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Dia Nacional del Médico Clinico

Mario A. Zoratti
Médico Clinico

El “11 de Abril”, por una iniciativa del Foro de
Medicina Clinica, se celebra el “Dia Nacional
del Médico Clinico”. Esta entidad nuclea a So-
ciedades de Medicina Interna y Clinica Médica
de todo el pais en un marco de fraternidad, inter-
cambio cientifico y regulacion de la actividad de
todos los Médicos Clinicos.

Hablar de ello toca una fibra muy intima y me
trae recuerdos imborrables a lo largo de mi ca-
rrera con dicha especialidad. No puedo dejar de
mencionar y recordar a tutores como los Dres.
Silverstein, Contardi, Kaiser, Robiolio, Pérez
Martinetti y tantos otros colegas y amigos que
supieron transmitirnos su experiencia y valorar
la especialidad de Clinica. Aun con escasos re-
cursos en tecnologia para el diagnostico, pero si
con la paciencia y dedicacién para escuchar, su-
pimos revisar y contener al paciente y su familia.

Con el transcurso de los anos pude ser participe
del avance tecnologico, y ademas, poder hacer
uso de ellos para llegar a un diagnostico preciso,
mas rapido, eficaz y eficiente.

Ahora con el transcurso de los anos y la experien-
cia adquirida, y siendo formador de futuros colegas,
mas que nunca trato de inculcarles la importancia
del contacto y confianza Médico/Paciente.

Traté siempre de trabajar muy a conciencia desta-
cando fundamentalmente lo que significa trabajar
en equipo. Esto no fue impedimento para que tam-
bién se realice en un ambito de armonia y en lo po-
sible con humor, que facilita el trabajo y el enfermo
percibe un ambito mas confortable.

Debo mencionar y agradecer que todos los lo-
gros de lo desarrollado en mi querido hospital,

fueron posibles gracias al importante, desintere-
sado y silencioso aporte realizado por los Ser-
vicios de Enfermeria, Maestranza, Mucamas y
Personal Administrativo que se brindaron y co-
laboraron para poder ver plasmado el esfuerzo
como el trabajo en equipo.

En mi esencia y a pesar de estar jubilado, me
siento con mucho orgullo, un Médico Clinico.
Vivi junto a mis amigos médicos y colegas mo-
mentos de mucha angustia por situaciones com-
plejas que se presentaron, por eso los logros
obtenidos se reflejaron también con mucha in-
tensidad.

El preambulo de la declaracién de Edimburgo, en
la conferencia mundial sobre educacién médica
de 1988, dice: “Un paciente deberia contar con
un ser humano que fuera capaz de escuchar con
atencion, de observar cuidadosamente, de co-
municarse con comprension y que también fuera
un médico efectivo”, por lo que Herbert Spencer
concluyo que la ley y la teoria de la evolucion es
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aplicable a la medicina, ya que desde los princi-
pios del hombre hasta la actualidad se da crédito
a este razonamiento. El médico en sus inicios
fue curador, pediatra, médico de familia, partero,
cirujano, en definitiva compafiero y amigo en el
sufrimiento.

En los ultimos afios el gran desarrollo tecnologi-
co y la consecuente explosion informatica como
fendbmeno universal, condicioné a la medicina
con efectos indeseables. Fundamentalmen-
te en la atencion primaria, deshumanizando los
sistemas de salud. Esto hoy es advertido por los
pacientes, creando un elemento unificador a sus
quejas, reconsiderando asi la figura del médico
primario de casos agudos o intensivos, de consul-
torio u hospital, psicélogo practico y consejero, en
definitiva el responsable final.

Todo esto suena como el resurgimiento del meé-
dico de cabecera, que frente a los conflictos so-
cio-econémicos, en conjunto con la profesion
protagonizé un cambio para dar respuesta y
contencion del Servicio Médico-Social a secto-
res desamparados o desprotegidos.

Nosotros, en nuestro Servicio de Clinica Médica
del Hospital Municipal, hemos buscado que el
perfil del médico en formacion, como asi tam-
bién el de los estudiantes de la carrera de medi-
cina que por alli pasan, tengan mayor contenido
humanistico. Un servicio, donde la efectividad
del médico sea recreada en condiciones de inti-
midad y confianza, aumentando en un enfoque
bio-psico-social la relacion Médico-Familia-Pa-
ciente, generando asi una educacion comunita-
ria constante y permanente.

En las formaciones docentes de las distintas es-
cuelas médicas, como también en las Residen-
cias, los cambios sociales de los ultimos tiempos
hicieron considerar al médico, el costo-beneficio
en la medicina, tantas veces discutido en nues-
tro ambito. Thurow sefala que cualquiera puede
estimar el costo, ¢ pero quién se atreve a estimar
el beneficio en cuestiones de vida o muerte, sa-
lud o enfermedad?, estas son cuestiones éticas,
no economicas, pero 0jo, si constrefiidas por la
economia. Por lo tanto siempre la racionaliza-
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cion debe intentarse como una obligacion moral.
Por lo tanto, esta reorganizacion econdémica de
la medicina, debe recordar siempre que médicos
y politicas sanitarias gubernamentales, deben
compartir con la poblacion la intencidn de dismi-
nuir los costos sin alterar la eficiencia.

En nuestras Residencias, como en las carreras
que transitan los estudiantes, siempre se trata
de ensenar a actuar con un enfoque integral, en
el cual el paciente es el punto central, en conjun-
to con su familia que no debe estar desligada o
separada de sus problemas, de alli su concep-
cion Humanistica. Por lo tanto, con un enfoque
secuencial, en un razonamiento y pensamiento
deductivo y cientifico, se pueden tratar o diag-
nosticar dolencias, conflictos o problemas, don-
de la base siempre debe ser el afecto, la historia
intima y la confianza mutua.

Para finalizar y al mejor estilo espiralado de
Borges o Spencer, donde todo se compara y se
repite como en el Renacimiento, hoy mas que
nunca, debemos hacer mas humanista la edu-
cacion cientifica o si se prefiere hacer cientifico
el humanismo, por lo que en esta vocacion de
servicio, esperamos seguir ensefiado en estos
afnos a servir, precisamente con valor y compro-
miso humanistico.

Mario A. Zoratti
Médico Clinico
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Implementacion de un Nuevo Examen de Pase de Ano en la Residencia de
Bioquimica Clinica de la Provincia de Buenos Aires

Implementation of a New Year Pass Exam in the Clinical Biochemistry Residency of the Buenos
Aires Province

Marta del Valle '?; Joel CA Marinovich '; Maria J Monopoli 2; Cecilia Chiodi ®.

1. Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”. Bahia Blanca, Buenos Aires.

2. Centro de Estudios en Educacion de Profesionales de la Salud (CEEProS). Departamento de Ciencias
de Salud, Universidad Nacional del Sur.

3. Escuela de Gobierno en Salud Floreal Ferrara, Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

Resumen:
Recibido:
Abril 2022 Introduccién: La residencia de Bioquimica Clinica de la Provincia de Buenos Aires tiene una duracion
de tres afos y al final de cada afio se aplica un examen escrito para valorar el alcance de los objetivos
Aceptado: educacionales propuestos por el programa. Por recomendacion de la Escuela de Gobierno en Salud
Abril 2022 Floreal Ferrara, se cambié el tradicional MCQ a un nuevo formato de estimulo mediante vifieta clinica y
consignas de respuesta abierta a desarrollar.
Direccién de Objetivo: Describir el disefio y caracteristicas psicométricas del nuevo examen de final de afo aplicado

correspondencia: en 2021.
Metodologia: Se conformé un Comité de Examen integrado por instructores y jefes de residentes. Se
Marta del Valle disenaron situaciones clinicas que fueron las mismas para los tres afios, con consignas o preguntas
diferentes y especificas de acuerdo a los contenidos. Para su correccion se designaron dos evaluadores
mdelvalle01@ por vifieta y se utilizaron listas de cotejo.
yahoo.com.ar Resultados: Examen 1: Rindieron 38 residentes, la media fue de 88,56 puntos, rango de 41,40. Alfa de
Cronbach: 0,817. Examen 2: Rindieron 47 residentes, la media fue de 85,15 puntos, rango de 61,57.
Alfa de Cronbach: 0,899. Examen 3: Rindieron 37 residentes, la media fue de 92,85 puntos, rango de
33,25. Alfa de Cronbach: 0,794.
Discusidn: Los tres exdmenes tuvieron una confiabilidad muy adecuada equivalente a un MCQ de 100
preguntas. La utilizacion de listas de cotejo para la correccion facilité la homogeneidad de criterio entre
los evaluadores. Este formato de evaluacion mostré ser confiable con mayor validez por su construccion
y nivel taxonémico.

Palabras clave: Residencia bioquimica; Evaluacion; Psicometria.
Abstract:

Introduction: The residency of Clinical Biochemistry of Buenos Aires has three years and at the end of each year a written
exam is applied to assess the scope of the educational objectives proposed by the program. On the recommendation of the
Florial Ferrara School of Government in Health, the traditional MCQ was changed to a new stimulus format through a clinical
cases and open response to be developed.

Objective: To describe the design and psychometric characteristics of the new year-end exam applied in 2021. Methodo-
logy: An examination committee composed by instructors and chief residents was formed. Clinical situations were designed
that were the same for the three years, with instructions or different and specific questions according to the contents. For its
correction, two evaluators were designated per cases and checklists were used.

Results: Exam 1: 38 residents took, the mean was 88.56 points, range 41.40. Cronbach’s alpha: 0.817. Exam 2: 47 residents
took; the mean was 85.15 points, range 61.57. Cronbach’s alpha: 0.899. Exam 3: 37 residents took; the mean was 92.85
points, range 33.25. Cronbach’s alpha: 0.794.

Discussion: All three exams had very adequate reliability equivalent to a 100-question MCQ. The use of checklists for co-
rrection facilitated the homogeneity of criteria among the evaluators. This evaluation format proved to be reliable with greater
validity due to its construction and taxonomic level.

Keywords: Biochemistry residency; Assessment; Psychometrics.
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en la Residencia de Bioquimica Clinica

Introduccion:

La residencia es un programa de formacion de
postgrado en servicio a partir del cual se le ofre-
cen a los profesionales oportunidades de apren-
dizaje con supervision para continuar con el de-
sarrollo de competencias que comenzaron en
su carrera de grado. Las competencias son un
constructo complejo que incluyen no solo el sa-
ber hacer sino llevar adelante una practica que
permita a la vez aprender a hacer y ser'. Al ser
un constructo tan complejo la evaluacion requie-
re de multiples instrumentos que permitan reca-
bar informacion acerca de como los residentes
van desarrollando las mismas.

La residencia de Bioquimica Clinica de la Provin-
cia de Buenos Aires (RBCBA), tiene una duracién
de tres anos y al final de cada afo se aplica un
examen escrito para valorar los objetivos edu-
cacionales propuestos por el programa al que
estan relacionados con el desarrollo de compe-
tencias profesionales.

Tradicionalmente esta evaluacion escrita fue un
examen con formato de opcién multiple (MCQ).
Este tipo de instrumento si bien cuenta con la
fortaleza de la confiabilidad (a partir de 100 pre-
guntas) carece de validez por cuanto Unicamen-
te evalua la capacidad de reconocer la respuesta
correcta entre tres o cuatro distractores y no es
consistente con los objetivos de esta evaluacion
sumativa que como sefialamos anteriormente se
focaliza en valorar el grado de alcance o desa-
rrollo de las competencias deseadas al final de
cada etapa del programa?.

Por recomendacion de la Escuela de Gobierno
en Salud Floreal Ferrara (EGSFF), para evaluar
competencias relacionadas con razonamiento
clinico, se decidid cambiar el MCQ a un nuevo
formato de estimulo-vifieta clinica con respuesta
abierta a desarrollar.

