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Alexis Cazaux

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia sostenida mds comdn y
afecta entre el 19 y el 2% de la poblacion. Este porcentaje pro-
bablemente aumente en los préximos 50 afios. Existe clara evi-
dencia y consenso en la comunidad cientifica en favor de la aso-
ciacion entre la apnea obstructiva del suefio (AOS) y los eventos
cardiovasculares (ECV), entre los que se incluyen la enfermedad
coronaria, la hipertensién arterial, las arritmias, la insuficiencia
cardiaca y la muerte subita. El andlisis de la cohorte Sleep Heart
& Health Study establecié que los pacientes con AOS tienen entre
2 a 4 veces mds riesgo de padecer arritmias complejas tales
como FA, taquicardia ventricular no sostenida (TVNS) y ectopia
ventricular compleja (EVC). Particularmente, en relacién a FA, la
presencia de AOS es un factor de riesgo independiente para su
desarrollo, asociado con peores resultados clinicos.

ARTICULO ORIGINAL

Predictores de apnea del suefio en pacientes

con fibrilacién auricular 155

Ivdn A. Tello-Santacruz, Eduardo Borsini, Javier C. Barcos, Glenda
Ernst, Juan D. Humphreys, Maria L. Ferndndez-Recalde, César R.
Cdceres Monié

Introduccion. La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mds co-
mun del adulto. Su desarrollo y recurrencia ha sido vinculado con
la apnea obstructiva del suefio (AOS). El objetivo fue identificar
predictores de AOS moderada-severa (indice apnea hipopnea
[IAH] 215 ev/h) en pacientes con FA.

Conclusiones. Los pacientes con FA tienen alta prevalencia de
AOS. El ronquido, la circunferencia de cuello aumentada y BQ
predijeron AOS de relevancia cardiovascular.

Decubito prono prolongado en pacientes
COVID-19 en ventilacién mecanica. Estudio

retrospectivo 163

Emanuel Andrés Di Salvo, Melisa Donina Celano, Juan Cruz Mele-
ro, Valeria Silvina Acevedo, Ivdn Gonzdlez, Malena Paula Loustau,
Facundo José Federico Bianchini, Gustavo Garay

Introduccién. Durante la pandemia por COVID-19 muchos pa-
cientes requirieron ventilacién mecdnica (VM) y decubito prono
(DP). Existen reportes que aseguran que el uso de sesiones pro-
longadas de DP es seguro. El objetivo de este estudio fue describir
la poblacion que requirio DP prolongado durante la VM por falla
respiratoria aguda y la presencia de lesiones asociadas.

Conclusion. Las caracteristicas generales de los pacientes con CO-

VID-19 en VM que requieren DP no distan de aquellas descriptas
para los que no lo requirieron. Si bien existen complicaciones aso-
ciadas al posicionamiento, estas no suelen ser mayores.

Estudio retrospectivo en pacientes interna-
dos por COVID del Plan Salud del Hospital
Britanico 169
Romina Lépez Agustina Benitez Cruz, Marcella Perri, Karen Rami-
rez Yapura, Nicholas C. Emery, Maria Elena Ceballos, Pablo Young,
Bdrbara C. Finn

Introduccidn. El coronavirus es agente etioldgico de enfermedades
respiratorias, desde cuadros menores de via aérea alta hasta sin-
drome de distrés respiratorio agudo. El objetivo de este estudio
fue determinar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacien-
tes diagnosticados con COVID-19 del Plan de Salud del Hospital
Britdnico de Buenos Aires.

Conclusién. En nuestra poblacién, los factores de riesgo de mor-
talidad fueron la edad avanzada y el uso de inmunosupresores.
La tasa de letalidad es similar a la reportada en otros estudios
nacionales.

Estudio retrospectivo descriptivo de factores
relacionados con fracaso de cdnula nasal de

atto flujo en pacientes menores de 2 afios en
periodo 2018-2023 174

Josefina Pociello,Agostina Lautre, Silvina Smith, Maria Lucila Fernie

Introduccidn. La bronquiolitis es una enfermedad respiratoria co-
mun en lactantes y nifios pequefios, y el uso de cdnula nasal de
alto flujo (CAFO) se ha convertido en una estrategia de soporte
respiratorio ampliamente utilizada. Sin embargo, algunos pacien-
tes experimentan fracaso en la terapia con CAFO, lo que puede
requerir intervenciones adicionales. El objetivo de este estudio fue
identificar los factores asociados con el fracaso de CAFO en pa-
cientes con diagnéstico de bronquiolitis.

Conclusion. Esta informacién puede ayudar a mejorar criterios de
seleccién y el manejo de estos pacientes.

ARTICULO DE REVISION

Efecto de la dieta cetogénica en la profilaxis
y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2:

Revision de los metaandlisis y ensayos clinicos 178

Catalina Clembosky, Glenda Ernst, Melina Sabdn

La obesidad y la diabetes tipo 2 (DMT2) representan una preocu-
pacién global, con mds de 500 millones de personas obesas, de las
cudles el 70% tiene diabetes. La obesidad provoca una inflamacion
crénica vinculada con la resistencia a la insuling, un factor clave en

la DMT2. La dieta cetogénica baja en carbohidratos (LCKD) ha de-
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mostrado eficacia en la pérdida de peso y control glucémico.Aunque
prometedora, la LCKD puede tener efectos adversos como sintomas
gastrointestinales y dificultades para dormir.A pesar de limitaciones
en datos a largo plazo, la dieta cetogénica muestra beneficios para
pacientes con DMT2 y merece mds investigacion.

IMAGENES

Fibrosis retroperitoneal con obstruccién

ureteral 181

Catalina Clembosky, Agustin Herndndez, Glenda Ernst, Juan Ro-
quaud, Débora Pellegrini

Paciente masculino de 26 afios con antecedentes de hipotiroi-
dismo subclinico y gastritis crénica. Se presentd a la guardia por
cuadro de dolor lumbar bilateral asociado a disuria y polaquiuria.
Al examen fisico se encontré hemodindmicamente normal, con
pufio percusion bilateral positiva. En laboratorio se evidencié al-
teracion de la creatining, 1.64 mg/dl (0.74 a 1.35 mg/dl), y la
eritrosedimentacion, 47 mm/lh (0 a 22 mm/h), y proteina C
reactiva 2.6 (inferiores a 0.3 mg/dl). Se realizé urotomografia que
evidencid dilatacion pielocalicial derecha e izquierda con tenden-
cia a retraccién de ambos uréteres hacia la linea media asociado
a tejido mal definido periadrtico, de localizacién retroperitoneal.

CAMINO CRITICO

Tratamiento de la hipoglucemia en sala de

internacion general 186

Melina Sabdn, Sandra Pefia, Lucrecia Mutti, Alejandra Sanz,
Nicholas C. Emery, Matias Dellachiesa, Dora Maciel, Marina Currid

Las personas con o sin diabetes pueden experimentar hipogluce-
mia en el entorno hospitalario. La hipoglucemia es una complica-
cién comun en pacientes hospitalizados, especialmente en aque-
llos con diabetes mellitus que reciben tratamiento con insulina o
hipoglucemiantes orales. Su incidencia varia entre 3 y 32%1-4.
La hipoglucemia durante la internacidn se define como una disminu-
cion en los niveles de glucosa en sangre por debajo de 70 mg/dl5 e
hipoglucemia severa a la glucemia menor a 40 mg/dlé. Los sintomas
de hipoglucemia son diversos y pueden ser consecuencia de la dis-
minucién rdpida o prolongada de los niveles de glucosa en sangre.
La hipoglucemia puede provocar una respuesta autondmica que se
caracteriza por sudoracién fria y pegajosa, temblor, palpitaciones o
taquicardia, sensacién de hambre y cambios en la presién arteridl.
Ademds, puede manifestarse como alteraciones neuroglucopénicas
que incluyen confusion, dificultad para concentrarse, visién borrosa,
cefaleq, debilidad, cansancio, irritabilidad y cambios de humor.

CASO CLINICO

Ulceras genitales y autoinmunidad 183

Juan J. Sardi, Rosalia A. Rampulla, Cecilia Zaffarana, Maria E. Mol-
toni,Antonio G. Maya

Las diceras genitales forman parte de numerosos diagndsticos
diferenciales. Las principales causas son las enfermedades de
transmision sexual, tales como el virus del herpes simple, la sifilis
y el linfogranuloma venéreo, entre otras. Es importante destacar,
como etiologia no infecciosa, la dlcera de Lipschiitz, considerada
como una respuesta a infeccién primaria por virus de Epstein-
Barr, mds frecuente en adolescentes y mujeres jévenes. Otros
casos menos frecuentes son las enfermedades autoinmunes que

152 | Fronteras en Medicina 2023;18(3):151-152

cursan con Ulceras genitales tales como la enfermedad de Behget,
la cual cursa con episodios recurrentes de Ulceras orales y geni-
tales asociadas a manifestaciones sistémicas, y otras entidades
autoinmunes menos frecuentes. Presentamos un caso de Ulceras
genitales asociadas a poliautoinmunidad.

HISTORIA DE LA MEDICINA

René G. Favaloro (1923-2000):a 100 afios de

su nacimiento 190

Josefina Principe, Pablo Young

René Favaloro fue un reconocido médico argentino, no solo por
haber cambiado el rumbo de la cirugia cardiovascular a través
de la creacién del bypass coronario, sino también por su vocacién
en la medicing, su interés por la desigualdad social y econémica
en el pais, y por sus valores como persona. En cualquier punto
de la Argentina en el que se escuche este nombre surgird alguna
breve anécdota o historia de admiracién hacia su trayectoria o su
personalidad, debido a que fue una persona influyente tanto en
el campo de la medicina como en la politica argentina. Es por
ello por lo que el presente trabgjo tiene como objetivo destacar
su obra, pero principalmente todo el camino recorrido durante su
educacién médica y formacion para la vida.

ATENEO ANATOMOCLINICO

Vasculitis ANCA v artritis reumatoide como

presentacion contemporanea 206

Sofia Gémez Naar, Victoria Gutiérrez, Cecilia Zaffarana, Belén
Virasoro, Mariana B. Ursino, Herndn Trimarchi, Jerénimo Campos,
Martin Bosio, Alejandro lotti, Julio E. Bruetman

La asociacién de artritis reumatoidea (AR) con vasculitis ANCA
es un sindrome de superposicién importante de conocer, dada su
infrecuencia y posibles complicaciones que llevan a determinar
un peor prondstico de esta superposicién. La identificacion de
pacientes con glomerulonefritis necrotizante asociada a ANCA
es critica para establecer un tratamiento temprano y evitar la
progresion de la injuria renal a estadios avanzados de la enferme-
dad. Presentamos el caso de un varén de 62 afios con sintomas
respiratorios de varios meses de evolucién asociado a artralgias,
parestesias de extremidades y deterioro de la funcién renal, cuyo
diagnéstico final fue AR asociada a vasculitis ANCA-p mielopero-
xidasa+. Recibié tratamiento con glucocorticoides y micofenolato,
con posterior mejoria clinica y de los pardmetros bioquimicos.

CARTA AL EDITOR
Bienestar: el qué, el cémo v el porqué
Hugo Abuin

Sefior Director: Particularmente en el siglo pasado y en lo que
va del actual hemos hecho grandes avances en el conocimiento
de los factores de riesgo de las enfermedades crénicas no trans-
misibles (las principales responsables de morbimortalidad en el
mundo). Vamos un poco mds rezagados en el entendimiento de
aquellos factores protectores y sus mecanismos de accion. De
hecho, de tanto en tanto, nos sorprende algin paciente que “las
tiene todas”, en alusion a que junta varias condiciones de riesgo
no muy bien controladas, a pesar de lo cual ha llegado a una
edad avanzada y en buenas condiciones de salud.
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La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia sostenida mds comun y afecta entre el 1%y el 2% de la poblacién.
Este porcentaje probablemente aumente en los préximos 50 afios'™.

Existe clara evidencia y consenso en la comunidad cientifica en favor de la asociacion entre la apnea obs-
tructiva del suenio (AOS) y los eventos cardiovasculares (ECV'), entre los que se incluyen la enfermedad co-
ronaria, la hipertensidn arterial, las arritmias, la insuficiencia cardfaca y la muerte stbita’.

El andlisis de la cohorte Sleep Heart & Health Study establecié que los pacientes con AOS tienen entre 2
a 4 veces mds riesgo de padecer arritmias complejas tales como FA, taquicardia ventricular no sostenida
(TVNS) y ectopia ventricular compleja (EVC)>>.

Particularmente, en relacidon a FA, la presencia de AOS es un factor de riesgo independiente para su desa-
rrollo, asociado con peores resultados clinicos.

Los mecanismos descriptos se relacionan a dos fenémenos propios de la AOS:

1. Lahipoxia tisular asociada a la hipoxemia intermitente y a los fenémenos de hipoxemia-reoxigenacién
que activan genes del sistema redox, incrementan la sintesis de mediadores inflamatorios y vasocons-
trictores, y conducen a hiperactividad simpdtica y estrés oxidativo, factores favorecedores de la génesis
de arritmias.

2. Las oscilaciones de presidn negativa debidas al esfuerzo inspiratorio contra una via aérea superior ce-
rrada, que se reflejan en una presion yuxtacardiaca que aumenta la presion transmural de todas las es-
tructuras intratoracicas, incluidas las auriculas, los ventriculos, la aorta intratordcica y los lechos vascu-
lares pulmonares, con efectos adversos sobre estas estructuras. La presién negativa aumenta la poscar-
ga del ventriculo izquierdo, incrementando el consumo de oxigeno del miocardio, comprometiendo el
volumen sistdlico. Las auriculas, de paredes delgadas, son vulnerables a la presién negativa circundan-
te, se estiran ficilmente, estimulando los mecanorreceptores con activacién de canales idnicos que faci-
litan el desarrollo de arritmias auriculares, especificamente la FA. El estiramiento auricular también da
lugar a la secrecién del péptido natriurético auricular, lo que provoca nicturia, un sintoma de la AOS®.

El articulo que se publica en este nimero titulado “Predictores de apnea del suefio en pacientes con fibrila-
cién auricular’, de Tello-Santacruz et al., aporta informacién de valor que se adiciona a las evidencias actua-
les. Por un lado, es confirmatorio de una significativa asociacién entre FA y AOS en una poblacién con las
caracteristicas estudiadas.

Por otra parte, desde mi punto de vista como un aporte mas remarcable, es la descripcion de elementos cla-
ves para el cribado de AOS en una poblacién de pacientes con FA.

El cribado oportunista de AOS en pacientes con arritmias u otras ECV estd recomendado; aun asi, no estd
siempre incorporado en algoritmos clinicos, y no siempre es implementado en la préctica’.

A pesar de las limitaciones que los autores reconocen, son innegables las fortalezas del estudio. La prime-
ra es que los resultados son representacion de la realidad de una unidad de Cardiologia de una Institucién
de Argentina; a mi modo de ver y de manera probable puede representar la realidad de una gran mayorfa
de otras.

Otra fortaleza es el conocimiento que aporta en relacién con la poblacidn de Argentina, donde podria ha-
ber diferencias en la presentacién o comportamiento de las enfermedades, explicados por particularidades
de la poblacién en términos de perfil genético, factores ambientales, dietarios o de estilo de vida. Est4 reco-
mendado, desde afios atrds, desarrollar o replicar estudios realizados en otras regiones del mundo con el ob-
jetivo de identificar estas diferencias.

Elinterés del cribado de AOS en pacientes con FA radica en que el tratamiento de la FA, sin conocer la pre-
sencia de AOS coexistente va dirigido a los mecanismos subyacentes de la arritmia, cldsicamente descrip-
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tos, pero no a los que se asocian a la presencia de apneas: hipoxemia intermitente y cambios en la presion
intratordcica.

La presencia de AOS reduce la tasa de éxito del tratamiento de la arritmia, de la cardioversidn eléctrica y
de la ablacién con catéter en pacientes con FA®. El uso de presién positiva continua en la via aérea (CPAP)
en pacientes con AOS y FA ha demostrado reducir la tasa de progresién a FA crénica en comparacién con
aquellos que no usan CPAP*".

La triada de ronquido frecuente, circunferencia del cuello aumentada y puntaje del cuestionario Berlin que
predice alto riesgo de padecer AOS resultaron, en el estudio de Tello-Santacruz et al., variables clinicas pre-
dictoras de AOS de relevancia cardiovascular. Estos pardmetros que cuentan con la ventaja de ser simples
podrian proponerse como una exploracion sistemdatica de minima para el cribado de AOS de relevancia
cardiovascular en pacientes con FA, cuando no fuera posible completar por alguna razon la evaluacién pre-
ferente: evaluacion clinica detallada y cuestionarios validados en laboratorios de sueno. La evaluacién de es-
tos pardmetros requiere pocos minutos en la consulta y podria asociarse a significativa diferencia en el en-
foque del paciente con FA.

Estos factores también son predictores de AOS en poblacién de pacientes sin FA. De hecho, dos de ellos
forman parte de cuestionarios como el STOP-BANG que usamos a diario, pero es de resaltar que los res-
tantes predictores no parecen de utilidad en esta particular poblacion de pacientes.

La exploracién de estas tres variables es de utilidad para que los profesionales que ven mds frecuentemente
pacientes con FA conduzcan hacia el diagndstico de AOS de manera prioritaria a pacientes cuyas variables
se encuentren presentes.

