitzacié de TACAR i FBS també de comarques veines com el Ripollés i la Garrotxa, pel
que s’ha tingut bona cura d’excloure els casos residents en aquestes comarques). 2) Els casos
que tenien afectacié pulmonar intersticial de causa infecciosa, 3) per radiacid, o 4) per

neoplasia, 5) aquells en que la afectacid intersticial resolia espontaniament sense un diagnostic



clar i 6) els menors de 18 anys.

Criteris d'inclusié i exclusid especifics (Sarcoidosi): Entre els pacients identificats com “possible”

Sarcoidosi, es van seleccionar només aquells amb diagnostic definitiu de Sarcoidosi, per a la
revisid retrospectiva, segons els seglients criteris: 1) demostracié histopatologica dels
granulomes no caseificants en algun teixit afectat, 2) la Sindrome de Loéfgren (afectacié cutania
d’extremitats inferiors + adenopaties hiliars), i 3) quadre clinico-radiologic compatible amb
rentat bronco-alveolar (RBA) compatible!®. Es van excloure els casos que no complissin aquests
requisits.

Un cop seleccionats els casos definitius de Sarcoidosi, es va fer una extensa recollida de dades
retrospectiva que inclou tant dades demografiques, cliniques, analitiques, radiologiques,
diagnostiques i evolutives, aixi com de tractament.

La font de informacié poblacional corresponent a la comarca d’Osona, s’ha extret del Banc
d’estadistiques municipals de I’ Institut d’Estadistica de Catalunya.

L'estudi OSO-MPI fou aprovat pel comité d’etica (CEIC) del CHV i de la Fundacié d’Osona per la
Recerca i 'Educacié Sanitaries (FORES) amb data del 25/4/2012 i té el codi CEIC 2009824 i el
codi propi PR52. Veure Annex 1.

Estadisticament, les dades foren analitzades amb el paquet estadistic SPSS v12. Els valors s’han
descrit amb la mitjana i la desviacio tipica quan es tractava de variables quantitatives o, en les
variables qualitatives, s’han descrit amb la seva freqiiéncia i amb el percentatge. Els contrastos
s’han fet amb la prova de la x* quadrada (i la prova exacta de Fisher) quan s’han comparat
variables qualitatives i amb la T d'Student quan s’han contrastat variables quantitatives amb
variables qualitatives dicotomiques o I’Anova amb variables policotomiques. Si les variables
quantitatives no seguien la distribucié normal (prova de Kolmogorov-Smirnov) s’han utilitzat les
proves equivalents no paramétriques per al seu contrast. S’han considerat com a

estadisticament significatius els contrastos amb un valor de p inferior a 0'05.



RESULTATS

Epidemiologia

Es van recollir 55 casos de Sarcoidosi amb una incidéncia de 2.12 casos/100000habitants/any.
S'observa un predomini de pacients del sexe femeni (n=38, 69%), amb una proporcio
Home:Dona de 1:2.

L'edat mitjana al diagnostic de la mostra fou de 47.8 (+£14.6) anys. L'edat al diagnostic fou
significativament més elevada en dones que en homes (51.3 versus 40.5; p=0.01). Aixi doncs
apareix un pic de presentacié bimodal, en que el factor més determinant és el genere. Existeix
un pic de presentacié a la 4a década de vida, coincidint amb el pic d‘incidencia en homes i un
altre pic de presentacio a la 6a decada de vida, coincidint amb el pic femeni (veure Grafiques 1
i 2).

GRAFICA 1 (Histograma d’edat en homes) GRAFICA 2 (Histograma d’edat en dones)
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Comorbiditat

En quant a les comorbiditats fins un 36.4% tenien Hipertensid, 10.9% eren Diabétics, 7.3%
tenien Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica, 5.5% eren Dislipémics i 3.6% eren asmatics.

Fins un 29.1% eren o havien estat fumadors.

Fins a vuit pacients (14.5%) presentaven comorbiditat autoimmunitaria: 3 Artritis Reumatoide,
1 Tiroiditis autoimmune, 1 citopénia autoimmune, 1 DM tipus 1, 1 anémia perniciosa i 1

sindrome Sjogren primari.