Objetivo:
Describir el disefio y caracteristicas psicomeétri-

cas del nuevo examen escrito de final de ano en
la RBCBA implementado durante el afio 2021.
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Metodologia:

Se conformé un comité de examen integrado por
instructores y jefes de residentes de las distintas
sedes de la provincia. Se llevaron a cabo reunio-
nes semanales sincrénicas por plataforma Cisco
Webex.

El nuevo examen fue un examen escrito con
preguntas para desarrollar de extension reduci-
da a partir de una vifieta con contexto, (basado
en el Short essay questions de la literatura)®. El
objetivo fue la aplicaciéon de conocimientos y el
razonamiento clinico.

Se disefiaron situaciones clinicas que fueron las
mismas para los tres afos, pero con preguntas o
consignas diferentes y especificas de acuerdo a
los objetivos y contenidos de cada uno.

Se seleccionaron 10 vifietas clinicas de las 15
que fueron elaboradas por el comité.

Cada pregunta fue acompafiada con una res-
puesta esperada como clave de correccion y
listas de cotejo de varios items donde se desa-
grego en detalle el contenido estableciendo los
puntos a asignar a cada parte de la respuesta
para la construccion del puntaje total por pre-
gunta que fue de 10.

La calificacion se realizé de a pares para minimi-
zar el sesgo del evaluador: para la correcciéon de
cada vifieta se designaron dos integrantes del
comite.

Implementacion:

El examen se realizé en linea, en forma sincro-
nica utilizando la plataforma digital de EGSFF.
Tuvo una duracién de cuatro horas.

Se establecié un punto de corte de 60 puntos
para aprobar.

Analisis psicomeétrico:

Para evaluar la confiabilidad se calcul6 el coefi-
ciente Alfa de Cronbach que es un indicador de
la fiabilidad tedrica de las puntuaciones observa-
das, en el sentido de proporcionar un valor nu-
meérico que indica el grado de consistencia inter-
na de la prueba®. Se utilizé el programa SPSS.
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en la Residencia de Bioquimica Clinica

Se aplicé ademas la teoria de la generalizabili-
dad que extiende la teoria clasica de la medicidn
y permite, por medio del analisis de varianza, va-
lorar diferentes fuentes de error en el proceso de
medida. El nucleo de esta teoria es considerar
diferentes fuentes de error en las puntuaciones
observadas, que pueden ser los mismos sujetos,
las preguntas o las condiciones que se aplican®.
Se utilizé para esto el programa Edu G.

Resultados:

Examen 1:
Rindieron el examen de 1er afio un total de 38
residentes. La media del puntaje fue de 88,56
puntos con un rango de 41,40. Hubo dos desa-
probados.

Se observan en la tabla 1 los analisis estadisti-
cos que describen sus resultados.

En el grafico 1 se puede observar la dispersion
de los puntajes de cada vifieta y las situaciones
con mejor y peor desempefio, 2 y 5 respectiva-
mente.
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Estadisticos
Calificacion Final /100,00
N Valido 38
Perdidos 0
Media 85,560
Error estandar de la 1,6309
media
Mediana 88,050
Moda 88,05
Desv. Desviacion 10,053
Rango 41,40
Minimo 55,40
Maximo 06,80
Suma 3251,3
Percentiles 25 81,075
50 88,050
75 93.675

Tabla 1

Analisis estadisticos que describen resultados (examen 1).
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Grafico1
Dispercion de los puntajes de cada vifieta. (examen 1)

El coeficiente Alfa de Cronbach fue de: 0,817 equivalente a un MCQ de 80-100 preguntas.
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Examen 2: Y
El examen de segundo afio lo rindieron 47 resi- Califi v /1|(E)Stgglstlcos
dentes. La media de puntaje fue de 85,15 puntos alincacion o
con un rango de 61,57. Hubo un desaprobado. N Valido 47
Se observan en la tabla 2 los analisis estadisti- Perdidos 0
cos que describen sus resultados. Media 84,918
o _ y Error estandar de la 1,6032
En el grafico 2 se puede observar la dispersion media
de los puntajes de cada vifieta y las situaciones Medi 85 150
con mejor y peor desempefo, 8 y 9 respectiva- ediana 2
Desv. Desviacion 10,991
Rango 61,57
Minimo 37,48
Maximo 99,05
Suma 3991,15
Percentiles 25 80,010
50 85,150
75 94,250
Tabla 2
Analisis estadisticos que describen resultados (examen 2).
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Grafico 2

Dispercion de los puntajes de cada vifieta. (examen 2)
El coeficiente Alfa de Cronbach fue de: 0,817 equivalente a un MCQ de 80-100 preguntas.
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Examen 3:

Rindieron el examen de 3er afno un total de 37
residentes. La media del puntaje fue de 92,85
puntos con un rango de 33,25. No hubo desa-
probados.

Se observan en la tabla 3 los analisis estadisti-
cos que describen sus resultados

En el grafico 3 se puede observar la dispersion
de los puntajes de cada vifieta y las situaciones
con mejor y peor desempenfo, 4 y 9 respectiva-
mente.
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Estadisticos

Calificacion/100,00
N Valido 37

Perdidos 0
Media 89,263
Error estandar de la 1,3075
media
Mediana 92,850
Moda 93,15%
Desv. Desviacion 7,9532
Rango 33,25
Minimo 65,10
Maximo 98,35
Suma 3302,75
Percentiles | 25 83,800

50 92,850

75 94,725
a. Existen multiples modos. Se muestra
el valor mas pequeno.

Tabla 3
Analisis estadisticos que describen resultados (examen 3).
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Grafico 3

Dispercioén de los puntajes de cada vifieta (examen 3).

El Alfa de Cronbach fue de 0,794 equivalente a un MCQ de mas de 80 preguntas.
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Generalizabilidad de los tres examenes:

La varianza que aporta cada faceta puede ser
medida con esta teoria.

La varianza de los items es una medida adicio-
nal de la dificultad (9.8, 13 y 20.7 % respectiva-
mente) y la interaccion item-estudiante siempre
debe ser mas alta que la dificultad (en los tres
examenes dieron 62.3, 46 y 57.2 % respectiva-
mente). Estos resultados indican que los estu-
diantes responden bien a unos items y no tan
bien a otros, como debe esperarse. Se conside-
ra adecuado en el sentido que las diferencias de
resultados entre los residentes estan dadas por
ellos mismos y no por otras facetas, factores o
condiciones del examen.

Discusion:

Los tres examenes tuvieron una confiabilidad
muy adecuada equivalente a un MCQ de entre
80 y 100 preguntas con muy buena aceptacion
por parte de los residentes.

La utilizacion de listas de cotejo para la correc-
cion facilité la homogeneidad de criterio entre los
evaluadores.

Este formato de evaluacion mostré ser confiable
con mayor validez por su construccién, al estar
mas adecuado a las expectativas de aprendizaje
y valorar un nivel taxonédmico mas elevado.

Las competencias son un constructo complejo
que incluye mucho mas que solo conocimien-
tos. Es por ello que utilizar un examen que sim-
plemente desafia a la memoria (como es habi-
tualmente el disefio del MCQ) es condenarse a
obtener una informacion muy pobre acerca del
desempenio de los residentes en lo que se refie-
re al razonamiento clinico®®.

Hace mucho tiempo que la evidencia marca que
el MCQ deberia dejar de utilizarse para este tipo
de evaluacion sobre todo, en el desarrollo profe-
sional de las residencias.

Si tenemos en cuenta que para decidir qué tipo
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de instrumento utilizar para evaluar hay que te-
ner presente la validez, confiablidad, aceptabili-
dad, impacto educacional y costos. El MCQ solo
es aceptable por su forma sencilla de correccion
pero su carencia de validez para el tipo objetivos
a evaluar nos deberia invitar definitivamente a
desestimarlo’.

El examen que utiliza items de ensayo corto
(como el utilizado en esta experiencia) es un
tipo de evaluacion que va un poco mas alla del
conocimiento pues si se utiliza el modelo de la
piramide de Miller, apunta al conocer como acer-
candose un poco mas al razonamiento clinico,
brindando por ello una informacién acerca del
desempeino de los residentes mas cercano al
rol profesional®. Por otro lado, como pudimos
mostrar en este trabajo la confiabilidad es muy
buena y es un dato que se suma a la validez
mencionada.

Finalmente la evaluacion de competencias
como constructo complejo deberia ser realiza-
da a través de distintos instrumentos y pensar
para cada uno de ellos la razén de su inclusién
teniendo en cuenta sobretodo el tipo de informa-
cion que nos van a brindar, puesto que a partir
de esos resultados se deberan tomar decisiones
de gran importancia para los residentes y por
eso deben garantizar una validez y confiablidad
mas que aceptables.

Agradecimiento: a los Instructores y Jefes de
Residentes de todas las sedes de la Provincia
que participaron en las distintas etapa del pro-
ceso.
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Resumen

Presentamos el caso de paciente femenina de 45 afios con antecedentes de migrafia, ACV isqué-
mico, pancreatitis aguda biliar, un aborto y preeclampsia. Consulta por disnea progresiva de 5 dias
de evolucion, mialgias y tos seca, que agrega ortopnea y edemas en miembros inferiores. Examen
fisico con anasarca y signos de taponamiento cardiaco. Electrocardiograma con taquicardia si-
nusal y microvoltaje. PCR para SARS-CoV-2 positiva. Ecografia a pie de cama que constata derra-
me pericardico y pleural, y liquido libre abdominal. Evoluciona con inestabilidad hemodinamica. Se
realiza pericardiocentesis, se drenan 1000 ml de liquido pericardico serohematico y posteriormente
se realiza ventana pleuropericardica. Analisis de liquido pericardico con caracteristicas de exudado
y cultivos negativos. Biopsia de pericardio con infiltrados linfoplasmocitarios, sin células atipicas.
Se descartan enfermedades autoinmunes y metabolicas. Se interpreta como taponamiento cardia-
co secundario a COVID-19. Consideramos importante valorar al virus SARS-CoV-2 como agente
etiolégico de las enfermedades pericardicas en el contexto epidemiolégico actual.

Palabras clave: derrame pericardico; taponamiento cardiaco; COVID-19; SARS-CoV-2.

Abstract

We present the case of a 45-year-old female with a history of migraine, ischemic stroke, acu-
te biliary pancreatitis, miscarriage, and preeclampsia. She consults due to progressive dyspnea,
myalgias and dry cough, which adds orthopnea and edema in the lower limbs. Physical exam with
anasarca and signs of cardiac tamponade. An electrocardiogram showed sinus tachycardia and mi-
crovoltage. PCR for SARS-CoV-2 was positive. A bedside ultrasound showed pericardial and pleu-
ral effusion, and free abdominal fluid. She evolves with hemodynamic instability. Pericardiocentesis
is performed, 1000 mL of serohematic pericardial fluid is drained, and a pericardial window is then
performed. Pericardial fluid analysis presented characteristics of exudate and negative cultures.
Pericardium biopsy denoted lymphoplasmacytic infiltrates, without atypical cells. Autoimmune and
metabolic diseases are ruled out. It's interpreted as cardiac tamponade secondary to COVID-19.
We consider it’'s important to assess the SARS-CoV-2 virus as the etiological agent of pericardial
diseases in the current epidemiological context.

Key words: pericardial effusion; cardiac tamponade; COVID-19; SARS-CoV-2.
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Introduccién

Se define como derrame pericardico a la situa-
cion en la que la cantidad de liquido presente
en el espacio pericardico supera el monto consi-
derado normal (aproximadamente 50 ml). El ta-
ponamiento cardiaco se presenta cuando dicho
aumento del liquido pericardico es de tal mag-
nitud que se eleva la presion en la cavidad por
encima de la presion venosa central, reduciendo
el retorno venoso y el flujo anterégrado.” Por lo
tanto, constituye una emergencia meédica que
requiere identificacion y tratamiento inmediatos.