El reconocimiento de AOS en pacientes con FA no solo implica atender factores y mecanismos de FA no
considerados de otro modo en pacientes sin AOS, sino que tratar a la entidad AOS ha demostrado mejo-
rar la morbimortalidad asociada y la calidad de vida, més alld de lo especificamente relacionado a la arrit-
mia FA.

La complejidad de la FA exige un abordaje multifacético, holistico y multidisciplinario de la atencién de los
pacientes'.

Es claramente trascendente identificar AOS en pacientes con FA, contamos con herramientas y este estu-
dio aporta, en este sentido, informacién que podria ayudar a redisenar scores predictivos de AOS para esta
poblacion.

Alexis Cazaux

Instituto de Medicina Respiratoria (IMeR), Cérdoba (Cba), Argentina. Profesor Adjunto Cdtedra de Clinica
Médica Il, Unidad Hospitalaria Medicina Interna N°2 Hospital San Roque, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba
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ARTICULO ORIGINAL

Predictores de apnea del suefio en pacientes
con fibrilacion auricular

Predictors of sleep apnea in patients with atrial
fibrillation

Ivan A.Tello-Santacruz', Eduardo Borsini?, Javier C. Barcos', Glenda Ernst?, Juan D. Humphreys?, Maria L. Fernindez-Recalde?,

César R. Ciceres Monié'

RESUMEN

Introduccién. La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mds comun del adulto.
Su desarrollo y recurrencia ha sido vinculado con la apnea obstructiva del sue-
fio (AOS). El objetivo fue identificar predictores de AOS moderada-severa (in-
dice apnea hipopnea [IAH] >15 ev/h) en pacientes con FA.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo en un centro de arritmias, correla-
cionando datos antropométricos, cuestionarios Berlin (BQ), STOP-BANG y de
Epworth, laboratorio e indices ecocardiogrificos.

Resultados. Se incluyeron 82 pacientes (edad 65.7+12.0 afos, 69.5% varo-
nes). La prevalencia de IAH >15 ev/h fue 54.8% (indicacién de CPAP en 50%).
Comparando los grupos con IAH <15 ev/h vs. 215 ev/h se observaron diferen-
cias en la frecuencia cardiaca basal (Ipm): 67.1+11.8 vs. 75.9+13.9 (p=0.003);
intervalo PA-TDI: [ 17.6£19.6 vs. 135.5+19.7 (p=0.03); volumen indexado auri-
cular izquierdo (VIAI) (ml/m2):36.949.7 vs. 46.2+24.4 (p=0.03); creatinina séri-
ca (p=0.003); NT-proBNP (p=0.016) y BQ (p<0.008). La severidad de la AOS
tuvo asociacién con el nimero de componentes del BQ: >4 obtuvo una S: 55%,
Sp: 78.4%, AUC-ROC: 0.65 (p=0.015) y del VIAI una S: 82.9%, Sp: 51.3%, AUC-
ROC: 0.69 (p=0.002). Por regresion logistica se identificaron como predictores:
ronquidos, circunferencia del cuello y BQ.

Conclusiones. Los pacientes con FA tienen alta prevalencia de AOS. El ronqui-
do, la circunferencia de cuello aumentada y BQ predijeron AOS de relevan-
cia cardiovascular.

Palabras clave: apnea obstructiva del suefio, fibrilacién auricular; predictores.

ABSTRACT

Introduction. Atrial fibrillation (AF) is the most frequent arrhythmia in adults
and its development and recurrence has been associated with obstructive
sleep apnea (OSA).The objective was to identify predictors of moderate-seve-
re OSA (Apnea Hypopnea Index [AHI] >15 ev/h) in patients with AR

Material and methods. A retrospective single center study, correlating anthro-
pometric data, Berlin Questionnaire (BQ), STOP-BANG Questionnaire (SBQ)
and Epworth Sleepiness Scale (ESS), blood chemistry and echocardiographic
indexes.

Results. 82 patients (aged 65.7+12.0 years-old, 69.5% male), were included. The
prevalence of moderate-severe OSA was 54.8% (50% with formal CPAP indi-
cation). Differences were observed between groups of AHI <15 ev/h vs. > |5
ev/h in basal heart rate (bpm): 67.1+11.8 vs. 75.9+13.9 (p=0.003), PA-TDI in-
terval (117.6£19.6 vs. 135.5£19.7) p=0.03; indexed left atrial volume (LAIV)
(ml/m?2): 36.9£9.7 vs. 462424.4 (p=0.03); serum creatinine (p=0.003); NT-
proBNP (p=0.016) and BQ (p<0.008). OSA severity was associated with num-
ber of components of BQ score: 24 obtained S: 55%, Sp: 78.4%, AUC-ROC:
0.65 (p=0.015) and the LAIV: S: 82.9%, Sp: 51.3%, AUC-ROC: 0.69 (p=0.002).
Logistic regression identified the following predictors: snoring, neck circumfe-
rence and BQ.

Conclusions. Patients with AF have a high prevalence of OSA. Snoring, increa-
sed neck circumference and BQ resulted in predictors of cardiovascular rele-
vant OSA.

Keywords: sleep apnea syndrome, atrial fibrillation, predictors.
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INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia sostenida
mds comun del adulto y estd asociada con incremento
de la morbimortalidad'? Su prevalencia, en permanen-
te aumento, ha alcanzado la dimensién de una epide-
mia como enfermedad cardiovascular del siglo XXI**.

I. Seccion de Electrofisiologia, Hospital Britanico de Buenos Aires
2. Servicio de Cardiologia, Hospital Britanico de Buenos Aires
3. Unidad de Suefio, Hospital Britanico de Buenos Aires

Correspondencia: Ivan Tello Santacruz. Servicio de Cardiologia,
Hospital Britdnico de Buenos Aires. Perdriel 74, CP1280AEB
CABA, Argentina.Tel.: +5411-43096400 Interno: 2306. ialtesa@
gmail.com

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.

Recibido: 21/08/2023 | Aceptado: 12/09/2023

Actualmente existe un gran ndmero de factores de ries-
go y comorbilidades que se asocian con el desarrollo y
la recurrencia de la FA, entre ellos la apnea obstructiva
del suefo® (AOS).

La presencia de AOS es frecuente en pacientes con FA
(21-87%) y se asocia con un incremento de riesgo de
eventos cardiovasculares®!*, Los mecanismos arritmo-
génicos son diversos y complejos. Entre otros, se inclu-
yen: la hipoxia nocturna intermitente, los cambios en la
presién intratorécica, los desequilibrios en el tono auto-
némico simpdtico-vagal, el estrés oxidativo con activa-
cién neurohormonal y la hipercapnia®®. La AOS tam-
bién aumenta el riesgo de FA, y es mayor en sus for-
mas severas'®. Ademds, los pacientes con AOS sin tra-
tamiento muestran incremento en la recurrencia de FA
después de cardioversion eléctrica y/o ablacién'. Por
otra parte, se ha mostrado que el tratamiento con pre-
sién positiva continua (CPAP) en estos pacientes redu-
ce el riesgo de recurrencia®'®?!,
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Tabla |. Descripcion de la poblacion y representacion de las variables en pacientes agrupados por la ausencia o presencia de AOS

clinicamente relevante (IAH <15 vs. 215 ev/h).

Caracteristicas Total IAH < 15 ev/h IAH > 15 ev/h p
Cantidad de participantes n, (%) 82 37 (45.2) 45 (54.8)

Género masculino n, (%) 57 (69.5) 23 (62) 34 (75) 0.19
Edad (afos)* 657 £ 120 649 £ 132 663 £ 1.1 0.6
IMC (kg/m2)* 299 £49 285+ 49 310 £47 0.02
Obesidad (IMC =30 kg/m?) n, (%) 38 (46.34) 12 (32.5) 26 (57.8) 0.02
Circunferencia del cuello (cm)* 394+ 60 386 +33 40+ 75 0.32
Circunferencia de cintura (cm)* 985+ 17.1 949 £ 119 1014 £ 199 0.08
Circunferencia de cadera (cm)* 107.7 £ 15.7 1072 £ 95 108.1 £ 19.5 0.78
indice cintura-cadera * 090 +0.13 0.88 + 0.07 092 £0.16 0.27
Dislipidemia n,(%) 41 (50) 16 (43.3) 25 (55) 0.26
Hipertension n,(%) 41 (50) 15 (40) 26 (57.7) 0.12
Estilo de vida sedentario n, (%) 29 (35.4) I'1(29.7) 18 (40) 033
Fumadores actuales n, (%) 12 (14.6) 4 (10.8) 8 (17.7) 0.37
Ingesta regular de alcohol n, (%) [T (13.4) 7 (18.9) 4 (8.8) 0.18
Enfermedad coronaria n, (%) [ (134) 3 (8.1 8 (17.7) 0.12
Diabetes mellitus n, (%) 9 (10.9) 6 (162) 3 (6.6) 0.16
Valvulopatias cardiacas n, (%) 3 (3.6) - 3(8.8)

TEP 2 (24) I (2.7) I (2.2) 0.88
EPOCn, (%) 2(24) I (2.7) I (2.2) 0.88
ACV n, (%) 2 (24) - 2 (44) -

*Media + desvio estdndar. IMC: indice de masa corporal. TEP: tromboembolismo pulmonar. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica. ACV: accidente cerebrovascular.

No existe consenso undnime acerca de cémo realizar la
identificacién de AOS en quienes se presentan con FA%
En general, se aconseja una evaluacién clinica detalla-
da y utilizar cuestionarios validados en laboratorios de
suefio para identificar aquellos con alta probabilidad.
Algunos de los mds utilizados son el cuestionario de
Berlin® (BQ), el cuestionario STOP-BANG? (SBQ),
la escala de somnolencia de Epworth? (ESS) y més re-
cientemente la puntuacién MOODS?. Sin embargo,
estos cuestionarios de recoleccién de datos clinicos han
sido poco estudiados en poblaciones especificas y lo ha-
bitual es que los pacientes con FA no informen sinto-
mas relacionados con AOS%,

El objetivo de este trabajo es identificar variables clini-
cas que podrian ser predictoras de AOS moderada-se-
vera en pacientes con FA¥7,

MATERIALY METODOS

Disefio

Estudio retrospectivo y observacional de un tnico cen-
tro especializado en arritmias. El protocolo ha sido apro-
bado por el Comité de Revision Institucional de acuer-
do con las normas de la Declaraciéon de Helsinki®” (pro-
tocolo n°: #2583). Se obtuvo el consentimiento informa-
do por escrito de todos los pacientes antes de su ingreso.
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Poblacion
Fueron incluidos adultos que concurrieron a la Clinica
de Arritmias de un hospital universitario de la comuni-

dad entre octubre del 2018 y marzo del 2020.

Criterios de inclusién

1) Pacientes mayores de 18 afos. 2) Antecedente
documentado de FA paroxistica o no paroxisti-
ca. 3) Cuestionarios de riesgo para AOS comple-
tos. 4) Registro de poligrafia respiratoria domiciliaria
autoadministrada.

Criterios de exclusién

1) Antecedente de FA dudoso o no constatado. 2)
Cuestionarios incompletos. 3) Ausencia de datos com-
pletos del informe de poligrafia respiratoria domicilia-
ria o registros de insuficiente calidad (< 240 minutos de
tiempo de registro vilido o presencia de artificios).

Evaluacion clinica

En la Clinica de Arritmias, un cardidlogo electrofisio-
logo efectud la entrevista realizando estudios clinicos
y cardiovasculares de rutina, a saber; andlisis de san-
gre, antropometria bésica (peso, talla, circunferencia de
cuello [CC], de cintura y de cadera, indice de masa cor-
poral [IMC]), ECG de 12 derivaciones, eco-Doppler



Tabla 2. Variables clinicas agrupados por la ausencia o presencia de AOS clinicamente relevante (IAH < |5 vs. 215 ev/h).

Variables clinicas Total IAH < |5 ev/h IAH > 15 ev/h p
FA paroxistica n; (%) 25 (30.5) 8 (21.6) 17 (15.5) 0.1
FA no paroxistica sintomatica n; (%) 57 (69.5) 29 (78.4) 28 (62.2) 0.1
Ablacién previa n; (%) 13 (15.8) 5(135) 8 (17.7) 0.59

Riesgo relacionado a FA

CHADS2-VASC > 2 puntos n; (%) 50 (61) 22 (59.4) 28 (62.2) 0.79
HAS-BLEED > 2 puntos n; (%) 26 (32) 12 (32) 14 @31 0.89
2-MACE > 2 puntos n; (%) 35 (427) 14 (37.8) 21 (46.6) 0.42
Puntuacién APPLE > 3 n; (%) 24 (29.3) 8 (21.6) 16 (35.5) 042
Puntuacion ATLAS > 6 n; (%) (intermedio-alto) 48 (58.5) 21 (56.7) 27 (60) 0.13
Puntuacién Dr. FLASH > 3* 2.89 + 1.60 20 (54) 29 (64.4) 0.34
ECG ambulatorio de 24 horas (Holter) / ECG
Frecuencia cardiaca promedio (Ipm)* 719 £ 138 67.1 £11.8 759 £ 139 0.003
Frecuencia cardfaca minima (Ipm)* 518+95 50.1 + 88 533+99 0.14
Frecuencia cardiaca maxima(lpm)* 109.9 £ 284 [05.1 £ 26.4 [13.9 £29.7 0.16
Ritmo sinusal ECG n; (%) 52 (63,4) 27 (73) 25 (55.5) 0.1
Onda P promediada (ms) 1349 £ 19.5 1323 £ 17.8 1377 £21.2 03
Ecocardiograma Doppler color
Fraccién de eyecciéon* 52.1 £ 195 546 £ 174 499 £ 21.6 03
VIAI* 42.1 £ 197 369 £9.7 46.2 + 244 0.03
TAPSE* 199 +9.6 209 £ 9.7 9.1 £94 0.1
STRAINVI* 179+ 14 182+ 1.4 177 + 1.1 0.5
Intervalo PA-TDI (ms) [24.1 £ 215 [17.6 + 19.6 1355+ 19.7 0.03

*Media £ desvio estdndar. Ipm: latidos por minuto. ms: milisegundos. FA: fibrilacién auricular. VIAI: volumen indexado auricular izquierdo. TAPSE: (“Tricuspid annular plane
systolic excursién”) -Medida de la funcién ventricular derecha. STRAIN VI: deformacién ventricular izquierda. PA-TDI (Intervalo del inicio de Onda P en ECG al pico de la

Onda A del Doppler tisular).

color cardfaco y carotideo, toma de presion arterial,
cuestionarios de AOS e indice tobillo brazo (ITB). En
los casos que fue considerado necesario, se completé la
evaluacion con un monitoreo ambulatorio de la pre-
sién arterial y ecocardiograma con estrés con ejercicio,
farmacoldgico. El riesgo de eventos cardiovasculares, de
complicaciones cardioembdlicas de la FA y de sangra-
do por anticoagulacidn se estimé mediante los cuestio-
narios 2-MACE?, CHA2DS2-VASc y HAS-BLEED?,

respectivamente.

ECG de 24 horas (Holter)

Todos los pacientes fueron evaluados mediante ECG
de 24 horas (Holter) de 3 canales (CardioVex’, mode-
lo MMCI10D). El registro fue analizado por un técni-
co en practicas cardioldgicas especializado en registros
Holter y revisado por un cardidlogo electrofisidlogo.
Ademds de las variables clasicas, se evalué la existencia
de “arritmia nocturna” (entre 10 pm y 8 am o duran-
te el perfodo de descanso referido por el paciente) de-
finida por la presencia de al menos una de las siguien-
tes condiciones: paroxismos de FA, episodios de FA
>110 0 <60 Ipm, pausas >3 segundos, bloqueos auricu-

loventriculares de segundo o tercer grado, arritmia ven-
tricular o supraventricular. Se informé el predominio
nocturno/diurno.

Cuestionarios de riesgo para AOS

Todos los participantes completaron sistematicamen-
te tres cuestionarios validados en idioma espanol (res-
puestas autoadministradas): el cuestionario de Berlin
(BQ)*, el cuestionario STOP-BANG (SBQ)* y la cs-
cala de somnolencia subjetiva de Epworth (ESS)*. Se
consideré somnolencia diurna excesiva un valor de
ESS >10 puntos. El BQ se definié de alto riesgo cuan-
do se completaron 2 de 3 categorfas. La puntuacidn
MOODS (sexo, sobrepeso, obesidad, diabetes y stroke)
se cotejd con los resultados de la poligrafia respiratoria
(PR).

Poligrafia respiratoria domiciliaria
autoadministrada

Los estudios de suefo fueron realizados en la Unidad
de Suefio dependiente del Servicio de Neumonologa.
Se utilizaron poligrafos Apnea Link Air™ (ResMed™

Australia) que cuentan con cinco canales y tres senales
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Tabla 3. Variables de laboratorio en pacientes agrupados por la ausencia o presencia de AOS clinicamente relevante (IAH < 15 vs.> |5 ev/h).

