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Objetivos

e Evaluacién inicial del sindrome febril agudo inespecifico: anamnesis, examen fisico y
solicitud de estudios complementarios.

e Interpretaciéon diagndstica de estudios complementarios.

e Estudio de infecciones prevalentes.

e Pauta de alarma. Criterios de alta, observacion e ingreso hospitalario

e Cuadro clinico, etiologia, diagndstico vy clasificacién de las infecciones urinarias.

e Estudio y abordaje de infecciones urinarias complicadas.



e Cuadro clinico, etiologia, diagndstico y clasificacién de las infecciones de piel y partes
blandas.

e Estudio y abordaje de infecciones de piel y partes blandas complicadas.

e Identificaciéon y manejo de las infecciones de piel y partes blandas severas.

e Epidemiologiay eleccién de tratamiento antibidtico empirico.

e Duracidn del tratamiento antibidtico.

A continuaciodn, se desarrollara un caso clinico inicial comun. Posteriormente, y a partir
del mismo, se plantearan diversos escenarios, con diferentes desenlaces para su analisis en las
UT 14, 15, 16, 17 y 18.

Escenario 1
ITU. UT 14

Escenario 2
IPyPB. UT 14

Escenario 3
Infecc. respir. UT 15

Escenario Inicial

UT14
Escenario 4

Endémicas. UT 16

Escenario 5

Emergencias Infectolég. UT 17

Escenario 6
FOD. Endocarditis. UT 18

Observacidn: se sugiere previo a la tutoria, realizar lectura, resumen vy jerarquizacion de la
historia clinica que corresponde a cada UT, enfatizando los datos positivos que resulten mas
significativos, asi como la deteccién de hallazgos patoldgicos en los exdmenes complementarios.
Preferimos presentar, tanta la historia clinica desarrollada como los informes de estudio, como
ocurre en la practica diaria, y la sugerencia de procesamiento y analisis de la informacidn
expuesta, previo a la reunién en la tutoria, permitira aprovechar mejor esa instancia.



Motivo de consulta: fiebre.
Enfermedad actual:

Romina (28 afios) consulta al servicio de emergencias de un sanatorio privado de la
ciudad de Rosario, por cuadro de 48 horas de evolucidn caracterizado por fiebre de 39,5°C, de
caracteristicas intermitente, con dos a tres exacerbaciones diarias a predominio vespertino, que
cede parcialmente con la ingesta de antiinflamatorios no esteroideos. Del mismo tiempo de
evolucidn refiere cefalea retroocular, de intensidad 3/10, sin irradiacion, que se produce en
concordancia temporal con el aumento de la temperatura, y mialgias generalizadas. Niega tos,
expectoracion, disnea, odinofagia, rinorrea, dolor abdominal, diarreas, sintomas urinarios,
sintomas ginecoldgicos.

Al interrogatorio dirigido refiere viaje hace 20 dias al norte de Brasil con su nueva pareja
(desde hace 6 meses, Santiago, hombre cis, comerciante —duefio de verduleria-), llegando al pais
hace 10 dias. Ademas, viaja habitualmente a pueblo de origen de su pareja en zona rural de
Alcorta (Provincia de Santa Fe), y acude los fines de semanas a las islas del Paran3, frente a la
costa rosarina.

Recordatorio de UT 1: Romina (28 afios) es enfermera y trabaja en un hospital de la ciudad. Se
separd de su anterior pareja hace 2 afios y es madre de Jesus de 5 afios, quien tiene problemas
de salud (trastorno del espectro autista), y requiere cuidados especiales y acompafiamiento que
interviene toda la familia.

Examen fisico

e Impresidn general: paciente vigil, orientada en tiempo, espacio y persona. Buen estado

general.

e Signos vitales: TA 110/70 mmHg, FC 105 Ipm, FR 18 rpm, T° 38,52C, Sat02 99% (FiO-
0.21)

e Peso:56kg

e Altura: 163 cm

e IMC: 21,1 kg/m2

e Piel: sin alteraciones pigmentarias, sin cicatrices.

e (Cabeza: Ojos: conjuntivas rosadas, escleras blancas. Movimientos oculares no dolorosos.
Fosas nasales: permeables sin secreciones ni epistaxis. Puntos sinusales negativos.
Cavidad bucal: mucosas himedas. Lengua central sin lesiones.

e Cuello: cilindrico, simétrico, no se palpan adenopatias ni tiroides. Sin ingurgitacidn
yugular. Pulsos carotideos simétricos, sin soplos.

e Tronco: didmetro anteroposterior normal, sin cicatrices. Mamas: sin nddulos ni
depresiones, ni secreciéon por pezdon. Columna: sonora, indolora. Pufio-percusién:
negativa bilateral.

o Aparato Respiratorio: respiracion costo abdominal, sin utilizacién de musculos
accesorios, reclutamiento abdominal, tiraje intercostal/supraclavicular, ni aleteo
nasal. Expansiéon de bases y vértices conservada. Excursion de bases
conservadas. Sonoridad conservada. Murmullo vesicular conservado, sin ruidos
agregados.

o Aparato Cardiovascular: ritmo cardiaco regular, ruidos cardiacos
normofonéticos, sin soplos ni R3/R4.



Abdomen: abdomen plano, sin estigmas de circulacion colateral ni cicatrices. Blando,
depresible, levemente doloroso a la palpacidon de hemiabdomen inferior, sin defensa ni
descompresion. Sin visceromegalias. Timpanismo conservado. Traube libre. Ruidos
hidroaéreos conservados.

Neurolégico: Lenguaje: nomina y repite. Comprende: comandos y 6rdenes complejas.
Pupilas: isocéricas reactivas y simétricas. Movimientos oculares externos: completos.
Pares craneales: conservados. Reflejos osteotendinosos: conservados. Sensibilidad:
tactil superficial conservada. Coordinacién: sin alteraciones. Respuesta plantar:
indiferente bilateral. Hoffman: negativo bilateral. Marcha: conservada. Sin signos
meningeos.

Extremidades: Superiores: Tono, trofismo y movilidad conservados. Pulsos conservados.
Sin edema ni adenopatias. Inferiores: Tono, trofismo y movilidad conservados. Homans
y Ollows negativos. Sin edemas ni adenopatias. Cicatriz en pierna derecha sin signos de
flogosis. Ambos pies con grietas interdigitales pequefias, sin flogosis ni secrecion, e
hiperqueratosis ungueal.

Regidn Perineal y genital: sin lesiones perianales, esfinter tonico, ampolla rectal vacia.
Vulva e introito sin lesiones ni secreciones. Utero impresiona intrapélvico, cuello
cerrado, sensible a la lateralizacion, sin secreciones.

Antecedentes personales

Habitos

Enfermedades de la infancia:
o Varicela a los 6 afios, sin complicaciones.
Enfermedades del adulto:
o Rinitis estacional, por lo que realiza tratamiento antihistaminico intermitente,
sin controles.
o Tres episodios de rinofaringitis en los Gltimos 6 meses. Ultimo episodio hace 2
meses, donde realizd corticoterapia oral y antibioticoterapia con amoxicilina por
7 dias.
o Infecciones urinarias, un episodio a los 18 afios y otro episodio a los 23 afios,
completd tratamiento antibidtico, se desconocen mas datos.
Internaciones previas: niega.
Antecedentes Quirurgicos:
o Colocacién de DIU hormonal hace 4 meses.
Antecedentes alérgicos: niega
Medicacion habitual: no realiza. Previamente anticonceptivos orales durante 4 afos,
hasta la colocaciéon de DIU.
1 Gesta/1 parto normal hace 5 afios.
Vacunacion: falta refuerzo de doble adultos, niega vacunacidn contra fiebre hemorragica
argentina y fiebre amarilla; y refiere vacunacion para COVID con 3 dosis (ultima hace 2
afios). Resto del calendario de vacunacién completo.
Ocupacién: enfermera en un Hospital de tercer nivel de complejidad de Rosario.
Lugar de nacimiento: Rosario.
Residencia actual: vivié con su hijo, padres y abuelos maternos en Barrio Empalme
Graneros, y hace 6 meses se mudo con su hijo y pareja actual a departamento en zona
centro de Rosario.



e Alimentacidn: variada. Refiere dolor abdominal célico episédico con ingesta de harinas.

e Suefo: promedio 8 horas diarias.

e Realiza actividad fisica regular.

e Drogas: consumo de alcohol y tabaco social. Consumo esporadico de marihuana. Niega
otras sustancias.

e Sexuales: parejas sexuales multiples, uso habitual de preservativo.

Conducta: Se decide no realizar estudios complementarios. Se otorga alta con paracetamol 1 g
cada 8 horas y pautas de alarma que motivarian una nueva consulta.

PREGUNTAS GUIA

e (Consideraria interrogar algun dato mas?

e Realice una lista de problemas y establezca el dato guia.

e iQué hipodtesis diagndsticas plantea?

e (Solicitaria algun estudio complementario?

e ¢Acuerda con la conducta realizada?

e (Indicaria antibidticos en esta instancia? ¢En caso afirmativo, cual y justifique la razén?
¢En caso negativo, justificar por qué no indicaria antibiéticos?

e (iComo evaluar desde el interrogatorio y examen fisico la busqueda de un foco
infeccioso?

e (los datos de la historia de viajes (norte Brasil, zona rural, zona de islas), que inferencias
podria hacer? éOtros nexos epidemioldgicos como exposicién laboral, contacto con
animales, reciente cambio de pareja, sintomas en contactos que ayuda pueden brindar
en el proceso diagndstico?

e Ante un sindrome febril inespecifico, cudles son las pautas de alarma que obligarian a
tomar otra conducta, basandose en datos del cuadro clinico, del examen fisico o de la
sospecha epidemioldgica

Dia 4: (continua desde escenario inicial)

Paciente consulta nuevamente, dos dias luego de la primera consulta, por persistencia
febril a pesar de antitérmicos. Refiere de 6 horas de evolucion dolor abdominal en hipogastrio,
de caracter sordo con exacerbaciones cdlicas, que irradia a fosa iliaca y flanco derecho, asociado
a un episodio de diarrea. Al interrogatorio dirigido refiere leve disuria al final de la miccién.

Al examen fisico paciente vigil, orientada en tiempo, espacio y persona. Buen estado
general. Impresiona dolorida. Signos vitales: TA 100/60 mmHg, FC 110 lpm, FR 18 rpm, T° 38,7°C,
Sat02 98% (0.21). Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacidn de flanco y fosa iliaca
derecha, e hipogastrio sin defensa ni descompresion, pufiopercusion derecha positiva. Sin
visceromegalias. Timpanismo conservado. Traube libre. Ruidos hidroaéreos aumentados. Resto
del examen fisico sin cambios.

Se solicitan los siguientes estudios complementarios:



e Laboratorio:

Hemoglobina (g/dL) 13.7 Sodio (mEg/I) 136
Hematocrito (%) 40.9 Potasio (mEqg/I) 4.3
Glébulos blancos (/mm) 9000 Cloro (mEq/I) 98
Neutrdfilos (%) 76 Bilirrubina total (mg/dL) 0.79
Eosindfilos (%) 2.9 TGO (UI/L) 27
Baséfilos (%) 0 TGP (UI/L) 11
Linfocitos (%) 14.5 FAL (UI/L) 81
Monocitos (%) 6.6 GGT (UI/L) 12
Plaquetas (/mm) 185000 Colinesterasa sérica (UI/L) 5430
Glicemia (mg/dl) 77 Amilasa (UI/L) 54
Urea (mg/dl) 21 VES (mm/1° hora) 45
Creatinina (mg/dl) 0.78 PCR (mg/L) 25.2

Orina completa: color amarillo, aspecto turbio, densidad 1020, pH 7.5, proteinuria 0.4 g/I,
glucosuria negativa, cetonuria -, pigmentos biliares -, urobilinas -, hemoglobinuria 3+,
hematies 7/campo de 400x, leucocitos 20/campo de 400x, piocitos 2/campo de 400x.
Observaciones: gérmenes

Sub-unidad beta hCG (gonadotropina coriénica humana) en orina: negativa.

Se solicita muestra de urocultivo y se indica tratamiento con trimetoprima-sulfametoxazol
800/160 mg cada 12 horas, otorgandose alta.

PREGUNTAS GUIA

Dia 8

¢Cudles estima los diagndésticos mas probables que podrian explicar el cuadro clinico?
¢Qué informacién le brinda los analisis? ¢ Cmo interpreta la orina completa?

¢ Considera correcta la solicitud de urocultivo?

De interpretarse como una infeccién del tracto urinario, éla presentacidon clinica es
compatible con un cuadro de infecciéon urinaria? équé otras presentaciones o
manifestaciones clinicas podrian presentarse en una infeccidon del tracto urinario?
¢Cémo se categorizan las ITU, y en esta situacidn qué tipo sospecha?

¢Estd indicado iniciar tratamiento antibidtico? ¢Esperar el resultado del urocultivo
hubiese sido una opcién aceptable? ¢Cudles son los gérmenes involucrados mds
frecuentemente en las infecciones del tracto urinario?

¢Acuerda con el tratamiento antibidtico instaurado? ¢Qué otras opciones de
tratamiento resultan adecuadas? ¢Qué tipo de antibidtico es el utilizado, cudl es su
mecanismo de accidn, qué gérmenes cubren, cudles son sus efectos indeseables mas
notables?

¢éSolicitaria algun estudio complementario mas?

Concurre a control. Refiere mejoria transitoria de la fiebre durante 48 horas, habiendo

presentado recurrencia de la misma hace dos dias. Persiste con dolor abdominal de las mismas
caracteristicas, pero menor intensidad. Agregd en las Ultimas 24 horas nauseas y vomitos, tres
episodios de tipo bilioso, y dolor lumbar derecho de tipo continuo e intensidad 8/10.



Al examen fisico paciente vigil, orientada en tiempo, espacio y persona. Mal estado
general, impresiona enferma. Signos vitales: TA 90/50 mmHg, FC 112 Ipm, FR 20 rpm, T° 399C,
Sat02 96% (0.21). Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacion de flanco derecho e
hipogastrio sin defensa ni descompresién. Puifiopercusion derecha positiva.

e Se recibe resultado de urocultivo: Proteus mirabilis >100.000 UFC/ml. Sensible:
cefalosporinas de 1° y 3° generacidn, piperacilina-tazobactam, amikacina, meropenem,

fosfomicina,
ciprofloxacina.

colistin.

Intermedia:

trimetoprim-sulfametoxazol.