Clinica

La presentacié clinica més freqlient fou el Sindrome de Léfgren (n=22; 40%), els simptomes
respiratoris (n=16; 29.1%), la sindrome general (n=11; 20%) (caracteritzada per
simptomatologia inespecifica com el malestar general, asténia, debilitat, febre, inapetencia) i la
miscel*lania (n=5; 9.1%). En 1 cas la forma de presentacid fou la Sindrome Heerfordt (febre,
parotiditis, paralisi facial periférica i uveitis)?%2!.

Pel que fa als simptomes més freqiients foren el malestar general (n=33; 60%), la febre
(n=25; 45.5%), la dispnea, les artralgies i les alteracions cutanies (n=23; 41.9%), la tos i el
sindrome constitucional (n=21; 38.2%) i la uveitis (n=4; 7.8%) (veure Taula 1).

Entre les alteracions cutanies, els més freqlents foren l'eritema nodds 30.9% i els noduls
subcutanis 10%.

Es detecta una associacid significativa entre la preséncia de crepitants a I'exploracié i major
edat al diagnostic (54a vs 45a p=0.038), sense que cap altre parametre clinic tingui associacié
significativa entre edat al diagnostic o bé amb el retard diagnostic.

També es detecta una menor prevalenga d‘alteracions cutanies entre els homes 17.6% que

entre les dones 58% de forma estadisticament significativa (p = 0.033).

TAULA 1 (Simptomes i Presentacions cliniques més freqlients de la mostra)

Simptomes Freqiiéncia(%) | Presentaciod clinica | Freqiiéncia(%)
Malestar general 60 Sindrome L6fgren 40
Febre 45.5 Simptomes Respiratoris 29.1
Dispnea 41.9 Sindrome General 20
Artralgies 41.9 Miscellania 9.1
Alt. cutanies 41.9 Sindrome Heerfordt 1.8 (1 cas)
Tos 38.2
Sindrome Constitucional 38.2
Uveitis 7.8

En relacid als canvis de presentacio clinica respecte al genere, es detecta tendéncia significativa
a presentar més Sindrome de L6fgren per part de les dones (50% vs 17%, p=0.037).
Laboratori

Les troballes analitiques més destacables foren I'elevacié de la proteina C reactiva (PCR)

mitjana 33.1 (£30.4)mg/L (normal <10mg/L), l'elevacié de la Velocitat de Sedimentacio




Globular (VSG) mitjana 34.3 (£24.5)mm/h (normal <20mm/h), l'elevacié de la Lactat
Deshidrogenasa (LDH) 406 (+£112.1)UI/L (normal 208-378UI/L) i l'elevacid de la Enzima
Conversora d’Angiotensina (ECA) 128 (£122.5)UI/L (normal 8-52UI/L). Les mitjanes dels
parametres mesurats de funcié renal, funcié hepatica, hemoglobina, alblimina i Creatin Kinasa
(CK) foren normals.

Els ANA’s foren positius de forma significativa en 4 ocasions: 7.3% (patré6 Homogeni (n=2),
anti-centromeéric (n=1) i motejat (n=1). La mitjana del valor del Factor Reumatoide fou 46.5
(£112.9)U/ml (normal <15UI/mL).

Radiologia

Les troballes radiologiques pel TACAR, segons els patrons radiologics de la Sarcoidosi foren:
Estadi I: 36.4%(n=20), Estadi II: 40%(n=22), Estadi III: 3.6%(n=2), Estadi IV: 5.5%(n=3),
Estadi 0: 14.5%(n=8).

Es va realitzar Gammagrafia amb Gal'li en 17 casos (30.9%), essent positiva i suggestiva
d’afectacid per Sarcoidosi en el 94.1% dels casos. Es va detectar una davallada en la realitzacio
d’aquesta prova els darrers anys de revisio.

Diagnostic

En quant al funcionalisme respiratori es van realitzar fins a 49 Proves Funcionals Respiratories
(PFR) a l'inici del seguiment, amb un index CVF/VEMS mitja del 80 (£14)%, Volum Espirat
Maxim en el primer Segon (VEMS) mitja del 78.1 (£25)% i una Capacitat Vital Forcada (CVF)
mitjana del 77.4 (£22.6)%.

Fins a un 38.7% (n=19) dels pacients amb PFR tenien component restrictiu (CVF <70%).

I només un 9.5% (n=2), dels que es va fer estudi de Difusi6 de monoxid de Carboni (DLCO)
(n=21), presentaven una difusio alterada (DLCO <70%).