Variables* Total AHI < |5 ev/h AHI > |5 ev/h p
Hematocrito (%) 424 £33 425 £35 425 £35 0.99
Hemoglobina (gr/dl) 142+ 1.3 143+ 13 143+ 1.3 099
Glucemia (mg/dl) 1054 + 277 109.7 + 38.65 1019 £ 13.05 0.99
Hemoglobina glicosilada (HbA| %) 56+ 10 57+ 14 54+05 0.8
Creatinina (mg/dl) 759 £ 186 0.88 £ 0.23 108 £03 0.003
Colesterol total (mg/dl) 181.7 £ 37.5 187.2 + 33.7 177.3 + 40.2 0.21
Colesterol-HDL (mg/dl) 490+ 164 5511 +£242 479 £ 182 0.052
Colesterol-LDL (mg/dl) [11.3+332 982 + 345 108.6 + 34.6 042
Triglicéridos (mg/dl) 1224 + 557 1147 £ 634 I31.7 £ 55.1 0.13
TSH matinal (uUI/dl) 244 £ 12 23+ 1.05 25+ 135 0.55
NT-proBNP (pg/ml) 587.7 + 6867 370 + 4485 7569 +£793.5 0.016

*Valores expresados como medias + desvio estdndar. TSH: tirotrofina sérica. NT-proBNP: precursor del péptido natriurético auricular. mg/ml: miligramos por mililitro. pg/

ml: picogramos por mililitro.

bésicas: oximetria de pulso, flujo por cinula nasal y es-
fuerzo tordcico (dispositivos de nivel IIT de la American
Academy of Sleep Medicine)®. Se aceptaron como vali-
dos los registros con tiempo total de registro en el and-
lisis manual >240 minutos (>4 horas). Se definié apnea
como reduccién del flujo aéreo de >80% del basal por
210 segundos (s) y las hipopneas se consideraron como
una reduccién del flujo aéreo de 250% al 79% por un
periodo 210 s. asociados a desaturaciones de >3%. El
indice de apnea-hipopnea (IAH) se calculé como el
numero total de apneas e hipopneas por hora de regis-
tro valido para el andlisis.

Los pacientes se clasificaron segun el IAH en eventos
por hora (ev/h) como: sin AOS (IAH <5 ev/h), AOS
leve (55 TAH <15), AOS moderada (15< TAH <30) y
AQOS severa (30< IAH).

Andlisis estadistico

Los resultados se presentan como porcentajes en las va-
riables categdricas o media + desvio estdndar en las nu-
méricas. Para comparar diferencias se utilizaron los test
de Fisher, Mann Whitney o 32. Se consideré un IAH
elevado de grado relevante (desde el punto de vista del
riesgo cardiovascular) a un valor 215 ev/h. Tomando
en cuenta este punto de corte, se definieron dos grupos:
uno de <15 ev/hyotro de 215 ev/h.

Se calcularon la sensibilidad (S) y la especificidad (E),
los valores predictivos positivos y negativos, y el drea
bajo la curva ROC (AUC-ROC) para cada cuestiona-
rio y para cada variable clinica de interés con relacién a
un IAH >15 ev/h.

Las variables con significacién se incluyeron en mode-
los de regresion logistica. Se desarrollaron modelos pre-
dictivos por regresién logistica multiple para la identi-
ficacién de predictores de IAH 215 ev/h que incluye-
ron las siguientes variables independientes; ronquido
frecuente, cansancio, apneas observadas por terceros,
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hipertensién arterial, IMC (como variable continua)
e IMC>35 kg/m? = 1 (dicotdmica), edad >55 afios
=1, CC >42 cm en hombres y 40 cm en mujeres = 1,
sexo masculino = 1, BQ de alto riesgo = 1, puntuacién
MOODS >3 =1, EES >10 puntos = 1.

Para el andlisis estadistico se utilizd el software

GraphPad Prism-8.02".

RESULTADOS

Fueron descartados 24 casos debido a datos incomple-
tos y 3 por registros no vilidos. Finalmente ingresaron
en el estudio 82 pacientes (Figura 1).

La poblacién estuvo representada mayoritariamente
por varones (69.5%) con riesgo incrementado de ap-
neas del suefio debido a un IMC elevado (29.9+4.9 kg/
m?) y aumento del didmetro de cuello y cintura. Los
pacientes con AOS moderada-severa tuvieron mayor
IMC y proporcién de obesidad (p>0.02). Las caracte-
risticas demograficas y antropométricas de ambos gru-
pos (IAH <15y 215 ev/h) asi como sus comorbilida-
des se exponen en la Tabla 1.

Recibian esquemas de anticoagulacién 52 pacien-
tes (63.4%) a saber: dicumarinicos (32.7%) o anticoa-
gulantes orales no antivitamina K directos (NOAC)
(67.3%). De aquellos que no recibfan anticoagula-
cién, el 68.9% (20 pacientes) tuvieron puntajes de
CHA2DS2-VASc <1 en varones o <2 en mujeres. Un
total de 9 pacientes (10.9%) no cumplian con anticoa-
gulacién a pesar de existir una indicacién formal.

La forma mds frecuente de arritmia fue la FA no pa-
roxistica sintomdtica (69.5%), de los cuales al 15.3%
se les habia efectuado ablacién (Tabla 2). Se en-
contraron diferencias entre ambos grupos con re-
lacién a la frecuencia cardiaca promedio (lpm)
(67.1+11.8 vs. 75.9413.9; p=0.003), intervalo PA-
TDI (117.6+19.6 vs. 135.5+19.7; p=0.03) y al volu-



Tabla 4. Medicacion utilizada en el total de pacientes y discriminada de acuerdo con ausencia o presencia de AOS clinicamente relevante.

(IAH < 15 vs.> 15 ev/h).

Medicacion Total AHI < |5/h AHI > [5/h p*
n, (%) 82 37 45
Anticoagulantes 52 (63.4) 21 (56.75) 31 (68.88) 0.36
Antiagregantes 5(6.1) 3(8.10) 2 (444) 09
Cumarinicos 17 (20.7) 5(1351) 12 (26.66) 0.17
NOAC (anticoagulantes orales directos) 35 (42.7) 16 (43.24) 19 (42.22) 099
Control de frecuencia y de ritmo
Betabloqueantes 39 (47.5) 12 (32,43) 27 (60) 0.01
Propafenona 9 (10.1) 3 (8.10) 6 (13.33) 0.45
Flecainida 6(7.3) 4(10.81) 2 (444) 0.27
Amiodarona 5(6.1) I (2.70) 4 (8.88) 037
Bloqueantes de los canales del calcio 6 (7.3) I (2.70) 5(ILTT) 0.14
Digoxina 3(3.6) I (2.70) 2 (444) 0.67
Vasodilatadores
Antagonistas receptores de angiotensina-Il 16 (19.5) 5(1351) Il (24.44) 0.21
I-ECA 13 (15.8) 7 (1891) 6 (1333) 0.49
Calcibloqueantes vasodilatadores 10 (12.2) 4 (10.81) 8 (17.77) 0.72
Hipolipemiantes y modulacién metabdlica
Estatinas 28 (34.1) 12 (3243) 16 (35.55) 0.76
Ezetimibe 4 (4.9) 0 4(8,88) /
Metformina 4 (49) 2 (5.40) 2 (444) 0.75
Insulina 4 (4.9) 3(8.10) I (222) 0.21
Fibratos 3 (3.6) I (2.70) 2 (444) 0.67

*Test & con correccion de Yates

men indexado de auricula izquierda ecocardiogréfi-
co (VIAI) (36.949.7 vs. 46.24+24.4; p=0.03).

En el laboratorio se observaron diferencias entre los va-
lores de creatinina (p=0.003) y de NT-proBNP basal
(p=0.016) siendo estos mds clevados en el grupo con
IAH=>15 ev/h (Tabla 3). Los firmacos utilizados se de-
tallan en la Tabla 4.

La prevalencia de AOS de relevancia cardiovascular
(IAH 215 ev/h) fue de 54.8%, con una tasa de indica-
cién de tratamiento con CPAP del 50%.

En cuanto a los cuestionarios, los pacientes con IAH
>15 ev/h estuvieron escasamente sintomdticos. El ESS
medio fue de 6.0443.6 puntos en varones y 6.12+6.1
en mujeres, sin diferencias significativas (p=0.69). Solo
el 12.2% presenté un puntaje de ESS >10 puntos. La
correlacién entre ESS >10 ¢ IAH >15 ev/h no alcanzé
significacién estadistica entre los grupos (p=0.058). El
BQ de alto riesgo se observé en >80% de los pacientes,
correlacionando con un IAH 215 ev/h (p<0.008). El
numero de componentes del SBQ (cualquier combina-
cién) fue de 4.3+1.3 para IAH 215 ev/h y de 3.5+1.5
para IAH <15 ev/h (p<0.019), incrementdndose para
las formas severas (Figura 2). Mds de 4 componentes
del SBQ mostraron una S de 55%, Sp de 78.4% y AUC-

ROC de 0.65 (p=0.015). No se identificaron pacientes
con AOS relevante con <2 componentes del SBQ. La
Tabla 5 muestra el desempefio de los diferentes cuestio-
narios utilizados para discriminar ambos grupos.

El VIAI exhibi6 S de 82.9% y Sp de 51.3% con AUC-
ROC de 0.69 (p=0.002). La correlacién lineal entre el
VIAly el IAH se muestra en la Figura 3.

Finalmente, por regresién logistica multiple, resul-
taron predictores de IAH 215 ev/h, el ronquido
(OR=4.09; IC95%: 1.56-10.68), la CC >42 cm en
varones y >40 cm en mujeres (OR=2.83; IC95%:
1.12-7.12) y el BQ de alto riesgo (OR=13.82;
1C95%: 1.65-15.16) (Tabla 6).

DISCUSION

Esta cohorte incluyé predominantemente varones de
edad media con FA no paroxistica y con una elevada
tasa de sobrepeso y obesidad, que se encontraban clini-
camente estables. La poblacién corresponde a pacientes
que concurrieron para ser evaluados en una clinica car-
diolégica ambulatoria especializada en arritmias.

La prevalencia global de AOS fue superior al 90%,
siendo relevante desde una perspectiva de riesgo car-
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Tabla 5. Desempefio de cuestionarios y variables funcionales para la discriminacién de IAH < I5 ev/h vs.> |5 vs.

Variables Sensibilidad (%) (IC95%) Especificidad (%) (IC95%) | VP (+) (%) | VP(-)(%) | AUC-ROC (p)
MOODS = 3 664 (51 —81) 51.3 (34 - 68) 13 063 0.58 (0.18)
Puntuacién BQ > 4 55.8 (39 — 79) 784 (61 — 90) 25 056 0.65 (0.015)
CHADS2-VASC > 2 60 (38 - 79) 68 (46 — 85) 18 0.59 062 (0.16)
Dr FLASH > | 86.9 (66 —97) 29.1 (12-51) 123 055 059 (0.24)
2-MACE > | 54.1 (32— 74) 62.5 (40 - 81) 144 073 059 (0.22)
VIAL > 35 ml/m?* 829 (67 - 92) 51.3 (34 - 68) 1.70 033 0.69 (0.002)

I1C95%: Intervalo de confianza 95% VP (+) Valor predictivo positivo. VP (~): Valor predictivo negativo. BQ; cuestionario Berlin. VIAI: volumen indexado de auricula izquierda

(* mililitros por metro cuadrado por ecocardiograma).

Pacientes evaluados en
clinica de arritmias
n=109
Cuestionarios incompletos
n=24
Cuestionarios de riesgoy
poligrafia respiratoria valida

Estudios novalidos
n=3

n=282
| |
No AOS AOS (JAH > 5 ev/h)
(1AH =5 ev/h) n=74{90.2%)
n=8(9,8%) [ T
AQS leve AOS
{IAH 5.1 - <15 ev/h) moderada a severa
n=29 (IAH 2 15 ev/h)
S n=45

|
Sugerencia final
de uso de CPAP
n=43

Figura |. Flujograma de los pacientes incluidos.

diovascular (IAH >15 ev/h) en m4s de la mitad de los
casos. En el estudio original de validacién de la esca-
la MOODS, realizada sobre 442 pacientes con fibrila-
cién auricular, la prevalencia de AOS moderada-severa
fue de 33.7%%. En el presente estudio los hallazgos son
consistentes con una prevalencia de AOS moderada a
severa del 54.8%, mayor que lo comunicado en otras ex-
periencias europeas y norteamericanas®?%,

Es digno de mencionar que un 10.9% de los pacien-
tes no recibfan un tratamiento anticoagulante, a pe-
sar de un elevado riesgo de cardioembolia. Esta pro-
porcidn, si bien no despreciable, es inferior a los guaris-
mos encontrados en relevamientos previos. En el regis-
tro CONAREC XIX realizado en 2013, la tasa de anti-
coagulacién de una poblacién adulta argentina hospita-
lizada por FA fue del 53% para quienes no presentaban
contraindicaciones y riesgo de stroke aumentado, con-
forme a las recomendaciones entonces vigentes®. En el
estudio internacional GLORIA FA, el uso de NOAC
fue de un 50%>!. En este estudio, su utilizacién alcan-
26 el 68.9%.

Los pacientes con AOS clinicamente relevante tenfan
un peso corporal e IMC significativamente mayor, una
frecuencia cardiaca promedio mds elevada a pesar de un
mayor uso de betabloqueantes y un mayor VIAI indi-
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Figura 2. Relacién entre la cantidad de componentes del Cuestionario STOP-
BANG y el IAH.

cativo de cardiomiopatia auricular. Asimismo, exhibie-
ron menor colesterol HDL, mayores niveles de creati-
ninay de NT-proBNP, lo cual sugiere que este grupo de
pacientes podrian ser mds susceptibles de eventos car-
diovasculares futuros. Sin embargo, es digno de hacer
notar que solo el IMC y el VIAI fueron predictores de
AQOS moderada a severa en el andlisis univariado, pero
no obtuvieron significacién estadistica luego de ajustar
para otras variables. Esto podria atribuirse al reducido
tamafo de la muestra.

La elevada asociacién entre algin grado de alteracidon
de la respiracién durante el suefio y arritmias cardiacas
en esta cohorte exhorta a la reflexién acerca de la ne-
cesidad de para la identificacién de AOS en clinicas de
arritmia y establecer normativas de la especialidad, tal
como se ha propuesto en otras dreas'2>3,

Es de interés hacer notar que, los cuestionarios valida-
dos en pacientes con sospecha de AOS referidos a cli-
nicas especializadas de suefio tienen un comportamien-
to distinto que en aquellos que concurren a clinicas de
arritmias®?%. Se pretendié comparar el desempeno pre-
dictivo de los cuestionarios/puntuaciones mas frecuen-
temente utilizados para pesquisar AOS. E1 EES, clésica-
mente utilizado para definir poblaciones sintomdticas
con excesiva somnolencia, tuvo una escasa capacidad de



Tabla 6. Variables predictoras de un IAH 215 ev/h en el estudio
de suefio.

Variable OR 1C-95%
Ronquido (Snoring) 4.09 1.56-10.68
Cansancio (Tired) 0.89 0.36-2.0
Apneas observadas (Observed) 2.15 0.82-5.63
Hipertension arterial (Pressure) 0.99 0.41-241
Edad > 55 afios (Age) 2.08 0.66-6.0
IMC >35 kg/m?2 (Body Mass Index) 4.35 0.86-21.83
(b::;;(?\/()ei; (mujeres) > 42 cm (hom- 283 112-7.12
Sexo masculino (Gender) .88 0.72-4.86
Cuestionario Berlin alto riesgo 13.8 1.65-15.16
Escala de somnolencia de Epworth > [0 1.26 0.32-4.88
MOODS > 3 211 0.86-5.16

OR: Odds ratio (razén de posibilidades) IC-95%: intervalos de confianza 95%.
IMC: indice de masa corporal. CC: circunferencia del cuello.

identificacién y no demostré utilidad, pudiendo repre-
sentar una expresion fenotipica diferente de los desér-
denes de la AOS en pacientes con FA%. E1 BQ de alto
riesgo fue el de mayor grado de capacidad de discrimi-
nacién. La puntuacién del SBQ permitié predecir for-
mas severas de AOS cuando al menos 4 componentes
estaban presentes. La puntuacién MOODS obtuvo su
mejor relacidn S/Sp con tres componentes, a diferencia
de la comunicacién inicial de Kadhim y cols.” en que
requirié de cuatro componentes.

La identificacidn clinica de ronquidos demostrd ser
un buen predictor, aun después de ajustar para mul-
tiples otras variables. El hallazgo de ronquido fre-
cuente aumentd en cuatro veces el riesgo de identi-
ficar AOS moderada-severa. Por si mismo, este dato
de enorme valor clinico, jerarquiza el interrogatorio
y debe estimular a indagar sobre este fendmeno en
pacientes con arritmias. Ademds, en nuestra serie he-
mos identificado que aquellos pacientes con FA que
presentan riesgo alto por el BQ y CC aumentada tie-
nen una probabilidad significativamente mayor de
padecer AOS de relevancia cardiovascular y de reci-
bir tratamiento con CPAP.