Resistente:

e Se decide internacién, se toman hemocultivos y se inicia tratamiento antibidtico con
ceftriaxona. Se solicitan los siguientes estudios complementarios:

e Laboratorio:

Hemoglobina (g/dL) 14.2 Sodio (mEq/I) 137
Hematocrito (%) 43.1 Potasio (mEq/l) 4.1
Glébulos blancos (/mm) 19000 Cloro (mEq/I) 91
Neutrdfilos (%) 80 Bilirrubina total (mg/dL) 0.65
Eosindfilos (%) 0 TGO (UI/L) 15
Basofilos (%) 0 TGP (UI/L) 13
Linfocitos (%) 14.6 FAL (UI/L) 75
Monocitos (%) 5.4 GGT (UI/L) 10
Plaquetas (/mm) 170000 Colinesterasa sérica (UI/L) 5560
Glicemia (mg/dl) 70 Amilasa (UI/L) 60
Urea (mg/dl) 38 VES (mm/1° hora) 80
Creatinina (mg/dl) 1 PCR (mg/L) 185.8

e Ecografia reno-vesical: ambos rifiones de forma, tamafio y situacién habitual. Dilatacidn

pielo-calicial derecha con aumento de diametro de pelvis renal homolateral (didmetro
AP 32 mm). Se visualiza en polo inferior de rifidn derecho, imagen hipoecogénica
redondeada de 15 mm. Escaso liquido libre perirrenal.
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* Imagen obtenida de internet

Preguntas guia

¢Cudl es su hipdtesis diagndstica mas probable? ¢Cudles diagndsticos diferenciales
consideraria en esta instancia? Repaso de infecciones urinarias complicadas



e (Cudl cree que puede ser el motivo de la mala evolucion clinica?

e (Acuerda con la conducta realizada? ¢ Estima que presenta criterios de internacion?

e (Solicitaria algin estudio complementario mads? ¢Solicitaria consulta con alguna
especialidad en particular?

e (iCémo continuaria el estudio y tratamiento de la paciente?

Dia 4 (contintia a partir del escenario inicial)

Paciente consulta nuevamente, por persistencia de la fiebre. De 12 horas de evolucion
agrega lesion cutanea sobre extremo inferior de pierna derecha, dolorosa. Niega otra signo-
sintomatologia acompafiante.

Al examen fisico paciente vigil, orientada en tiempo, espacio y persona. Buen estado
general. Signos vitales: TA 120/80 mmHg, FC 95 lpm, FR 16 rpm, T° 38,22C, Sat02 98% (0.21). Se
observa en tercio inferior de pierna derecha, sobre cara anterior-lateral, lesién macular
eritematosa de 4 x 5 cm con edema y aumento de temperatura local, de limites borrosos (no
definidos), doloroso espontdaneamente y a la palpacidn/roce, sin flictenas, ni secreciones, ni
zonas compatibles con necrosis. Resto del examen fisico sin cambios.

* Imagen obtenida de internet

Se decide iniciar tratamiento antibiético con amoxicilina 500 mg cada 8 horas vy alta,
citdndola a control clinico en 72 horas.

PREGUNTAS GUIA
e (Cudles son sus hipodtesis diagndsticas?
e (Solicitaria algln estudio complementario? ¢ Hemocultivos, cultivos de lesidn, biopsia de
piel, laboratorio, imagenes?
e (Acuerda con la decision terapéutica?



e (iCoémo clasifica las distintas infecciones de piel y partes blandas? ¢Como se pueden
distinguir las distintas entidades nosoldgicas?

Dia7

Paciente concurre a control. Refiere mejoria de la curva térmica durante las primeras 24
horas, posteriormente presentando nuevamente registros febriles intermitentes cada 4 horas,
asociado a aumento del dolor y edema de la pierna derecha.

Al examen fisico paciente vigil, orientada en tiempo, espacio y persona. Buen estado
general. Impresiona dolorida. Signos vitales: TA 110/75 mmHg, FC 105 Ipm, FR 18 rpm, T° 38,62C,
Sat02 97% (0.21). Aumento del area de eritema sobre la pierna derecha, que actualmente
compromete los dos tercios distales de la misma, impresionando area fluctuante en el centro.
Semiologia articular normal. Resto del examen fisico sin cambios.

* Imagen obtenida de internet

Se solicitan los siguientes estudios complementarios:

e Laboratorio:

Hemoglobina (g/dL) 13.4 Glicemia (mg/dl) 86
Hematocrito (%) 41.3 Urea (mg/dl) 25
Glébulos blancos (/mm) 19000 Creatinina (mg/dl) 0.6
Neutréfilos (%) 90 Sodio (mEq/I) 138
Eosindfilos (%) 0 Potasio (mEqg/I) 4.2
Basofilos (%) 0 Cloro (mEq/I) 98
Linfocitos (%) 8.1 Bilirrubina total (mg/dL) 0.24
Monocitos (%) 1.9 VES (mm/1° hora) 32
Plaquetas (/mm) 210000 PCR (mg/L) 24.2

e Ecografia de partes blandas de pierna derecha: en regién evaluada con transductor se
observa edema de partes blandas asociado a estructura hipoecogénica heterogénea de
1x0,5cm.

Se realiza drenaje de coleccidn con toma de cultivo de secrecion y se cambia antibidtico a
clindamicina 300 mg cada 6 horas, otorgandose alta hospitalaria.

PREGUNTAS GUIA

e (Cudl cree que es el motivo de la mala evolucidn clinica?




e (Considera adecuado el cambio de antibidtico?
e (iQué gérmenes esperaria encontrar en el cultivo del drenaje?

Dia 10. Escenario A: se controla en consultorio, para curaciones, se recibe resultado de cultivo
con aislamiento de Staphylococcus aureus Meticilino Resistente (cepa de la comunidad). Sensible
a vancomicina, ciprofloxacina, clindamicina, trimetoprima/sulfametoxazol, doxiciclina.
Resistente a amoxicilina, ampicilina/subalctam, cefalosporinas.

Presentd una buena evolucion sin fiebre, con mejoria de la lesidén cutanea y mejoria del estado
general. Completd tratamiento antibidtico con clindamicina por 10 dias totales.

Dia 10. Escenario B: nueva consulta al servicio de emergencias por cuadro de 12 horas de
evolucion caracterizado por dolor progresivo de pierna derecha, actualmente de intensidad
10/10, que no cede con antinflamatorios administrados. Ademas, presenta fiebre persistente.

Al examen fisico paciente somnolienta, orientada en tiempo, desorientada en espacio y
persona. Mal estado general. Signos vitales: TA 85/50 mmHg, FC 120 lpm, FR 22 rpm, T° 39,29C,
Sat02 94% (0.21). Eritema y edema que se extiende desde tercio distal de muslo hasta tobillo
derecho, y sobre cara anterior de pierna derecha costra necrética de 0,5 x 1 cm, impresiona
crepitacion a la palpacién de pantorrilla.

* Imagen obtenida de internet

Se solicitan los siguientes estudios complementarios:

e Laboratorio:

Hemoglobina (g/dL) 12.6 Urea (mg/dl) 55
Hematocrito (%) 40.5 Creatinina (mg/dl) 1.1
Glébulos blancos (/mm) 24000 Sodio (mEq/l) 141
Neutréfilos (%) 91 Potasio (mEqg/I) 4.1
Eosindfilos (%) 0 Cloro (mEq/I) 102
Basofilos (%) 0 Bilirrubina total (mg/dL) 1.1
Linfocitos (%) 7 VES (mm/1° hora) 90
Monocitos (%) 2 PCR (mg/L) 145.6
Plaquetas (/mm) 130000 CPK (UI/1) 925
Glicemia (mg/dl) 72 LDH (UlI/1) 522




e Ecografia de partes blandas de pierna derecha: en regién evaluada con transductor y
sobre lesidn cutanea se observa estructura hipoecogénica heterogénea de 4 x 3 cm.

e Radiografia de pierna derecha: estructuras dseas conservadas. Presencia de aire en el
interior de estructuras musculares.

PREGUNTAS GUIA

e (Cudl es la hipdtesis diagndstica mas probable?

e ¢Solicitaria algun estudio complementario mas?

e (Modificaria el tratamiento antibidtico instaurado?

e (iComo interpreta la presencia de crepitacidon al examen fisico y los hallazgos de
laboratorio con especial énfasis en los valores de leucocitos, reactantes de fase aguda y
niveles de CPK y LDH?

e (Cudl seria su conducta terapéutica?



Autores: Alan Altamirano — Roberto Parodi (Clinica Médica - UDA Hospital Centenario)
OBJETIVOS

e Cuadro clinico, etiologia, diagndstico y clasificacion de las infecciones respiratorias.

e Evaluacién de infecciones de vias aéreas superiores e inferiores: diagndstico clinico,
estudios complementarios y tratamiento.

e Indicacidn de estudios microbiolégicos.

e Indicacion de tratamiento antibidtico. Epidemiologia y eleccién de tratamiento
antibiético empirico.

e Duracidén del tratamiento antibidtico.

e Estudio y tratamiento de la neumonia complicada. Evaluacién del derrame pleural.

e Estudio y tratamiento de las neumonias cavitadas.

e Vacunacidn contra agentes productores de infecciones respiratorias.

Dia 2: (continua desde escenario inicial)

Paciente concurre a control nuevamente. Refiere agregar como sintomas, de 24 horas
de evolucioén, rinorrea mucosa, que posteriormente se vuelve mucopurulenta, asociado a cefalea
holocraneana a predominio frontal, intensidad 3/10 que cede con analgésicos, odinofagia y tos
seca. Persiste con registros febriles intermitentes, dos episodios diarios.

Al examen fisico paciente vigil, orientada en tiempo, espacio y persona. Buen estado
general. Signos vitales: TA 110/80 mmHg, FC 95 Ipm, FR 16 rpm, T° 37,62C, Sat02 99% (0.21).
Punto sinusal maxilar izquierdo positivo, resto negativos, orofaringe congestiva sin exudados,
adenopatias submaxilares y en cadena yugular anterior de 0,5x0,5 cm elasticas, dolorosas y
moviles. Murmullo vesicular conservado en ambos campos pulmonares, sin ruidos agregados.
Resto del examen fisico sin cambios.

Se solicitan los siguientes estudios complementarios:

e Radiografia de senos paranasales: se observa leve engrosamiento sobre la base del seno
maxilar izquierdo. Resto de las estructuras impresionan conservadas.

(imagen sélo a fines ilustrativos, obtenida de internet)



e Radiografia de térax: indice cardio-toracico conservado, senos costrofrénicos libres, no
se observan radioopacidades pleuro-parenquimatosas.

(imagen sélo a fines ilustrativos, obtenida de internet)

Se indica tratamiento con levocetirizina 5 mg cada 12 horas, spray nasal de fluticasona, y
amoxicilina 1 g cada 12 horas por 7 dias.

PREGUNTAS GUIA
e (Cudl es su hipodtesis diagndstica mas probable?
e (Considera adecuada la solicitud de estudios complementarios?
e (Solicitaria algun estudio complementario mas?
e iQué opina sobre la conducta terapéutica?

Dia 5

Paciente reconsulta a servicio de emergencia por persistencia de la fiebre con
escalofrios, varios ascensos térmicos en el dia, que ceden parcialmente con antitérmicos.
Deterioro del estado general, con hiporexia y astenia marcada. Agregan tos con expectoracion
mucopurulenta, y algunas estrias sanguinolentas, y dolor toracico derecho, de caracter
lancinante, que empeora con la respiraciéon y la tos. Disnea a esfuerzos moderados. Niega otros
sintomas.

Al examen fisico paciente vigil, orientada en tiempo, espacio y persona. Regular estado
general. Signos vitales: TA 110/60 mmHg, FC 124 lpm, FR 22 rpm, T° 38,32C, Sat02 96% (0.21).
Murmullo vesicular levemente disminuido en base derecha, con rales crepitantes a dicho nivel,
sin tiraje ni reclutamiento. Sonoridad percutoria conservada, con excursion de base derecha
reducida. Resto del examen fisico sin cambios.

Se solicitan los siguientes estudios complementarios:

e Laboratorio:

Hemoglobina (g/dL) 12.6 Linfocitos (%) 8
Hematocrito (%) 38.2 Monocitos (%) 2
Glébulos blancos (/mm) 17500 Plaquetas (/mm) 140000
Neutrofilos (%) 90 Glicemia (mg/dl) 85
Eosinofilos (%) 0 Urea (mg/dl) 40
Basdfilos (%) 0 Creatinina (mg/dl) 1.1




Sodio (mEqg/I) 138 pCO2 (mmHg) 31.2
Potasio (mEq/I) 34 pO2 (mmHg) 82.1

Cloro (mEq/!) 99 EB (mEq/l) -2.3
Bilirrubina total (mg/dL) 1.2 HCO3 (mEq/l) 20.1

VES (mm/1° hora) 90 Sp02 (%) 96.4

PCR (mg/L) 252.5 Lactato (mmol/l) 2.1

pH 7.37 Serologia VIH No reactiva

e Test de antigeno para SARS-CoV2: negativo.

e Test de antigeno para influenza: negativo.

e Radiografia de térax: indice cardio-toracico conservado, senos costrofrénico derecho
borrado e izquierdo libre, aumento del intersticio peribroncovascular, radioopacidad
homogénea basal derecha con broncograma aéreo en su interior.

(imagen sélo a fines ilustrativos, obtenida de internet)

Se decide internacion en sala general. Se toman hemocultivos, y se solicita antigeno urinario
para Streptococcus pneumoniae y TAC de tdérax sin contraste. Se inicia antibioticoterapia con
ceftriaxona y claritromicina.

e TAC de tdrax sin contraste: engrosamiento difuso de los septos interlobulillares asociado
a infiltrados nodulares en vidrio esmerilado y consolidacion en segmentos posteriores
de I6bulo inferior derecho. Estructuras ganglionares mediastinales aumentadas de
tamafio, algunas de rango megadlico, la de mayor didmetro de 12 mm a nivel
laterotraqueal derecho. El mediastino presenta sus estructuras vasculares habituales, las
cuales tienen un didmetro conservado. Traquea y bronquios fuentes de calibre normal
El corazén y el pericardio estan conservados.