Las causas de taponamiento cardiaco se pue-
den agrupar de la siguiente manera: infecciosas
(virales, bacterianas incluyendo tuberculosis,
por hongos y parasitos), autoinmunes e infla-
matorias (lupus eritematoso sistémico, artritis
reumatoidea, vasculitis, enfermedad conectiva
mixta, enfermedad por IgG4, etc), neoplasicas
(secundarismo de cancer de pulmén o de mama,
linfoma de Hodgkin, mesotelioma), metabdlicas
(hipotiroidismo, uremia, sindrome de hiperesti-
mulacién ovarica), radiacion, por drogas y toxi-
nas, posterior a lesién cardiaca (post infarto de
miocardio, post pericardiotomia, postraumatico)
y por causa idiopatica. Con respecto a esta ulti-
ma causa, se presume que estos casos tienen
una etiologia viral, posviral o inmunomediada.?

Se pueden diferenciar tres tipos de taponamien-
to: seroso, serohematico y hemopericardio. Los
primeros dos tipos se vinculan mas frecuen-
temente con etiologia viral, autoinmunitaria o
metabdlica, mientras que los derrames de tipo
hematico se deben a rotura cardiaca, diseccion
aortica, perforacion iatrogénica o etiologia neo-
plasica.’

Aunque la prevalencia de derrame pericardico
en poblacion general se estima entre 3-6%, en la
mayoria de los casos cursa de forma asintoma-
tica, siendo el taponamiento cardiaco una forma
de presentacioén infrecuente.

Presentacion del caso clinico

Presentamos el caso de una paciente de 45

e- Hospital — Volumen 4 — N° 1, 2022

afnos con antecedentes de migrafia, ACV isqué-
mico en 2017 (sin secuela), pancreatitis aguda
biliar en febrero de 2021, con realizacion de co-
lecistectomia videolaparoscoépica. Antecedentes
gineco-obstétricos: dos gestas; preeclampsia
y desprendimiento de placenta a término en la
primera, un aborto en primer trimestre de em-
barazo, polimenorrea e hipermenorrea posterior
al abandono de anticonceptivos orales. Medica-
cion habitual: acido acetilsalicilico 100 mg/dia.

Estudios previos: PAP de tipo inflamatorio y ma-
mografia con calcificaciones aisladas bilaterales,
sin microcalcificaciones agrupadas (Bl RADS 2)

Antecedentes familiares: hermana con ACV is-
quémico a los 30 afos, padre fallecido por car-
diopatia isquémica, madre fallecida por cancer
de cuello de utero.

Consulta en agosto de 2021 por disnea progre-
siva de 5 dias de evolucidn, asociado a ortop-
nea, edemas en miembros inferiores y edema
bipalpebral, distension abdominal, mialgias y tos
seca. Al interrogatorio dirigido refiere cuadro de
sibilancias retroesternales de 3 meses de evolu-
cion. Niega fiebre, pérdida de peso, dolor toraci-
co o articular, u otros sintomas.

Ingresa al Servicio Médico de Urgencias del
hospital normotensa, taquicardica (FC 125 Ipm),
taquipneica, saturacion 99% con FiO2 0,21, afe-
bril. Paciente lucida, con buena perfusion peri-
férica y ortopnea que requiere elevacion de la
cabecera de la cama a 45°. A la auscultacién
presenta hipoventilacion basal izquierda con si-
bilancias dispersas bilaterales y ruidos cardia-
cos hipofonéticos. Abdomen globoso, con ruidos
hidroaéreos presentes y dolor a la palpacion en
hipocondrio derecho con palpacion de borde he-
patico por debajo del reborde costal; presenta
reflujo hepatoyugular positivo. Edemas de miem-
bros inferiores infrapatelar 1/6 con Godet +.

Se realiza ECG en el que presenta taquicardia
sinusal (FC 130 Ipm) y microvoltaje. El labora-
torio de ingreso evidencia elevacion de enzimas
hepaticas, hiperlactacidemia y alcalosis respira-
toria (hemoglobina 12,8 g/dl - glébulos blancos
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8860/ul - plaquetas 435.000/ul - urea 33 mg/dl
- creatinina 0,65 mg/dl - hepatograma: TGO 73
UI/L - TGP 60 UI/L - FAL 173 U/l - bilirrubina total
1,8 mg/dl - acido lactico 2,7 mmol/L - estado aci-
do-base arterial: pH 7,49/ pO2 101/ pCO2 23,1/
HCO3- 17,6/ EB -5,2/ 95,9% FiO2 0,21). Se so-
licita PCR para SARS-CoV-2 la cual resulta po-
sitiva. Se realiza radiografia de térax en la que
se observa aumento del indice cardiotoracico,
con imagen de corazon en botelldn. (ver Figura
1). Se solicita ecografia abdominal que informa
liquido libre en cavidad abdominal, en todos los
recesos, higado homogéneo, de bordes regula-
res, aumentado de tamafo y congestion de ve-
nas suprahepaticas. Se realiza ecografia al pie
de la cama en la que se constata, derrame peri-
cardico severo con compresion de ventriculo de-
recho y derrame pleural bilateral y TC de torax,

It

Figura 1. Radiografia de térax frente
Se observa indice cardiotoracico aumentado, con imagen de corazén
en botellon, compatible con taponamiento cardiaco.
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abdomen y pelvis sin contraste donde también
se evidencian dichos hallazgos.

Se decide su ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital, donde evoluciona con
inestabilidad hemodinamica y oliguria. Se rea-
liza gasometria arterial que informa alcalosis
respiratoria, con hiperlactacidemia (acido lactico
2,1 mmol/L) y saturacion venosa central dismi-
nuida (46,7% - delta pCO2 12,8 mmHg). Se inicia
soporte inotropico con dobutamina, que requiere
durante tres dias. Se realiza ecocardiograma que
informa: derrame pericardico de 9 mm anteropos-
terior, ventriculo derecho con leve dilatacion, hi-
pocinesia de pared libre, contraccion asincrénica
del septum interventricular, ventriculo izquierdo
con leve hipocinesia global, fraccion de eyeccién
estimada del 40%. Se realiza pericardiocentesis
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guiada por ecografia, obteniéndose 1000 ml de
liquido pericardico serohematico. Posteriormen-
te, por reproduccion rapida del derrame pericar-
dico, se decide realizar ventana pleuropericardi-
ca por videotoracoscopia.

Durante la internacion, se realizan los siguientes
estudios complementarios:

-Serologia para VIH negativa, VDRL negativa.
-Hemocultivos negativos.

-Sedimento urinario con proteinas ++, trazas de
hemoglobina, leucocitos 1-2 por campo, hema-
ties 1-2 por campo, resto sin particularidades.
Urocultivo negativo.

-Eritrosedimentacion 9 mm, proteina C reactiva
21,6 mg/L.

-Proteina C3 complemento levemente disminui-
da (73 mg/dl), proteina C4 complemento normal.
Factor reumatoideo normal (4 Ul/mL). Anticuer-
pos antinucleares, anticitoplasmaticos y anti
aparato mitotico negativos. Anticuerpos Anti Ro/
SSA, Anti La/SSB, Anti Scl-70, Anti Jo-1, Anti
RNP y Anti Sm negativos.

-Anticuerpos anticardiolipina y beta 2 glicopro-
teina negativos.

-TSH (tirotrofina) normal (3,02 mUI/L).
-Marcador CA 125 elevado (247,2 Ul/mL).
-Dosaje de IgG total e IgG4 normales.
-Proteinograma electroforético: proteinas totales
disminuidas (5,7 g/dl), hipoalbuminemia (2,6 g/
dl), ligero aumento policlonal de la fraccion gam-

ma.

-Orina de 24 hs: proteinuria en rango no nefroti-
co (0,46 g). Uroproteinograma normal.

-Liquido pericardico: proteinas 64 g/L, albumi-
na 29 g/L, glucosa 0,70 g/L. PCR para SARS-
CoV-2 negativa en liquido pericardico. Tinciones
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de Ziehl Neelsen y de Gram negativas, cultivo
para gérmenes comunes y micobacterias, am-
bos negativos.

-Informe de anatomia patoldgica de biopsia de
tejido pericardico: fragmentos de pericardio con
fibrosis e infiltrados inflamatorios linfoplasmoci-
tarios. No se observan células atipicas. Técnica
de rojo congo negativa para material amiloide.
(ver Figura 2).

-Ecografia ginecoldgica transvaginal: utero de
caracteristicas conservadas, endometrio regular
de 6 mm; ambos ovarios de caracteristicas con-
servadas, con foliculos menores a 8 mm.

Luego de llevar a cabo el drenaje del derrame
pericardico, la paciente evoluciona favorable-
mente, manteniendo estabilidad hemodinamica,
cumpliendo once dias totales de internacion.
Se realiza ecocardiograma control previo al alta
hospitalaria que informa leve derrame pericardi-
co posterior, sin colapso de cavidades, con frac-
cion de eyeccion 65%.

Actualmente se encuentra reintegrada a sus ac-
tividades habituales y en seguimiento clinico.

Discusion

En el presente caso el desafio se centrd en lograr
un diagndstico etioldgico ante la presentacion de
un taponamiento cardiaco. A la luz de los datos
obtenidos con los estudios complementarios, in-
terpretamos que en este caso la infeccion por
SARS-CoV-2 fue el desencadenante del mismo.
En las personas que se presentan con derrames
pericardicos de tipo hemorragico es necesario
considerar ciertas causas en forma prioritaria,
como las neoplasias y la tuberculosis en areas
donde esta infeccién es prevalente, como en
nuestro pais. En una serie de 96 casos de de-
rrame pericardico hemorragico complicado por
taponamiento en Estados Unidos, se identifica-
ron como causas: malignidad (26%), procedi-
mientos intervencionistas percutaneos (18%),
sindrome pospericardiotomia (13%), complica-
ciones de infarto de miocardio (11%), idiopatico
(10%), otras causas (22%)*. En dicho analisis,
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dado que no se realizaron estudios diagnosticos
de infecciones virales, no se evalud la frecuen-
cia de derrames pericardicos hemorragicos por
pericarditis viral. Aunque las infecciones virales
son causa comun de pericarditis, los derrames
pericardicos se han asociado con menor fre-
cuencia con esta causa en particular, pero existe
notificacién de casos por virus coxsackie.*

En nuestro caso, consideramos la enfermedad
pericardica inducida por COVID-19 como nues-
tro principal diagndstico diferencial, consideran-
do la relacion temporal entre el desarrollo del
taponamiento cardiaco y el diagndstico de in-
feccion por SARS-CoV-2 confirmado por PCR.
La paciente no presentaba antecedentes de ex-
posicion a tuberculosis, cirugia cardiaca previa,
traumatismo toracico o malignidad, y asimismo
se descartaron dichas etiologias por medio de
los estudios bacteriologicos y la biopsia de pe-
ricardio. El hallazgo del marcador CA 125 ele-
vado, que podria estar vinculado a una neopla-
sia de ovario, derivo en el estudio ginecologico
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de la paciente, que descarté dicha posibilidad.
Dicho aumento del marcador podria explicarse
por el cuadro de anasarca que presentaba la
paciente (se reconoce a la ascitis, pericarditis y
derrame pleural como causas de elevacion del
marcador CA-125, asi como también por otras
entidades ginecoldgicas y no ginecoldgicas de
caracter benigno). Ademas, se descartaron di-
ferentes enfermedades autoinmunes, incluida la
enfermedad por IgG4, por medio de los analisis
de inmunoserologia.