Es necesario reconocer que este trabajo tiene multiples
limitaciones. Primero, por tratarse de un andlisis retros-
pectivo de un centro unico, adolece de los tipicos pro-
blemas de este formato de disefio. Como todos los pa-
cientes provienen de una clinica especializada en FA,
un posible sesgo de seleccién puede haberse introdu-

100+
5 8
-
EA—~
2 Z %
=5 £
ZEoE
=&
25
—
S8
0 T T T 1
0 20 40 60 80
IAH ev/h

Figura 3. Correlacién entre el volumen auricular y el IAH.

cido. Segundo, la muestra fue pequena y heterogénea,
aunque representa la vida real de una unidad de arrit-
mias en Argentina. Tercero, la polisomnografia realiza-
da bajo control en un centro de suefio especializado es
el “patrén oro” para la evaluacion de AOS, pero insume
tiempo y mayores recursos. Es sabido que los métodos
de diagndstico simplificados tienen una tasa de subes-
timacién del IAH que puede llegar al 15%, pero tienen
la ventaja de estar disponibles en la mayoria de los cen-
tros, resultan mds econdmicos y son aceptados mds f4-
cilmente por parte de los pacientes®®?. Nosotros, utili-
zamos la interaccion entre cardidlogos y neumondlogos
para agilizar el proceso diagndstico. La mayorfa de los
pacientes refieren escasos o ningtin sintoma diurno, por
lo que requieren motivacién para aceptar estudios diag-
nésticos complejos y eventual terapéutica con CPAP.
Pese a estas debilidades, puede considerarse que al me-
nos la mitad de los adultos con FA tienen AOS de rele-
vancia cardiovascular, por lo cual su busqueda deberfa
ser sistemdtica. En virtud de los hallazgos referidos, se
propone que la triada ronguidos frecuentes, circunferen-
cia del cuello aumentada y cuestionario de Berlin de alto
riesgo sea relevada en los pacientes con FA. Atin es nece-
saria mds investigacion para poder establecer estrategias
pragmdticas a fin de identificar AOS en el contexto de
una clinica de FA en forma sencilla y rapida.

En este estudio basado en una clinica de arritmias, se
encontrd elevada prevalencia de apneas del sueiio en
una cohorte de pacientes con FA. La triada ronquido
frecuente, circunferencia del cuello aumentada y cues-
tionario Berlin de alto riesgo resultaron predictores cli-
nicos de AOS de relevancia cardiovascular. Estos pre-
dictores podrian ser una herramienta ttil a la hora de
priorizar pacientes para la realizacién de estudios de
sueno.
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ARTICULO ORIGINAL

Decubito prono prolongado en pacientes
COVID-19 en ventilacion mecanica. Estudio
retrospectivo

Prolonged prone decubitus in COVID-19 patients on
mechanical ventilation. Retrospective study

Emanuel Andrés Di Salvo', Melisa Donina Celano', Juan Cruz Melero!,Valeria Silvina Acevedo', Ivin Gonzélez', Malena Paula

Loustau', Facundo José Federico Bianchini', Gustavo Garay?

RESUMEN

Introduccién. Durante la pandemia por COVID-19 muchos pacientes requirie-
ron ventilacién mecdnica (VM) y decubito prono (DP). Existen reportes que
aseguran que el uso de sesiones prolongadas de DP es seguro. El objetivo de
este estudio fue describir la poblacién que requirié DP prolongado durante la
VM por falla respiratoria aguda y la presencia de lesiones asociadas.

Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo.
Incluimos pacientes internados en la UCI por COVID-19, que requirieron VM y
DP por un periodo de tiempo de 24 horas o mas.

Resultados. Se analizaron 155 pacientes, de los cuales 94 fueron expuestos a
DP La cantidad de pacientes extubados fue mayor en el grupo supino (p<0.05).
La mayorfa de los pacientes requirié un ciclo de DP (57,4%) con una media-
na de tiempo de 72 horas (RIQ: 48-72). El 41% de los pacientes tuvo lesiones
graves > |l La obesidad (OR=4.07) y la cantidad de ciclos en DP (OR=2.08)
fueron factores de riesgo independiente para el desarrollo de lesiones graves.
Conclusidn. Las caracteristicas generales de los pacientes con COVID-19 en
VM que requieren DP no distan de aquellas descriptas para los que no lo re-
quirieron. Si bien existen complicaciones asociadas al posicionamiento, estas no
suelen ser mayores.

Palabras clave: posicién prona, ventilacion mecanica, COVID-19, llceras por
presion.

ABSTRACT

Background. During the COVID-19 pandemic, many patients required mecha-
nical ventilation (MV) and prone position (PD). There are reports that ensure
that the use of prolonged sessions of PD s safe.

The aim of the study was to describe the population that required prolon-
ged PD during MV due to acute respiratory failure and the presence of asso-
ciated injuries.

Material and Methods. Observational, retrospective, descriptive study. We inclu-
ded patients admitted to the ICU due to COVID-19, who required MV and PD
for a period of time > 24 hours.

Results. 155 patients were analyzed, of which 94 were exposed to PD. The
number of extubated patients was higher in the supine group (p<0.05). Most of
the patients required a PD cycle (57.4%) with a median time of 72 hours (IQR
48-72).41% of the patients suffered serious lesions > Il. Obesity (OR 4.07) and
the number of PD cycles (OR 2.08) were independent risk factors for the de-
velopment of serious injuries.

Conclusion. The general characteristics of patients with COVID-19 on MV who
require PD are not far from those descriptions for those who did not. Although
there are complications associated with positioning, they are not usually major.

Keywords: prone position, mechanical ventilation, COVID- 19, pressure ulcers.
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INTRODUCCION

Desde 1974, cuando fue descripto por primera vez ¢l
decubito prono (DP), existen publicaciones sobre ven-
tilacién mecdnica (VM) que han dado evidencia so-
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bre el beneficio de su implementacién en pacientes se-
leccionados'?. A modo general podemos describir a los
pulmones de los pacientes con SDRA como pulmones
en donde se produce un incremento del peso del pul-
mon, generando una presién sobreimpuesta, hasta 5 ve-
ces mayor de lo normal, la cual crea colapso de regiones
pulmonares més dependientes de la gravedad (atelecta-
sia por compresién) y mayor distension de regiones no
dependientes, por traccién*®.

Si bien, en la descripcién de un modelo de pulmén en
posicion vertical, se plantea una relacién ventilacién/
perfusion basada en una hipétesis “gravitacional’, los es-
tudios en DP confirman la hipétesis en la cual la distri-
bucién de la perfusién presenta un gradiente no gravi-
tacional, siendo las zonas pulmonares no dependientes
las mejor perfundidas. Por lo tanto, en pulmones con
potencial de reclutamiento al aumentar el volumen de
pulmon aireado como consecuencia del DP se produce
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Tabla |. Caracteristicas de pacientes admitidos a UCI.Variables demograficas y factores de riesgo.

Variable Total (n=155) | Grupo decubito supino (n=61) | Grupo decubito prono (n=94) | p-valor
Sexo masculino n (%) 99 (63.87) 39 (6393) 60 (63.83) |
Edad, mediana (RIQ) 67 (61-75) 68 (61-75) 67 (61-74) 0.56
APACHE I, media (DE) 18,8 (5) 14.36 (5.2) 13.43 (4.8) 0.29
Charlson, mediana (RIQ) 3 (2-5) 4 (2-5) 3 (2-4) <0.05
IMC, media (DE) 292 (5.8) 288 (5.5) 29.5 (6.1) 047
HTA, n (%) 83 (53,5) 31 (50.8) 52 (55.3) 0.62
Diabetes, n (%) 39 (25.1) 22 (36.1) 17 (18.1) <0.05
EPOC, n (%) 12 (7.7) 3 (49) 9 (9.6) 0.37
HIC, n (%) 44 (28.4) 17 (27.8) 27 (28.7) I
Cardiovascular, n (%) 29 (18.7) 15 (24.6) 14 (14.8) 0.14
HTA: hipertensidn arterial, IMC: indice de masa corporal; HIC: huésped inmunocomprometido

Tabla 2. Desvinculacion de la ventilacién mecanica y variables de resultado.

Variable Total (n=155) | Grupo decubito supino (n=61) | Grupo dectbito prono (n=94) | p-valor
Extubacién, n (%) 72 (46.4) 37 (60.6) 35(37.2) <0.05
Reintubacién, n (%) 21 (19.4) 9 (209) 12 (18.4) 0.806
Traqueostomia, n (%) 58 (50) 15 (41.6) 43 (55.1) 0.17
Desvinculacién, n (%) 33 (76.7) 10 (83) 23 (74.1) 0.698
Dfas VM, mediana(RIQ) 17.5 (8-28) 10 (5-24) 22 (14-31) <0.0001
Dfas internaciéon UCI, mediana (RIQ) 24 (14-35) 18 (11-33) 26 (17-38) <0.05
Muerte en UCI, mediana (RIQ) 55 (35.4) 18 (29.51) 38 (40) 0.231
Dias internacion total, mediana (RIQ) 31 (21-48) 26 (19-40) 33 (22-52) 0.05

VM: Ventilacién mecdnica. IMC: indice de masa corporal: HIC: huésped inmunocomprometido; HTA: Hipertensién arterial

una mejora notable en la relacién ventilacidn/perfusion
y por ende del intercambio gaseoso™.

Durante mucho tiempo, varios estudios intenta-
ron demostrar ¢l beneficio del DP en pacientes con
SDRA; sin embargo, recién en el afio 2013, el estu-
dio PROSEVA, que incluy6 a 466 pacientes ventila-
dos con diagnéstico de sindrome de distrés respira-
torio del adulto (SDRA) moderado a severo, demos-
tr6 que implementar DP de manera temprana y por
16 horas continuas, combinado con estrategia de ven-
tilacién protectora, se asocia a una significativa dismi-
nucién de la mortalidad®!'. En Argentina, durante la
pandemia por COVID-19, un elevado nimero de pa-
cientes requirié VM sobrepasando incluso las capaci-
dades estructurales y asistenciales de los centros de sa-
lud™. Muchos de estos pacientes desarrollaron SDRA
y requirieron DP por hipoxemia refractaria”. Existen
reportes que aseguran que el uso de sesiones prolon-
gadas de DP por periodos mayores a 16 horas es segu-
ro, aunque no estd exento de riesgos, y que en este con-
texto coyuntural de la pandemia serfa potencialmen-
te beneficioso para este tipo de pacientes, incluso utili-
zdndose como alternativa para disminuir la sobrecarga
de trabajo relacionada a la técnica en sf misma, ya que
son procedimientos complejos que requieren tiempo y
personal experimentado’® ',
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Sibien esta técnica es de bajo costo de implementacidn
y no requiere equipamiento espcciﬁco, pucde presen-
tar complicaciones asociadas como sindrome compar-
timental orbital, paro cardiorrespiratorio (PCR), tlce-
ras por presion (UPP) en distintas zonas de apoyo, en-
tre otras'”". Estas lesiones pueden generar dolor, sobre-
infeccién y, por ende, aumento en los costos y compli-
caciones durante la internacién?®.

En Argentina se desconoce las caracteristicas de la po-
blacién que requirié DP y la prevalencia de lesiones
asociadas a este procedimiento. Por lo tanto, nuestro
objetivo en este estudio fue describir la poblacién que
requirié DP prolongado durante la VM por falla res-
piratoria aguda por COVID-19. Ademds, describir la
presencia de UPP asociadas al mismo y determinar los
factores de riesgo para el desarrollo de estas.

MATERIALESY METODOS

Diseno

Se llevd a cabo un estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo desde marzo de 2020 a junio de 2021. Se in-
cluyeron pacientes mayores de 18 afios con COVID-19,
que cursaron internacién en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) donde requirieron VM y DP durante un pe-
riodo de tiempo prolongado 224 horas de manera conti-



nua, en un hospital de Buenos Aires, Argentina. Se exclu-
yeron aquellos pacientes que estuvieron en DP por me-
nos de 24 horas y/o con limitacién del esfuerzo terapéu-
tico (Figura 1). El estudio fue aprobado por el comité de
ética en investigacion del Hospital Britdnico de Buenos
Aires con el nimero de registro N° 6060.

Variables registradas

Se recolectaron datos de forma retrospectiva de las his-
torias clinicas de cada paciente y se confecciond una
base de datos en donde se registraron antecedentes, in-
formacién demografica, variables ventilatorias, canti-
dad de ciclos de DP, presencia de UPP en dicho decu-
bito, la gravedad de las mismas y su localizacién (ros-
tro, térax o miembros inferiores), eventos adversos aso-
ciados, datos de su internacién, dias de VM, dias de in-
ternacién en UCI y hospitalaria, requerimiento de tra-
queostomia y mortalidad.

Para la clasificacién de tlceras por presién se uti-
liz6 la proporcionada por National Pressure Ulcer
Advisory Panel, que las divide en cuatro estadios sien-
do el “T” el de menor gravedad (compromiso parcial
de la piel, presencia de eritema localizado y edema) y el
“IV” el de mayor (pérdida total del espesor del tejido,
con hueso, musculo o tendén visible, cavitaciones y/o
tunelizaciones)?"?2,

Para el estudio se definieron como lesiones graves a
aquellas de grado 2Ty las de grado I como propias del
contacto con la superficie de apoyo.

También se registré la presencia de lesiones segun la fe-
cha de internacién, es decir, aquellos pacientes que es-
tuvieron en DP durante la “primera ola” (entre marzo y
diciembre 2020) y aquellos otros que lo requirieron en
la “segunda ola” (entre enero y junio 2021).

El DP se utilizé en ciclos de 72 horas ininterrumpidas y
durante los cuales los pacientes en relacién al prono so-
lamente recibfan cuidados generales. La decisién de ini-
cio y suspension del DP fue tomada por el equipo tra-
tante seguin los criterios del estudio PROSEVA'™.
Como eventos adversos durante el DP se considerd: a)
Inestabilidad hemodindmica (tensién arterial media
[TAM] menor a 60 mmHg durante 5 minutos, sin res-
puesta a expansion con fluidos ni soporte vasopresor o
arritmias con requerimiento de cardioversién eléctrica);
b) Frecuencia cardiaca menor a 30 latidos por minuto; c)
PCR; d) Desplazamiento parcial de tubo endotraqueal
(TET) (que implica colocar al paciente en dectbito su-
pino y reposicionar el TET); ¢) Retiro accidental de ca-
téter venoso central (CVC); f) Desplazamiento de son-
da nasogistrica (SNG) (observaciéon de SNG desplaza-
da con necesidad de interrumpir alimentacién y recolo-
cacién de sonda una vez finalizado el ciclo de prono).

Andlisis estadistico
En las variables continuas se determiné la presencia de
normalidad mediante el histograma de frecuencias, zor-

Tabla 3. Variables relacionadas a factores de riesgo y lesiones graves.

Andlisis Univariado

Variables Odds ratio | Error estandar. | p-valor
Edad 0.99 0.02 0.806
APACHE >12 0.90 0.38 0.809
Charlson 0.92 0.08 0.382
PaO2/FO2 0.99 0.0l 0.459
Obesidad 4.35 1.94 <0.05
HTA 1.28 0.54 0.549
Diabetes 131 071 0.607
EPOC I.14 08l 0.850
HIC 0.49 0.24 0.142
Cardiovascular 0.75 0.45 0.635
Driving pressure 0.98 0.029 0.568
Cantidad de ciclos 2.17 0.70 <0.05
Andlisis de regresion logistica

Obesidad 4.07 19 <0.005
HIC 043 023 0.121
Cantidad de ciclos 2.08 71 <0.05

HTA: hipertensién arterial. HIC: huésped inmunocomprometido. Cant. de ciclos:
cantidad de ciclos de 72 horas de dectbito prono..

mal probability plot, la comparacién de media con me-
diana, skewness y kurtosis y test de Shapiro-Wilk. Se re-
portaron como media y desvio estandar (DE) o mediana
y rango intercuartilico (RIQ) de acuerdo a la evaluacién
previa, y se utilizd test U Mann-Whitney o test exacto de
Fisher segun correspondiera. Se consideré significativo
un valor de p<0.05. Las variables dicotomicas fueron re-
portadas como nimero de evento (n) y porcentaje (%) y
fueron comparadas con el test exacto de Fisher. Para la
evaluacion de los factores predictores de lesiones graves
se utilizé un andlisis de regresién logistica. En el andlisis
univariado se consider6 significativo un valor de p<0.2,y
aquellas variables que ingresaron al andlisis multivariado
se consideraron estadisticamente significativas con una
p<0.05. Para el andlisis de los datos se utilizd el software
Stata 13 (StataCorp. 2011. Stata

Statistical Software: Release 13. College Station, TX:
StataCorp LP).

RESULTADOS

Se analizaron 155 pacientes que requiriecron VM, 96
(61.5%) de ellos fueron expuestos a DP, de los cuales se
analizaron 94 (60.3%). La mediana de edad fue de 67
(61-75), la mayoria hombres (63.9%) con un APACHE
1 de 18.8 (5) y Charlson de 3 (2-5) (Tabla 1).

La cantidad de pacientes extubados fue mayor en el gru-
po que no estuvo en DP (37 [60.66%] vs. 35 [37.23%];
p<0.05). El nimero de dias de VM fue significativa-
mente mayor en el grupo DP (22 [14-31] vs. 10 [5-24];
p<0.0001) asi como la estadia en UCI entre los pacien-

Declbito prono prolongado | Di Salvo EA y cols. | 165



Ingreso a UCI CAVID-19

(n=227)
Excluidos
Sin VM 0 VM<24 horas
(n=70)
Pacientes en VM
(n=157)
Excluidos
No requirieron DP
(n=61)
Pacientes en VM y DP
(n=96)
Excluidos
DP<24 horas
(n=2)

Pacientes en VM y DP > 24 horas
(n=94)

Figura 1. Diagrama de flujo de la poblacién en estudio. UCI: Unidad de Cuidados
Intensivos.VM: ventilacion mecdnica. DP: dectibito prono.

tes que estuvieron en DP en relacién a los que permane-
cieron en supino (26 [17-38] dias vs. 18 [11-33] dias;
p<0.05) (Tabla 2).