(imagen sélo a fines ilustrativos, obtenida de internet)

e Antigeno urinario para Streptococcus pneumoniae: negativo.
PREGUNTAS GUIA

e (Cual es su hipdtesis diagndstica del cuadro actual? Justificar que hallazgos de la
presentacion clinica, del examen fisico y del laboratorio avalan el diagndstico.

e (Acuerda con el manejo hospitalizado o estima mas adecuado un manejo ambulatorio?
¢Con qué herramientas contamos para colaborar con la decisiéon de internar o no a un
paciente? Escalas e indices prondsticos en neumonias, cudles son la de mayor uso y
validacién, qué parametros consideran para la categorizacion.

e Ante la presencia de esputo hemoptoico, iqué diagndsticos diferenciales deberian
considerarse?

e (Cudles son los gérmenes mas frecuentemente involucrados?

e (Qué examenes complementarios (laboratorio, serologias, cultivos, imagenes) pueden
resultar de utilidad y con adecuada relacidn costo/beneficio en pacientes con sospecha
de infecciones respiratorias?

e (iQué interpretacion realiza de las imagenes? ¢Qué significado tiene la presencia de
broncograma aéreo? ¢Cuales son los diagndsticos diferenciales de una radioopacidad a
nivel del parénquima pulmonar?

e ¢Acuerda con la conducta terapéutica empirica o aguardaria detectar el microorganismo
responsable del cuadro para seleccionar e iniciar el tratamiento? ¢Cudles son los
esquemas antibidticos recomendados y la duraciéon del tratamiento?

e (Cudlesson las pautas de alarma que indican la posible necesidad de unidad de cuidados
intensivos?

_ mejoria gradual de los sintomas, desaparicion de la fiebre a las 48 horas de
internacidn, con mejoria del estado general, desaparicion de la disnea. Persiste tos escasamente

productiva, no repite esputo hemoptoico. Hemocultivos negativos. Descenso de leucocitosis y
reactantes de fase aguda. No presenta complicaciones intrahospitalarias. Completa el plan
antibidtico, y se externa con seguimiento por consultorio externo de Clinica Médica.



_ presenta registros febriles persistentes, que ceden parcialmente con la
administracion de antiinflamatorios. Refiere disnea progresiva, actualmente en clase funcional

IV, asociada a aumento del dolor toracico derecho.

Al examen fisico paciente vigil, orientada en tiempo, espacio y persona. Mal estado
general. Signos vitales: TA 100/60 mmHg, FC 120 Ipm, FR 28 rpm, T° 38,92C, Sat02 90% (0.21).
Murmullo vesicular disminuido en campo medio y basal derecha, con rales crepitantes
bilaterales difusos, sin tiraje con reclutamiento abdominal. Matidez percutoria en base y campo

medio derecho, desplazable. Cianosis acral, lleno capilar 3 segundos.

Se solicitan los siguientes estudios complementarios:

e Laboratorio:

Hemoglobina (g/dL) 11.9 Cloro (mEq/I) 101
Hematocrito (%) 35.1 Bilirrubina total (mg/dL) 1.3
Glébulos blancos (/mm) 18100 VES (mm/1° hora) 120
Neutrdfilos (%) 92 PCR (mg/L) 310
Eosinofilos (%) 0 pH 7.28
Basdfilos (%) 0 pCO2 (mmHg) 28.4
Linfocitos (%) 6 pO2 (mmHg) 60.1
Monocitos (%) 2 EB (mEq/l) -8
Plaquetas (/mm) 120000 HCO3 (mEq/I) 15.4
Glicemia (mg/dl) 80 Sp02 (%) 89.4
Urea (mg/dl) 45 Lactato (mmol/l) 3.5
Creatinina (mg/dl) 1.15 Proteinas totales (g/dl) 6.3
Sodio (mEq/I) 140 LDH (UI/1) 169
Potasio (mEq/l1) 3.8

e Radiografia de térax: indice cardio-toracico conservado, radioopacidad homogénea sin
broncograma aéreo campo inferior y medio derecho, con borramiento del seno
costofrénico homolateral, radioopacidades heterogéneas difusas bilaterales.

(imagen sélo a fines ilustrativos, obtenida de internet)



Se decide paso a Unidad de Terapia Intensiva y cambio de antibioticoterapia a vancomicina,
meropenem Yy doxiciclina. Se recibe llamado telefédnico de bacteriologia que informa
hemocultivos 2/2 positivos a cocos gram positivos. Se realiza toracocentesis con evacuacién de
400 ml de liquido amarillo turbio, con el siguiente resultado:

e Citofisicoquimico de liquido pleural: aspecto turbio, glucosa 0,4 g/|, proteinas 48 g/|, LDH
1100 U/, pH 7, elementos 3000/mm3 (PMN 95%).

PREGUNTAS GUIA

e (Como interpreta el cuadro clinico actual? ¢Cudles son las complicaciones mads
frecuentes en pacientes con neumonias? ¢ Qué situaciones considera ante la persistencia
de la fiebre y la no mejoria del cuadro clinico con el tratamiento instaurado?

e (Cuales son los agentes etioldgicos mas probables?

e (Acuerda con la conducta terapéutica?

e (Cudndo realizar una toracocentesis diagndstica? Repasar técnica del procedimiento

e Causas de derrames pleurales. ¢ COmo distinguir un trasudado de un exudado? Criterios
de Light.

e Manejoy clasificacion de derrames pleurales paraneumanicos. ¢ Cudndo se considera un
derrame pleural complicado?

e (Qué conducta indicaria ante la situacién planteada en el caso clinico? ¢Qué
interconsultas realizaria?



Autores: Alan Altamirano — Roberto Parodi (Clinica Médica - UDA Hospital Centenario)
OBIJETIVOS:

e Cuadro clinico, etiologia, diagndstico y clasificacion de las enfermedades zoondticas
endémicas. Fiebre y plaquetopenia, diagndsticos diferenciales.

e Solicitud e interpretacion de estudios complementarios.

e Evaluacién de compromiso organico y severidad.

e Indicacidn de estudios microbiolégicos.

e Eleccidn e indicacion de tratamiento.

e Vacunacidn contra agentes productores de zoonosis.

e Estrategias de control de vectores.

Dia 3 (continua a partir de escenario inicial)

Recordar focos epidemiolégicos de Romina: laborales (enfermeria), personales (cambio
reciente de pareja), ambientales (zona rural, norte de Brasil, islas del Parand).

Paciente consulta por persistencia febril, asociado a aumento de la intensidad de la
cefalea, actualmente de intensidad 6/10, caracter opresivo a nivel frontal sin irradiacion, que
cede con analgésicos. Ademas de 6 horas de evolucién agrega dolor abdominal en hipogastrio,
de intensidad 4/10, continuo, sin irradiacion, mialgias y artralgias generalizadas. Al interrogatorio
dirigido refiere un Unico episodio de flujo amarronado sin fetidez hace 24 horas. Niega otros
sintomas acompafiantes.

Al examen fisico paciente vigil, orientada en tiempo, espacio y persona. Regular estado
general. Signos vitales: TA 110/60 mmHg, FC 105 lpm, FR 16 rpm, T° 37,82C, SatO2 98% (0.21).
Inyeccidn conjuntival bilateral, gingivorragia escasa de canino superior derecho, ribete gingival.
Abdomen blando, depresible, levemente doloroso a la palpacion hemiabdomen inferior, sin
defensa ni descompresidn, RHA+, presenta dos lesiones maculares puntiformes en axila derecha,
color rojo-violdceo que no ceden con la vitropresion. Examen ginecoldgico: Utero intrapélvico,
cuello cerrado, sensible a la lateralizacidn, sin presencia de exudado.

Se solicitan los siguientes estudios complementarios:

e Laboratorio:

Hemoglobina (g/dL) 12.9 Urea (mg/dl) 19
Hematocrito (%) 40.1 Creatinina (mg/dl) 0.61
Glébulos blancos (/mm) 3110 Sodio (mEq/I) 135
Neutréfilos (%) 78.8 Potasio (mEqg/I) 3.7
Eosindfilos (%) 1.3 Cloro (mEq/I) 95
Basofilos (%) 0 Bilirrubina total (mg/dL) 0.28
Linfocitos (%) 13.5 TGO (UI/1) 46
Monocitos (%) 6.1 TGP (UI/I) 32
Plaquetas (/mm) 63000 FAL (UI/1) 70
Glicemia (mg/dl) 91 GGT (UI/1) 19




Colinesterasa (Ul/l) 4358 VES (mm/1° hora) 2

Amilasa (UI/1) 35 PCR (mg/L) 10

e Ecografia abdominal: higado de ecoestructura homogénea, sin lesiones. Vesicula de
paredes finas, alitidsica. Via biliar de calibre conservado. Pancreas de ecoestructura
conservada. Esplenomegalia homogénea leve (13 mm). Ambos rifiones de forma,
tamafio y situacion habitual. Via urinaria no dilatada. Vejiga de paredes levemente
engrosadas. Residuo post miccional nulo.

e Ecografia ginecoldgica transvaginal: se explora genitales internos con transductor
intracavitario. Utero en AVF de morfologia y dimensiones conservadas. Miometrio
homogéneo. Eco endometrial respetado. DIU normoinserto. Ovarios de morfologia y
ecoestructura conservada.

e Radiografia de abdomen: aislada presencia de aire en marco coldnico, no se observan
niveles hidroaéreos.

e Orina completa: pH 5, densidad 1020, proteinuria 0,6 g/I, hematies 6/campo de 400x,
leucocitos 2/campo de 400x, piocitos O/campo de 400x.

e Sub-unidad beta hCG: negativa.

e Radiografia de tdrax: expansién completa de los campos pulmonares. Senos
costofrénicos libres. Parénquima pulmonar sin alteraciones. Vasculatura pulmonar bien
distribuida. Luz traqueal centrada. Aorta acorde a la edad. indice cardiotoracico dentro
de los limites.

e Antigeno p24 y ELISA para HIV: negativo.

e Test de antigeno de dengue (NS1): negativo.

e PCR para dengue, Zika, Chikungunya, fiebre hemorragica argentina, fiebre amarilla y
hantavirus: resultado en 6 dias. Estudios seroldgicos para Leptospirosis pendientes.

Se decide internacién, toma de hemocultivos x2 automatizados, urocultivo, y administracion de
plasma de convaleciente de fiebre hemorragica.

Presenta adecuada evolucidn con desaparicion de la fiebre en 48hs, mejoria progresiva de los
sintomas y del estado general, sin presentar sangrados aparentes. En controles de laboratorio se
observa resolucidn progresiva de la leucopenia y plaquetopenia. Siendo externada a los 4 dias,
con seguimiento y espera de resultados en forma ambulatoria.

Al examen fisico paciente vigil, orientada en tiempo, espacio y persona. Regular estado general.
Signos vitales: TA 110/50 mmHg, FC 110 Ipm, FR 24 rpm, T° 38.22C, SatO2 93% (canula nasal a 2
I/min). Murmullo vesicular disminuido en ambas bases, con rales crepitantes en campos medios,
sin tiraje, ni reclutamiento abdominal. Abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacién de
hipogastrio, sin defensa ni descompresidn, RHA+, se palpa borde hepatico liso e indoloro 2 cm
debajo del reborde costal. Resto del examen fisico sin alteraciones.

Se solicitan los siguientes estudios complementarios:

Hemoglobina (g/dL) 15.1 Eosindfilos (%) 0.6
Hematocrito (%) 45.3 Basdfilos (%) 0.2
Glébulos blancos (/mm) 15200 Linfocitos (%) 13.8
Neutrofilos (%) 81.9 Monocitos (%) 4.4




Plaquetas (/mm) 68000 GGT (Ul/1) 66
Potasio (mEq/I) 5.2 Urea (mg/dl) 82
Sodio (mEg/I) 139 Creatinina (mg/dl) 1.9
Cloro (mEq/I) 85 Amilasa (Ul/1) 68
Bilirrubina total/directa (mg/dL) | 3.2/2.8 VES (mm/1° hora) 60
TGO (UI/1) 97 PCR (mg/L) 17.5
TGP (UI/1) 69 CPK (UI/1) 850
FAL (UI/1) 60 LDH (UI/1) 675

* Imagen obtenida de Internet

Radiografia de tdérax: expansion completa de los campos pulmonares. Senos
costofrénicos libres. Aumento del intersticio peribroncovascular bilateral e infiltrados
tenues bilaterales de base a vértices, heterogéneos. Vasculatura pulmonar bien
distribuida. Luz traqueal centrada. Aorta acorde a la edad. indice cardiotoracico dentro
de los limites.

Ecografia abdominal: higado de ecoestructura homogénea, leve aumento de tamafio.
Vesicula de paredes finas, alitidsica. Via biliar de calibre conservado. Pancreas de
ecoestructura conservada. Esplenomegalia homogénea leve (14 mm). Ambos rifiones de
forma, tamafo y situacién habitual. Via urinaria no dilatada. Vejiga de paredes finas.
Residuo post miccional nulo.

Ecografia ginecoldgica transvaginal: normal.

Radiografia de abdomen: aislada presencia de aire en marco coldnico, no se observan
niveles hidroaéreos.

Antigeno p24 y ELISA para HIV: negativo.

Serologias para virus de hepatitis: virus hepatitis A IgM negativa, HBsAg negativo, virus
hepatitis C anticuerpos totales negativos.

Serologias para herpesvirus: VHS | IgM negativa, VHS Il IgM negativa, CMV IgM negativa,
VEB IgM negativa.

Test de antigeno de dengue (NS1): negativo.

Filmarray panel respiratorio en hisopado nasofaringeo: resultado en 24 horas.



e PCR para dengue, Zika, Chikungunya, fiebre hemorragica argentina, fiebre amarilla y
hantavirus: resultado en 96 horas.
e Serologia para leptospirosis pendiente

Se decide internacion en sala general, se inicia oxigenoterapia con canula nasal a 3 |/min
obteniendo una SpO2 de 98%, se toman hemocultivos y se indica tratamiento antibidtico
empirico con ceftriaxona y claritromicina. Se detecta a las 48hs un empeoramiento de la
hipoxemia, funcién respiratoria y semiologia respiratoria.

* Imagen obtenida de Internet

* Imagen obtenida de Internet

e TAC de tdrax sin contraste: Multiples opacidades en vidrio esmerilado distribuidas en
forma parcheada en todos los lébulos. Estructuras ganglionares mediastinales
aumentadas de tamafo, que no alcanza el rango de adenomegalia. EIl mediastino
presenta sus estructuras vasculares habituales, las cuales tienen un didmetro
conservado. Traquea y bronquios fuentes de calibre normal. El corazén y el pericardio
estan conservados. Impresiona hepato-esplenomegalia.



Se reciben los siguientes resultados:

e Filmarray panel respiratorio en hisopado nasofaringeo: adenovirus, coronavirus (HKU1,
229E, OC43, NL63), metapneumovirus humano, rinovirus, enterovirus, influenza Ay B,
parainfluenza 1-4, virus sincicial respiratorio, SARS-CoV2: negativos.

e Hemocultivos: negativos en curso.