Actualmente existen pocos reportes de casos
de pericarditis o derrame pericardico asociado
a COVID-19, aunque es posible que haya mas
casos, los cuales cursan en forma subclinica. En
estudios llevados a cabo en China, se describe
una frecuencia de derrame pericardico (identifi-
cado a partir de estudios por imagenes) de 4,8
- 6% en pacientes hospitalizados por COVID-19
y hasta de 16% en aquellos con formas graves
de la enfermedad.®

o R : Jhiae i

Figura 2. Tejido pericardico - tincion con hematoxilina-eosina
Imagen de biopsia de tejido pericardico en la que se observan fragmentos de pericardio con fibrosis e infiltrados infla-
matorios linfoplasmocitarios. No se evidencian células atipicas ni material amiloide.
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Aun son mas escasos los reportes en la litera-
tura sobre taponamiento cardiaco en pacientes
con COVID-19.5° Se trata de personas que por
lo general no presentan antecedentes cardio-
vasculares y que durante la infeccion aguda o
posterior a ésta desarrollan un taponamiento
cardiaco, en el contexto de una repuesta inmu-
ne del organismo con activacion de citoquinas y
elevaciéon de marcadores inflamatorios.

Con respecto a la fisiopatologia, no se sabe con
certeza si la pericarditis en pacientes infecta-
dos con COVID-19 se produce como resultado
de una activacion generalizada del sistema in-
munologico o se debe a una lesion viral directa
que produce inflamacion local. Una teoria que
se ha propuesto plantea que la inflamacién per-
sistente es el resultado del efecto citotoxico por
proliferacion de células T y B cuando el material
genético del virus ingresa en los tejidos cardia-
cos, un proceso llamado mimetismo molecular.®
Si bien no se ha validado la prueba de PCR para
SARS-CoV-2, existe documentacion de pruebas
de PCR en liquido pericardico positivas.

La importancia del reporte del presente caso ra-
dica en la documentacién de manifestaciones
extra pulmonares de la enfermedad por CO-
VID-19. Si bien el compromiso pericardico esta
descripto, es muy escasa la referencia que se
hace en la literatura vigente respecto a casos
de taponamiento cardiaco por COVID-19. Por
lo tanto, el caso que presentamos constituye un
reporte de suma importancia por su singulari-
dad. Destacamos la importancia de considerar
al virus SARS-CoV-2 dentro del diagndstico etio-
l6gico de las enfermedades pericardicas en el
contexto epidemioldgico actual.
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Resumen
Recibido: Introduccién: Existen multiples definiciones del concepto de reinternacién; la mayoria de ellas
Abril 2022 consideran como tal a toda internacién posterior a un egreso, cualquiera sea el tiempo transcurrido;
otros la definen dentro de los 30 dias, 60 dias o incluso 6 meses posteriores a la misma. La bi-
Aceptado: bliografia describe multiples factores asociados a las reinternaciones, relacionados a los cuidados
Abril 2022 intrahospitalarios, a las patologias de base, severidad, comorbilidades y cuidados extra hospitala-
rios.

Direccién de Objetivos: Establecer el porcentaje de reinternacion y describir las caracteristicas clinicas y epi-
corresponden- demiolégicas de los pacientes que se reinternan en el Servicio de Clinica Médica. Estimar cuales
cia: son las patologias que se observan mas frecuentemente en pacientes reinternados. Evaluar la
adherencia al tratamiento de los mismos.
Borra, Leandro Materiales y Métodos: Estudio prospectivo, observacional, descriptivo. Se incluyeron de forma
consecutiva, todos los pacientes mayores de 16 afios que se reinternaron en el Servicio de Clinica
borra_leo@ Médica entre el 18 de febrero y el 31 de agosto de 2019, y que fueron dados de alta dentro de
hotmail.com los 6 meses previos. Fuente de datos: Historia Clinica en soporte papel y electrénico. Se utilizd
un instrumento disefiado especificamente para la recoleccion de datos que se aplicd a todos los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion al momento del ingreso al Servicio. Los datos
fueron plasmados en hojas de calculo de Excel y posteriormente analizados a partir del programa
Epi-Info version 7.2.1.0.
Resultados: Se reinternaron 241 pacientes, de un total de 1433 pacientes internados en ese perio-
do, lo cual indica un porcentaje de 16.8% de reinternaciones. La mediana de edad de los pacientes
fue de 62 afios, las comorbilidades mas frecuentes son enfermedades cardiovasculares, oncoldgi-
cas, respiratorias y endocrinoldgicas.
Conclusiones: El porcentaje de reinternaciones fue similar a lo descrito en la bibliografia. Con-
sideramos que este estudio fue relevante para aportar informacién que permita identificar factores asociados con la
reinternacién, disminuir su frecuencia y mejorar la calidad de atencion.

Palabras claves: reinternacion; calidad; internacion; cuidados; adherencia.

Abstract

Introduction: There are multiple definitions of the concept of readmission; most of them consider as such any read-
mission after hospitalization, regardless elapsed time; others define it as within 30 days, 60 days, or even 6 months
after it. The bibliography describes multiple factors associated with readmissions, related to in-hospital care, underlying
pathologies, severity, comorbidities and out-of-hospital care.

Goals: Establish the percentage of patients who have been re-admitted in the Internal Medicine Service during the 2019
period, and describe their clinic and epidemiological characteristics. Also estimate the most frequent pathology and the
adherence to treatment.

Materials and methods: Prospective, observational, descriptive study. We included consecutively, all patients older
than 16 years who were re-admited in the Internal Medicine Service in the period from February 18, 2019 to August 31,
2019, and who were discharged within the previous 6 months. Data source: Medical History in paper and electronic su-
pport. An instrument specifically designed for data collection was applied to all patients who met the inclusion criteria at
the time of admission to the emergency department. The data was transcripted in Excel spreadsheets and subsequently
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analyzed with Epi-Info version 7.2.1.0.

e- Hospital — Volumen 4 — N° 1, 2022

Results: 241 patients were readmited, out of a total of 1433 patients admitted during this period, which indicates a
percentage of 17% of reinternations. The median age of the patients is 62 years. The most frequent comorbidities are
cardiovascular, oncological, respiratory diseases and endocrinological.

Conclusions: The percentage of readmisions was similar to those described in the literature. We believe that this study
was relevant to provide information that allows identifying factors associated with reinternation, reducing the frequency

and improving the quality of care.

Keywords: readmission; quality; admission; care; adherence.

Introduccion:

Existen multiples definiciones del concepto de
reinternacion; la mayoria de ellas consideran
como tal a toda internacion posterior a una ex-
ternacion, cualquiera sea el tiempo transcurri-
do'; otros la definen como dentro de los 30 dias
siguientes?, o 60 dias® o incluso 6 meses poste-
riores* ala misma.

La bibliografia describe multiples factores aso-
ciados a las reinternaciones, relacionados a los
cuidados intrahospitalarios, a las patologias de
base y su severidad, las comorbilidades presen-
tadas y cuidados extra hospitalarios. También se
describen factores sociales que establecen una
red de contencion y de autocuidado que influyen
en la probabilidad de ser readmitido.®

Las patologias con tasa de reinternacion mas al-
tas descritas son: insuficiencia cardiaca®, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, litiasis ure-
teral, neumonia.” En el trabajo de Padilla et al,
se describieron las tasas de reinternacion en un
Hospital Privado, donde las patologias de ma-
yor frecuencia fueron: 9,5% litiasis en el tracto
urinario y trastornos relacionados, 7,4% de ori-
gen respiratorio, 7,7% de origen cardiovascular
y 2,1% las relacionadas con traumatismos de
cadera/rodilla.?2 Martinez Marcoa et al, establece
que enfermedades crénicas severas que requie-
ren tratamiento complejo se reinternan indepen-
dientemente de la calidad de atencién hospitala-
ria recibida.? Se describié una tasa del 11,16%
de reinternaciones en general con un 3,05%
de reinternaciones especificas segun patologia
(reinternacién por la misma causa), con mayor

prevalencia en hombres a partir de los 40 anos.

Zapatero-Gaviria et al’, analizé las caracteristi-
cas de los pacientes ingresados en servicios de
medicina interna y mostré que el 30,4% de los
pacientes que se reinternaron tenian edades su-
periores a los 70 afios y que el 60,4% tenian 6
o mas diagnésticos. Las reinternaciones pueden
clasificarse segun la indicacion de reinternacion
(no planificada, programada), la temporalidad en
relacion al momento del alta (urgente, temprana,
a largo plazo), y en relacion al diagnéstico de in-
ternacion (reinternaciones por cualquier patolo-
gia o por la misma patologia).

El presente trabajo se sustenta en nuestra per-
cepcion de que en el Servicio de Clinica Médica
del Hospital Municipal de Agudos “Dr. Leodnidas
Lucero” existe una tasa alta de reinternacion en
relacion a multiples factores: descompensacion
de enfermedades cronicas, falta de acceso a los
medicamentos que se indicaron, mala adheren-
cia al tratamiento, falta de seguimiento en ambu-
latorio, entre otras variables.

El objetivo del siguiente estudio es describir las
caracteristicas de los pacientes que se reinter-
nan en Servicio de Clinica Médica, como prime-
ra fase exploratoria para desarrollar modelos de
prediccion que permitan establecer factores de
riesgo de reinternacion y acciones tendientes a
prevenirlas.

Objetivos:

Objetivos principales:
*Establecer el porcentaje de reinternacion en el
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Servicio de Clinica Médica.

*Describir las caracteristicas clinicas y epide-
miologicas de los pacientes que se reinternan
en Servicio de Clinica Médica.

Objetivos secundarios:

*Estimar cuales son las patologias que se ob-
servan mas frecuentemente en pacientes rein-
ternados.

*Evaluar la adherencia al tratamiento de los pa-
cientes reinternados.

Materiales y Métodos:

Estudio prospectivo, observacional, descriptivo.
El estudio se desarrolld en el Servicio de Clini-
ca Médica del Hospital Municipal de Agudos “Dr.
Lednidas Lucero” de la Ciudad de Bahia Blanca,
Buenos Aires, Argentina.

Dicho servicio recibe pacientes de baja a media-
na complejidad con una capacidad de 40 camas
de internacién y un promedio de 2000 egresos
al ano.

Se incluyeron de forma consecutiva todos los
pacientes mayores de 16 afios que se reinterna-
ron en el Servicio de Clinica Médica en el perio-
do comprendido desde el 18 de febrero de 2019
hasta el 31 de agosto de 2019, recibiendo el alta
dentro de los 6 meses previos. Se excluyeron
del estudio los pacientes que luego del alta rein-
gresaron a otro servicio, o tenian una internacion
previa, en un servicio distinto de Clinica Médica,
o que fueron trasladados entre servicios del hos-
pital. Se eliminaron a aquellos pacientes de los
cuales no se obtuvieron los datos de todas las
variables requeridas para el analisis.

Se definié la variable reinternacién como el rein-
greso de un paciente al Servicio de Clinica Mé-
dica, dentro de los 6 meses transcurridos a partir
del alta, ya sea por la misma u otra patologia, y
de forma programada o no.

En aquellos pacientes que cumplieron los crite-
rios de inclusidn se aplico el instrumento disena-
do para la recoleccion de datos, con las variables
detalladas, obteniendo los datos por interrogato-
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rio directo al paciente, o a su familia en caso de
que el paciente hubiese estado imposibilitado de
contestar, previa aplicacion de un consentimiento
informado. Posteriormente, se realizé una revi-
sion de las planillas junto conla  Historia  Cli-
nica en busca de otros datos relevantes para el
analisis.

Adicionalmente, la fuente de datos fue la Historia
Clinica en soporte de papel y electronico. Los da-
tos se consignaron en un instrumento disefado
especificamente para su recolecciéon (Anexo 1).