Entre los 94 pacientes pronados analizados se registra-
ron 141 ciclos de DP totales. Cincuenta y cuatro de es-
tos pacientes (57.4%) requirieron un ciclo, 31 (33%)
pacientes estuvieron en DP en dos ciclos, 8 (8,5%) pa-
cientes en 3 ciclos y un solo paciente (1.1%) con 4 ci-
clos. La mediana de tiempo de duracién total del DP
fue de 72 horas (RIQ: 48-89) para todos los casos.
Todos los pacientes que permanecieron en DP tuvieron
lesién grado L. Treinta y nueve (41%) pacientes tuvie-
ron lesiones graves 211, y entre estas 30 (76.9%) fueron
grado II, 8 (20.5%) grado III y solo una (2.6%) grado
IV. El mayor nimero de ellas se evidencid en el rostro
(29.8%) (Figura 2). Aquellos pacientes que permane-
cieron en DP por solo un ciclo presentaron menor can-
tidad de lesiones graves en comparacion a los que tuvie-
ron 2 ciclos (16 [29.6%)] vs. 18 [58%)] respectivamen-
te; p<0.05).

Quince (55%) pacientes que estuvieron en DP duran-
te la “primera ola” de la pandemia presentaron lesiones
graves y 24 (35.3%) de quienes lo requirieron durante
la “segunda ola” (p=N/S).
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Cantidad de eventos

Miembros inferiores Rostro

Region corporal

Toérax-abdomen

Figura 2. Zonas de distribucién de las lesiones graves > 2.

Dentro de las comorbilidades, la obesidad (indice de
masa corporal [IMC]>30), ser huésped inmunocom-
prometido (HIC) y la cantidad de ciclos en DP se aso-
ciaron individualmente a la presencia de lesiones graves
(estadio 2II) (p<0.02).

Se construyé un modelo de regresion logistica con las
variables que mostraron asociacién estadistica con el
evento “lesion grave” en el cual la obesidad y la canti-
dad de ciclos en DP fueron factores de riesgo indepen-
dientes para el desarrollo de las mismas ([OR=4.07
DE=1.9]; p<0.005 - [OR=2.08 DE=0.071]; p<0.005
para cada una) (Tabla 3).

En lo que respecta a las complicaciones, la suspension
de la alimentacién por desplazamiento de sonda naso-
géstrica fue el evento més reportado (Figura 3).

DISCUSION

El presente trabajo nos permiti6 describir las caracteristi-
cas de la poblacién que requirid posicién prona por tiem-
po prolongado durante la VM por falla respiratoria agu-
da por COVID-19, asi como la presencia de lesiones y
los factores de riesgo para el desarrollo de las mismas.
Como hallazgo principal destacamos los siguientes: 1)
El decubito prono prolongado se implementé principal-
mente en adultos mayores de género masculino; 2) Los
dias de ventilacién mecénica, la estadfa en UCI y los dias
de internacion total fueron significativamente mayores
en los pacientes que requirieron decubito prono prolon-
gado; 3) Menos de la mitad de los pacientes incluidos en
el estudio desarrollaron lesiones graves por permanecer
en decubito prono con una mediana de tiempo de 3 dias
consecutivos; 4) La cantidad de ciclos de decubito prono
duplicé la posibilidad de desarrollar UPP gravesy la pre-
sencia de obesidad la cuadruplicé.

Como podia esperarse, y aunque con més comorbili-
dad definida por el score de Charlson, nuestra pobla-
cién muestra caracteristicas demogréficas en términos
de edad, género y peso similares a la descripta por el es-
tudio SATT-COVID". Sin embargo, los dias de inter-
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Figura 3. Frecuencia de complicaciones asociadas a la posicion prona. TET: tubo
endotraqueal. CVC: catéter venoso central.

nacién en UCI y los de VM fueron mayores para los
pacientes de nuestro estudio, posiblemente caracteri-
zando a una poblacién con mayor gravedad. En linea
con nuestros hallazgos, Langer y cols. describen en una
cohorte de 1000 pacientes COVID-19 que requirie-
ron VM en su mayoria hombres con una mediana de
edad de 63 afios que los dias de internacién en UCl y la
cantidad de dfas en VM fueron mayores en aquellos pa-
cientes que estuvieron en posicion prona®.

El mecanismo de aparicion de las UPP se da por la pér-
dida de circulacién sanguinea secundaria a la excesiva
compresién contra una supetficie corporal. Esta situa-
cidn, en especial en poblacién COVID-19, puede ver-
se agravada por la alteracién en la microcirculacién y la
profunda hipoxemia que presentan, asi como por la in-
movilidad resultante de la sedacién profunda y el blo-
queo neuromuscular'?. En linea con la presencia de
lesiones, Binda y cols. reportan un 30.2% de lesiones
siendo, al igual que en nuestros pacientes, la mayoria
de grado I y de localizacién mds frecuente en el ros-
tro, pero a diferencia de nuestro estudio con la particu-
laridad que realizaban ciclos mucho menores a 72 ho-
ras**. Esto podria explicar el 10% de diferencia entre sus
hallazgos y los nuestros ya que existe menor tiempo de
compresién de aquellas zonas y por ende menor expo-
sicién al riesgo. A su vez, otros autores también repor-
tan que el rostro es el sector més afectado para desarro-
llar UPP, siendo el estadio II el mds frecuente, teniendo
solo un 28% en estadio 1.

Todos los pacientes sometidos a DP presentaron lesion
grado I (edema, enrojecimiento de la piel). Esta es una
situacion habitual que podria considerarse inherente al
procedimiento y que se hace presente en las zonas de
apoyo corporal expuestas a mayor presion (rostro, td-
rax, rodillas, pic), aun en donde los cuidados son los
adecuados como en este caso. Si bien este hallazgo po-
drfa ser clinicamente irrelevante, son lesiones que re-
quieren atencién y tratamiento especializado por el
riesgo implicito de progresion.

En cuanto a la cantidad y duracién de los ciclos, pro-
longar el tiempo en DP permite obtener una mejorfa
en la oxigenacion y disminucion del gradiente de pre-
sién pleural, pero no estd exento de presentar complica-
ciones asociadas y magnificadas con el tiempo de exposi-
cién!®11242¢_Sj bien muchos estudios describen ciclos de
posicién prona de manera prolongada, solo uno repor-
t6 utilizarlo por 72 horas o més y lo realizaban una vez
que los pacientes permanecieron en un ciclo inicial por
39 horas sin mejoria en la oxigenacién'>***>%. Nosotros
reportamos estrictamente ciclos de posicién prona de 72
horas, en donde el tiempo transcurrido en DP se vincu-
16 de manera directa a las lesiones, siendo asi que aquellos
que tuvieron menos ciclos, y por ende menos tiempo en
posicién prona, tuvieron menos lesiones graves. Ademds,
en nuuestro estudio la obesidad se asocié a mayor severi-
dad de la lesién cutdnea. La obesidad expone a mayores
comorbilidades y en este sentido las UPP no son la ex-
cepcion®, Esto puede deberse a que las zonas corporales
expuestas a desarrollar UPP son sometidas a mayor pre-
sién por el exceso de peso, sin dejar de considerar la di-
ficultad de realizar cuidados posicionales en este tipo de
pacientes, que se presenta como agravante, en contexto
de sedacién y bloqueo neuromuscular®®”. Estos hallaz-
gos llaman a reflexionar y a considerar la maximizacién
de los esfuerzos con el fin de disminuir los tiempos de
exposicién al DP en todos los pacientes y en especial en
aquellos con sobrepeso, focalizando los esfuerzos en los
cuidados generales en estos tltimos.

En relacién a otras complicaciones, més alld de las UPP,
otros estudios y al igual que nosotros describen una
baja frecuencia de aparicion de estas'®". Esto podria
hacernos considerar a la posicién prona por periodos
prolongados una maniobra segura, presentandola como
una opcidn util para pacientes con hipoxemia refracta-
ria, mds adn en situaciones de sobrecarga laboral como
los vividos en la pandemia®. Sin embargo, cabe destacar
que tal como lo reportamos la necesidad de suspension
de laalimentacién por desplazamiento o retiro acciden-
tal de la SNG como complicacién asociada a permane-
cer en DP podria ser una limitante. Ademds, como pu-
dimos observar por su incidencia, la prevencion de las
UPP es una potencial complicacion a considerar.

Por tltimo, durante la “primera ola” de la pandemia se re-
gistré una menor cantidad de pacientes y un mayor por-
centaje de lesiones graves en comparacién con la “segun-
da ola”, donde el comportamiento fue inverso. Si bien
esto no fue estadisticamente significativo, podria ser cli-
nicamente relevante y, aunque no tenemos registros que
avalen este racional, podria estar relacionado ala curva de
aprendizaje acerca el uso de elementos de proteccion, la
experiencia del grupo tratante para ejecutar la maniobra
de DP y la toma de conciencia sobre este tipo de lesiones.
Nuestro estudio presenta ciertas limitaciones. En pri-
mer lugar, por tratarse de un estudio de un solo cen-
tro, si bien permite conocer en qué porcentaje se pre-
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sentaron las lesiones en los pacientes COVID-19, no
da la facultad de extrapolar a toda la poblacién que re-
quiere posicidn prona ni a la generalizacion de los re-
sultados. De todas formas, y aun con las diferencias fi-
siopatoldgicas del COVID-19, la exposicion a posi-
cidn prona de manera prolongada y su relacion con las
UPP no deberia ser muy diferente. En segundo lugar,
al igual que la bibliografia revisada, nuestro estudio
no logra reportar en que ciclo de posicién prona apa-
recen las UPP. Sin embargo, podemos asegurar que la
cantidad de ciclos a la que se expone el paciente au-
menta el riesgo de su desarrollo. Por tltimo, la pérdida
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RESUMEN

Introduccién. EI coronavirus es agente etioldgico de enfermedades respirato-
rias, desde cuadros menores de via aérea alta hasta sindrome de distrés respi-
ratorio agudo. El objetivo de este estudio fue determinar las caracteristicas epi-
demioldgicas de los pacientes diagnosticados con COVID-19 del Plan de Salud
del Hospital Britdnico de Buenos Aires.

Materiales y métodos. Se realizé un estudio retrospectivo observacional en-
tre febrero de 2021 vy febrero de 2022, que incluyd 385 adultos con resulta-
do positivo para COVID-19, hospitalizados en el Hospital Britanico de Buenos
Aires, Argentina.

Resultados. Se incluyeron en este estudio 384 pacientes con COVID-19, de
los cuales recibieron el alta 321 y 63 fallecieron en la internacién. La edad me-
dia de los pacientes fue de 64.98+16.26 afios, siendo la mayorfa de sexo mas-
culino (57.15%, n: 219). Los pacientes estuvieron internados en sala una me-
dia de 13.15£15.94 dias y en terapia intensiva 20.28+20.75 dfas. De los pa-
cientes que sobrevivieron, 272 egresaron a su domicilio, 45 requirieron interna-
cién domiciliaria y 4 egresaron a centros de rehabilitacion. Cuando se compa-
raron las caracteristicas clinicas y demogrdficas de los pacientes, no se obser-
varon diferencias entre el género, presencia de diabetes, SAHOS, estatus tabd-
quico, cancer activo ni enfermedad oncohematoldgica. Sin embargo, se encon-
tré un incremento significativo de la edad, requerimiento de UTI, HTA, insufi-
ciencia cardfaca, uso de inmunosupresores y uso crénico de corticoides en los
pacientes que fallecieron respecto de los pacientes que sobrevivieron. El andli-
sis de los factores de riesgo asociados a la mortalidad fueron la edad y la utili-
zacién de inmunosupresores.

Conclusién. En nuestra poblacién, los factores de riesgo de mortalidad fueron
la edad avanzada y el uso de inmunosupresores. La tasa de letalidad es similar a
la reportada en otros estudios nacionales.

Palabras clave: infeccién por coronavirus, factores de riesgo, mortalidad.

ABSTRACT

Introduction. Coronavirus is etiological agent of respiratory diseases, from mi-
nor upper airway pictures to acute respiratory distress syndrome. The aim of
this study was to determine the epidemiological characteristics of patients diag-
nosed with COVID 19 in the Health Plan of the British Hospital of Buenos
Alires.

Materials and methods. A retrospective observational study was conducted
between February 2021 and February 2022, including 385 adults with a posi-
tive result for COVID-19, hospitalized at the British Hospital of Buenos Aires,
Argentina.

Results. 384 patients with COVID-19 were included in this study, of whom
321 were discharged and 63 died during hospitalization. The mean age of the
patients was 64.98 + 1626 years, the majority being male (57.15%, n: 219).
Patients were hospitalized in the ward for a mean of 13.15 £ 15.94 days and in
intensive care for 20.28 + 20.75 days. Of the patients who survived, 272 were
discharged home, 45 required home hospitalization and 4 were discharged to
rehabilitation centers.When the clinical and demographic characteristics of the
patients were compared, no differences were observed between gender; pre-
sence of diabetes, OSAHS, smoking status, active cancer or oncohematologic
disease. However a significant increase in age, UTI requirement, HT, heart fai-
lure, immunosuppressant use and chronic corticosteroid use was found in pa-
tients who died compared to those who survived. The analysis of risk factors
associated with mortality were age and immunosuppressant use.

Conclusion. In our population, the risk factors for mortality were advanced age
and the use of immunosuppressants. The case fatality rate is similar to that re-
ported in other national studies.

Keywords: coronavirus infection, risk factors, mortality.
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INTRODUCCION

A fines del mes de diciembre de 2019 en la ciudad de
Wuhan, China se notifica la deteccidn del primer caso
de SARS-CoV-2, con propagacion a nivel mundial que
llega a la Argentina en marzo de 20202,

La rapida evolucién de este brote motiva a que el 11 de
marzo de 2020 la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) declare la enfermedad por COVID-19 como
una pandemia’.

Hoy en dia, en nuestro pafs contamos con més de 9 mi-
llones de casos confirmados totales por coronavirus y
alrededor de 130.000 muertes®.
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Tabla |. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes agrupados por sobrevida.

Total (n=384) Vivos (n=321) Muertos (n=63) p
Edad (afios) 67 (52-78) 64 (51-76) 77 (69-86) <0.001
Dfas de internacién 8 (5-14) 7 (5-12) I3 (8-24) <0.001
Requerimiento de UTI 90 60 (18.7) 30 (47) <0.05
Género femenino - n (%) 165 (42.85) 133 (41) 31 (49) 0.26
HTA - n (%) 169 (43.89) 131 (40.8) 38 (60.3) <0.05
DBT - n (%) 80 (20.78) 61 (19) 19 (30.2) 0.06
SAHOS - n (%) 30 (7.78) 25 (70) 5(79) 0.09
TBQ - n (%) 60 (15.57) 46 (14) 14 (22) 03
Insuficiencia cardfaca - n (%) 54 (14.03) 37 (12) 17 (27) 0.02
Cancer activo - n (%) 22 (5.71) 16 (4.9) 6 (9.5) 0.23
Oncohematoldgico - n (%) 15 (3.90) I (34) 4(6.3) 0.28
Inmunosupresores - n (%) 54 (14.03) 37 (12) 17 (27) <0.05
Uso crénico corticoides - n (%) 39 (10.13) 26 (8) 13 (20) <0.05

La enfermedad por COVID-19 causa desde sintomas
respiratorios leves a sindrome de distrés respiratorio agu-
do con alta tasa de mortalidad. Cabe destacar que mu-
chos pacientes son portadores asintomdticos y la répida
propagacion y expansion de este virus radica en ello'. El
porcentaje de pacientes con enfermedad grave que preci-
sa de ingreso hospitalario y/o que fallece es muy elevado®.
La identificacién de pacientes con factores de riesgo
epidemioldgicos que sean predictores para evoluciones
térpidas es necesaria para detectar a quienes requieren
internacién en forma temprana, y de este modo evitar
el retraso en el inicio de tratamiento que conlleve peo-
res desenlaces, asi como evitar internaciones innecesa-
rias en pacientes de bajo riesgo®.

La evidencia demuestra que dentro de los factores de riesgo
para una mala evolucion de la enfermedad por COVID-19,
lavejez es un fuerte predictor de mortalidad. Asociada a esta
se encuentra el sexo masculino, la hipertension, la diabetes,
las enfermedades cardiovasculares, EPOC, la enfermedad
renal, el cncer, la inmunosupresion, entre otros’.

Con respecto al tratamiento, la introduccién de dexame-
tasona y tocilizumab en pacientes con COVID-19 provo-
c6 mejoras clinicas en quienes se encontraban en condi-
ciones graves y criticas. Se ha demostrado que los pacien-
tes cuyo protocolo de tratamiento para la COVID-19 in-
clufa dexametasona y tocilizumab tienen una tasa de su-
pervivencia un 10,7% mayor que los pacientes a los que no
se les administraron estos tratamientos®.

El objetivo de nuestro trabajo es determinar las caracte-
risticas epidemioldgicas de los pacientes diagnosticados
con COVID-19, en el Hospital Britdnico de Buenos
Aires, en pacientes del Plan de Salud del Hospital
Briténico (PSHB). Como objetivo secundario se des-
cribirdn los factores de riesgo asociados a la mortalidad,
dias de internacién, requerimiento de terapia intensiva,
tratamiento instaurado y requerimiento de egreso con
asistencia domiciliaria o centro de rehabilitacidn.
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Tabla 2. Andlisis multivariado.

Variable Odds ratio | 1C95%

Edad 1.066 1.0396 to 1.0931
Hipertension arterial [2.154 0.6501 to 2.2722
Insuficiencia cardiaca 16.543 0.8156 to 3.3557
Inmunosupresién 27.846 1.2923 to 6.0002
Uso crénico de corticoides 1.817 0.9720 to 3.3966

MATERIALESY METODOS

Disefno y poblacién de estudio

Se realizé un estudio retrospectivo observacional entre
02/2021y 02/2022, que incluyé a 385 adultos (mayo-
res de 16 afios) con resultado positivo para COVID-19
(por hisopado nasal), hospitalizados en el Hospital
Britdnico de Buenos Aires, Argentina. Este estudio fue
aprobado por el Comité de ética del Hospital Britdnico.

Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 16 anos con diagndstico de infec-
cién por COVID-19 por hisopado nasal con PCR po-
sitiva del PSHB, que hubieran sido hospitalizados por
la infeccidn.

Criterios de exclusién

Pacientes que ingresaron a internacién por motivo no
relacionado con diagnéstico de COVID a pesar de pre-
sentar hisopado positivo durante la internacion.

Variables incluidas

Los datos de este estudio fueron obtenidos de nues-
tra historia clinica electrénica. Dentro de las variables
a analizadas se tuvieron en cuenta edad (afios), sexo
(FE/M), antecedente de diabetes, hipertensién, taba-
quismo, SAHOS, insuficiencia cardiaca, cdncer acti-
vo (cdncer que requirié tratamiento en los tltimos 5



Paciente incluidos

n: 384
Pacientes que sobrevivieron
n: 321
Egreso a 1D Tercer
domicilio N: 45 nivel
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Pacientes fallecidos
n: 63

Figura |. Diagrama de flujo de pacientes con COVID-19 incluidos en el periodo estudiado. ID: internacién domiciliaria.

afios), enfermedad oncohematoldgica, uso de inmuno-
supresores, uso de corticoides cronicos (presencia/au-
sencia). Se analizé también el lugar de internacién (sala
general o unidad de terapia intensiva), requerimiento
de soporte ventilatorio, tratamiento con dexametasona
8 mg/dia, tocilizumab, plasma de convaleciente, lugar
de egreso y condiciones de egreso (requerimiento de
atencién domiciliaria o centro de rehabilitacién).

Anilisis estadistico

Para el estudio de estos datos el software utilizado fue el
GraphPad Prism 8.0.1.

RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 384 pacientes con
COVID-19, de los cuales recibieron el alta 321 y 63 fa-
llecieron en la internacién (Figura 1). La edad media
de los pacientes fue de 64.98+16.26 aios, la mayoria de
sexo masculino (57.15%, n: 219).

Los pacientes estuvieron internados en sala una media
de 13.15+15.94 diasy en terapia intensiva 20.28+20.75
dias. De los pacientes que sobrevivieron, 272 egresaron
a su domicilio, 45 requirieron internacién domiciliaria
y 4 egresaron a centros de rehabilitacion.

Cuando se compararon las caracteristicas clinicas y de-
mograficas de los pacientes, no se observaron diferencias
entre el género, presencia de diabetes, SAHOS, estatus
tabdquico, cdncer activo ni enfermedad oncohematold-
gica. Sin embargo, se encontrd un incremento significa-
tivo de la edad, requerimiento de UTL, HTA, insuficien-
cia cardfaca, uso de inmunosupresores (IS) y uso créni-
co de corticoides en los pacientes que fallecieron respec-
to de los pacientes que sobrevivieron (Tabla 1).

El andlisis de los factores de riesgo asociados a la mor-
talidad fueron la edad y la utilizacién de inmunosupre-
sores (Tabla 2).

DISCUSION

Este estudio permitié evaluar los factores de riesgo aso-
ciados a mortalidad de los pacientes con COVID-19
del PSHB, en un Hospital Universitario de Argentina,
entre febrero de 2021 y febrero de 2022.

En concordancia con estudios previos, la tasa de mortalidad
en la poblacién estudiada fue del 16%, de manera similar al
estudio realizado en distintas provincias de Argentina que
incluyé a 4776 adultos internados por COVID-19, y que
reportd una tasa de mortalidad del 12.3%°.

Este porcentaje se encuentra por debajo de los descrip-
tos en otros sitios, como Nueva York (21%)'°, Brasil
(22%)" o Wuhan (28.2%)"2.

Del total de los 384 pacientes estudiados, 90 (23.4%)
requirieron internacién en unidad cerrada, un valor si-
milar al de otros estudios”!>1,

Las comorbilidades mayormente presentes en los pa-
cientes que fallecieron fueron hipertension arterial, in-
suficiencia cardfaca, el uso de inmunosupresores y el
uso crdnico de corticoides respecto de los pacientes que
sobrevivieron. A diferencia del estudio de Boiettiy cols.
y del Hospital Italiano, que mostraron que la diabetes,
hipertension arterial y obesidad fueron las comorbili-
dades prevalentes en los pacientes estudiados'>¢.

En nuestra poblacién los factores de riesgo asociados a mor-
talidad fueron la edad y la utilizacién de IS, en concordan-
cia con un estudio realizado en Espaiia que evidencia que los
pacientes hospitalizados que utilizan IS tienen mayores pro-
babilidades de complicaciones hospitalarias y muerte”.

Se han publicado multiples estudios hasta el momento
que indican que uno de los factores de riesgo en la en-
fermedad por COVID fue la edad®'®!2181,

Existen también otras publicaciones que sugieren que
la diabetes, la enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca, la obesidad y la demencia se comportan como pre-
dictores de mortalidad®!1320-3,
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Nuestro trabajo tuvo como limitacién la evaluacién de
dichos pardmetros por no poder tomar medidas de ta-
lla y peso durante la internacién por el aislamiento de
los pacientes'>*.

Existe una necesidad urgente de herramientas de clasi-
ficacién clinicamente valiosas y generalizables que ayu-
den a la asignacién de recursos hospitalarios, en parti-
cular en paises con recursos limitados. Nuestro hospital
participd en el desarrollo y validacién del COVID-19
disease outcome predictor (CODOP), una herramien-
ta basada en aprendizaje automdtico para predecir
el resultado clinico de pacientes hospitalizados con
COVID-19. CODOP fue probado y validado con seis
cohortes que abarcan 29 223 pacientes con COVID-19
de mds de 150 hospitales en Espaiia, Estados Unidos y
América Latina durante 2020-22. CODOP utilizé
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ARTICULO ORIGINAL

Estudio retrospectivo descriptivo de factores
relacionados con fracaso de canula nasal de

alto flujo en pacientes menores de 2 afos en
periodo 2018-2023

Retrospective descriptive study of factors related to

high-flow nasal cannula failure in patients under 2 years
of age in period 2018-2023

Josefina Pociello',Agostina Lautre!, Silvina Smith?, Maria Lucila Fernie'

RESUMEN

Introduccién. La bronquiolitis es una enfermedad respiratoria comun en lactan-
tes y nifios pequefios, y el uso de cdnula nasal de alto flujo (CAFO) se ha con-
vertido en una estrategia de soporte respiratorio ampliamente utilizada. Sin
embargo, algunos pacientes experimentan fracaso en la terapia con CAFO, lo
que puede requerir intervenciones adicionales. El objetivo de este estudio fue
identificar los factores asociados con el fracaso de CAFO en pacientes con
diagndstico de bronquiolitis.

Materiales y métodos. Estudio retrospectivo observacional descriptivo para
identificar los factores asociados con el fracaso de CAFO en pacientes con
diagndstico de bronquiolitis internados en el Hospital Briténico.

Resultados. Se estudiaron 47 pacientes. El 46.8% (22) necesité oxigeno por VNI
(Grupo ), mientras el 53.19% (25) respondié bien a CAFO (Grupo 2). Hubo
mds prematuros en el Grupo |.Virus respiratorios se detectaron en el 65.9%,
siendo el virus sincicial respiratorio el mds comun. De estos, el 70.9% necesi-
t6 VNI En pacientes con TAL >7, el 53.6% precisé VNI, en TAL <6, ninguno lo
necesito.

Conclusién. Esta informacién puede ayudar a mejorar criterios de seleccién y el
manejo de estos pacientes.

Palabras clave: bronquiolitis, CAFO, fracaso.

ABSTRACT

Introduction. Bronchiolitis is a common respiratory disease in infants and young
children, and the use of high-flow nasal cannula (CAFO) has become a widely
used respiratory support strategy. However, some patients experience failure
of CAFO therapy, which may require additional interventions. The aim of this
study was to identify factors associated with CAFO failure in patients diagno-
sed with bronchiolitis.

Materials and Methods. Descriptive observational retrospective study is to
identify factors associated with CAFO failure in patients with a diagnosis of
bronchiolitis admitted to the British Hospital.

Results. Forty-seven patients were studied. 46.8% (22) required oxygen for NIV
(Group 1), while 53.1% (25) responded well to CAFO (Group 2). There was
more prematurity in Group |.Respiratory viruses were detected in 65.9%, with
Respiratory Syncytial Virus being the most common. Of these, 70.9% requi-
red NIV. In patients with TAL > 7, 53.6% required NIV; in TAL < 6, none requi-
red NIV.

Conclusion. This information may help to improve selection criteria and mana-
gement of these patients.

Keywords: bronchiolitis, CAFO, failure.
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INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda (BA) es una de las principales
causas de internacién por infeccion respiratoria aguda
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de vias bajas (IRAB) en el nifio menor de 2 afios. Se de-
fine como el primer o segundo episodio agudo de di-
ficultad respiratoria con sibilancias, precedido por un
cuadro catarral de vias altas (rinorrea, tos, con/sin fie-
bre), que puede evolucionar hacia la dificultad respira-
toria’. Afecta a niflos menores de 2 afios, aunque prefe-
rentemente se da en el primer afio de vida.

Los ninos de menor edad y con antecedentes previos
(prematuridad, cardiopatia congénita, enfermedad pul-
monar crénica o displasia broncopulmonar, etc.) son
mds susceptibles de tener enfermedad grave y requerir
internacion.

En Argentina, todos los afios se observa un progresivo
aumento de los casos en la época invernal, asociado a un
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Tabla |. Variables analizadas en la poblacion estudiada. Edad en meses, sexo, prematurez y rescate de germen, presencia de enfermedad
de base, rescate de virus sincicial respiratorio (VSR), score de TAL mayor a 7 al momento de ingreso a CAFO.

Total Fracaso No fracaso

(n: 47) (n:22) (n:25) P
Edad (meses) 10 (5-17) 10 (5-18) 10 (6-15) 0.98
Masculino n (%) 26 I3 (59%) 13 (52%) 0.62
Prematuro 10 8/22 2/25 0.018*
Rescate 31 17 14 0.125
Enfermedad de base 8 6 2 0.079
VSR 22 14 8 0.030*
TAL de ingreso a CAFO >7 40 22 19 0.023*

incremento en la demanda de atencién, niimero de hos-
pitalizaciones y mortalidad por causas respiratorias’.
Los pacientes pueden evolucionar hacia la insuficien-
cia respiratoria, siendo la oxigenoterapia el pilar fun-
damental del tratamiento?®. La valoracién clinica a tra-
vés de scores, es fundamental para instaurar un trata-
miento rdpido y eficaz, siendo el mis utilizado el score
de TAL modificado (herramienta de evaluacién de se-
veridad utilizada para valoracién de bronquiolitis)*?, el
cual permite establecer categorfas de gravedad que se
correlacionan con la saturacién de O, por oximetria de
pulso'.

Los sistemas de oxigenoterapia mds utilizados en el tra-
tamiento de bronquiolitis son sistemas de oxigeno de
bajo/alto flujo. Los sistemas de bajo flujo se utilizan en
casos leves a moderados, sin embargo, presentan algu-
nas desventajas, como la imprecisién para entregar una
fraccién inspirada de oxigeno (FiO,) constante y cuan-
tificable, insuficiente humidificacién y calentamien-
to, con el consiguiente empeoramiento de las secrecio-
nes, ¢ inadecuada relacién entrega/demanda de flujo y
riesgo de reinhalacion de CO, con el uso de méscaras.
Como un paso intermedio entre la oxigenoterapia de
bajo flujo y los sistemas cerrados de ventilacién no in-
vasiva (VNI) y ventilacién mecdnica invasiva (AVM),
surge la oxigenoterapia por medio de cdnulas nasales de
alto flujo (CAFO), cuyos sistemas abiertos de fécil uti-
lizacidn, posibilitan el aporte de O, con una temperatu-
ra y humedad relativa dptimas®. La bronquiolitis aguda
ha sido la principal indicacién de uso de CAFO, ya que
se ha comprobado su efectividad como terapia de resca-
te en el tratamiento de bronquiolitis moderada a seve-
ra’. La oxigenoterapia de alto flujo instaurada tempra-
namente ha demostrado mejoria de scores clinicos, dis-
minucién de ingreso a UCI y menor requerimiento de
AVMS,

Se incluyen dentro de los criterios de fracaso de trata-
miento con CAFO, la presencia de acidosis respirato-
ria con hipercapnia, taquipnea persistente, una relacién
entre la oximetria / FIO, <200 luego una hora de tra-
tamiento’. Se indica el ingreso en la UCI si existe inca-
pacidad para mantener la saturacién de oxigeno >92%
a pesar de la oxigenoterapia en aumento, si existe de-
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terioro del estado respiratorio y si el paciente presenta
apneas.

Por todo lo expuesto, ¢l objetivo principal de nuestro
estudio fue analizar la asociacién entre el score de TAL
de ingreso a CAFO vy analizar otros factores asociados
al fracaso de esta.

MATERIALESY METODOS

Diseno

Estudio observacional de cohorte, retrospectivo, para
evaluar la incidencia y factores asociados al fracaso de
CAFO en pacientes con diagndstico de bronquioli-
tis internados en el Servicio de Pediatria del Hospital
Britdnico de Buenos Aires durante el periodo compren-
dido entre enero de 2018 a abril de 2023. Se seleccio-
naron aquellos pacientes menores de 2 afos con bron-
quiolitis que recibieron aporte de oxigeno por CAFO
en ese perfodo.

Se tomaron los datos desde la historia clinica electré-
nica utilizando como filtro la prestacién de oxigenote-
rapia por CAFO. Se realizd una revisién de la historia
clinica electrénica de los pacientes incluidos, utilizando
como filtro la prestacidn de oxigenoterapia por CAFO.
Se tomaron los datos de las variables a analizar a par-
tir de la descripcion de antecedentes, diagnéstico, trata-
miento y evolucidn clinica. Se consideré como pacien-
tes con fracaso de CAFO a aquellos que requirieron es-
calar tratamiento a VNI o ARM.

Poblacion de estudio

Criterios de elegibilidad: se incluyeron todos los pa-
cientes entre 1 y 24 meses de edad con diagnésti-
co de bronquiolitis, entendiéndose como primer o se-
gundo episodio de dificultad respiratoria en menores
de 24 meses; pacientes internados con requerimien-
to de oxigeno por CAFO, en el Servicio de Pediatria
del Hospital Britdnico de Bueno Aires y que hubieran
completado el seguimiento en el mismo centro.

Se excluyeron los pacientes mayores de 2 afios y aque-
llos con diagnéstico de bronquiolitis sin requerimien-
to de oxigeno o sin requerimiento del mismo por
CAFO; aquellos con requerimiento de oxigenoterapia



Tabla 2. Score de TAL analizado al momento de ingreso a canula
nasal de alto flujo (CAFO).

p 0.023 TAL <6 TAL >7
Falla 0 22

No falla 6 19
Total 6 40

Tabla 3. Score de TAL analizado al ingreso a internacion.

p>0.999 TAL <6 TAL >7
Falla 8 14

No falla [0 |7
Total 18 31

por CAFO en contexto posoperatorio de cardiopatia o
como posextubacion de ARM; pacientes con requeri-
miento de CAFO en periodo neonatal (menores de 1
mes) y pacientes con datos faltantes en la base de datos.
Teniendo en cuenta los criterios de exclusién detallados
precedentemente, se incluyeron en el tamafio muestral
49 pacientes.

Variables

Se utilizaron como variables cuantitativas la edad, el
tiempo de internacidn, el score de TAL al ingreso a in-
ternacion, al ingreso a CAFO y a VNI/ARM; y los dias
totales de oxigenoterapia segin cada dispositivo de oxi-
geno. Como variables cualitativas se utilizaron diagnds-
tico de prematuros, presencia de enfermedad de base y
rescate de germen.

Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Revision
Institucional del Hospital en funcién de las normas de
Helsinki. Se solicité la eximicién del consentimiento
informado por la naturaleza retrospectiva del estudio.

Anilisis estadistico

Se registraron tanto de variables numéricas discretas
como continuas, las cuales se expresaron como media-
nas y rangos intercuartilicos; y todas las variables de
tipo categérico nominales se expresaron como porcen-
taje. El software utilizado fue STATA 18.0 y se utiliza-
ron los test chi2/OR para comparar datos categdricos.
La naturaleza de la hipdtesis evaluada fue a dos colas,
con un valor de p<0,05 considerado como indicador de
significancia estadistica.

RESULTADOS

Fueron evaluados un total de 114 pacientes, de los cua-
les, 61 se excluyeron por ser mayores de 2 (dos) anos.
Tres pacientes no recibieron aporte de oxigeno suple-
mentario por CAFO previamente al uso de VNI 'y 3 pa-
cientes fueron excluidos por falta de datos. Finalmente
analizamos un total de 47 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusién planteados previamente (Figura
1).

Los pacientes fueron divididos en dos grupos segun la
respuesta al tratamiento con CAFO. Aquellos en los
cuales fracasé la CAFO, con requerimiento de VNI
o ARM, estdn representados por el Grupo 1y por el
Grupo 2 los que tuvieron éxito terapéutico.