Se solicitan: serologias parvovirus-B19 y Chlamydia psittaci, antigeno urinario para
Legionella. Se modifica tratamiento antibiético a vancomina, piperacilina-tazobactam vy
doxiciclina. Pasa a Unidad de Cuidados Intermedios

Preguntas guia

e (Cudles son las principales enfermedades endémicas en nuestro medio?

e (Qué datos de focos epidemioldgicos pueden orientar la sospecha?

e (Lapresencia de fiebre y plaguetopenia a cudles causas orientan?

e Revisar las caracteristicas clinicas y de examenes complementarios de fiebre
hemorrdgica argentina, dengue, Zika, Chikungunya, fiebre amarilla, Hanta virus,
leptospirosis y otros diagndsticos diferenciales. Fisiopatologia, transmision y vectores
involucrados.

e (Cudles son sus hipdtesis diagndsticas en cada escenario? ¢ Qué rasgos distintivos de la
presentacion clinica y del laboratorio considera de mayor impacto para la sospechay la
toma de decisiones?

e (Cudl es la principal sospecha y por qué, en el escenario A?

e (laindicacidn de plasma de convaleciente de FHA, aun sin confirmacion diagndstica, le
parece adecuada?

e (Cudles son las complicaciones de la FHA y que efectos indeseables se asocian a la
administracion de plasma?

e Averiguar sobre el desarrollo de la vacuna Candid, la figura del Dr. Julio Maiztegui y de
su equipo del Instituto Nacional de Enfermedades Virales Humanas.

e (Cudl es la principal sospecha y por qué en el escenario B?

e (iQué hallazgos de la presentacidn clinica y del laboratorio estima mas significativos para
la orientacidn y los diagnodsticos diferenciales?

e (Solicitaria algun estudio complementario mas? ¢No hubiera solicitado algunos
examenes complementarios en base a la sospecha clinica y la relacién costo/beneficio?

e (Acuerda con la conducta terapéutica?



Autores: Alan Altamirano — Roberto Parodi (Clinica Médica - UDA Hospital Centenario)

OBJETIVOS:

e Cuadro clinico, etiologia, diagndstico y clasificacion de las meningitis/encefalitis.
e Manifestaciones iniciales e identificacidn de la sepsis.

e Interpretacidn de estudios complementarios.

e Utilidad e interpretacién de scores.

e Solicitud de estudios microbioldgicos.

e Epidemiologiay eleccién del tratamiento antibidtico empirico.

e Tratamiento especifico de meningitis.

e Evaluacion y tratamiento de las complicaciones de las meningitis/encefalitis.

e Manejo inicial del shock séptico.

Dia 3 (continuia a partir de escenario inicial):

Paciente concurre a control. Refiere cuadro de 24 horas de evolucion caracterizado por rinorrea
mucosa, que posteriormente se vuelve mucopurulenta, asociado a cefalea holocraneana a
predominio frontal, intensidad 3/10 que cede con analgésicos, odinofagia y tos seca. Persiste con
registros febriles intermitentes, dos episodios diarios.

Al examen fisico paciente vigil, orientada en tiempo, espacio y persona. Buen estado general.
Signos vitales: TA 110/80 mmHg, FC 95 Ipm, FR 16 rpm, T° 37,6°C, SatO2 99% (0.21). Punto
sinusal maxilar izquierdo positivo, resto negativos, orofaringe congestiva sin exudados,
adenopatias submaxilares y en cadena yugular anterior de 0,5x0,5 cm eldsticas, dolorosas y
moviles. Murmullo vesicular conservado en ambos campos pulmonares, sin ruidos agregados.
Resto del examen fisico sin cambios.

Se solicitan los siguientes estudios complementarios:

e Radiografia de senos paranasales: se observa leve engrosamiento sobre la base del seno
maxilar izquierdo. Resto de las estructuras impresionan conservadas.

e Radiografia de tdrax: indice cardio-toracico conservado, senos costrofrénicos libres, no
se observan radioopacidades pleuro-parenquimatosas.

Se indica tratamiento con levocetirizina 5 mg cada 12 horas, spray nasal de fluticasona, y
amoxicilina 1 g cada 12 horas por 7 dias.

Dia 5

Paciente consulta al servicio de emergencias. Presentd escasa mejoria sintomatica con
el tratamiento instaurado. Refiere de 24 horas de evolucion fiebre persistente asociada a
empeoramiento de la cefalea, actualmente holocraneana, de intensidad 9/10, que la despierta
durante el suefio, asociada a vdmitos mucosos y alimentarios sin nduseas previas, “en chorro”,
sonofobia y fotofobia. Niega otros sintomas.

Al examen fisico paciente vigil, orientada en tiempo, espacio y persona. Regular estado
general. Signos vitales: TA 120/80 mmHg, FC 65 Ipm, FR 15 rpm, T° 38,29C, SatO2 98% (0.21).
Funciones cognitivas superiores conservadas, sin signos de encefalopatia, impresiona leve



rigidez de nuca, signo de Kernig positivo, signo de Brudzinski negativo. Pares craneales
conservados, sin foco motor ni sensitivo, reflejos conservados. Taxia, praxia y gnosia
conservadas. Marcha y equilibrio conservados. Resto del examen fisico sin cambios.

Se procede en forma inmediata a la realizacién de una puncién lumbar para evaluacion
de liquido cefalorraquideo (LCR).

Se solicitan los siguientes estudios complementarios:

e Laboratorio:

Hemoglobina (g/dL) 13.1 Sodio (mEg/I) 140
Hematocrito (%) 40.2 Potasio (mEqg/I) 3.72
Glébulos blancos (/mm) 16250 Cloro (mEq/I) 102
Neutrofilos (%) 75 Bilirrubina total (mg/dL) 0.89
Eosindfilos (%) 0 TGO (UI/1) 12
Basofilos (%) 0 TGP (UI/I) 15
Linfocitos (%) 17 FAL (UI/1) 72
Monocitos (%) 8 GGT (UI/1) 16
Plaquetas (/mm) 340000 VES (mm/1° hora) 45
Glicemia (mg/dl) 87 PCR (mg/L) 132.2
Urea (mg/dl) 18 TP (seg) 12.2
Creatinina (mg/dl) 0.77 KPTT (seg) 35

e TAC de craneo sin contraste: No se evidencian colecciones hematicas intra ni extraaxiales
al momento del estudio. Cavidades ventriculares de tamafio conservado. Las estructuras
de la linea media se encuentran en su topografia habitual. Tronco encefélico y
hemisferios cerebelosos de densidad respetada. Cuarto ventriculo tamafno conservado.
Calota craneana respetada. Seno maxilar izquierdo con engrosamiento mucoso. Ambos
senos frontales con engrosamiento mucoso asociado a niveles hidroaéreos.

e Puncién lumbar con examen citofisicoquimico de LCR: presién de apertura 28 cm de
agua, maniobras libres, liquido turbio, glucorraquia 20 g/l, proteinorraquia 0.89 g/l
elementos 1500/cm? (PMN 70%/MN 30%), reaccién de Pandy 2+, lactato 1,9 mmol/I,
VDRL negativa.

Se decide su internacidn en sala general, se toman hemocultivos y se inicia tratamiento
empirico con ceftriaxona 2 g cada 12 horas, dexametasona 10 mg cada 6 horas y aciclovir 800
mg cada 8 horas endovenoso. Se envian muestras para cultivos y PCR virales.

Preguntas guia

e (Cudles son sus hipodtesis diagndsticas?

e (Acuerda con los estudios complementarios solicitados? ¢ Estima necesaria la realizacidn
de tomografia de craneo o se podria haber prescindido de este estudio?

e (Como interpreta los hallazgos del citofisicoquimico de LCR? ¢Cudles son las
contraindicaciones para la realizacidn de una puncién lumbary en el caso actual observa
alguna? ¢En qué momento debe realizarse la puncién lumbar?

e (Cudles son los sintomas y signos que conforman el sindrome meningeo? ¢Cudles son
las causas de dicho sindrome?



e (Cudles considera las etiologias mas probables? ¢ Qué causas de meningitis y encefalitis
son las mas frecuentes? ¢ COmo se clasifican?

e (Qué puerta de ingreso y vias de infeccion son las que mas frecuentemente se relacionan
con el desarrollo de meningitis?

e (Qué impacto puede tener la indicacién previa de antibidticos en la consulta inicial?

e (Acuerda con la conducta terapéutica? ¢Modificaria algo? ¢Estd de acuerdo con el
esquema empirico o esperaria resultados de cultivos y pruebas de PCR (polymerase
chain reaction)? Debatir sobre el uso de ceftriaxona, la dosis, el uso de aciclovir. Acuerda
con la indicacidn de dexametasona en este escenario, justificacién.

e (Considera esta situacidon una emergencia infectolégica, cdmo se define esta situacion,
gué otras patologias o situaciones se consideran emergencias infectoldgicas?

Dia7

Se acude al lamado de enfermeria porque la paciente presenta convulsiones. Al llegar a
la habitacidn se constata episodio de convulsiones tonico-cldnicas generalizadas de 1 minuto de
duracion, autolimitado. Al recuperar la conciencia, la paciente presenta debilidad de hemicuerpo
izquierdo.

Al examen fisico paciente somnolienta, despierta al estimulo verbal, orientada en
persona, desorientada en tiempo y espacio. Signos vitales: TA 80/50 mmHg, FC 130 lpm, FR
24rpm, T° 38,82C, Sat02 92% (0.21). Livideces cutaneas en miembros, asociado a piloereccidny
frialdad, con lleno capilar de 3 segundos. Ictericia cutdneo-mcuosa. Funciones cognitivas
alteradas a expensas de la atencidn, sin signos de encefalopatia, leve rigidez de nuca, signo de
Kernig y Brudzinski negativo. Pares craneales conservados, hemiparesia braquiocrural izquierda
4/5 con hiperreflexia, sin foco sensitivo. Taxia, praxia y gnosia conservadas.

Luego de infusién de 1000 cc de solucidn fisioldgica a través de dos vias de grueso calibre, se
pasa a Unidad de Cuidados Intensivos. Se solicita TAC de craneo, y luego RMI de craneo de
urgencia una vez estabilizada hemodinamicamente con uso de inotrépicos (noradrenalina), con
el siguiente resultado:

¢ Lesiones intraparenquimatosas en proyeccién del Iébulo temporal derecho con realce
periférico tras la administracion de contraste y edema perilesional que plantean la posibilidad
de abcesos. Colecciéon de similares caracteristicas se visualiza adyacente, al seno cavernoso
homolateral.

Se realiza nueva puncién lumbar:

e C(Citofisicoquimico de LCR: liquido opalescente, glucorraquia 43 g/|, proteinorraquia 1.1
g/l, elementos 3600/cm3(PMN 80%/MN 20%), reaccidn de Pandy 2+, lactato 2,5 mmol/I.

Se ingresa muestra para cultivo micoldgico y de micobacterias. Se suspende ceftriaxona y se
inicia tratamiento con meropenem 2 g cada 8 horas y vancomicina 1 g cada 12 horas. Se recibe
resultados de hemocultivos y cultivo de LCR negativos.



Hemoglobina (g/dL) 11.1 Sodio (mEq/I) 130
Hematocrito (%) 33 Potasio (mEq/I) 4.8
Glébulos blancos (/mm) 25000 Cloro (mEq/1) 102
Neutrofilos (%) 90 Bilirrubina total / directa 5.9 /4.8
mg/dL
Eosinodfilos (%) 0 (mg/dL)
_ TGO (UI/1) 90
Basofilos (%) 0
— TGP (UI/1) 52
Linfocitos (%) 8
- FAL (UI/1) 88
Monocitos (%) 2
GGT (Ul/1) 36
Plaquetas (/mm) 60000
— VES (mm/1° hora) 90
Glicemia (mg/dl) 65
PCR (mg/L 450
Urea (mg/dl) 50 (me/L)
— TP (seg) 21
Creatinina (mg/dl) 2.1
KPTT (seg) 70
pH 7.21
pCO2 (mmHg) 27.4
pO2 (mmHg) 88
EB (mEq/l) -15.2




HCO3 (mEq/I) 9.1
Sp02 (%) 92
Lactato (mmol/I) 3.8

Preguntas guia

e (Cudles son sus hipodtesis diagndsticas?

e (Qué complicaciones pueden presentar las meningitis? ¢ Cudles estiman probables en el
caso presentado? ¢ La presencia de convulsiones y lesiones ocupantes de espacio en SNC
contraindica la realizacidn de puncidn lumbar? ¢ Aumenta el riesgo de cudl complicacion
del procedimiento?

e (En qué situacidon del espectro de la sepsis estima que se encuentra este caso?

e Analice criticamente las medidas diagndsticas y terapéuticas abordadas

e (iQué otros parametros de laboratorio pudieran resultar de utilidad? Por ejemplo,
procalcitonina, LDH. ¢ Cdmo interpreta el estado acido-base?

e Tratamiento del shock séptico. ¢ Qué fallas de drganos detecta en el caso presentado?

e iQué scores diagndsticos y prondsticos pueden resultar de utilidad en sepsis?



Autores: Alan Altamirano — Roberto Parodi (Clinica Médica - UDA Hospital Centenario)
OBIJETIVOS:

e Diagnéstico y clasificacidn de la fiebre de origen desconocido.

e Metodologia de estudio, planteo de hipétesis diagndsticas y eleccion de estudios
complementarios.

e Estudio y tratamiento de etiologias mas frecuentes.

e Cuadro clinico, etiologia, diagndstico y clasificacion de las endocarditis infecciosas.

e Evaluacién de las endocarditis infecciosas: criterios diagndsticos, estudios
complementarios y tratamiento.

e Epidemiologia de las endocarditis infecciosas.

e Indicaciones de tratamiento antibidético empirico y dirigido.

e Indicaciones de tratamiento quirdrgico.

e Duracion del tratamiento antibidtico.

e Diagnoéstico y tratamiento de las complicaciones de las endocarditis infecciosas.

Dia 20 (contintia a partir de escenario inicial):

Romina consulta varias veces al centro de salud, por repeticién de cuadros febriles aislados uno
o dos registros por semana, pero en forma mas continua refiere registros subfebriles, entre
37,3°C y 37,8°C, a predominio vespertino, asociado a odinofagia leve y artralgias de ambas
mufiecas, codos y rodillas. Fue medicada con paracetamol y AINEs. Ademas, astenia e hiporexia,
asociado a un dolor sordo (“pesadez”) a nivel epigastrico e hipocondrio izquierdo. Con los
episodios de fiebre relata escalofrio y sudoracidn posterior. Niega otros sintomas acompanantes.