El Protocolo de investigacion fue aprobado por
el Comité de Bioética y el Departamento de Do-
cencia e Investigacion del Hospital Municipal de
Agudos “Dr. Leodnidas Lucero” de Bahia Blanca.

Analisis de datos

Los datos fueron plasmados en hojas de calculo
de Excel y posteriormente analizados a partir del
programa Epi-Info version 7.2.1.0.

Resultados:

De un total de 1433 pacientes internados en el
periodo estudiado, 241 cumplieron criterios de in-
clusion en el protocolo, lo cual indica un porcenta-
je de 16,8% de reinternaciones. Se recolectaron
datos de 198 pacientes, resultando una pérdida
de 17.8%. La mediana de edad de los pacientes
fue de 62 anos. El 56,6% de los pacientes fueron
de sexo masculino.

Los motivos de internacién mas frecuentes fue-
ron las patologias cardiovasculares, infecciosas,
respiratorias y oncohematoldgicas.

El 6,7% de las reinternaciones fueron programa-
das. El 71,4% se internaron por la misma pato-
logia. El 17,6% fue por complicaciones del trata-
miento.

En el 52,9 % de los casos el reingreso fue a corto
plazo (entre 48 hs y 1 mes desde el alta).

Las comorbilidades mas frecuentes encontra-
das fueron tabaquismo en el 38,7%, hipertension
34,4%, deterioro visual 25%, enfermedades onco-
|6gicas 23,4%, diabetes mellitus 18,2%, insuficien-
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Namero de | Porcentaje cia cardiaca 18%, enfermedad pulmonar obstruc-
pacientes (%) tiva crénica 16,2%, obesidad 15,5%, cardiopatia
. . N e o
Total de pacientes 198 isquémica 11,3%, enfermedad renal crénica 11%.
(n) Numero de | Porcentaje
Sexo pacientes (%)
Femenino 86 434 Deterioro auditivo 26 13
v T 113 56 Deterioro visual 49 25
asculino 56. Insuficiencia 36 18
Institucionalizado 23 11,5 cardiaca
Sabe leer y escribir 191 96,3 EPOC/Asma 32 16,2
Pacientes con obra 123 62,1 gg\\éetes ;132 188’12
social Demencia 24 12
Vive solo 26 Oncologicas 46 23,4
Situacion laboral Oncohematol6gicas 11 5,7
Tabaqui 77 38,7
Jubilado 88 445 Eioﬁ:::zmo o =
Pensionado 18 8.9 HTA 68 34,4
Desempleado 61 30,9 Cardiopatia 22 11,3
Trabajo estable 19 9,4 gqbl;i?;:da 31 155
Temporal 13 6.8 Enfermedad  renal 22 11
cronica
Tabla 1 Depresion 32 16,2
Variables epidemioldgicas globales. Tabla 3
Comorbilidades asociadas.
Nimero de Porcentaie El 17,3% de los pacientes tuvieron seguimiento
acientes %) J por el Servicio de Clinica Médica, y el 34% con
- — P ° otros servicios. Solo el 26,2% tenian médico de
Reinternacion cabecera
Programada 13 6,7 |
Mism 141 714 . C e .
atolo iaS @ ’ El 11,5% de los pacientes estaban institucionaliza-
P %Om Teacion T 76 dos. Solo el 13,2% de los pacientes vivian solos.
del tratami:nto ’ El 49,5% necesitaba ayuda para tomar la medica-
Tioo de rei cion. En cuanto al Indice de Katz, el 54,7% presen-
PO Sremtgreso 3 53 taba un puntaje 0 (es decir eran independientes
rgente i para las actividades de la vida diaria).
Corto plazo 105 52,9
Prolongado 80 40,3 Entre las variables sociales a evaluar se obser-
Tabla 2 vo que el 30,9% de los pacientes se encontraban

Variables asociadas a la reinternacion.

desempleados y el 44,5% jubilados. El 62,1 % po-
seian obra social y en el 44% de los casos conse-
guian la medicacion a través del sistema publico.

En relacion a la medicacion, en el 76,2% de los
casos estaba especificada en las epicrisis de
internaciones previas. El 20% no recordaba el
total de la medicacion indicada. Cada paciente
en promedio tomaba 4 farmacos, observandose
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polifarmacia en el 69,1 % de los pacientes.

Con respecto a la adherencia al tratamiento,
evaluada por el cuestionario de Morisky-Green
(validado al espafiol), el 26,2% de los pacientes
olvidaba tomar la medicacion. El 19,9% no toma-
ban la medicacion a la hora indicada y el 18,9%
abandonaba la medicacion si se sentian mejor.
El 54,8% de la poblacién en estudio acudio a los
controles indicados al alta. Solo el 9,5% de los
pacientes reportaron no conseguir la medicacion
al momento del alta.

El 87% de los casos el tratamiento fue clasificado
como correcto por el profesional que completé el
instrumento de recoleccién de datos. El 50% de
las reinternaciones se relacionaron con la pro-
gresion de la enfermedad de base y un 15,6% a
falta de adherencia al tratamiento. Se constato
un 15.8% de defunciones durante el periodo de
tiempo estudiado.

Numero de Porcentaje
pacientes (%)
Indicacion de seguimiento en la 147 741
epicrisis
Turno programado con nuestro 34 17,3
servicio
Consigui6 la medicacion al alta 179 90,5
Como consiguié la medicacion
Particular 4.7
Sistema publico 44
Obra social 50.3

Tabla 4
Variables asociadas a la reinternacion.

Discusion:

Entre las comorbilidades reportadas se encuen-
tran las patologias infecciosas, oncohematolégi-
cas, respiratorias, cardiovasculares, coinciden-
tes con la bibliografia publicada hasta la fecha.
Cabe destacar que la mediana de edad de los
pacientes reinternados se encuentra por debajo
de lo observado en otras publicaciones.

En la gran mayoria de los casos, el motivo de
internacion de los pacientes se correlaciond con
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su patologia de base y progresion de la misma,
siendo patologias cronicas como enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia car-
diaca, diabetes e hipertension arterial las mas
destacadas. Observamos un elevado porcentaje
de reinternacién en pacientes oncohematologi-
COs.

Se detectd un alto porcentaje de seguimiento al
alta a cargo de otros servicios diferentes a Clini-
ca Médica, soloun 17,3 % tenia un seguimiento
con Clinica Médica en la epicrisis. Cabe resaltar
que mas del 20% de los pacientes al momento
del alta se fueron sin un tratamiento bien de-
tallado en la epicrisis. Seria necesario realizar
otros estudios para determinar si este es un fac-
tor que afecte a reinternaciones futuras.

En relacion a las barreras socioeconomicas, se
detectd que aproximadamente la mitad de los
pacientes tenian cobertura social, aun asi la gran
mayoria refirié dificultades para costear la medi-
cacion. Otra linea de investigacion a nivel po-
blacional seria evaluar el nivel de cobertura que
brindan las obras sociales, teniendo en cuenta
que mas de la mitad de los pacientes atendidos
en nuestro nosocomio tienen PAMI (Programa
de Asistencia Médica Integral).

Haciendo referencia a la adherencia al trata-
miento farmacolégico, observamos que aproxi-
madamente un 20% de los pacientes no contaba
con una adecuada adherencia. Esto podria es-
tar asociado a la elevada polifarmacia, siendo la
media de 4 medicamentos per capita y algunos
pacientes llegaron a consumir hasta 11 farma-
cos diferentes al dia.

Conclusion:

El porcentaje de reinternaciones fue similar a lo
descrito en la bibliografia. Consideramos que
este estudio fue relevante para aportar informa-
cion que permitira identificar factores asociados
con la reinternacion, disminuir su frecuencia y
mejorar la calidad de atencion.
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REINTERNACIONES — PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

N° Paciente: Fecha de ingreso al
Apellido y Nombre: SMU
HC: Edad: Sexo: M F {Tiene Obra Social? S NO
ECUAIT ...t
N internaciones en Motivo de
los dltimos &m (En internacién actual
cualquier servicio del
hospital)
Dias transcurridos desde la Gltima externacion: ............. dias
¢Reinternacién programada? Sl NO ¢Reinternacion por la misma patologia?  SI NO
¢Por complicacion del tratamiento? Sl NO

EOEMA CAUSAT coreveceeeieeeeeieietemces e cmcneieasseneseeeenmsenene

Tipo de reingreso | Urgente (<48hs)

Marcar lo que corresponda [ A corto plazo (48hs - 1 mas)
(Segun el tiempo que tardd en volver al SMU)

Prolongada (1-6 meses)

Comorbilidades Deterioro auditivo Sl NO Tabaquista Sl NO
Deterioro visual sl NO Alcohol | NO
Insuficiencia cardiaca sl NO Otros toxicos sl NO
EPOC/ASMA 5l NO Obesidad (IMC>30) Si NO
ACVY 5l NO HTA Si NO
Diabetes Sl NO Cardiopatia isquémica Sl NO
Demencia sl NO Enf. renal cronica | NO
Oncolégico Sl NO Depresion/Psiquiatrico Sl NO
Oncohematologico Sl NO L o
Seguimiento al alta ¢Tenia indicacién de seguimiento escrita en la epicrisis? []5I nD
LT LI =T SO U OO TP SOTTRN
¢Se dio turno programado con nuestro servicio? (sl OnNo

¢Porqué? [INolorequiere [ Tiene médico de cabecera  [JOtros: ..oocvcrceececesceneene
¢Se dio turno programado (con fecha y hora) con otros servicios? Osi Ono
Revisar hoja de ambulatorio: é5e cumplid el seguimiento?

si no [JAUN NO EN FECHA [JSE DESCONOCE

PREGUNTAS AL PACIENTE Y SU FAMILIA:

Institucionalizado éNecesita ayuda para tomar la medicacién?
5l NO Sl NO

¢Vive solo? Sl NO

indice de KATZ - Puntaje:

Deambulacién I D

Vestimenta 1 D

Continencia I D

Uso del Bafio | D

Aseo personal [ D

Alimentacién 1 D

éSabe leery - Sl Situacion laboral | -  Estable

escribir? - NO - Trabajo temporal
- Desempleado
- lubilado
- Pensionado

¢Siente que su salario le alcanza para pagar los medicamentos? Sl NO

é¢Como consigue la medicacion?

-Sistema publico - Obra Social - Particular - Donaciones

Anexo 1. Planilla de recoleccién de datos (frente).
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REINTERNACIONES — PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

Sobre la medicacién gue figura en la epicrisis:

¢Esta especificada en la epicrisis la droga, dosis y tiempo de toma?
51, en todo 51, en algunas [0 NO (Med. Habitual)

¢Cuantos farmacos toma el paciente?

¢El paciente o su familia recuerdan toda la medicacién que toma?
(Nombre, dosis e intervalo. Vale gue lo tenga anotado)
[CJRecuerda todo [ Recuerda mas de la mitad [JRecuerda menos de la mitad

¢El paciente o su familia recuerdan y cumplen las medidas no farmacoldgicas?
Osi e [ algunas si, otras no

Adherencia al CUESTIONARIO DE MORISKY-GREEN (TRADUCIDO)

tratamiento - i5e olvida alguna vez de tomar el medicamento? Sl NO

— ¢{Toma la medicacidn a la hora indicada? S NO

— Cuando se encuentra bien, {deja alguna vez de tomar la medicacidn? Sl NO
- 5i alguna vez se siente mal, ¢deja de tomar la medicacion? Sl NO

éAcudid a los controles indicados al alta? Sl NO

5i la respuesta es NO:

B 2o o TSSOSO
¢Consiguid la medicacidn indicada al alta? S| NO

Si la respuesta es NO:

L = PP

PREGUNTAS AL EQUIPO TRATANTE

El tratamiento indicado al alta fue: - i{Completo? - éIncompleto/insuficiente?