En 36 ocasions es va fer PFR de control al final del seguiment, sense detectar canvis
significatius de CVF mitjana final 76.7 (£27.3)%.

Es va realitzar FBS en el 54.5%, i el RBA de les mostres presentaven els seglients percentatges
cel*lulars mitjans: Limfocits 43.7(+20.6)%, Macrofags 49.8(+19.4)% i Neutrofils 6.0(+6)%.
Tots els pacients (100%) entre els que es va realitzar RBA, tenien Limfocitosi al RBA (> o0 =

10% Limfocits).
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Al 70.9% dels pacients es va fer diagnostic histopatologic. El tipus de bidpsia diagnostica fou:
transbronquial en 29.1% (n=16), pell 10.9% (n=6), ganglionar periferica 9.1% (n=5),
muscular 7.3% (n=4), mediastinoscopia 7.3% (n=4), pulmonar oberta 3.6% (n=2) i altres
5.4% (n=3).

El retard diagnostic, entés com la diferencia de temps entre el inici dels simptomes relacionats
amb la Sarcoidosi i la realitzacié del diagnostic, fou de 5.95 (£7.8; rang 0.5-51.1) mesos de
mitjana, sense detectar cap caracteristica demografica o clinica que s'hi relacioni de forma
significativa.

Evolucio i tractament

El seguiment mig dels pacients fou de 66.1 (£ 9.8) mesos.

Durant el seguiment, fins a 12 pacients van morir (21.8%), perd només 4 foren éxitus
relacionats amb la Sarcoidosi, representant doncs, un 7.3% de mortalitat relacionada (1.5
casos/milié d’habitants /any), amb un pronostic vital en el moment del diagnostic de 8.31 anys
(0.75-15.54) anys.

Vint pacients van reingressar (36.6%), i ho van fer amb una reiteracié de 1.95 ingressos per
pacient reingressador, en un seguiment mig de 70.2 (£ 57.3) mesos.

Radiologicament, només es constata empitjorament radiologic en 6 casos.

Un cas fou per efecte advers farmacoldgic (Etanercept), amb resolucio clinica a la retirada®.

En quant al tractament rebut, fins a 10 pacients (18.2%) no van requerir cap tractament.

Entre els que van rebre tractament, els farmacs més utilitzats foren: 81.8% Corticoides, 10.9%
Metotrexate, 9.1% Azatioprina, 7.3% Hidroxicloroquina, 5.45% Infliximab i 3.6% Ciclosporina.
Fins a 3 casos van necessitar oxigeno-terapia domiciliaria (5.5%).

A la Taula 2, s’han descrit tots els factors en que s’ha detectat relaci6 amb la mortalitat, tant els
gue presenten una relacié significativa, com els que presenten una tendéncia no significativa
més debil. Podent resumir com a:

* Factors de mal pronostic: clinica respiratoria al diagnostic (preséncia de crepitants

bibasals*, dispnea, tos), afectacid hepatica*, xifres altes de urea, alteracié funcional respiratoria

severa* i major edat al diagnostic*.
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* Factors de bon pronostic: la clinica constitucional i la febre al diagnostic i
probablement les xifres de ECA altes al diagnostic.

TAULA 2 (Factors probablement relacionats amb el pronostic vital de la Sarcoidosi)

VARIABLE EXITUS SUPERVIVENTS Significacié (p)
Dispnea esforg (%) 75% 39% 0.192
Crepitants bibasals (%) 100% 27.5% 0.009*
Tos (%) 75% 35.3% 0.150
Sdr. Constitucional (%) 0% 41.2% 0.136
Febre (%) 0% 49% 0.080
Urea (mg/dl) 45.7 33.3 0.075
Bilirubina (mg/dl) 1.7 0.4 <0.001%
ECA (UI/L) 38.3 134.4 0.193
CVF al dx (%) 48.2% 80.1% <0.001*
VEMS al dx (%) 47.7% 80.6% 0.010*
Edat (anys) 62.2 46.8 0.049*

* Amb significacié estadistica.

12




DISCUSSIO

En aquest estudi s'ha recollit la incidéncia de Sarcoidosi més alta mai descrita préviament a
Catalunya, i una de les més altes mai descrites a Espanya (veure Taula 3).