Al examen fisico paciente vigil, orientada en tiempo, espacio y persona. Buen estado
general. Signos vitales: TA 120/75 mmHg, FC 95 Ipm, FR 16 rpm, T° 37.22C, Sat02 98% (0.21).
Orofaringe sin lesiones, sin adenopatias. Ritmo cardiaco regular, R1 y R2 normofonéticos, sin
soplos, sin R3 ni R4. Murmullo vesicular conservado en ambos campos pulmonares, sin ruidos
agregados, sin tiraje ni reclutamiento. Abdomen blando, depresible, indoloro, RHA+, se palpa
polo de bazo a 2 cm por debajo del reborde costal. Semiologia articular normal. Sin lesiones
cutaneas.

Se solicitan los siguientes estudios complementarios:

e Laboratorio:

Hemoglobina (g/dL) 14.2 Plaquetas (/mm) 485000
Hematocrito (%) 45.1 Glicemia (mg/dl) 95
Glébulos blancos (/mm) 11500 Urea (mg/dl) 21
Neutréfilos (%) 80 Creatinina (mg/dl) 0.45
Eosindfilos (%) 8 Sodio (mEq/l) 142
Basofilos (%) 0 Potasio (mEqg/I) 4.3
Linfocitos (%) 10 Cloro (mEq/I) 102
Monocitos (%) 2 Bilirrubina total (mg/dL) 0.45




TGO (Ul/L) 12 Colinesterasa sérica (UI/L) 5230
TGP (UI/L) 15 Amilasa (UI/L) 40
FAL (UI/L) 65 VES (mm/1° hora) 60
GGT (UI/L) 40 PCR (mg/L) 45.7

Orina completa: color amarillo, aspecto limpido, densidad 1018, pH 5, proteinuria ++,
glucosuria negativa, hemoglobinuria negativa, hematies 0-1/campo de 400x, leucocitos O-
1/campo de 400x.

Radiografia de térax: indice cardio-toracico conservado, senos costrofrénicos libres, no
se observan radioopacidades pleuro-parenquimatosas.

Ecografia Abdominal: ligera esplenomegalia (13 cm), Higado, vias biliares y pancreas sin
alteraciones. Sin liquido libre. Rifiones normales sin dilataciones

Se decide dar pautas de alarma y continuar con seguimiento ambulatorio.

Preguntas guia

Dia 25

¢Se puede realizar diagndstico de fiebre de origen desconocido (FOD)? ¢ Cémo se clasifica
la FOD y por qué?

¢Cuales son sus hipdtesis diagndésticas considerando las causas mds frecuentes? ¢Cémo
se categorizan las etiologias de FOD?

éDetecta alguna pista de la historia clinica, el examen fisico y los exdamenes
complementarios que permitan orientar la busqueda de la causa de la fiebre?
¢Solicitaria algun estudio complementario mas? ¢ Cudles exdmenes complementarios se
consideran en el estudio inicial de un cuadro de probable FOD?

éAcuerda con la conducta terapéutica? ¢ Hubiese iniciado algun tratamiento empirico, por
ejemplo, antibidticos, corticoides, AINEs, tuberculostaticos?

Paciente consulta al servicio de emergencias por fiebre persistente, que cede

parcialmente con la ingesta de paracetamol, de 39°C, asociada a malestar general y artralgias de
ambas manos y pies. Persiste astenia, hiporexia y decaimiento. Agrega un dolor tordcico anterior
continua, leve, inespecifico, que no se modifica en los decubitos, ni presenta relacidon con la
actividad o el reposo, sin disnea, ni palpitaciones.

Al examen fisico paciente vigil, orientada en tiempo, espacio y persona. Regular estado

general. Signos vitales: TA 100/60 mmHg, FC 130 Ipm, FR 17 rpm, T° 392C, Sat02 98% (0.21).
Modificaciones del examen fisico con respecto a la consulta anterior: al examen del térax,
semiologia respiratoria normal, con murmullo vesicular conservado con adecuada entrada de
aire bilateral, sin ruidos agregados, a nivel cardiaco, ruidos netos, soplo diastdlico, intensidad 4/6
in decrescendo, en foco adrtico y mejor auscultado en borde esternal izquierdo inferior, sin
irradiacién, ritmo cardiaco regular. Dolor a la palpacidn de articulaciones metacarpofalangicas

de ambas manos, sin evidencia de flogosis, resto del examen articular normal. Se observa en
region dorsal de segundo dedo de mano derecha, sobre primera falange, lesién papular rojo-
violacea de 0,2x0,2 cm, dolorosa a la palpacion; lineas delgadas y rojizas debajo de las ufias de

la 2da y 3ra falange de la mano izquierda; dos manchas rojas puntiformes en mucosa del paladar
y en conjuntiva del ojo derecho. Resto del examen fisico sin cambios.

Se solicitan los siguientes estudios complementarios:

Laboratorio:




Hemoglobina (g/dL) 13.6 Sodio (mEq/I) 140
Hematocrito (%) 40.1 Potasio (mEqg/I) 4.1
Glébulos blancos (/mm) 14700 Cloro (mEq/I) 100
Neutrdfilos (%) 90 Bilirrubina total (mg/dL) 0.52
Eosindfilos (%) 0 TGO (UI/L) 45
Baséfilos (%) 0 TGP (UI/L) 60
Linfocitos (%) 8 FAL (UI/L) 65
Monocitos (%) 2 GGT (UI/L) 40
Plaquetas (/mm) 652000 Colinesterasa sérica (UI/L) 5400
Glicemia (mg/dl) 90 Amilasa (UI/L) 55
Urea (mg/dl) 31 VES (mm/1° hora) 90
Creatinina (mg/dl) 1.12 PCR (mg/L) 112.4

e Orina completa: color amarillo, aspecto limpido, densidad 1012, pH 6.5, proteinuria 2+,

glucosuria negativa, cetonuria 1+, pigmentos biliares 1+, urobilinas 1+, hemoglobinuria
4+, hematies 10-15/campo de 400x, leucocitos 6-8/campo de 400x, piocitos 0/campo de
400x. Observaciones: cilindros granulosos.

Radiografia de ambas manos: espacios articulares conservados, sin lesiones
osteocondensantes ni osteoliticas.

Antigeno p24 y ELISA para HIV: negativo.

Laboratorio inmunolégico (parcial): C3 55 mg/dl (90-180 mg/dl), C4 4 mg/dl (10-40
mg/dl), prueba para artritis reumatoidea (Factor reumatorideo) 65 Ul/ml (negativo menor
a 14 Ul/ml), FAN negativo.

Hemocultivos automatizados (3 pares)

Ecografia Doppler articular de ambas manos: sin signos de sinovitis.

Ecocardiograma transtordcico: vista de 3 cdmaras apical donde se observan 2
vegetaciones en valvula adrtica prolapsando hacia el tracto de salida del ventriculo
izquierdo. Cavidades cardiacas de didmetros y espesor conservado. Fraccién de eyeccidn

del ventriculo izquierdo 70%. Insuficiencia adrtica leve.

* Imagen gentileza Dr. Claudio Marigo (Servicio de Cardiologia Hospital Provincial del Centenario)

Se decide internacién en sala general para continuar estudios, y se decide mantener conducta

antibidtica expectante.

Preguntas guia



e (iCoémo interpreta el cuadro clinico? Analizar hallazgos de la historia clinica y exdamenes
complementarios: por ejemplo, esplenomegalia, manifestaciones cutdneas y mucosas,
proteinuria, artralgias, trombocitosis, reactantes de fase aguda, semiologia cardiaca.

e (Cuales son sus hipotesis diagndsticas y los diagndsticos diferenciales mas probables?

e (Solicitaria algun estudio complementario mas?

e (Acuerda con la conducta terapéutica? élniciaria algln tratamiento empirico?

e (la presencia de artralgias, factor reumatoideo positivo y disminucién de las fracciones del
complemento permiten el diagndstico de Artritis Reumatoidea como causa de FOD?

Se recibe resultado preliminar de hemocultivos con desarrollo de cocos Gram positivos en cadena,
pendiente la tipificacidon, antibiograma y concentracidn inhibitoria minima.

Se realiza ecocardiograma transesofagico: vista medioesofagica a 120 grados donde se observan
con mayor detalle las dos vegetaciones que prolapsan al tracto de salida ventricular izquierdo.

* Imagen gentileza Dr. Claudio Marigo (Servicio de Cardiologia Hospital Provincial del Centenario)

Preguntas guia

e (En base a la informacidn recolectada, puede establecer el diagndstico de endocarditis
infecciosa (El)?

e (Cudles son los criterios diagndsticos de El mas utilizados? ¢ Cémo se clasifican las EI?

e (Cudles son las condiciones predisponentes de riesgo para su desarrollo? éDetecta en
Romina algun factor de riesgo?

e En base al cuadro clinico y el hallazgo en los hemocultivos, écuales son los gérmenes que
mas probablemente estén involucrados en este caso? ¢Qué otros gérmenes pueden
generar EI?

e (Cudando se adopta tratamiento profilactico de la EI?

e (iQué diferencias existen para el diagndstico entre el ecocardiograma transtoracico y
transesofagico?

e (iQuéeslaCIMy por qué es importante para definir el tratamiento?

e Investigue el esquema de tratamiento indicado y duracion si en los hemocultivos se
desarrollaria un Streptococcus viridans

e iQué complicaciones puede presentar una EI?

e (Cuando se plantea un tratamiento quirurgico?
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Objetivos:

- Realizar una aproximacion diagndstica a las enfermedades de transmisién sexual abarcando
sus distintas formas de presentacion clinica sintomdticas y asintomaticas. Conocer los
principales patégenos involucrados y su prevencion y tratamiento.

- Analizar los distintos métodos diagndsticos y su utilidad clinica asi como la sensibilidad,
especificidad y periodo de latencia para cada método.

- Enfermedad por VIH: importancia del diagndstico en etapas tempranas de la enfermedad.
Métodos diagndsticos. Prevencién y tratamiento.

- Enfoque inicial integral. Cuidados transversales entre los distintos niveles de complejidad de
atencion y acceso al mismo.

- Dilemas bioéticos en el diagndstico y comunicacion asertiva

CASO CLINICO: Pablo (25 afios) consulta en el Centro de Salud “Caritas Guadalupe” con Antonela,
médica de sus padres, por sugerencia de su familia, acude sin turno programado, pero insiste en que
sea atendido “sino no vuelve mds”. Antonela le explica que los turnos son programados y no a
demanda espontdnea, ni de urgencia, pero ante la cancelaciéon de un turno, le indica que lo va a
atender en 1 hora aproximadamente.

Recordar lo que conociamos de Pablo a partir de la trabajadora social y la historia familiar: “Pablo (25
afios) se encuentra desempleado, ayudaba al padre en “changas”, pero en los ultimos afios su ingreso
se basa en cuidado de coches en la via publica en las inmediaciones del Hospital donde trabaja su

hermana. Ha estado privado de la libertad por dos aiios (prefiere el familiar no mencionar los motivos).

Presenta consumo problemdtico de alcohol y sustancias”.




Actualmente, consulta porque hace una semana presenta disuria al inicio de la miccion y ha observado
una abundante secreciéon amarillenta por la uretra que ensucia la ropa interior. No presenté fiebre,
dolor abdominal, dolor perineal ni otros sintomas.

Se encuentra preocupado, porque ha tenido en varias ocasiones, relaciones sexuales estando bajo
efectos de alcohol y cocaina, y no recuerda haber usado algin método de proteccion. Y quiere saber
si su cuadro puede deberse a “algo grave”.

En interrogatorio dirigido, refiere pérdida de peso no cuantificada en ultimos 6 meses, con leve
disminucién del apetito, y episodios repetidos de diarreas de 2 o 3 episodios diarios, que durande 1 a
5 dias y se limitan con ajuste de la dieta y “una pastilla” que le dio su hermana.

Niega fiebre, escalofrios, sudoracién nocturna y otras manifestaciones, asi como tampoco sintomas y
signos similares en el pasado.

Antecedentes personales:

Sin patologias conocidas. Sin controles habituales de salud desde la ultima vez que fue al pediatra a
los 12 aiios. Refiere “culebrilla bastante extensa” en regién dorsal derecha hace 1 afio, con consulta a
guardia y haber tomado una medicacién por 1 semana. Episodio de neumonia tratada en forma
ambulatoria hace dos afios, recibié antibidticos (amoxicilina/clavulanico por 1 semana).

No consume medicamentos habitualmente.

Niega alergias medicamentosas y alimentarias.

Ante la pregunta de Antonela acerca de sus relaciones sexuales, refiere multiples parejas con uso de

preservativo irregularmente, inicialmente se muestra sorprendido con la pregunta, y le refiere que no

IM

le va a “contar mas que eso porqgue son cosas de él”, y se muestra con cierta agresividad.

Niega antecedentes quirdrgicos o traumaticos.

Vacunas: carnet completo hasta los 12 afios, luego sin actualizacién de vacunas.

Habitos: actividad fisica, partido de futbol los fines de semana.

Consume marihuanay alcohol (aproximadamente 80 g/dia) diariamente, y los fines de semana cocaina

inhalatoria. Niega uso de drogas via parenteral. No fuma tabaco.

Examen fisico:

Peso 64 kg, Altura 1,74m. PA 110/60 mmHg, FC 80 lpm, FR 16 rpm, T 36,1°C.

Cabeza y cuello: escleras blancas y conjuntivas rosadas. Mucosas himedas. Presenta 2 Ulceras orales
de 5 mm con fondo blanco, levemente dolorosas, a nivel de mucosa del labio superior, asi también
placas blanquecinas en la mucosa sobre lengua, Uvula, paladar duro y blando. Piezas dentarias
completas y en regular estado. Una adenopatia retroauricular derecha de aproximadamente 15 mm
eldstica y movil.

Ap cardiovascular: ruidos cardiacos normofonéticos y sin soplos. Pulsos periféricos simétricos y
regulares.

Ap respiratorio: térax sin lesiones. Respiracion costo abdominal sin tiraje. Buena entrada bilateral de
aire sin ruidos agregados.

Abdomen: Plano, sin cicatrices. Ruidos hidroaéreos conservados. Blando e indoloro a la palpacion. No
se palpa el higado ni el bazo. Pufio percusidn negativa bilateral.

Genito-urinario: meato uretral eritematoso con secrecidn purulenta por la uretra. Testiculos de
tamafio y consistencia conservada, indoloros. No se palpan adenopatias inguinales. Presenta a nivel
perianal 3 lesiones verrugosas de 4 mm, indoloras.