El 46.8% (N=22) de los pacientes analizados segtin los

criterios de inclusién, por mala evolucidn clinica y res-
puesta al aporte de oxigeno por CAFO debieron utili-
zar aporte de oxigeno por VNI (Grupo 1). El resto de
los pacientes, un 53.1% (N=25), presentd buena res-
puesta a dicho dispositivo de oxigeno (Grupo 2).

La mediana de edad en meses del Grupo 1 fue de 10
meses (min 5 - mix 18) y del Grupo 2 fue de 10 me-
ses (min 6 - méx 15). No se observaron diferencias sig-
nificativas en el sexo ni edad entre ambos grupos. Sin
embargo, se encontrd un incremento estadisticamente
significativo en pacientes con antecedentes de prematu-
rez. En el Grupo 1 se analizé que 8 de los 22 pacien-
tes (36.3%) fueron recién nacidos pretérmino, mien-
tras que en el Grupo 2, se encontraron solo 2 pacien-
tes (8%) del total. (p<0.05; OR=6.400; 1.163-31.91).
Del total de pacientes incluidos en el estudio (N=47),
16 pacientes no presentaron rescate de germen viral du-
rante el periodo de seguimiento (34%), mientras que
los 31 restantes (65.9%) presentaron rescate de dife-
rentes virus respiratorios, dentro de los cuales se cons-
tatan Adenovirus (1), Virus Sincicial Respiratorio (24),
Parainfluenza (1), SARS-CoV-2 (1) y Rhinovirus (8)
(Figura 2). Se observa que de los pacientes con res-
cate (N=31), 17 requirieron ingreso a VNI (54.8%).
Dentro de los que presentaron rescate viral, se destaca
un total de 22 pacientes (70.9%) con rescate de Virus
Sincicial Respiratorio, de los cuales 14 (63.6%) requi-
rieron ingreso a VNI (Tabla 1).

Considerando un score de TAL mayor a 7, se observé
que, del total de los pacientes incluidos en el estudio,
41 cumplieron este criterio (87.2%), de los cuales 22
(53.6%) requirieron ingreso a VNI. Por otro lado, en el
grupo de pacientes con un score de TAL menor o igual
a 6, se encontraron 6 pacientes (12.7%), de los cuales
ninguno necesitd aporte de oxigeno por mismo dispo-

sitivo (p=0.016) (Tabla 3).

DISCUSION

En este estudio retrospectivo descriptivo se investigd el
impacto de diferentes variables en pacientes con diag-
néstico de bronquiolitis con requerimiento de oxigeno
por CAFO.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio respal-
dan la hipétesis mencionada en estudio realizado por
Monteverde E. y cols., que afirma que el 8.7% de los
pacientes con diagndstico de bronquiolitis con uso de
CAFO requirieron posteriormente ventilacién mecé-
nica, como VNI o ARM.

Un estudio retrospectivo publicado en Pediatric
Critical Care Medicine'' en el ano 2012 analizé la efi-

Factores relacionados con fracaso de cdnula nasal | Pociello | y cols. | 175



Figura 1. Poblacion estudiada; | 14 pacientes totales. 6 | excluidos por ser mayo-
res de 2 afios; 6 excluidos por falta de datos (3) y no requerimiento de CAFO (3).
CAFO: canula nasal de alto flujo

cacia de CAFO en 113 pacientes con diagndstico de
bronquiolitis ingresados en UCI entre el ano 2006 y
2010. Como resultado obtuvieron que 92 pacientes
respondieron favorablemente a la terapia con CAFO
mientras que 21 pacientes requirieron VNI o ARM.
En concordancia con nuestros resultados, se observa en
pacientes masculinos una proporcién similar tanto en
el grupo respondedor como el que presentd fracaso te-
rapéutico (Grupo no respondedor N=15, 71%; Grupo
respondedor N=62, 67%; p=0.720). A su vez, tampoco
se observan diferencias significativas etarias entre am-
bos grupos (p=0.131).

Dentro de las variables analizadas en nuestra casuistica,
se destacd una diferencia significativa relacionada al fra-
caso de CAFO en los pacientes prematuros y en los que
tuvieron rescate de VSR.

Aquellos expuestos a VSR fueron los pacientes con ma-
yor porcentaje de requerimiento de VNI o ARM. Esto
indica que la mayorfa de los pacientes que experimenta-
ron este rescate de VSRI presentaron un deterioro clini-
co que ameritd el uso de VNI como medida terapéutica
adicional. Estos resultados coinciden con el estudio rea-
lizado por Mauricio T y cols., en el cual analizaron diez
revisiones sistematicas de casos con rescate de VSR en
los que concluyeron que el tratamiento con VNI me-
jora la resistencia de las vias respiratorias, reduciendo el
impacto de atelectasias con mejor respuesta que aque-
llos que reciben tratamiento con CAFO™. En otro ar-
ticulo realizado por Elizabeth Kepreotes® en el que se
analizaron 202 pacientes en tratamiento con CAFO,
26 de ellos necesitaron ingreso a terapia intensiva'®. De
todos ellos un 69% (N=18) presenté rescate de VSR, lo
que sugiere que el VSR sigue contribuyendo a una for-
ma mds grave de la infeccion.

Respecto a los prematuros, en un estudio de la
Universidad de Mc Master, Canad4, en el cual se ana-
lizaron 208 pacientes con bronquiolitis tratada con
CAFO, se observé que 61 fracasaron (29.33%); se reali-
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Figura 2. Rescate de germen de poblacién estudiada.VSR; virus sincicial respirato-
rio. Rhino: Rhinovirus. Parainfl: parainfluenza. Adeno: Adenovirus.

z6 un andlisis de regresiéon multivariable que revelé que
la edad gestacional no se asocid significativamente con
la falla de CAFO durante los andlisis (Grupo respon-
dedor N=36, 24.49%; Grupo no respondedor N=10,
16.39%; p=0.200)"“. A su vez, también se refleja un ma-
yor riesgo de fracaso del tratamiento con CAFO para
aquellos que presentaron una puntuacién TAL modi-
ficada superior a 5 a las 4 horas de terapia (OR=2.81;
1C95%: 1.04; 7.64; P=0.042).

El estudio realizado por Murphy y cols.”® evidencié
que con una misma escala de TAL modificada al ingre-
so a CAFO, los pacientes que utilizaron esta terapéuti-
ca presentan franca mejoria clinica, objetivada median-
te la frecuencia cardiaca y dificultad respiratoria, y una
tendencia a una menor tasa de intubacién en compara-
cién con los sistemas de suministro de oxigeno estdn-
dar (20% en grupo de CAFO vs. 46% en grupo con-
trol; p=0.139). El grupo tratado con CAFO mejo-
16 su score de TAL en 4 puntos, mientras que el gru-
po control solo mejoré en 2 puntos (p=0.04; p=0.69,
respectivamente).

Estos resultados analizados en ambos articulos, coinci-
den con nuestros resultados.

Estas observaciones tienen implicancias importantes
tanto en el dmbito clinico como epidemioldgico. La re-
lacién identificada entre los diferentes pacientes ana-
lizados resalta la importancia de considerar la prema-
turez, score de TAL de ingreso a CAFO y el rescate de
germen como posibles factores asociados al fracaso de
CAFO, ademds de las enfermedades preexistentes.

A pesar de los resultados significativos obtenidos, este
estudio tiene algunas limitaciones importantes. En pri-
mer lugar, la recopilacidn retrospectiva de datos podria
haber introducido un sesgo de seleccidn, limitando la
generalizacién de los resultados a otras poblaciones.
Ademis, la recopilacién y el registro de los datos fal-
tantes podrian haber influido en los resultados observa-
dos. Futuras investigaciones podrian considerar el dise-
fio de estudios prospectivos y multicéntricos para obte-



ner una visién mds amplia y precisa de los factores aso-
ciados al fracaso de CAFO vy el requerimiento de asis-
tencia respiratoria en pediatria.

En conclusion, este estudio retrospectivo descriptivo ha
demostrado una relacién significativa entre prematurez
y rescate de VSR con el fracaso de CAFO. Estos resul-
tados respaldan la necesidad de implementar estrategias
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RESUMEN

La obesidad y la diabetes tipo 2 (DMT2) representan una preocupacién global,
con mds de 500 millones de personas obesas, de las cuales el 70% tiene diabe-
tes. La obesidad provoca una inflamacién crénica vinculada con la resistencia a
la insulina, un factor clave en la DMT2. La dieta cetogénica baja en carbohidra-
tos (LCKD) ha demostrado eficacia en la pérdida de peso y control glucémico.
Aunque prometedora, la LCKD puede tener efectos adversos como sintomas
gastrointestinales y dificultades para dormir A pesar de limitaciones en datos a
largo plazo, la dieta cetogénica muestra beneficios para pacientes con DMT2 y
merece mds investigacion.
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ABSTRACT

Obesity and type 2 diabetes (T2DM) represent a global concern, with more
than 500 million obese people, 70% of whom have diabetes. Obesity causes
chronic inflammation linked to insulin resistance, a key factor in T2DM.The low-
carbohydrate ketogenic diet (LCKD) has demonstrated efficacy in weight loss
and glycemic control. Aithough promising, the LCKD may have adverse effects
such as gastrointestinal symptoms and sleep difficulties. Despite limitations in
long-term data, the ketogenic diet shows benefits for patients with T2DM and
deserves further investigation.
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INTRODUCCION

Actualmente, la obesidad se considera una epidemia
que afecta a la mayorfa de los paises desarrollados, ge-
nerando una importante preocupacién por la salud pu-
blica. El incremento de la obesidad se acompana de un
aumento de pacientes con diabetes mellitus de tipo 2
(DMT?2) con las consecuentes complicaciones a lar-
go plazo que incluyen enfermedades cardiovasculares,
neuropatia, retinopatfa y nefropatia. Ademds, represen-
ta una importante carga econdmica para los sistemas de
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salud en todo el mundo debido a los altos costos asocia-
dos con el tratamiento y el manejo de la enfermedad,
y las dificultades vasculares asociadas estén provocando
una crisis de salud publica2.

La obesidad afecta a ambos sexos tanto en paises de-
sarrollados como en aquellos en vias de desarrollo. La
Organizacién Mundial de la Salud calcula que mas de
500 millones de personas son obesas y, entre ellas, 346
millones (70%) padecen diabetes®. Los habitos de vida
tales como aumento de la ingesta de alimentos, dismi-
nucién de la actividad fisica diaria y la dependencia de
la tecnologfa en la sociedad moderna desempefian un
papel fundamental en el desarrollo de la obesidad y las
enfermedades asociadas®.

La obesidad, se asocia con una inflamacidn crénica de
bajo grado que se ha relacionado con la patogénesis del
sindrome metabdlico y la resistencia a la insulina, dis-
paradores de la DMT?2°.

El sindrome metabdlico, que incluye resistencia a la in-
sulina, se asocia a obesidad abdominal, hipertensién ar-
terial, intolerancia a la glucosa y mayores tasas de mor-
bi-mortalidad. Algunos autores describen una red epi-
genética implicada en una desregulacién de algunos



mensajeros en el higado de pacientes con DMT2°.
Comprender los mecanismos subyacentes a las interac-
ciones entre el entorno, tales como el estilo de viday la
genética, son fundamentales para desarrollar estrategias
eficaces de tratamiento de la obesidad’. En apoyo con
dicha teoria, la Asociacién Americana de Diabetes ha
descripto que la patogénesis de la DMT?2, implica una
compleja interaccidn entre factores genéticos, pero so-
bre todo ambientales, incluyendo la obesidad, el seden-
tarismo y la dieta poco saludable®. La combinacién fac-
tores tales como la secrecién defectuosa de insulina por
parte de las células B pancredticas y la incapacidad de
los tejidos sensibles a la insulina de responder adecua-
damente a la misma resultan en una disminucién de la
absorcién de glucosa por los tejidos periféricos y un au-
mento de la produccién de glucosa hepatica. La hiper-
glucemia es la caracteristica mas frecuente de la fisiopa-
tologia de la DMT?2; sin embargo, como se dijo previa-
mente, implica una resistencia a la insulina, con una hi-
perinsulinemia, por lo que la reduccién de los niveles
de insulina es un objetivo terapéutico en el tratamiento
de estos pacientes’.

El control glucémico, junto con un control razonable
del peso, sigue siendo el principal requisito para un tra-
tamiento eficaz de la diabetes. La restriccién de hidra-
tos de carbono en la dieta mediante una dieta cetogéni-
ca baja en hidratos de carbono (LCKD) ha demostra-
do ser eficaz para reducir el peso corporal y la DMT2".

DESARROLLO

A partir de 1921, la dieta fue descripta por primera vez,
y desde entonces, el alcance de los estudios sobre el mé-
todo de nutricién cetogénica ha ido aumentando conti-
nuamente. Esta dieta cetogénica (DC) ha surgido como
una posible terapia adyuvante para el manejo de la dia-
betes. La DC es una dieta alta en grasas y baja en car-
bohidratos, normoproteica que promueve un estado de
cetosis, en el cual el cuerpo utiliza la grasa como fuen-
te de energfa en lugar de los carbohidratos induciendo
un cambio radical en el metabolismo energético con un
aumento en la oxidacidn de 4cidos grasos en el higado y
la produccién de cuerpos cetdnicos. Los 3 cuerpos ce-
ténicos son el B hidroxibutirato, acetoacetato y la ace-
tona. Los niveles de estos también aumentan durante el
ayuno y ejercicio de alta intensidad".

Una reciente revision sistemdtica y metaandlisis que in-
cluyé 7 ensayos controlados aleatorizados de estudios
que randomizaban pacientes con diabetes a una die-
ta hipocalérica 0 a una DC, mostré un efecto positi-
vo para la aplicacién de la DC en la diabetes'>. En pri-
mer lugar, una revision sistemdtica de 2022 analizé la
influencia de la DC en la sensibilidad a la insulina en la
DMT?2. Demostrd una mejora del control glucémico y
la influencia beneficiosa de la DC en la sensibilidad a la
insulina en la DMT2%.

Uno de los estudios, con un seguimiento 32 semanas
en pacientes con diabetes tipo 2 con sobrepeso, demos-
tré que el grupo sometido a DC mostré mayor reduc-
cién de las concentraciones de hemoglobina glucosila-
da (-0.8%, de media), en comparacién con el otro gru-
po (-0.3%, de media). Ademds, en 55% de los pacien-
tes, se observé una reduccién del valor de hemoglobi-
na glicosilada por debajo del 6.5%, lo que no se observé
en ningun sujeto del grupo de control. La mejora de las
concentraciones de triglicéridos también fue mds pro-
nunciada en el grupo sometido a una DC (-60.1 mg/
dl de media) que en el otro grupo (-6.2 mg/dl de me-
dia). Finalmente, se observaron diferencias significati-
vas en la masa corporal, cuya pérdida media fue de 12.7
kg en el grupo de DCy de 3 kg en el grupo de control.
Es importante destacar que los individuos que segufan
una dieta cetogénica mostraron incumplimiento de las
recomendaciones con una frecuencia significativamen-
te menor (8% de los individuos) en comparacién con
los de la dieta de control (46% de los sujetos) ™.

La informacién mencionada sobre el efecto de una DC
en la profilaxis y el tratamiento de la diabetes, la eviden-
cia pareceria tener una direccién prometedora para fu-
turas investigaciones sobre los resultados derivados de
la dieta baja en carbohidratos ya que induce un estado
de cetosis en el organismo que mejora el tratamiento de
laDMT2.

Se ha demostrado que la DC puede tener efectos bene-
ficiosos en el control de la glucosa en sangre y el per-
fil lipidico en pacientes con diabetes tipo 2, aunque a
largo plazo esta podria estar asociada con efectos adver-
sos y poca adherencia. Algunos de los eventos adversos
reportados incluyen: sintomas gastrointestinales como
nduseas, vomitos, diarrea y estreiimiento; dificultad
para conciliar el suefio y alteraciones del suefio; dolor
de cabeza y fatiga; mal aliento y cambios en el olor y sa-
bor de la saliva; pérdida de masa muscular y debilidad.
Es importante recalcar que la mayoria de los efectos ad-
versos son predominantemente en lo que podriamos
llamar cetoadaptacién y hay multiples formas de dismi-
nuirlos; por eso la importancia del seguimiento en con-
junto con un profesional.

En conclusién, la DC puede ser ventajosa en pacientes
con DMT?2. En ¢l caso de los pacientes con DMTT, los
resultados observados son beneficiosos, pero los datos
disponibles son escasos y resulta dificil realizar una eva-
luacién definitiva.

Si bien los datos disponibles son limitados, y es dificil
hacer una valoracién definitiva a largo plazo, ¢l tema
merece una investigacién con seguimiento clinico. Los
resultados son prometedores como para mejorar las re-
comendaciones para los pacientes diabéticos y mejorar

su calidad de vida.
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Paciente masculino de 26 afios con antecedentes de hi-
potiroidismo subclinico y gastritis crénica. Se presen-
té ala guardia por cuadro de dolor lumbar bilateral aso-
ciado a disuria y polaquiuria. Al examen fisico se en-
contré hemodindmicamente normal, con pufio percu-
sion bilateral positiva. En laboratorio se evidencié alte-
racién de la creatinina, 1.64 mg/dl (0.74 a 1.35 mg/dl),
y la eritrosedimentacién, 47 mm/1h (0 a 22 mm/h), y
proteina C reactiva 2.6 (inferiores a 0.3 mg/dl). Se rea-
liz6 urotomografia que evidencié dilatacion pielocali-
cial derecha e izquierda con tendencia a retraccién de
ambos uréteres hacia la linea media asociado a tejido
mal definido periadrtico, de localizacién retroperito-
neal. En Figura 1, en el panel A, se puede observar la
dilatacién pielocalicial de ambos uréteres marcados con
las flechas. En el panel B se evidencia el tejido fibro-
so comprometiendo ambos uréteres. Posterior al trata-
miento con corticoides en altas dosis (60 mg/difa me-
prednisona durante 1 mes) presenté franca mejoria de
la dilatacién y disminucidn del tejido fibroso evidencia-
do en los paneles Cy D.