L'elevada incidéncia de Sarcoidosi detectada en el nostre estudi (gairebé el doble de la
publicada a Catalunya amb anterioritat), pot ser atribuida a una major exhaustivitat en la
identificacid de casos (cerca de casos possibles amb diferents estratégies), facilitada per la
recollida en un sol centre (amb una poblacié de referéncia molt ben definida), permetent una
acurada estimacié de dades epidemiologiques.

Tot i aixi, aguesta malaltia sol estar infradiagnosticada, tal i com ja ha estat publicat en series

2425 doncs alguns casos poden presentar-se de forma molt insidiosa o amb

de necropsies
simptomatologia molt inespecifica. A més la Sarcoidosi pot remetre sola sense requerir
tractament. Aixi doncs, per la realitzacid del diagnostic, es depén en gran mesura, del
reconeixement simptomatologic i del grau de sospita clinica de I'entorn medic.

Tots aquests factors poden influir molt en aquesta fluctuacié de incidéncies publicades.

Per altra banda, aquesta incidéncia detectada, malgrat ser superior majoritariament a les
publicacions previes de regions properes, continua estant a molta distancia de les altes
incidéncies publicades en els paisos del Nord d’Europa, assemblant-se més a les incidencies
publicades al Jap6*. Amb I'excepcié de la publicacié recent de la incidéncia detectada a la regi6

de Ledn, que si que presenta una incidéncia més propera a la de paisos nordics®®.

TAULA 3 (Incidencies de Sarcoidosi publicades a Espanya)

Lloc Any N° casos Incidéncia* Bibliografia
Barcelona 1979 ? 1.2 9
Barcelona 1972-1986 425 1.2 1
Catalunya 1979 i 1986-88 245 1.36 13
Osona 1983-2011 55 2.12 Série propia
Corufia 1974-1982 40 1.2 10
Salamanca 1983-1988 30 1.4 12
Corufia 1974-1989 94 ?? 14
Paléncia 1988-1990 14 2.3 15
Ledn 1993-2001 46 1.37 16
Espanya 2000-2001 76 1.13 17
Ledn 2001-2008 118 4.51 18

* Incidéncia mesurada per 100000 habitants / any.
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Tot i que I'edat mitjana global és de 47’8 anys, I'edat de presentacié és significativament més
jove en homes (40 anys) que en dones (51 anys), descrivint un pic de presentacié bimodal en
relacid al génere: 1) a la 4a década en homes i 2) a la 6a década en dones. Aquestes troballes
en la nostra série no coincideixen amb la descripcié del pic de incidéncia Unic entre la 3a i 4a
década de vida publicada préviament®. De fet, en una publicacié escandinava es fa referéncia
també a un pic d'incidencia d’edat bimodal, pero a diferencia de la nostra série, el pic bimodal,
és només en el génere femeni (amb un pic a la 3a década i una altre pic a la 7a década)?.
També s’ha descrit un pic d'incidéncia en dones majors de 50 anys en séries del Jap6”-%.

En quant a la comorbiditat, s'identifica la HTA com la comorbiditat més freqlient, aixi com en
altres séries de Sarcoidosi en Afro-americans®.

En quant a la clinica, a la nostra serie existeix un nombre important de pacients amb
presentacié poc especifica tant per presentacié clinica en forma de sindrome general (20%),
com per presencia de simptomes aillats com malestar general (60%), febre (45.5%),
inapetencia i pérdua de pes (38.2%), perd que no s’han pogut relacionar de forma clara amb
una major retard diagnostic.

Com en séries prévies, també s’ha detectat una relacid significativa entre la presentacié en
forma de Sindrome de Lofgren i el genere femeni. El patrd radiologic, com en les séries
publicades anteriorment, ha estat amb predomini dels patrons I i IT1}016:18,

Cal esmentar que fins a un 30% dels casos, es va realitzar una Gammagrafia amb Gal'li-67,
perd que aquesta técnica s’ha deixat de utilitzar en els darrers anys, en relacié a un millor
coneixement de baixa utilitat d'aquesta prova diagnostica per aquesta malaltia, i en relacié a un
millora de les técniques d'imatge (TACAR) tant pel que fa a utilitat en la caracteritzacié de la
malaltia, com disponibilitat.

La biopsia transbronquial ha estat I'exploracié de confirmacié diagnostica més freqtient, tal com
s’ha anat publicant en les darreres séries'®.