* Imagen obtenida de internet (verrugas perianales)



* Imagen obtenida de internet (Ulceras sobre mucosa del labio superior)

PREGUNTAS GUIA:

¢Coémo abordaria el caso de Pablo en una primera consulta?

¢Podemos aproximarnos a algun diagndstico con los sintomas actuales?

¢Cudles son los agentes etiolégicos mas frecuentes de la uretritis? ¢ Todas las uretritis son purulentas?
¢Como evalla la decision de Antonela de prestarle atencién sin turno programado? ¢Qué es el
encuadre en la relacion médico-paciente? ¢Quién o quiénes son los responsables de realizar el
encuadre (profesional de la salud, paciente, familia, trabajador administrativo — recepcionista de la
institucion)?

éEstima oportuno plantear en esta instancia de primera consulta el abordaje de los consumos
problematicos de alcohol y sustancias?

¢Es adecuado que lo interrogue acerca de sus relaciones sexuales, como plantearia las preguntas
acerca de la sexualidad, vida privada? ¢ Estima necesario contar con dicha informacién? ¢En caso de
gue el paciente se niegue como procederia?



En cuanto al examen fisico:

¢Qué patologias pueden generar secrecion uretral?

¢Qué patologias se manifiestan con lesiones como ulceras y verrugas?

¢Qué patologias son dolorosas y cudles no? (Cuales producen adenopatias? ¢Cudles son
asintomaticas?

¢Cual es la diferencia en las manifestaciones clinicas en las mujeres?

¢Coémo interpreta los hallazgos a nivel de la boca?

¢Qué métodos diagndsticos iniciales usaria para confirmar su sospecha clinica?

élniciaria algun tratamiento antes de tener la confirmacidon microbiolégica? éCudles son los
tratamientos de eleccidn para los principales agentes causantes de uretritis?

¢Qué le diria cuando él manifiesta que “quiere descartar algo grave”? éla presencia de una
enfermedad de transmisidn sexual pone en evidencia el riesgo de padecer otras?

¢Qué otros estudios solicitaria para descartar otras enfermedades de transmision sexual?

¢En qué pacientes, ademads de este caso, seria aconsejable realizar un screening de enfermedades de
transmisidn sexual?

¢Qué controles habituales de salud realizaria en un paciente joven?

Pablo vuelve a control a las dos semanas. Realizé el tratamiento indicado (Ceftriaxona 1 g
intramuscular unica dosis, doxiciclina 100 mg cada 12 horas por 1 semana, buches con nistatina
solucion oral 5 mI=500.000 unidades, 4 veces por dia), con remisién de la secrecidén y sintomas
uretrales, y desaparicién de las placas blanquecinas en la mucosa bucal. Trae examenes
complementarios y se encuentra muy angustiado por los resultados (se los mostré a su hermana
Romina, enfermera, quien le dije que acuda urgente a la consulta).

Laboratorio:

Hemoglobina (g/dL) 10.8 Sodio (mEq/I) 127
Hematocrito (%) 32 Potasio (mEq/I) 4.3
Glébulos blancos (/mm) 3000 Cloro (mEq/I) 98
Neutrofilos (%) 77 Bilirrubina total (mg/dL) 0.52
Eosindfilos (%) 4 TGO (UI/L) 27
Basofilos (%) 0 TGP (UI/L) 11
Linfocitos (%) 11 FAL (UI/L) 81
Monocitos (%) 8 GGT (UI/L) 12
Plaquetas (/mm) 135000 Colesterol total (mg/dl) 216
Glicemia (mg/dl) 77 Colesterol HDL (mg/dl) 55
Urea (mg/dl) 21 Triglicéridos (mg/dl) 70
Creatinina (mg/dl) 0.68 VES (mm/1° hora) 22

e Serologias: VDRL: positivo 1/16 dils. AgsHB: negativo AntiVHC: negativo. Test ELISA 4ta

generacioén VIH: positivo

e Orina completa: aspecto: turbio. Color: amarillo &mbar. Densidad: 1020. pH: 6.0 U. Glucosa:

no contiene. Proteinas: trazas. Cuerpos cetdnicos: no contiene. Examen microscépico del

sedimento: células: se observa abundante cantidad. Leucocitos: abundantes. Piocitos:

escasos. Hematies: escasos.




Examenes microbioldgicos: Cultivo de secrecion uretral: diplococos gram negativos.
Desarrollo de Neisseria gonorrhoeae. Urocultivo: no se obtuvo desarrollo de gérmenes.

PREGUNTAS GUIA:

éFue correcto el tratamiento instaurado? ¢Si hubiese resultado negativo el cultivo de
secrecidn uretral, descartaria una causa bacteriana? ¢Conoce otros métodos diagndsticos
ademas del cultivo? ¢ Cudl es la sensibilidad de los diferentes métodos?

¢Como procederia con una prueba positiva de VDRL? Interpretacidn, conducta, sensibilidad y
especificidad del método. ¢Cémo se realiza diagndstico de sifilis? Caracteristicas clinicas,
periodos de la enfermedad.

¢Coémo procederia con una prueba positiva para VIH? {Qué test diagndsticos de VIH conoce?
¢Qué es el periodo de ventana entre infeccidn y positividad de las pruebas diagndsticas?
Revisar sensibilidad y especificidad de cada test, método y periodo de ventana ¢Realizaria
alguna prueba confirmatoria? ¢ Cdmo comunicaria el diagndstico? ¢ Antonela deberia haber
solicitado consentimiento informada para la solicitud del test de VIH? ¢é¢En qué consiste el
consentimiento informado? ¢ Qué hubiese hecho si Pablo se hubiese negado a la prueba?
¢éSolicitaria consulta con Salud Mental por el estado emocional de Pablo, cémo se lo plantearia
al paciente?

¢Es importante que su paciente comunique del diagndstico a sus parejas sexuales? ¢éEn caso
de no desear hacerlo, cdmo procederia? ¢En el supuesto caso de que su pareja le preguntard
al profesional sobre el diagndstico, cdmo deberia proceder? ¢Y sila pareja, acude a la consulta
como paciente? ¢ Qué consejo daria sobre la proteccién en la actividad sexual?

¢Enla historia clinica, detecta entre los antecedentes, oportunidades perdidas para la solicitud
y diagndstico previo de VIH?

¢Por qué es importante conocer el recuento de linfocitos T CD4+ y la carga viral? ¢Previo a
solicitar estas determinaciones, detecta elementos de la historia clinica?

éIndicaria otros exdmenes en esta instancia (busqueda de infecciones oportunistas o
neoplasias asociadas al SIDA)?

¢Qué acciones y medidas responden al cuidado integral del individuo que vive con VIH?
¢Derivaria a especialista en VIH para iniciar un tratamiento antirretroviral (TARV)? Decisiones
de inicio de TARV. ¢ Cudles son los grupos drogas que se utilizan en el tratamiento del VIH y su
mecanismo de accion? ¢ Cudles son las bases de un esquema de TARV? ¢ Conoce sus principales
efectos adversos?

¢Qué pautas de alarma le daria a su paciente con diagndstico reciente de VIH?

éIndicaria algun estudio o tratamiento por las verrugas perianales? ¢ Podrian estar en relacion
con el diagnéstico de VIH? éIndicaria vacunacion para virus papiloma humano —VPH-? ¢ Cuales
otras vacunas contemplaria?
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Objetivos:

- Abordar la infeccién por HIV y las principales complicaciones infecciosas y no infecciosas del
SIDA. Forma de presentacion clinica, métodos diagndsticos, prevencién, tratamiento y
complicaciones.

- Realizar un abordaje a los diferentes métodos de diagndstico disponibles para el estudio de la
patologia a nivel pulmonar y en sistema nervioso central.

CASO CLINICO:

Pablo, luego del diagndstico de VIH v sifilis, fue derivado a especialista en Hospital Centenario segln
su geo-referencia del Centro de Salud, su médico en el Hospital, Damidn, le indicé Penicilina G
Benzatinica 2.400.000 Ul intramuscular semanal por 3 dosis (fue confirmado el diagndstico de sifilis
por FTA-ABS -Absorcion de Anticuerpos Treponémicos Fluorescentes-), vacunacion antigripal
tetravalente, vacuna anti-COVID-19, antineumocdcica (vacuna conjugada 20 antigenos), doble
bacteriana adulto (tétanos, difteria), vacuna antihepatitis A y B, trimetoprima/sulfametoxazol tres
veces por semana, e inicio TARV lamivudina/tenofovir disoproxil/dolutegravir 300/300/50 mg 1
comprimido dia. En ese momento presentaba recuento de linfocitos CD4+ de 150/mm3 CD4 y carga
viral de 150.000 copias/ml. Realizd tratamiento ARV por 6 meses y luego suspendid por su cuenta, no
refiere intolerancia ni efectos indeseables, y abandono los controles médicos.

Enfermedad actual:

No volvié a realizarse controles durante el afio siguiente al abandono del tratamiento.

Acude a la guardia del Hospital Centenario, acompaiado por su hermana, por un cuadro clinico de 15
dias de evolucion de tos seca, inicialmente febricula y en la Ultima semana fiebre constatada de 38,5°C



con escalofrios, que cede con antitérmicos (intercala paracetamol de 1 g e ibuprofeno 600 mg), de dos
a tres registros diarios con predominio vespertino, con sudoracién asociada al descenso térmico.

En los ultimos 4 dias agrega disnea de esfuerzo progresiva de clase funcional 2 (a grandes esfuerzos)
a clase funcional 3 (esfuerzos habituales), que no se modifica segln los decubitos, y agrega escasa
expectoracidn mucosa.

Inicié hace tres dias (automedicacion sugerida por su hermana, levofloxacina 750 mg/dia via oral).
Asociado refiere astenia, decaimiento, hiporexia leve no selectiva. Su hermana refiere que lo nota
adelgazado.

Al interrogatorio dirigido, refiere dolor tordcico leve, no localizado, asociado a los episodios de tos, no
se modifica con los decubitos, actividad ni reposo.

También refiere de mas de 20 dias de evolucién cefalea frontal diaria de intensidad 6/10 a predominio
matutino por lo que toma aspirina casi todos los dias. Sin fotofobia ni sonofobia, no asociado a nauseas
ni vdmitos.

En cuanto a sus habitos, estilo de vida y consumos no presenté modificaciones.

Examen fisico:

- Peso 57 kg. Altura 1,74m. PA 100/60 mmHg. FC 115 lpm. FR 28 rpm. T 37,92C. Sat02 92% aire
ambiente.

- Cabezay cuello: escleras levemente ictéricas y conjuntivas pdlidas. Mucosas himedas. Lengua
central y mévil sin lesiones. Muguet oral, sin adenopatias.

- Examen neuroldgico: funciones superiores conservadas, sin rigidez de nuca. Sin déficit focal
motor ni sensitivo. Reflejos conservados. Signos de Kernig y Brudzinski negativos.

- Ap cardiovascular: ruidos cardiacos normofonéticos y sin soplos. Pulsos periféricos simétricos
y regulares. Taquicardia.

- Ap respiratorio: tdrax sin lesiones. Taquipnea. Respiracion superficial con tiraje
supraclavicular leve. Hipoventilacidn bibasal. Se auscultan rales subcrepitantes y crepitantes
bilaterales difusos, a predominio en campo pulmonar derecho. Sonoro a la percusion. Se le
solicita que realice esfuerzos, simule pedaleo en decubito dorsal en la cama durante 1 minuto,
y a los pocos segundos se observa caida en la oximetria de pulso de 92% basal a 82%, con
aumento de la FRy de la FC)

- Abdomen: Plano, sin cicatrices. Ruidos hidroaéreos conservados. Blando e indoloro a la
palpacidon. No se palpa el bazo. Higado palpable a dos centimetros del reborde costal,
indoloro. Puio percusidn negativa bilateral.

- Espino palpacién negativa en toda su extension. Sin adenopatias axilares ni inguinales.

- Miembros sin lesiones. Sin lesiones cutaneas.

Laboratorio:

Hemoglobina (g/dL) 8.6 Linfocitos (%) 13
Hematocrito (%) 27.8 Monocitos (%) 8
Glébulos blancos (/mm) 2300 Plaquetas (/mm) 112000
Neutrdfilos (%) 77 Glicemia (mg/dl) 74
Eosindfilos (%) 2 Urea (mg/dl) 16
Basofilos (%) 0 Creatinina (mg/dl) 0.58




Sodio (mEq/I) 122 TGP (UI/L) 76
Potasio (mEq/1) 4.5 FAL (UI/L) 120
Cloro (mEq/1) 98 GGT (UI/L) 76
Bilirrub. total/directa (mg/dL) | 2.52 /1.8 PCR 70
TGO (UI/L) 87 VES (mm/1° hora) 90

e Carga viral VIH: 250000 copias/ml. Recuento de linfocitos CD4+: 78 cel/mm3
e Estado acido base y gasometria arterial: pH: 7,49, pCO,: 28 mmHg, pO.: 75 mmHg,
Bicarbonato 22 mEq/I, exceso de base -3 mEq/|, Sat. 0, 91%.

(La médica del Servicio de Clinica Médica que ingresa al paciente, Josefina, al realizar la

gasometria arterial sufre un pinchazo con la aguja que realizd el procedimiento, la cual

atraviesa el guante de latex, y provoca herida punzante con minimo sangrado en el pulpejo
del 2° dedo de su mano izquierda) (ver video you tube https://youtu.be/4fm7dgr wXw )

Radiografia de Torax: ICT conservado. Infiltrados bilaterales difuso heterogéneos de base a vértice en
ambos campos pulmonares a predominio derecho. Ambos senos costofrénicos libres. Opacidades que
se extienden desde la region perihiliar hacia la periferia del pulmadn.

*Imagen obtenida de internet

Tomografia de Tdrax: opacidades en vidrio esmerilado, bilaterales y con distribucidn perihiliar,
algunas con tendencia a la consolidacidn y con aspecto de micronddulos.


https://youtu.be/4fm7dgr_wXw

PREGUNTAS GUIA:

Revisar a qué grupo de drogas pertenecen cada uno de los antirretrovirales, cuales son sus
mecanismos de acciéon y efectos indeseables mas frecuentes.

Investigar epidemiologia sobre la falta de adherencia al TARV, su frecuencia e impacto.

¢Cual es la importancia del valor de CD4 actual y que implica en la toma de decisiones tanto
diagndsticas como terapéuticas?