Considera que la reinternacion fue por: RESULTADO DE LA INTERNACION
* (Progresion de enfermedad?

# ;Error de prescripcion? [ ALTA
+ (Mala adherencia al tratamiento?

e  :Otros? L] FALLECIMIENTO

Anexo 1. Planilla de recoleccién de datos (dorso).
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Empiema Necessitatis en Paciente Covid-19 Grave:
a Proposito de un Caso Clinico

Empyema Necessitatis in a Severe Covid-19 Patient: Report of Clinical Case

Biaggioni, Martin Alejandro; Dotta, Agustina Tamara.

Servicio de Clinica Médica. Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”. Bahia Blanca, Buenos
Aires.

Resumen
Recibido: El empiema necessitatis es una coleccion de fluido exudativa en el espacio pleural que se extiende
Abril 2022 a traveés de la pleura parietal hacia el tejido circundante formando un trayecto fistuloso y una masa
en el tejido extra pleural. Existen muy pocos casos reportados de empiema necessitatis como
Aceptado: complicacion del COVID-19.
Abril 2022 Paciente masculino de 70 afios obeso mérbido, enolista, hipertenso y con diagnéstico de EPOC

(Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica) que cursé internacion en Clinica Médica por ede-
Direccién de ma agudo de pulmon hipertensivo y neumonia grave por SARS-CoV-2.Intercurre con bacteriemia
corresponden- Por SAMS (Staphylococcus Aureus Meticilino Sensible). Recibe tratamiento con cefazolina y se
cia: descarta endocarditis por ecocardiograma transtoracico. Evoluciona con tumoracion infraclavicular
izquierda que crepita. Se realiza TCMC (Tomografia Axial Multicorte) de térax con contraste que
Méd. Biaggioni, Muestra formacion liquida de paredes finas, que se extiende desde la region pectoral al interior del
Martin térax desplazando al I6bulo superior izquierdo pulmonar. Presenta burbujas aéreas y contacta con
Alejandro. la primera costilla izquierda la que muestra lisis con solucion de continuidad. Se interpreta como
Empiema Necessitatis en paciente COVID-19 grave, se realiza drenaje percutaneo y avenamiento
martin_biaggioni@ pleural.
yahoo.com.ar La era del uso de antibiéticos marcé un hito fundamental en la disminucién de los casos de empie-
ma necessitatis y desde entonces, es una patologia infrecuente. Si bien hay reportes de compromi-
so pleural y pericardico como complicacion del SARS-CoV-2, existe poca mencion en la literatura
sobre empiema necessitatis en pacientes con COVID-19 grave.

Palabras claves: empiema, bacteriemia, SARS-CoV-2, derrame pleural.

Abstract

Empyema necessitatis is a collection of exudative fluid in the pleural space that extends through the parietal pleura
towards the dividing tissue, forming a fistulous tract and a mass in the extra pleural tissue. There are very few reported
cases of empyema necessitatis as a complication of COVID-19.

70-year-old morbidly obese male patient, alcoholic, hypertensive and diagnosed with COPD (Chronic Obstructive Pul-
monary Disease) who was hospitalized in an internal medicine room is due to acute hypertensive pulmonary edema and
severe pneumonia by SARS-CoV-2. It interferes with SAMS (methicillin-sensitive Staphylococcus aureus) bacteremia.
He is treated with cefazolin and endocarditis is discarted by transthoracic echocardiography. Evolution with crepitating
left infraclavicular tumor. CTMC (Multislice Axial Tomography) of the chest with contrast is performed, showing thin-wa-
lled liquid formation that extends from the pectoral region to the interior of the chest, displacing the left upper lobe of
the lung. It presents air bubbles and makes contact with the first left rib, which shows lysis with continuity solution. It is
interpreted as empyema necessitatis in a severe COVID-19 patient, percutaneous drainage and fine pleural drainage
are performed.

The age of using antibiotics marked a fundamental milestone in the reduction of cases of empyema necessitatis and
ever since it is an unusual pathology. Although there are reports of pleural and pericardial involvement as a complication
of SARS-CoV-2, there is little mention in the literature of Empyema Necessitatis in patients with severe COVID-19.

Keywords: empyema, bacteremia, SARS-CoV-2, pleural effusion.
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Introduccion

El derrame paraneumonico representa el 40%
de las complicaciones de las neumonias bac-
terianas. Se llama empiema, cuando el liquido
tiene caracteristicas purulentas. El empiema ne-
cessitatis es una rara complicacion de las infec-
ciones pleurales que se produce cuando estas
son tratadas de forma tardia o inadecuada. Con-
siste en la extensidén de una coleccion purulenta
desde la cavidad pleural hasta formar un abs-
ceso en la pared toracica a través de los tejidos
adyacentes, llegando a fistulizar a la piel.!

La prevalencia ha disminuido drasticamente
desde la era de inicio de antibidticos por lo que
actualmente solo se encuentran reportes de ca-
sos publicados en la bibliografia. Debido a la ra-
reza actual no hay reportes de defunciones en
la literatura médica mundial, lo que indica una
adecuada respuesta al tratamiento.?

Se presenta un caso de un paciente obeso, alco-
holico y con diagnostico de EPOC (Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica) que curso inter-
nacion por COVID-19 grave, y evoluciond con
empiema necessitatis por trayecto fistuloso que
drena a tejido celular subcutaneo, con cultivo
positivo para Staphylococcus Aureus Meticilino
Sensible (SAMS).

Presentacion del Caso Clinico

Paciente masculino de 70 afios obeso, tabaquis-
ta, enolista, con hipertension arterial esencial y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Con-
sulta al Servicio Médico de Urgencias por difi-
cultad respiratoria. Presenta PCR SARS-CoV-2
positiva, por test realizado 6 dias previos a la
consulta. Ingresa hipotenso (TA 90/50 mmHg),
taquipneico (FR: 33 rpm), con requerimientos
de oxigeno (SatO2 74% AA). Al examen fisico
presenta mala mecanica ventilatoria, rales cre-
pitantes, sibilancias y roncus bilaterales. En el
laboratorio se constata lesion renal (creatinina
2.2 mg/dl), aumento de parametros inflamatorios
(TGO 229 U/I. TGP 98 U/I. PCR 67.5 mg/l. Ferri-
tina 1715 ng/ml). Insuficiencia respiratoria mixta
(Ver anexo 1). En la radiografia de térax de fren-

e- Hospital — Volumen 4 — N° 1, 2022

te se visualiza cardiomegalia, una radiopacidad
homogénea que ocupa el I6bulo superior izquier-
do e infiltrado intersticial bilateral (Ver anexo 2).

Hb 12.6 g/di GB Pﬁgugégs Glucemia | YS€ 100 mm
Hto 24% 20.480/mel Jmm? 225 mg/d Pctengl7|1 o
RIN 1.05 Ferritina 1715 | lonograma Urea Creatinina

TP 14.1% ng/ml 144/3.9/101 | 139 mg/di 2.20 mg/dl
Bilirrubina 1 4 45 lactico
TGO 229 U/L | TGP 98 U/LF AL 154 U/L total
0.90 mg/di 1.80 mmol/l
EABa: 7.34/90.9/58.9/30.7/5.2/193.8%
FiO2 0.8 - PAFI: 114

Anexo 1
Valores de laboratorio al ingreso

Luego de la reanimacion inicial evoluciona hi-

Anexo 2. Radiografia de térax al ingreso.

Radiografia de térax de frente que muestra cardiomega-
lia, radiopacidad homogénea en Iébulo superior izquierdo
e infiltrado intersticial bilateral.

pertenso por lo que se interpreta como edema
agudo de pulmén hipertensivo en paciente con
COVID-19 grave y recibe tratamiento con nitro-
glicerina endovenosa durante 24 horas y venti-
lacién mecanica no invasiva (VMNI) en modo BI-
PAP. En dos hemocultivos se rescata SAMS por
lo que se realiza interconsulta con la Unidad de
Infectologia e inicia tratamiento antibiético con
cefazolina ajustado por peso y funcion renal. Se
realiza ecocardiograma transtoracico con mala
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ventana acustica que informa ventriculo izquier-
do no dilatado, funcién sistélica conservada,
valvulas de dificil visualizaciéon, no se observan
imagenes compatibles con vegetacion, no se vi-
sualiza el ventriculo derecho.

Evoluciona con una tumoracién en region infra-
clavicular izquierda de 6 centimetros, superficial,
reductible, que aumenta de volumen con manio-
bras de Valsalva y con la tos, y que crepita a la
palpacion.

Se realiza TCMC de térax con contraste que
informa pequefio derrame pleural bilateral con
areas de condensacion parenquimatosas ba-
sales bilaterales con broncograma aéreo. For-
macion predominantemente liquida de paredes
finas que se extiende desde la regién pectoral
al interior del térax desplazando al l6bulo supe-
rior izquierdo pulmonar. Presenta burbujas aé-
reas y contacta con la primera costilla izquierda
y muestra solucion de continuidad (Ver anexo 3).

Se interpreta como em-

Anexo 3. TCMC de térax con contraste endovenoso inicial.
Muestra parénquima pulmonar donde se visualiza forma-
cion predominantemente liquida de paredes finas que se
extiende desde la region pectoral al interior del térax des-
plazando al I6bulo superior izquierdo pulmonar. Presenta
burbujas aéreas y contacta con la primera costilla izquier-
da y muestra solucion de continuidad.

piema necessitatis y recibe tratamiento quirurgi-
co mediante drenaje percutaneo de la coleccidn
con avenamiento pleural fino donde se obtienen
200 ml de material purulento; se coloca tram-
pa de agua y aspiracion. Se rescata en cultivo
SAMS con igual sensibilidad que en hemoculti-
VOS.
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El informe de la anatomia patoldgica describe
extendido citolégico compuesto por abundantes
neutrofilos y células mesoteliales, negativo para
células neoplasicas.

Se realiza radiografia de toérax control que evi-
dencia radioopacidad de I6bulo superior izquier-
do en franca mejoria.

Permanece 10 dias con el tubo de avenamien-
to pleural izquierdo sin complicaciones. Se rea-
liza TCMC de térax con contraste para control
que muestra tubo normoposicionado, cavidad
residual y enfisema subcutaneo. Recibe el alta
quirurgica a los 11 dias de la intervencion. A los
18 dias de internacion, evoluciona con déficit
neuroldgico focal irreversible compatible con ac-
cidente cerebrovascular que condiciona su falle-
cimiento al cumplir 28 dias de internacion.

Discusion

El 31 de diciembre de 2019, el Municipio de
Wuhan en la Provincia de Hubei, China, infor-
mo sobre un grupo de casos de neumonia con
etiologia desconocida. El 9 de enero de 2020,
el Centro Chino para el Control y la Prevencién
de Enfermedades identificé un nuevo coronavi-
rus COVID-19 como el agente causante de este
brote. El 30 de enero de 2020, con mas de 9.700
casos confirmados en China y 106 casos confir-
mados en otros 19 paises, el Director General
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
declard que el brote era una emergencia de sa-
lud publica de interés internacional.®

Desde el inicio, en Argentina al igual que en el
resto de los paises del mundo, la suma de casos
fue siempre en aumento y se contabilizan has-
ta la actualidad 5.307.159 pacientes infectados
por el virus Sars-Cov-2 de los cuales 116.250
fallecieron.* Es una enfermedad sistémica cuyo
espectro clinico va desde casos asintomaticos
hasta fatales. La neumonia bilateral es una pre-
sentacion muy comun. Entre las complicaciones
respiratorias se destacan el neumotorax, el em-
piema y el neumomediastino.