El retard diagnostic de la nostra série ha estat de 5.9 (+7.8) mesos, sense detectar relacio
significativa amb cap simptomatologia, presentacid clinica, dada analitica ni demografica, aixi
com s’havia relacionat en altres series. Aquesta xifra, que és superior a la Unica publicada

préviament de 3.6 (£11.6) mesos'®, es creu deguda a la simptomatologia predominant poc
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especifica que dificulta la sospita diagnostica, la falta d’'una prova diagnostica rapida i incruenta
i a I'existéncia de casos poc simptomatics amb una possible autoressolucio.

Per altra banda, en aquesta publicaci6!®, es defineix el retard diagnostic com el temps entre la
primera valoraci6 medica especialitzada i el moment del diagnostic, en canvi, en el nostre
treball, s'ha definit com el temps entre el inici dels simptomes i el moment del diagnostic.
Diferencia que també pot ajudar a justificar el major retard diagnostic detectat en el nostre
treball.

S’ha detectat una baixa mortalitat i un notable nombre de pacients reingressadors, xifres
d’evolucié que previament no havien estat publicades. Aixi com dades en relacié al tractament
rebut, amb un alt percentatge de pacients tractats amb corticoides, malgrat I'existéncia de
criteris restrictius sobre el tractament en Sarcoidosi'.

Tot i el baix nombre de casos que han estat éxitus (n=4), s’han detectat associacions entre
diferents factors demografics, clinics, funcionals i analitics, i la mortalitat associada, permetent
definir i aproximar alguns factors pronostics de la nostra serie:

Aixi s'ha detectat una relacio significativa (p<0.05) amb major mortalitat: 1) una major edat en

el moment del diagnostic, 2) I'existéncia de crepitants bibasals a I'exploracié en el diagnostic, 3)
un funcionalisme respiratori alterat (VEMS i CVF baix) al diagnostic, i 4) 'augment de bilirubina
(com a probable predictor d'afectacié hepatica).

Donat el baix nombre de casos éxitus (que determina una baixa poténcia estadistica per a la

inferencia en aquesta associacid), també s’ha volgut descriure, aquells factors que amb relacié

no_significativa (p>0.05) com: A) relacio amb major mortalitat: la presencia de clinica

respiratoria com la tos i la dispnea al diagnostic, aixi com les xifres de Urea més elevades. B)
relacio amb menor mortalitat: la preséncia de sindrome constitucional i la febre al diagnostic,
aixi com nivells alts d’ECA.

Aquestes associacions detectades en la nostra mostra estan en congruéncia amb els factors
pronostic publicats a la literatura medica. Aixi, s’ha relacionat la edat precog al diagnostic,
I'existéncia d'eritema nodds i les troballes en vidre desllustrat al TACAR com factors de bon
prondstic®®. També s'ha relacionat el deterior funcional respiratori, les lesions parenquimatoses

al TACAR i una tensi6 arterial alta a l'auricula dreta com factors de mal pronostic vital*>2, I
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finalment, també s’ha relacionat especificament els simptomes respiratoris i el deteriorament
del VEMS i CVF amb mal prondstic vital en la Sarcoidosi intratoracica®*.

Finalment, s’ha d’esmentar, que aquest estudi pot estar afectat per les limitacions inherents als
estudis retrospectius. Aixi, les dades mancants en els registres clinics no sén resolubles. I cal
tenir en compte que durant el llarg periode de fase retrospectiva, tot i no donar-se canvis en els
criteris diagnostics de la Sarcoidosi, si que hi ha hagut canvis aportats per la tecnologia

diagnostica que poden haver afectat la deteccié i tipificacié de casos.

CONCLUSIONS

La incidéncia de la nostra mostra és la més alta publicada a una area de Catalunya, i de les més
altes publicades a Espanya. Es una mostra de predomini femeni, amb un pic d’incidéncia més
tarda que no en homes. La clinica és variada, predominant la simptomatologia general seguit
dels simptomes respiratoris i cutanis. La presentacid6 més freqiient és la sindrome de Lofgren
que és una presentacié predominantment femenina. Els patrons radiologics més freqiients han
estat els més benignes I-II, amb prop de 15% de casos extra-toracics (estadi 0). La prova
diagnostica més utilitzada ha estat al bidpsia transbronquial. El tractament més utilitzat han
estat els corticoides. La mostra ha tingut una baixa mortalitat relacionada, i un retard diagnostic

notable.
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