Tendria Pablo indicacion de profilaxis pre exposicion (ver video en canal you tube
https://youtu.be/DQVUfbZaMkQ )

Teniendo en cuenta el valor de CD4 <200/ml

¢Qué patologias sospecha? ¢ Deberia estar realizando alguna profilaxis?

¢Qué patogenos sospecha como causa de la afeccion pulmonar?

Neumonia adquirida en la comunidad: ¢implica alguna diferencia en el paciente con HIV?

Si sospecho Pneumocystis Jirovecii ¢Cual es el método diagndstico de eleccion? éCudl es el
tratamiento? ¢Tiene efectos adversos? éHay algin dato que me oriente a la necesidad de
utilizar ademas corticoides? ¢Son las imdagenes de la tomografia caracteristicas de esta
patologia? Analice el estado 4cido-base y la gasometria arterial (ver video en canal you tube
https://youtu.be/xEzPIZ4VWCA ). ¢Cémo interpreta la desaturacidon en la oxemia cuando

realiza un esfuerzo? ¢ En caso de que la radiografia de tdrax hubiese sido normal, excluiria esta
sospecha diagndstica?

Si sospecho infeccidn por tuberculosis ¢Se manifiesta de la misma forma que en el paciente
inmunocompetente? ¢Como puedo llegar al diagndstico? ¢Debe confirmarse el diagndstico
con certeza antes de iniciar un tratamiento? ¢Cudl es la duracidn del tratamiento
tuberculostatico en estos casos? ¢éEn qué casos estd indicado el uso de corticoides para el
tratamiento de TBC? ¢ Tiene algun indicio de TBC diseminada?

éPodria presentar una enfermedad neopldsica? Analice los factores de riesgo y
manifestaciones no infecciosas en pacientes con SIDA.

Revisar las patologias mas frecuentes a nivel pulmonar en pacientes que viven con VIH

¢Qué jerarquia le daria a la cefalea teniendo en cuenta su tiempo de evolucién, duracion,
momento de aparicion?


https://youtu.be/DQVUfbZaMkQ
https://youtu.be/xEzPlZ4VWCA

- ¢Realizaria alguna imagen del sistema nervioso central? ¢Cudl? éIndicaria en este caso la
realizacion de una puncién lumbar en el paciente con HIV?

- ¢éQué patologias sospecha que puedan afectar el SNC en pacientes con SIDA?

- Toxoplasmosis: éComo se manifiesta? éCudl es el método diagndstico? (Es necesaria la
confirmacién microbioldgica o serolégica para tratarlo? ¢ Cudl es el tratamiento y por cuanto
tiempo se realiza? ¢Qué se debe tener en cuenta al realizar un tratamiento prolongado con
sulfas?

- Criptococosis: ¢CoOmo se manifiesta? ¢Puede la meningitis por criptococo manifestarse de
forma sub-aguda y oligosintomatica? ¢Cudl es el método diagnédstico? ¢Es necesaria la
confirmacién microbioldgica o seroldgica para tratarlo? ¢ Cudl es el tratamiento y por cuanto
tiempo se realiza? ¢Qué se debe tener en cuenta al realizar un tratamiento prolongado con
antifungicos? ¢ Cuando se realiza una nueva puncién lumbar luego del diagndstico?

- Tuberculosis en SNC: {Como es su manifestacién? ¢Qué caracteristicas especificas tiene el
tratamiento en estos casos?

- Tumores del SNC: ¢Debo sospechar linfoma o tumor primario del SNC? iDebo pensar en
metastasis de otros tumores? ¢ Cudl es la aproximacién diagndstica en estos casos?

- Revisar las patologias mas frecuentes a nivel SNC en pacientes que viven con VIH

- Analice e interprete planteando hipdtesis de los hallazgos a nivel del hemograma, laboratorio
hepatico y natremia. Y en base a su sospecha, qué metodologia diagndstica utilizaria.

- ¢Enqué momento reinstauraria el tratamiento ARV? ¢ Tiene algun riesgo en estos casos? ¢ Qué
manifestaciones espera ver en el caso de reconstitucion inmune? ¢Buscaria enfermedades o
infecciones no manifiestas antes de instaurar el TARV? (ver video en you tube
https://youtu.be/QdkAAD2-IF| )

Evolucion: Pablo fue internado en sala general, se le indicé tratamiento con ceftriaxona 1g cada 12
horas endovenoso, claritromicina 500 mg/12 hs via oral, trimetoprima/sulfametoxazol 2 ampollas de
160/800mg cada 6 horas endovenoso, prednisona 40 mg cada 12 horas via oral por 5 dias y luego dosis
decrecientes, buches con nistatina.

Se realizd ecografia de abdomen sin alteraciones, con higado normal. Examen de esputo para
gérmenes comunes y BAAR negativos. Hisopado para Influenza y COVID negativos. Luego se procede
a lavado bronquioalveolar por bronocofibroscopia con deteccidén de Pneumocystis jirovecii.

Se realizé6 TAC de crdneo con contraste sin alteraciones, y puncidon lumbar con examen de liquido
cefalorraquideo (LCR): presion de apertura 18 cm de H,O, maniobras libres, liquido con aspecto cristal
de roca, glucorraquia 0,55 g/d|, proteinas 0,95 g/l, 32 elementos/mm3 90% mononucleares, tinta china
en LCR negativo. Latex en sangre y LCR para Cryptococo neoformans positivo.

PREGUNTAS GUIA:
- ¢éCébmo evalua la indicacién de corticoides? ¢Cual es la razén de su indicacion, en qué
parametros se basa?
- ¢Es necesaria la solicitud de tomografia de crdaneo previo a la puncién lumbar en este
contexto? ¢Qué interpretacidn realiza del examen de LCR?


https://youtu.be/QdkAAD2-IFI

¢Cual seria el tratamiento que indicaria en base a los hallazgos del LCR? ¢Qué sensibilidad y
especificidad presentan la prueba de tinta china y de latex para el diagnéstico de criptococosis
meningea?

¢Cuando iniciaria tratamiento ARV?
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UNIDAD TEMATICA 21: MOTIVOS DE CONSULTA FRECUENTES. PRIMER ESCENARIO. EVALUACION
DEL PACIENTE CON PERDIDA DE PESO INEXPLICADA, SINDROME DE IMPREGNACION. EVALUACION
INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

Autora: Andrea Plasenzotti — Roberto Parodi (Clinica Médica UDA Hospital Centenario)

Objetivos:

- Evaluacion integral y multidimensional del adulto mayor.

- Escalas y herramientas de evaluacion clinica de fragilidad y sarcopenia. Malnutricion en el
adulto mayor, causas, impacto, epidemiologia.

- Evaluacion del paciente con pérdida de peso, definicidn, clasificacion, etiologias, diagndstico
y tratamiento.

- Optimizar el uso de métodos de diagndstico complementarios, explicando la racionalidad
en la solicitud de los mismos.

- Enfoque de la pruripatologia y de la polifarmacia.

- Principales causas psiquidtricas, metabdlicas, endocrinas, infecciosas y neoplasicas
asociadas a la pérdida de peso. (depresion, tuberculosis, enfermedades tiroideas, diabetes,
tumores).

- Comunicacién asertiva de “malas noticias”.

- Revision de tabaquismo y neoplasias asociadas. Cancer de pulmodn, tipos, diagndstico,
opciones de tratamiento.

CASO CLiNICO:

Jorge (80 afios) acude al centro de salud “Caritas Guadalupe” con un turno programado con la
médica Antonela. Es acompafado por su nieta Romina.




Al interrogatorio, Jorge se muestra apatico, adindmico, ingresa con dificultad, deambulando
lentamente, sélo se limita a decir que “no sabe porque lo trajeron, que su nieta insistié que
consulte”. La entrevista en gran parte se realiza con Romina, Jorge participa muy poco. Romina
manifiesta, qué si bien esta envejeciendo, y que en el Ultimo afio lo nota con menos movilidad y
dolores articulares, siempre se caracterizo por su buen humor y participativo en todas las charlas,
en los ultimos meses lo notaron mas apatico, mas retraido, pasando mds tiempo en la camay en su
casa, dejando de salir (“antes realizaba las compras y paseaba por el barrio, charlando con sus
vecinos y se quedaba a tomar mates con unos amigos”). Ademas, le preocupa una pérdida de peso
importante, estima de casi 10 kg, aunque no fue constatado, asociado a hiporexia no selectiva. Lo
nota triste y decaido.

En el interrogatorio dirigido por aparatos, los datos de jerarquia recabados:

- Desde hace dos meses requiere cuidados para el vestido, y el aseo personal. Se moviliza con
dificultad por propia cuenta, se alimenta sélo.

- Su alimentacién se basa en comida blanda y semiblanda, dejé de utilizar la dentadura
postiza desde hace meses, porque le lastimaba la boca. La dieta presenta escaso
componente proteico.

- Presenta tos crdnica, con expectoracion mucosa, desde hace muchos afios, aunque nota
gue ha ido en aumento ultimamente, y presentd algunos episodios aislados de esputo
hemoptoico Ademas disnea de esfuerzo grado 2 desde hace un mes aproximadamente, sin
sudoracion nocturna.

- Refiere una molestia (“pesadez”) a nivel de hipocondrio derecho.

- Niega dolor toracico, angor, palpitaciones, coluria, hipocolia/acolia, nduseas, vomitos.

- Dolores articulares crénicos especialmente en articulaciones de rodilla, tobillos, hombros y
manos, por el que toma analgésicos a demanda (paracetamol e ibuprofeno).

- Diuresis y catarsis conservado, no evidenciando modificaciones.

Historia biografica de Jorge: nacid y vivié en zona rural de Afiatuya hijo Unico, su padre fallecié en
un accidente laboral cuando tenia 5 afios. Fue criado por su madre, completé estudios primarios en
escuela rural. Desde ese momento, comenzd a trabajar en tareas rurales, cosecha de algodén,
ganaderia bovina (faena, partos, ordefie). Se casé con Marta a los 25 afios, tuvieron dos hijos Susana
y Miguel. El matrimonio de Jorge y Marta trabajaron vendiendo productos de su propia granja
(verduras, frutas) hasta hace pocos afios, recibiendo ayuda econémica de sus hijos, hasta que
fallecié Miguel hace dos afnos, luego de una cirugia complicada con infeccidn intrahospitalaria en
Santiago del Estero. Al quedar solos, su hija Susana les insistié6 en mudarse con ellos a Rosario. La
nieta cuenta que les costé mucho adaptarse a la ciudad y dejar su casa en Aflatuya, y que desde que
vino a vivir aca fue decayendo.

En cuanto a los controles médicos, mantuvo su medicacién habitual que le habian indicado en su
ciudad de origen (la medicacién se la consigue su nieta Romina, enfermera), pero no realizo
controles en Rosario, ni en los ultimos 5 afios previos.

Antecedentes personales:
- Fumador de 20 cigarrillos/dia (60 paquetes/afio).
- Alcohol: no consume
- Hipertensién arterial diagnosticada hace 15 afos aproximadamente, en tratamiento con
valsartan 80 mg/dia, atenolol 25 mg/dia.



- Diabetes mellitus tipo 2, diagnosticada hace 6 afios, en tratamiento con metformina 850
mg/dia con el almuerzo.

- Cirugias: apendicectomia a los 14 afios, colecistectomia a los 50 afos, sin complicaciones.

- Internacién por “infecciones respiratorias” a los 63 y 65 afios, en sala general. En la dltima
internacidn presentd una retencion aguda de orina, y desde ese momento quedd
medicado con tamsulosina 0,4 mg/dia.

- Vacuna antigripal anual, 4 dosis de vacuna COVID19. Nunca recibié vacuna
antineumocdccica. Tampoco doble adulto en al menos ultimos 10 afios.

Examen fisico: vigil, orientado en tiempo y espacio, impresiona crénicamente enfermo, adelgazado.
Sarcopénico.

Signos vitales: PA 110/80 mmHg, FC 60 Ipm, FR 24 rpm, T 36°C, SO2 90%. Peso 63 Kg. Talla 1,78 m.
(recuerda haber pesado casi 80kg).

Conjuntivas palidas, debilidad muscular generalizada, a predominio proximal, tanto a nivel de la
cintura escapular como pelviana. Coloracién amarillenta de cara palmar de primera falange de los 3
primeros dedos de la mano derecha, ufias en vidrio de reloj y dedos en palillo de tambor. No se
palpan adenopatias periféricas. Respiracién costoabdominal, con espiracion prolongada. Murmullo
vesicular abolido campo medio del pulmén izquierdo, con matidez no desplazable a la percusiony
vibraciones vocales abolidas a dicho nivel. Murmullo vesicular disminuido en resto de los campos
pulmonares, roncus y sibilancias leves difusos. Hepatomegalia, se palpa borde inferior a 3 cm del
reborde costal derecho, de consistencia aumentada y superficie nodular. Sin signos de sinovitis ni
flogosis en las articulaciones exploradas.

* Imagenes obtenidas de internet

PREGUNTAS GUIA:

- Realice una lista de problemas de Jorge.

- Las manifestaciones que relata acerca de su estado general interpreta propias del
envejecimiento o sospecha que son patoldgicas.

- Revisar conceptos de envejecimiento saludable, fragilidad y sarcopenia

- ¢Qué herramientas resultan utiles para evaluar fragilidad y sarcopenia en el adulto mayor?

- ¢Cudles son las causas mas comunes de pérdida de peso inexplicada? Separarlas entre
aquellas con apetito conservado y disminuido



- ¢Qué causas sospecha inicialmente en Jorge?

- ¢Podria Jorge cursar un cuadro de depresidon? ¢ Cudl estima como situaciones de su historia
gue pueden predisponer a desarrollarla? ¢Qué manifestaciones clinicas pueden tener la
depresion? ¢La presentacion puede presentarse de manera diferente en adultos mayores?

- ¢Entre las enfermedades infecciosas y neoplasicas que pueden generar este cuadro, qué
pistas orientan hacia determinadas causas? ¢ Cudles son los tumores mas frecuentes?

- ¢Cudl seria su metodologia de estudio inicial?

- ¢Qué modificaciones de dieta, soporte de actividad fisica podrian indicarse?

- ¢lndicaria algun tratamiento farmacoldgico en esta instancia?