El derrame pleural es una complicacién frecuente
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de la neumonia bacteriana con una prevalencia
del 40% y de gravedad variable. La evolucion de
un derrame paraneumoénico puede complicarse
hasta la generacion de una coleccion purulenta
dentro de la cavidad pleural que se denomina
empiema.’

El empiema por necesidad o empiema necessi-
tatis (del latin) es una coleccion de fluido exuda-
tiva en el espacio pleural que se extiende a tra-
vés de la pleura parietal hacia tejido circundante
formando un trayecto fistuloso y una masa en el
tejido extra pleural. Fue descrito inicialmente por
Guillan de Baillon en el afio 1640° quien report6
un caso de un paciente con un aneurisma sifili-
tico con salida de pus a través de la pared tora-
cica. Fue estudiado posteriormente por Laennec
en 1819; y en 1940, Sindel describio la primera
serie de casos que incluyo 115 pacientes, pero
debido al advenimiento de la terapia con antibio-
ticos desde ese tiempo, la incidencia ha dismi-
nuido significativamente® La serie de casos mas
reciente data del afio 1966 e incluye tan solo 26
pacientes. En la era preantibidtica se reportaba
una mortalidad cercana al 87%, para aquellos
con tuberculosis como causa, y de 28% para los
debidos a organismos piégenos. Con el mane-
jO quirurgico y antibiético actual se reporta una
mortalidad menor al 5%.2

La edad media al momento del diagndstico es
de 44,5 anos, con un rango de 3 meses a 81
anos.® La manifestacién clinica mas importante
es la presencia de una masa subaguda en la pa-
red costal.

Mycobacterium tuberculosis es responsable de
la mayoria de los casos, otras etiologias posi-
bles corresponden a actinomyces, streptococ-
cus pneumoniae, pseudomonas y aspergillus,
menos frecuente por Staphylococcus aureus
(principalmente meticilino sensible, los casos
por meticilino resistentes son extremadamente
raros).!2°8

Entre los factores de riesgo se describen inmu-
nocompromiso, diabetes mellitus tipo 2, alcoho-
lismo crénico, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), caquexia, salud dental defi-
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ciente, tabaquismo y bronquiectasias, varios de
estos factores de riesgo coinciden con los del
paciente presentado en este reporte."®

El empiema necessitatis suele afectar la pared
toracica anterior al igual que la presentacion de
nuestro paciente, y menos frecuentemente afec-
tar peritoneo, pericardio, retroperitoneo, esofa-
go, mediastino, pared abdominal, espacios pa-
ravertebrales, vértebras, bronquios, mamas y
diafragma.®

Los estudios de imagen y el cultivo son las he-
rramientas de eleccion para el diagnostico. La
aproximacion diagnéstica inicial puede ser me-
diante la radiografia de térax, que da un indi-
cio, sin embargo, en la mayoria de los casos es
necesaria la tomografia de térax con contraste,
que es altamente sensible y delinea el grado de
empiema y la extension, demuestra la continui-
dad entre la coleccion pleural y el absceso con-
tiguo.™®

El diagnéstico diferencial incluye linfomas, neo-
plasias primarias de pulmon como carcinoma
broncogénico y mesotelioma, sarcomas vy, final-
mente, endocarditis infecciosa con embolizacion
séptica.®®

El tratamiento de cada paciente debe ser indi-
vidualizado, pero involucra tratamiento antibi6ti-
co ajustado a antibiograma cuando sea posible,
combinado con drenaje percutaneo o quirurgico,
imprescindible para evacuar el contenido puru-
lento acumulado y conseguir la esterilizacion y
la obliteracion de la cavidad pleural, permitiendo
asi una buena movilidad pulmonar.2689

En el contexto de la infeccion por SARS-CoV-2
se documentaron casos que hacen referencia a
complicaciones pidogenas a nivel pleuropulmo-
nar, por sobreinfeccion bacteriana, y cuya pre-
sentacion ha sido sobreestimada al inicio de la
pandemia, con un consecuente uso irracional de
antibidticos. La ocurrencia de empiema necessi-
tatis como complicacion de COVID-19, es poco
mencionada en la literatura, por lo que se trata
de una rareza.
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Si bien hay reportes de compromiso pleural y
pericardico como complicacion del Sars-Cov-2,
existe poca mencién en la literatura sobre em-
piema necessitatis en pacientes con COVID-19
grave. Es posible que, dada la compleja situa-
cion epidemioldgica, sumado a la sobrecarga de
los servicios de asistencia y las barreras multi-
factoriales para el acceso a la atencion médica,
se encuentren pacientes con cuadros al inicio
de la atencion con mayor gravedad y con ma-
yor tasa de complicaciones, como el que aqui se
presenta.

La presentaciéon infrecuente, la complicacion
grave y finalmente fatal, en un huésped con fac-
tores de riesgo en el contexto de COVID-19 gra-
ve, hacen interesante este reporte.

Referencias bibliograficas

1- Pedraza-Hervert C, Alamilla-Sanchez M, Hermida-Es-
cobedo CE, Nolasco-de la Rosa AL. Empiema necessitatis
por Staphylococcus aureus. Neumol Cir Térax [Internet].
2014 [citado 2021 Noviembre 16];73(3):185-8. Disponible
en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S0028-37462014000300005

2- Kono SA, Nauser TD. Contemporary Empyema Neces-
sitatis. Am J Med [Internet]. 2007 Apr [citado el 2021 No-
viembre 18];120(4):303-5. Disponible en: https://pubmed.
ncbi.nim.nih.gov/17398220/

3- OPS. [Internet]. OPS — OMS; 2020 Feb 14 [citado el
2021 Noviembre 11]. Actualizacion Epidemiolégica: Nuevo
coronavirus - (COVID-19); [9 pag]. Disponible en: https://
www.paho.org/es/documentos/actualizacion-epidemiolo-
gica-nuevo-coronavirus-covid-19-14-febrero-2020

4- Argentina.gob.ar [Internet]. Ministerio de Salud. 2020
[citado 2021 Noviembre 14]. Informacién epidemioldgica;
[aprox. 2 pant]. Disponible en: https://www.argentina.gob.
ar/salud/coronavirus-COVID-19/sala-situacion

5- Tonna I, Conlon CP, Davies RJO. A case of empyema
necessitatis. Eur J Intern Med [Internet]. 2007 Sep;18 [ci-
tado 2021 Noviembre 11] (5):441-2. Disponible en: https://
www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTI-
CULO=53367

6- Mizell KN, Patterson KV, Carter JE. Empyema ne-
cessitatis due to methicillin-resistant Staphylococcus
aureus: Case Report and review of the Literature. J Clin
Microbiol [Internet]. 2008 Oct [citado 2021 Noviembre
18];46(10):3534-6. Disponible en: https://pubmed.ncbi.

e- Hospital — Volumen 4 — N° 1, 2022

nim.nih.gov/18667598/

7- Rendén Garcia MA, Giraldo JA. Empiema Necessita-
tis: reporte de un caso. Med U.P.B. [Internet]. 2020 [citado
2021 Noviembre 16]; 39(1):71-74. Disponible en: https://
www.redalyc.org/articulo.oa?id=159062566011

8- Garcia Luna A, Nez Esquivel VH, Magafia Re-
yes J, Dominguez Carrillo LG. Empiema necessitatis.
Acta méd. Grupo Angeles [Internet]. 2016 Sep [cita-
do Noviembre 20];14(3):181-181. Disponible en: http://
www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S1870-72032016000300181

9- Pérez-Bru S, Martinez-Ramos D, Salvador-Sanchis
JL. Empiema necessitatis tras traumatismo toracico. Arch
Bronconeumol [Internet]. 2014 Feb [citado 2021 Noviem-
bre 20];50(2):82-3.

Disponible en: https://www.archbronconeumol.org/es-em-
piema-necessitatis-tras-traumatismo-toracico-articu-
[0-S0300289613001853

31



@© HOSPITAL ISSN 2683-8192
REPORTE DE CASO e- Hospital — Volumen 4 — N° 1, 2022

Descripcidon de un caso de Granulomatosis con Poliangeitis en Paciente con
Antecedente de Artritis Reumatoidea

Report of a case of Granulomatosis with Polyangiitis in a Patient with Rheu-
matoid Aarthritis

Sanchez Alonso Julieta; Biaggioni Martin.

Servicio de Clinica Médica. Hospital Municipal de Agudos “Dr. Lednidas Lucero”. Bahia Blanca.

Resumen
Recibido: L . . o . . .
. a granulomatosis con poliangeitis (GP) es una enfermedad de baja prevalencia. Es una vasculitis
Abril 2022 granulomatosa necrotizante, con afectacion de vasos de pequefio a mediano calibre. Su presen-
) tacion clinica va desde la forma limitada a la sistémica, siendo caracteristicas las lesiones en vias
Qgﬁftzaodzoz' aéreas superiores, inferiores y riflones. Presenta patron de anticuerpos contra el citoplasma de

neutrofilos (ANCA C), proteinasa de serina 3 positivo (PR3).

Paciente de 60 afos de edad con antecedente de artritis reumatoidea (AR) seropositiva de dos
afios de evolucion. Ingresd con una lesion cutanea purpurica sobreinfectada en miembro inferior,
purpura palpable y diagndstico anatomopatologico de vasculitis leucocitoclastica. Progresé con
deterioro de la funcién renal, escleritis, artralgias y lesiones ulceradas en paladar blando y nariz.
Los examenes de laboratorio arrojaron hallazgos sugestivos de GP, y ante la progresion acelerada
de la enfermedad, se inicié tratamiento con pulsos de corticoides y ciclofosfamida con buena res-
puesta inicial, y recurrencia temprana de los sintomas. A los 2 meses del diagnéstico fallecié por
micosis invasiva.

Si bien el presente caso tenia un diagnéstico clinico y seropositivo clasico de AR, posteriormente
se dieron manifestaciones de la asociacién de ambas patologias mencionadas. La afectacion renal
fue como glomerulonefritis rapidamente progresiva, tipica de estas vasculitis, que sumado a la
presencia de c-ANCA con PR3 positivo sugirio la granulomatosis con poliangeitis.

Aun siendo una asociacién poco frecuente en la bibliografia, consideramos que la GP debe tenerse
en cuenta ante la aparicion de afectacién palatina, renal o cutanea en pacientes con AR.
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cia:

Julieta Sanchez

julieta.sanche-
zalonso@live.
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Palabras clave: Granulomatosis con poliangeitis, artritis reumatoidea.
Abstract

Granulomatosis with polyangiitis (GPA) is a low prevalence disease. It is a necrotizing granulomatous vasculitis, with in-
volvement of small and medium vessels. The clinical presentation ranges from limited to systemic forms, but upper and
lower respiratory tracts and the kidneys are most commonly affected. It presents pattern of antibodies against neutrophil
cytoplasm (ANCA C), serine proteinase 3 positive (PR3).

A 60-year-old patient with a two-year history of seropositive rheumatoid arthritis (RA). He was admitted with infected
purpuric skin lesion on the foot, palpable purpura, and histopathological finding of leukocytoclastic vasculitis. He pro-
gressed with impaired renal function, scleritis, arthralgia, and oral and nose ulcers. Laboratory tests showed findings
suggestive of GPA. Due to the progression of the disease, treatment was started with corticosteroid pulses and cyclo-
phosphamide with good initial response, but early recurrence of symptoms. Two months after diagnosis, he died of
invasive mycosis.

Even though this patient had a classic clinical and seropositive diagnosis of RA, later manifestations suggest associa-
tion of both pathologies mentioned. Kidney involvement was rapidly progressive glomerulonephritis, which added to
presence of PR3-positive c-ANCA antibodies, suggested granulomatosis with polyangiitis.

Althought it is rare association in the literature, GPA should be consider in presence of oral, renal or skin involvement in
patients with preexisting RA.