Ejemplos de escala de valoracion del adulto mayor sobre fragilidad, sarcopenia, actividades
instrumentales de la vida diaria, malnutricidn:

(previo a la tutoria intente calcular alguno de ellos en Jorge, o detecte que datos de la historia
clinica deberia obtenerse para poder calcularlos)

¢ indice de Katz

1. Baiio Independiente. Se bafia enteramente solo o necesita
ayuda sélo para lavar una zona (como la espalda o una
|_extremidad con minusvalia ).
Dependiente. Mecesita ayuda para lavar mas de una
zona del cuerpo, ayuda para salir o enfrar en la banera o
no se bafia solo.
2 Vestido Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se
la pone y puede abrocharse. Se excluye el acto de atarse
los zapatos.
Dependiente. No se viste por si mismo o permanece
parcialmente desvestido.
3. Usodel WC | Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se
asea los drganos excretores.

Dependiente. Precisa ayuda para iral W.C.

4. Movilidad Independiente. Se levanta y acuesta en la cama por si
mismo y puede sentarse y levantarse de una silla por si
mismo.

Dependiente. Mecesita ayuda para levantarse vy
acostarse en la cama y/o silla, no realiza uno o mas
desplazamientos.

5. Continencia | Independiente. Control completo de miccion vy
defecacion.

Dependiente. Incontinencia parcial o total de la miccidn o
defecacion.

6. Alimentacion Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el
plato o equivalente. Se excluye cortar la carne.

Dependiente. Mecesita ayuda para comer, no come en
absoluto o requiere alimentacion parenteral.

PUNTUACION TOTAL




Actividad Descripcion Puntaje
1. Incapaz ]
Comer 2. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentes, etc. 5
3. Independiente (la comida est3 al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no se mantiene sentado ]
Trasladarse entre 2. Necesita ayuda rante (1 persena 02 . puede estar sentado 5
la silla y la cama 3. Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independiente 15
o
Aseo per: I 1. Necesita ayuda con el asec perscnal
2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse 5
1. Dependiente o
Uso del retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo
3. Independiente (entrar y salir, impiarse y vestirse) 10
Baiiarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independients para bafiarse o ducharse 5
1. Inmovil 0
. - 5
Desplazarse 2. Independiente e|1 silla de ruedas en 50 m
3. Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal) 1o
4. Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepte andador 15
1.1 ]
Subir y bajar ncapaz
escaleras 2. Mecesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualguier tipe de muleta
3. Independiente para subiry bajar 10
Vestirse y ; zepenrflemed iede h la mitad d t id :
desvestirse ecesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda
3 i incluy botones, , efc. 10
1. Incontinente (o necesita que le suministren enema) o
Control de heces 2. Accidente excepcional (unc/semana)
3. Continente 1
1. Incontinente, o sendade incapaz de cambiarse la bolsa o
Control de orina 2. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas)
3. Continente, durante al menes 7 dias 10

indice de Lawton

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA
Paciente... .Edad... - (. I
Anotar con la ayuda del cuidador principal, cual es |a situacion concreta personal del pacients, respecto a
estos 8 items de actividad instrumental de |a vida diaria
ESCALA DE ACTIVIDAD INSTRUMENTAL DE LA VIDA DIARIA Puntos
A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO
1. Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los nimeros, etc.

2. Marca unos cuanios nimeros bien conocidos 1
3. Contesta el teléfono pero no marca 1
4. No usa el teléfono 0
B. IR DE COMPRAS
1. Realiza todas las compras necesarias con independencia 1
2. Compra con independencia pequefas cosas Q
3. Necesita compahia para realizar cualquier compra Q
4. Completamente incapaz de ir de compras 0
C. Prep ion de la id:
1. Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia 1
2. Prepara las comidas si se la dan los ingredientes 0
3. Caliente y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada a
4. Necesita que s= le prepare y sirva la comida Q
D. CUIDAR LA CASA
1. Cuida |a casa sélo o con ayuda ocasional {para trabajos pesados) 1
2. Realiza tareas domésticas ligeras como fregar los platos ¢ hacer camas 1
3. Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de limpieza acaptable 1
4. Necesita ayuda en todas las tareas de la casa 1
5. No participa en ninguna tarea doméstica 0
E. LAVADO DE ROPA
1. Realiza completamente el lavado de ropa personal 1
2. Lava ropa pequena 1
3. Necesita que otro se ocupe del lavado a
F. MEDIO DE TRANSPORTE
1. Viaja con independencia en transpories publicos o conduce su propio coche 1
2. Capaz de organizar su propio fransporte usando taxi, pero no usa transportes publicos 1
3. Viaja en transportes piblicos si le acompana otra persona 1
4. Solo viaja en taxi o automadvil con ayuda de otros 0
5. No viaja 0
G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
1. Es responzable en el uso de la medicacion, dosis y horas correctas 1
2. Toma responsablente la medicacién si & le prepara con anticipacion en dosis separadas a
3. No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion a
H CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO
1. Manseja los asuntos financieros con independencia, recoge y conoce sus ingresos 1
2. Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos, efc... 1

3. Incapaz de manejar dinero
Maxima dependencia 0 puntos Ind dencia total 8 punt

P




Escala FRAIL (Fragil)

(Abellan van Kan G, Rolland Y, Bergman H, Morley JE, Kritchevsky SB, Vellas B.

The |.A.N.A. Task Force on frailty assessment of older people in clinical practice.
J Nutr Health Aging,2008).

F (fatigue, fatiga: se siente cansado todo o la mayor parte del tiempo)

R ( resistencia: no puede subir 1 piso por escaleras)
A ( aerobic: no es capaz de caminar 1 cuadra o 100 metros)
I (liInesses/Comorbilidad: tienen 2 5 enfermedades significativas)

L (Loss of Weight/Pérdida peso: pérdida peso = 5% en ultimos 6 meses)

Puntaje: cada item positivo 1 punto. Pre fragil: 1 — 2 puntos. FRAGIL 2 3 PUNTOS

Escala de Fragilidad Gerontopdle

(Gerontopole Frailty Screening Tool. 2013. Tamizaje de fragilidad en = 65 afios, no
dependientes: ADLs > 5/6)

SI NO No se sabe

¢El paciente vive solo?

¢ Tiene pérdida involuntaria de peso en los ultimos 3 meses?

;Se cansa faciimente en los Glimos tres meses?

¢ Tiene dificultades en la movilidad (“‘manejo en el dia a dia”) en los ultimos
tres meses?

¢ Tiene quejas de memoria?

Velocidad de la marcha lenta (> de 4 m/sen 4 m)

O 0|0)1010(0
O 0|0|0]0/0
O0ojoyao

« Si contestd afirmativo al menos una de las preguntas, considere lo siguiente: ;En
su opinion y desde el punto de vista clinico, le parece que su paciente es fragil y
tiene riesgo de discapacitarse? SI [ INO [ ]

*Si es Sl ;estaria dispuesto a una valoracion geriatrica integral, pesquisa de causas y
factores de riesgo y un programa de prevencion de la discapacidad y dependencia ? (Hospital
de Dia, casos mas complejos)




ESCALA CLINICA DE FRAGILIDAD FiSICA
KENNETH ROCKWOOD

Enmuybmnafonm lagmwaqueesROBUSTOneﬁvoenémboynMum
iy jer regularmente, se encuentran entre los méas aptos para
su

BUENA FORMA - no tienen sintomas de enfermedad activa, menos aptos que los
ej a do, son muy activos en i segun la

INDEPENDENCIA

SEDENTARIO - |as personas cuyos problemas médicos estan bien controlados, pero no
son regularmente activos mas alla de caminar rutina.

VULNERABLES - no depende de otros para AVD, los sintomas le limitan las
actividades. una queja comun es estar "frenado”, y/o estar cansado durante el dia

FRAGILIDAD LEVE - estas p do tienen evidente lentitud, y i
ayuda en AIVD (finanzas, transpona tareasdomésﬁcas pesadas, medicamentos). se AIVD COMPROMETIDAS
deteriora la capacidad de compras y caminar por la calle solo, preparacién la comida y

FRAGILIDAD HODERADA Necesitan ayuda con todas las AVD y el mantenimiento de

lacasa, a tienen p con las T ayuda para banarsey | ABVD COMPROMETIDAS
necesita asistencia para vestirse.
FRAGILIDAD SEVERA - D di para el cuid I, por cualquier causa
(fisica o cognitiva). Aun asi, pameastabhexpednwadevida>6meses
- com acerca I
Tty 16 e T AT e DEPENDENCIA

ENFERMEDAD TERMINAL - se acerca el final de |a vida. Esta categoria se aplica a las
con una de vida < 6 meses, evidentemente fragil.

SARC-F
(Cuestionario de 10 puntos de Sarcopenia)

I’:omponeme Pregunta Tanteo
Fuerza :Cuanta dificultad tienes para levantar y cargar 10 libras? Ninguno =0
Algunos =1
Mucho o incapaz = 2
IAsistencia en la marchal; Cuanta dificultad tienes para cruzar una itacion? i =0
Algunos =1

Mucho, usa ayudas, o no puede = 2

JLevantarse de una silla |: Cuanta dificultad tiene la transferencia de una silla o cama? Ninguno =0

Algunos =1

Mucho o incapaz sin ayuda = 2
Subir escaleras Cuanta dificultad tienes al subir un tramo de 10 escaleras? Ninguno =0

Algunos =1

Mucho o incapaz = 2

Caidas ¢ Cuantas veces has caido en el iltimo afio? Ninguno =0

1-3 caidas =1

4 0 mas caidas = 2

SARC-F score =4 POSITIVO Malmstrom TK, Morley JE. Sarcopenia: The target population.
SARC-F score <4 NEGATIVO J Fraitty Aging 2013:2:55066.doi: 10.14283fa.2013.8

SARC-F: A Simple Questionnaire to Rapidly Diagnose Sarcopenia
http//dx.doi.org/10.1016/j.cger.2015.05.001

Parra-Rodnguez L. Szlejf C, Garcla-Gonadlez Al, et al

Cross-cultural adaptation and validation of the Spanish-language version of the
SARC-F to assess sarcopenia in Mexican community-dwelling oider a

J Am Med Dir Assoc 2016;17:1142-1146




e Examenes complementarios solicitados por Antonela, son traidos a la consulta por Romina,
ya que Jorge no quiso acudir a la consulta, segun refiere la nieta se encuentra en igual estado

que en la consulta:

Hemoglobina (g/dL) 8.5 Potasio (mEq/1) 43
Hematocrito (%) 26 Cloro (mEq/l1) 98
Glébulos blancos (/mm) 7.200 PSA (ng/ml) 5.8
Neutréfilos (%) 65 TGO (UI/L) 60
Eosindfilos (%) 2 TGP (UI/L) 68
Baséfilos (%) 2 FAL (UI/L) 750
Linfocitos (%) 24 GGT (UI/L) 98
Monocitos (%) 7 Colinesterasa sérica (UI/L) 5430
Plaquetas (/mm) 520.000 Billirubina total/directa (mg/dl) | 2.8/2.2
Glicemia (mg/dl) 70 TSH (mIU/L) 5.5
Urea (mg/dl) 45 LDH (U/1) 754
Creatinina (mg/dl) 0.60 VES (mm/1° hora) 90
Sodio (mEg/I) 136 Albumina (g/dl) 2.52

- indices hematimétricos: eritrocitos normociticos, normocrémicos, anisocitosis marcada.

Perfil ferrocinético: ferropenia leve.

- Serologia Brucelosis negativa. Prueba de Mantoux: negativa. Factor reumatoideo (Latex)

negativo.

e Radiografia de térax: ICT (indice cardio-toracico) conservado, mediastino conservado,

fondos de sacos costofrénicos libres, hiperinsuflacion pulmonar, radioopacidad perihiliar

campo medio pulmén izquierdo, redondeada de limites netos, de aproximadamente 7 cm

de didmetro.

* Imagenes obtenidas de internet




e Ecografia abdominal y vésico-prostdtica: higado aumentado de tamafio, parénquima
heterogéneo con aumento difuso de la ecogenicidad. Imagenes redondeadas hipoecoicas y
algunas anecoicas, multiples, de bordes irregulares y mal definidos. Sin alteraciones a nivel
de via biliar, pancreas, rifiones, bazo. Colecistectomia. Sin liquido libre. Vejiga de paredes
lisas, préstata de 45 x 42 x 33 mm, peso 80 g, impronta sobre piso vesical, sin residuo
posmiccional.

* Imagenes obtenidas de internet

PREGUNTAS GUIA:
- Enbase a los hallazgos de los exdmenes complementarios que interpretaciones realiza

- Interprete valores de hemograma, reactantes de fase aguda, analitica hepatica, valores de
tirotrofina, PSA.

- éComo puede ser la presentacion clinica del hipotiroidismo en el adulto mayor? ¢Justifica el
cuadro clinico de Jorge?

- ¢Quéinterpretacidn realiza del valor de PSA? ¢Justifica el cuadro clinico?

- ¢Cudles son las hipdtesis mas probables que sospecha en base a la informacién aportada
por los examenes por imagenes?

- ¢Cdédmo continuaria los estudios de Jorge? ¢ Cémo procederia si el paciente se negara a seguir
con los examenes?

e Continuacion de historia clinica

Antonela deriva para consulta al Servicio de Neumonologia del Hospital Centenario, para continuar
evaluacion.

En dicho Servicio se le solicita examen de esputo inducido para gérmenes comunes, bacilos acido-
alcohol resistente (BAAR), y citologia con resultados negativos.



Se realiza tomografia de térax y abdomen: enfisema difuso, masa parahiliar izquierda, de bordes
netos, con algunas espiculas en la periferia 6 cm de didmetro, y multiples lesiones redondeadas a

nivel hepatico hipodensas.

* Imagenes obtenidas de internet

Se realiza broncofibroscopia y biopsia de lesion endobronquial a nivel de bronquio fuente izquierdo

de aspecto friable, lecho levemente sangrante.

* Imagenes obtenidas de internet

- Informe de anatomia patoldgica: compatible con adenocarcinoma de pulmén, se envia

muestra para inmumomarcacion.
- Se solicita PET (tomografia con emisidn de positrones) /TC cuerpo entero marcado con 18

fludesoxiglucosa para estadificacion de la enfermedad oncoldgica.



PREGUNTAS GUIA:

¢Qué tipos de cancer de pulmdn conoce? {Qué variedades de presentaciones clinicas
pueden tener? Revisar epidemiologia y factores de riesgo de los distintos tipos.

¢Qué métodos complementarios pueden resultar Utiles para el diagnéstico?

¢Qué son los sindromes paraneoplasicos? ¢ Cudles pueden asociarse al cancer de pulmén?
éCon qué objetivos y cdmo se realiza la estadificacidon de las enfermedades neoplasicas?
¢Qué sistemas de estadificacion conoce? ¢ Cémo clasifica segun estadio a la enfermedad de
Jorge?

¢Cémo comunicaria el diagnéstico al paciente y a la familia?

(CONTINUA UT 22)