Keywords: Granulomatosis with polyangiitis, rheumatoid arthritis.
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Introduccion

La Granulomatosis con Poliangitis (GP) anterior-
mente conocida bajo el nombre de Granulomatosis
de Wegener, es una enfermedad autoinmune con
una incidencia en aumento, de aproximadamente
7-12 casos por 1.000.0000 de habitantes por afio."
Se caracteriza por una afectacion vasculitica gra-
nulomatosa necrotizante, multisistémica de vasos
pequenos y medianos. El fendmeno inmunoldgi-
CO que altera el endotelio vascular, consiste en la
expresion de anticuerpos contra el citoplasma de
neutréfilos (c-ANCA), teniendo como antigenos a
la mieloperoxidasa (MPO) y proteinasa de serina
3 (PR3), dando lugar al patron c-ANCA, PR3 pre-
sente en el 75 % de los casos.?

Si bien las manifestaciones de la enfermedad son
variadas y pueden superponerse, en la literatura
se distinguen dos formas de presentacion. La pri-
mera, presente en el 30% en algunas series, es
localizada y limitada a via aérea superior o infe-
rior sin hemorragia alveolar ni afectacion renal, y
la otra forma se caracteriza por ser sistémica, con
afectaciones multiples involucrando al sistema
respiratorio, renal y manifestaciones generales.?

Presentacion del Caso clinico

Paciente masculino de 60 afios de edad con an-
tecedentes de artritis reumatoidea seropositiva
de afectacion articular con diagndstico de 2 afios
de evolucidon, en tratamiento con metrotexato.
Abandoné el mismo por falta de acceso al menos
por seis meses al momento del ingreso. Consulté
por 48 horas de fiebre y odinofagia.

Alingreso presento lesiones purpuricas palpables
de distintos estadios evolutivos en ambos miem-
bros inferiores hasta region infrapatelar, sin com-
promiso neuropatico, de cinco dias de evolucion.
A su vez en region plantar derecha presentaba
una coleccion flogotica de tres por tres centime-
tros, con bordes eritematosos, sin crepitacion y
con secrecion purulenta espontanea, asociada a
herida en contexto laboral de limpieza en la via
publica (Imagen 1), junto a lesiones interdigitales
maceradas en sacabocado en ambos miembros
inferiores (Imagen 2).
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Imagen 1
Lesion plantar derecha

Imagen 2
Lesiones purpuricas en miembros inferiores.

La mucosa bucal y faringea no presentaba ha-
llazgos de importancia.

En el laboratorio inicial se observo leucocitosis
leve a predominio de neutréfilos, aumento de
los parametros inflamatorios y funcién renal le-
vemente alterada que se presumio secundario a
deshidratacion por su mejoria en respuesta a la
administracion de fluidos. Se descart6 SARS-Cov
-2 por método de reaccion en cadena de polime-
rasa. (Ver cuadro 1).

Se inicio tratamiento antibiético empirico luego de
toma de muestra de lesion plantar, y se realizé
biopsia de las lesiones purpuricas. El informe de
Anatomia Patoldgica describié hallazgos compa-
tibles con vasculitis leucocitoclastica. Se recibid
cultivo de la lesion plantar con crecimiento de
Proteus Mirabilis.
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Hb

12,9 g/di

Leucocitos

12910 /pl Neutréfilos segmentados 64%/ Eosindfilos 13%/Linfocitos:16%

Plaquetas

291000 /pl

Creatinina

Valor inicial: 1,4 mg/dl. Valor posterior a administracion de fluidos: 1,1

mg/dl

Urea:

79 mg/dl

Eritrosedimentacion

105 mm

PCR

381 mg/dl

PCR para Sars Cov 2

No detectable

lonograma

139/3,9/102

Cuadro 1
Laboratorio de ingreso

El paciente evolucioné con mejoria de la ulcera
plantar y las lesiones purpuricas luego del tra-
tamiento antibidtico dirigido. Sin embargo, luego
de la primera semana persistié con registros su-
bfebriles y agregd enantema pultaceo en paladar
blando, escleritis del ojo derecho y artritis en me-
tacarpofalangicas bilaterales. Durante los dias
subsiguientes el enantema se hizo coalescente
con apariencia ulcerosa, y reaparecio la odinofa-
gia presente al momento del ingreso (Imagen 3).

Imagen 3
Lesiones orales, evolucién temporal

Coincidentemente, las lesiones purpuricas de
los miembros recrudecieron y aumentaron su
cuantia.

Se determiné un aumento de los parametros in-
flamatorios y factor reumatoideo e injuria renal
aguda con sedimento urinario activo indicativo
de glomerulonefritis (Ver cuadro 2). Se solici-
taron serologias HIV, sifilis, hepatitis B y C que
resultan negativas. Se ampli6é el perfil reuma-
tolégico obteniendo complemento normal, anti
péptido citrulinado y anticuerpos antinucleocito-
plasmaticos (ANA). El ANCA-c resulté positivo.

Ante la sospecha de vasculitis de pequenos va-
s0s, y a la espera de resultados de PR3 se inicid
tratamiento. Se realizaron tres pulsos de metil-
prednisolona y ciclofosfamida con presencia de
mejoria parcial de la sintomatologia, de la fun-
cion renal (creatinina:1,6mg/dl, urea:120 mg/dl).
Se recibio resultado de PR3 positivo y MPO ne-
gativo, patrén sugestivo de Granulomatosis con
Poliangeitis. Se realizd tomografia de térax en
busqueda de afectacién pulmonar asintomatica
que no mostro alteraciones en el parénquima
pulmonar.

Ala semana de realizado el primer ciclo de ciclo-
fosfamida recurrié con lesiones en paladar blan-
do y agrego nuevas en tabique nasal derecho sin
compromiso de laringe. Se tomé biopsia de las
lesiones nasales por equipo de otorrinolaringo-
logia cuyo informe anatomopatologico informa-
ba: “Fragmentos de mucosa oral con ulceracion
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Hb 10,7g/dl
Leucocitos 7470/l
Plaquetas 226000/l
Creatinina 2,53 mg/dl
Urea: 104 mg/di

negativo

Eritrosedimentacion | 130 mm
PCR 381 mg/dl
Orina Densidad >=1.030 Proteinas ++, Hemoglobina ++, Leucocitos 8-10/campo

40-50 hematies por campo. Cilindros hialinos y granulosos. Cultivo

Factor reumatoide 77 UI/L

Cuadro 2
Evolucion laboratorio

e infiltrado inflamatorio agudo. No se observan
lesiones especificas, ni infiltracion neoplasica.
Técnica de PAS negativa para hongos.” Presen-
t6 con posterioridad nuevo empeoramiento de
la funcion renal por lo que se decidié realizar un
pulso adicional de corticoides y continuar con tra-
tamiento cronico por ambulatorio con prednisona
via oral. Si bien se plante¢ la posibilidad de reali-
zar tratamiento con rituximab, no se contaba con
accesibilidad al mismo. Recibié dos ciclos adicio-
nales de ciclofosfamida en el seguimiento, con
regular respuesta, reingresando antes del cuarto
ciclo de tratamiento por insuficiencia respiratoria
severa secundaria a micosis profunda, con res-
cate de Cryptococcus neoformans en hemoculti-
vos. El paciente fallecio en esta internacion.

Discusion

La granulomatosis con poliangeitis es una enti-
dad de baja prevalencia. AUn menos comun es
la asociacion con la artritis reumatoidea, exis-
tiendo muy pocos y aislados reportes de casos

en la literatura médica,*® siendo en la mayoria de
ellos una entidad que aparece con un intervalo
variable de tiempo entre el diagnostico primario y
la aparicion del cuadro de vias aéreas superiores
qgue inicia la sospecha de esta vasculitis ANCA
positiva.

Tanto los pacientes con artritis reumatoidea
como los que presentan granulomatosis con po-
liangeitis pueden presentar sintomas sistémicos
y afectacion articular, renal, nerviosa, dermato-
l6gica, vascular y pulmonar. Dicho esto, la for-
ma clinica al inicio de la enfermedad en nuestro
paciente era limitada a lo articular, con lo que la
AR fue el diagndstico mas sugerente, e incluso
plausible al comienzo de la internacion cuando
la afectacion se interpretdé como coincidente con
una vasculitis leucocitoclastica. Por otra parte,
es importante tener en cuenta que, si bien en la
AR usualmente existe produccién de factor reu-
matoide, su presencia no es especifica de dicha
entidad, de hecho, puede encontrarse positivo
en GP. En el otro extremo, el patrén c-ANCA esta
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presente en menos de 1% de AR.®

Con respecto la purpura palpable en miembros
inferiores presente al examen fisico inicial, se
encuentra reportada como una manifestacion
que ocurre hasta en el 45 % de casos de GP, con
igual expresion anatomopatoldgica que nuestro
paciente o bien ya sea con ulceras cutaneas se-
mejando el pioderma gangrenoso, presencia de
petequias, vesiculas, pustulas, livedo reticularis,
necrosis digital, hemorragias subungueales y ul-
ceras genitales. ?

Entre el 70 al 100 % de los pacientes con diag-
nostico de GP tiene manifestaciones del tracto
respiratorio superior. Es comun entre ellos la
historia de obstruccion nasal, epistaxis, rinosi-
nusitis crénica, otitis media crénica e hipoacusia
neurosensorial, junto con el dafio tipico del car-
tilago nasal que lleva a una deformidad en silla
de montar o perforacion del septo nasal. En este
contexto es caracteristica la visualizacion de
mucosas congestivas e incluso con ulceraciones
nasales.'En el caso presentado la odinofagia se
manifesté desde la consulta inicial. Sin embar-
go, no fue hasta casi un mes de iniciado este
primer sintoma que aparecieron las lesiones en
paladar duro y nariz.

La glomerulonefritis rapidamente progresiva del
paciente, sumada a las multiples manifestacio-
nes sugestivas, nos hizo asumir el diagndstico
de vasculitis de pequefio vaso e instaurar el tra-
tamiento sin realizar biopsia renal. Este tipo de
afectacion es coincidente con lo reportado para
esta enfermedad que usualmente se asocia con
una lesion renal rapidamente progresiva, con
hallazgos histologicos de glomerulonefritis ex-
tracapilar en semiluna e inmunofluorescencia
negativa. En la bibliografia® se recomienda en el
seguimiento y diagndstico de la GP la busque-
da de hematuria y proteinuria, dado que con el
tratamiento oportuno se puede lograr reversion
total o parcial, caso contrario podria conllevar a
la insuficiencia renal grave.

Para concluir, los anticuerpos contra el citoplas-
ma de neutréfilos (c-ANCA) contra PR3 son la
prueba mas especifica para GP, siendo de uti-
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lidad para el diagndstico inicial, aunque no se
consideran dentro de los criterios diagnosticos.
Fueron determinantes para abordar al paciente,
dado que no se contd con diagnostico histoldgico
categorico. También pueden expresarse tincidon
perinuclear ANCA (p-ANCA) especificos para
mieloperoxidasa, aunque con menor frecuencia.
Los niveles de c-ANCA elevados se encuentran
en la GP generalizada en un 90 a 95%, mientras
que en la enfermedad localizada en 40 a 70%.’

Conclusion

La granulomatosis con poliangeitis, es una enti-
dad rara de por si, y menos frecuente en pacien-
tes con artritis reumatoide, tal como se menciond
anteriormente. Sin embargo, consideramos que
deberia ser tenida en cuenta ante la aparicion de
hallazgos disidentes con los antecedentes del
paciente. La afectacion palatina e incluso renal o
cutanea debiera hacernos reconsiderar el diag-
nostico con el fin de establecer un tratamiento
mas agresivo y precoz acorde a la gravedad de
la afectacion.
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