La fibrosis retroperitoneal es una enfermedad inflama-

I. Servicio de Clinica Médica. Hospital Britanico de Buenos Aires

2. Servicio de Urologia. Hospital Britanico de Buenos Aires

3. Departamento de Docencia e Investigacion. Hospital Britanico
de Buenos Aires

Correspondencia: Catalina Clembosky. Servicio de Clinica Médica,
Hospital Britdnico de Buenos Aires, Perdriel 74, C280AEB CABA,
Argentina.Tel.: 4309-6400. cclembosky@britanico.com.ar

Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.

Recibido: 12/07/2023 | Aceptado: 28/07/2023

toria poco frecuente crénica que afecta principalmen-
te érganos o tejidos del retroperitoneo, conocida ini-
cialmente como enfermedad de Ormond quien hace la
primera descripcion en la literatura en 1948'. La cau-
sa puede ser primaria (enfermedad por IgG4 o idiopé-
tica) o secundaria (infecciones, enfermedades malig-
nas, farmacos, etc.). La presentacion clinica depende-
rd del drgano afectado. El diagndstico se realiza por sos-
pecha clinica, analisis de laboratorio ¢ imagenes®. El tra-
tamiento consiste principalmente en desobstruir la via
urinaria u érgano afectado y corticoides en dosis altas y
de forma prolongada®. En los pacientes que no respon-
den a corticoides se describe la utilizacién de bioldgi-
cos como alternativa terapéutica. El seguimiento del
paciente debe ser muy cercano y enfocado en la moni-
torizacion de sintomas, evaluando la respuesta al trata-
miento con pruebas de laboratorio e imdgenes y sin ol-
vidar los efectos adversos de la medicacién®.

Figura . Tomografia de abdomen y pelvis con contraste endovenoso: Se obser-
va dilatacion pielocalicial bilateral (flechas en panel A) secundaria a compresién de
tejido fibroso (flecha en panel B). Luego del tratamiento se evidencia franca me-
joria de la dilatacién pielocalicial (flechas en panel C) y del tejido fibrético (flecha
en panel D).
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INTRODUCCION

Las personas con o sin diabetes pueden experimentar
hipoglucemia en el entorno hospitalario. La hipogluce-
mia es una complicacién comun en pacientes hospitali-
zados, especialmente en aquellos con diabetes mellitus
que reciben tratamiento con insulina o hipoglucemian-
tes orales. Su incidencia varfa entre 3 y 32%'.

La hipoglucemia durante la internacién se define como
una disminucidn en los niveles de glucosa en sangre por
debajo de 70 mg/dl e hipoglucemia severa a la gluce-
mia menor a 40 mg/dl®. Los sintomas de hipoglucemia
son diversos y pueden ser consecuencia de la disminu-
cién répida o prolongada de los niveles de glucosa en
sangre. La hipoglucemia puede provocar una respuesta
autondmica que se caracteriza por sudoracidn fria y pe-
gajosa, temblor, palpitaciones o taquicardia, sensacion
de hambre y cambios en la presién arterial. Ademas,
puede manifestarse como alteraciones neuroglucopéni-
cas que incluyen confusién, dificultad para concentrar-
se, vision borrosa, cefalea, debilidad, cansancio, irritabi-
lidad y cambios de humor. En casos graves, los sintomas
pueden evolucionar a convulsiones, coma y dafio cere-
bral permanente. Es importante destacar que los sinto-
mas de hipoglucemia pueden ser similares a los de otras
afecciones, por lo que es necesario que los pacientes con
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diabetes mellitus o que estdn en riesgo de hipoglucemia
y el personal de salud estén familiarizados con estos sin-
tomas y poder confirmar la presencia de hipoglucemia.
Su presencia se asocia con un mayor riesgo de mortali-
dad y morbilidad, asi como una mayor duracién de la
hospitalizacién”®. Un metaandlisis realizado por Lake y
cols. mostré una asociacién entre la exposicién a hipo-
glucemias y el aumento de la duracién de la internacién
(4.1 dias). El riesgo relativo (RR) de mortalidad intra-
hospitalaria fue mayor para los expuestos a hipoglu-
cemia (RR=2.09; IC 95%: 1.64-2.67; I* = 94%; n=7
estudios)’.

El tratamiento de eleccidn en pacientes hospitalizados
que toleran via oral son los carbohidratos de accién ré-
pida (15 g de glucosa o equivalente)®. Dos sobres o tres
cucharadas de azticar diluidos en 200 ml de agua. Es
importante esperar 15 minutos y luego volver a contro-
lar la glucosa capilar, con el fin de confirmar que el pa-
ciente haya resuelto la hipoglucemia. Si el valor obteni-
do alos 15 minutos es menor a 80 mg/dl, debemos re-
petir el procedimiento anterior.

Si luego de los 15 minutos, el paciente tiene un valor
de glucosa capilar mayor a 80 mg/dl, administrar 4-5
galletitas.

En caso de que el paciente no tolere la via oral, es nece-
sario contar con una via periférica para administrar 50
ml de solucién glucosada hiperténica al 25% (o 25 ml
de solucién glucosada hiperténica al 50%). En este caso
también se debe esperar 15 minutos y volver a controlar
la glucosa capilar. Si el valor obtenido a los 15 minutos
es menor a 80 mg/dl, debemos repetir el procedimien-
to anterior. En caso contrario, colocar una infusién de
dextrosa al 10% a 14 gotas por minuto.

Una vez resuelta la hipoglucemia es importante realizar
un nuevo control capilar a la hora sin realizar correc-
cién con insulina.

El uso de glucagdn queda reservado para pacientes que
no presenten posibilidad de ingerir alimentos por via
oral, que no tengan una via para administrar glucosa
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Tratamento de hipoglucemia en
paciente adulto internado con Insulina
subcutanea

Glucemia capilar
menor a 70 mg/dl

Si

Administrar 2 sobres de azucar
diluidos en 200 ml de agua
por via oral

Esperar 15 minutos

Tolera via No

oral

Si

Con via
endovenosa

INDICAR: Glucosado hiperténico 25%
=50 ml endovenoso; o Glucosado
hiperténico 50% = 25 ml

No y sin posibilidad
de colocar via

Administrar glucagén
1 ampolla SCo IM
y colocar via endovenosa

Control de glucemia capilar

Esperar 15 minutos

Si Si

Menor a 80
mg/dl

Control de glucemia capilar

Administrar 2 sobres de N
aztcar diluidos en 200 ml o
de agua por via oral
Esperar 15 minutos
I Administrar
4-5 galletitas
Control de glucemia

Glucemia No

menor a 80 mg/dl

Si

Menor a 80
mg/dl

Infusién EV de dextrosa 10%
a 14 gotas por minuto

Una vez resuelta la
hipoglucemia realizar
control de glucemia
capilaren 1 horay
NO CORREGIR

Figura |. Estrategias de tratamiento de la hipoglucemia.Algoritmo de tratamiento de hipoglucemia en sala de internacion general. EV: endovenoso. SC: subcutdneo. IM: in-

tramuscular.

endovenosa en el momento del episodio de hipogluce-
miay que no sea posible la colocacion de ningtin acceso
venoso inmediatamente!®.

En nuestra institucion, se ha incorporado en las sa-
las de internacién un botiquin para tratamiento via
oral de hipoglucemias. El botiquin contiene: ) 6 so-
bres de azticar o) 2 paquetes de galletitas. Es importan-
te que el equipo asistencial conozca su existencia y ubi-
cacién con el fin de poder usatlo en los casos detallados
anteriormente'!,

La prevencion y el tratamiento de la hipoglucemia son
esenciales para mejorar los resultados clinicos en pa-
cientes hospitalizados. En caso de presentarse estos
episodios, se deben documentar y reportar al drea de
Calidad y Seguridad del Paciente de la institucidn, para
el andlisis de lo ocurrido, la deteccidn de los desvios y
el trabajo en equipo para definir mejoras en el proceso
que permitan una atencion segura.

Los profesionales de la salud deben estar atentos a los
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factores de riesgo de hipoglucemia y tomar medidas
preventivas, como ajustar las dosis de insulina u otros
firmacos que alteren el metabolismo hidrocarbonado,
ademds de monitorear regularmente los niveles de glu-
cosa en sangre.

La hipoglucemia hospitalaria es un marcador de dete-
rioro clinico considerado como un evento adverso, ya
que constituye un riesgo potencial de complicaciones y
prolongacion de la estancia hospitalaria.

Es importante educar a los pacientes sobre los sintomas
de la hipoglucemia y la relevancia de informar cual-
quier cambio en su estado de salud al personal. Un en-
foque interdisciplinario y colaborativo que involucre a
médicos, personal de enfermerfa, farmacéuticos y nutri-
cionistas puede ayudar a reducir la incidencia y la gra-
vedad de la hipoglucemia en pacientes hospitalizados.
El desarrollo de este documento como Camino Critico
(Figura 1) entre los Servicios de Endocrinologfa,
Metabolismo, Nutricién y Diabetes, Servicio de



Calidad y Seguridad del Paciente y Servicio de Clinica
Meédica son la expresién del trabajo colaborativo que
refleja la importancia de la mirada interdisciplinaria
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CASO CLiNICO

Ulceras genitales y autoinmunidad

Genital ulcers and autoimmunity

Juan J. Sardi', Rosalia A. Rampulla', Cecilia Zaffarana? Maria E. Moltoni',Antonio G. Maya'

RESUMEN

Las Ulceras genitales forman parte de numerosos diagndsticos diferenciales. Las
principales causas son las enfermedades de transmisién sexual, tales como el vi-
rus del herpes simple, la sffilis y el linfogranuloma venéreo, entre otras. Es im-
portante destacar; como etiologfa no infecciosa, la dlcera de Lipschiitz, con-
siderada como una respuesta a infeccién primaria por virus de Epstein-Barr,
més frecuente en adolescentes y mujeres jévenes. Otros casos menos frecuen-
tes son las enfermedades autoinmunes que cursan con Ulceras genitales tales
como la enfermedad de Behget, la cual cursa con episodios recurrentes de ul-
ceras orales y genitales asociadas a manifestaciones sistémicas, y otras entida-
des autoinmunes menos frecuentes. Presentamos un caso de Ulceras genitales
asociadas a poliautoinmunidad.

Palabras clave: dlceras, genitales, autoinmunidad.

ABSTRACT

Genital ulcers are part of numerous differential diagnoses, the main cause being
sexually transmitted diseases, such as the herpes simplex virus, syphilis, and lym-
phogranuloma venereum, among others. It is important to highlight Lipschiitz
ulcer as a non-infectious etiology, considered as a response to primary infec-
tion by Epstein-Barr virus and being more frequent in adolescents and young
women. Other less frequent cases are autoimmune diseases that cause geni-
tal ulcers, such as Behget's disease, which causes recurrent episodes of oral
and genital ulcers associated with systemic manifestations and other less fre-
quent autoimmune entities.\We present a case of genital ulcers associated with
polyautoimmunity

Keywords: genital, ulcers, autoimmunity.
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INTRODUCCION

La ctiologia de las tlceras genitales es muy diversa.
La causa mds frecuente es la infeccidn por el virus de
herpes simple (VHS)".

La enfermedad de Behget se caracteriza por tlceras
orales recurrentes y cualquiera de varias manifesta-
ciones sistémicas que incluyen tlceras genitales, en-
fermedad ocular, lesiones cutdneas, afectacidon gas-
trointestinal, enfermedad neurolédgica, enfermedad
vascular o artritis. Recibe su nombre por el dermaté-
logo y cientifico turco Hulusi Behget (1889-1948),
quien la describié en 1937, como una enfermedad
inflamatoria de los vasos sanguineos aunque ya habia
sido estudiada por el oftalmédlogo griego Benediktos
Adamantiades en 1930 de forma independiente en
base a los hallazgos oftdlmicos. También podria apa-
recer en el tercer libro de Hipdcrates sobre enferme-
dades endémicas, escrito sobre el siglo Va. C. y en
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un tratado del médico chino Zhang Zhong Jing alre-
dedor del 200 d. C**.

De acuerdo con el International Study Group (ISG),
para arribar al diagndstico del sindrome de Behget se
requiere la presencia de al menos tres episodios de af-
tas orales recurrentes en un afio, mas (al menos) dos
de las siguientes caracteristicas: tlceras genitales, le-
siones oculares (uveitis anterior o posterior, o vascu-
litis retiniana), lesiones cutdneas previamente men-
cionadas o prueba de patergia positiva’ (Tabla 1).
Presentamos un caso de tlceras genitales asociado a
poliautoinmunidad.

CASO CLINICO

Mujer de 17 afos sin antecedentes de relevancia con-
sultd por tlcera dolorosa en vulva de cuatro dias de
evolucién asociado a registros febriles. Como dato
de relevancia, habia presentado episodio similar tres
meses previos, sin fiebre, de resolucién espontinea,
interpretada tlcera de Lipschiitz. Al interrogatorio
dirigido refirié tlceras en cavidad oral y dolores ocu-
lares inespecificos acompanados de cefalea, de varios
dias de evolucidn.

Al examen fisico se constataron multiples tlceras en
introito vaginal y labio menor derecho con una ma-
yor de 1 cm aproximadamente, de bordes bien de-
finidos, sobre base eritematosa y tejido de granula-
cidn, asociadas a dos ulceras orales, de similares ca-
racteristicas. No se evidenciaron adenopatias palpa-
bles (Figuras 1y 2).



Tabla |. Diagnéstico del sindrome de Behget.

Criterios Caracteristicas

Ulceras orales recurrentes Ulceras idiopdticas observadas por
el médico o la paciente, al menos 3

episodios en el lapso de 12 meses.

Asociado a dos de los siguientes criterios:

* Ulceras genitales recurrentes | Ulcera o escara observada por el

médico o paciente.

* Lesiones oculares uvettis anterior o posterior, células
en el vitreo observadas con ldm-

para de hendidura; o vasculitis re-
tiniana documentada por un oftal-

malogo.

* Lesiones dermatoldgicas papulopustulosas, pseudofoliculitis

con nédulos acneiformes.

* Signo de patergia interpretada a las 24-48 hs por un

médico.

Con impresién diagndstica de ulceras genitales y
orales asociadas a sindrome febril en estudio (sospe-
cha de enfermedad de Behget), se decidié su inter-
nacién para diagnéstico y manejo multidisciplina-
rio. Se realizaron estudios complementarios en don-
de se constaté leucocitosis con aumento de los reac-
tantes de fase aguda; las serologias para infecciones
de transmision sexual resultaron negativas. Se tomé
muestra bacterioldgica de las tlceras, con rescate de
gérmenes multisensibles, motivo por el cual recibié
antibioticoterapia. Se realizé interconsulta con ser-
vicios de Clinica Médica, Reumatologia Infantil y
Oftalmologfa. Se inicié colchicina y corticoides.
Durante internacién evoluciond desfavorablemente
con sepsis a foco de piel y partes blandas que requi-
ri6 vulvectomia, uretrolisis y foilette quirtrgica de las
lesiones genitales sobreinfectadas con recuperacion
en unidad de cuidados intensivos.

Durante el posoperatorio se obtuvo panel inmuno-
légico que demostrd factor reumatoideo 48 (valor,
normal es menos de 15 IU/ml), anticuerpos anti-Ro
positivo, anti-LA positivo, antintcleo 1/160 patrdn
moteado, anti musculo liso positivo, anti-LKM po-
sitivo, con resto de anticuerpos negativos, sin altera-
ciones del complemento. Los anticuerpos para el sin-
drome antifosfolipidico resultaron negativos.

Se discutid el caso clinico en ateneo multidiscipli-
nario, con sospecha diagndstica de enfermedad de
Behget con sobreinfeccidn de lesiones cutdneas cau-
sante de la sepsis. Se plantearon como diagndsticos
diferenciales otras enfermedades inmunomediadas
como lupus eritematoso sistémico (LES) y sindrome
de Sjogren, por lo que se planted necesidad de trata-
miento sistémico inmunomodulador.

Se realizé biopsia de glandula salival menor como
prucba diagndstica, cuyo resultado anatomopato-
légico informé fragmentos glandulares con discre-
to infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario inters-
ticial (CHISHOLM-MASON 1) y test de ojo seco

que demostré queratitis sicca leve.

Figura 1. Ulceras genitales

Por mejorfa de lesiones vulvares, buena evolucién
posoperatoria y resolucién de cuadro séptico, se
otorgd el egreso hospitalario al decimoprimer dia
posoperatorio, con terapia inmunomoduladora con
meprednisona 40 mg/dia junto a colchicina 0.5 mg,
trimetoprima sulfametoxazol, calcio y omeprazol.
La paciente durante los anos siguientes intercurrié
con nuevos cpisodios de tlceras orales y genitales.
Actualmente se encuentra asintomdtica con corti-
coterapia (en tltimo control reumatolégico en sep-
tiembre del 2022 se encontrdé con meprednisona 8
mg dia, omeprazol, calcio, azatioprina 100 mg dia y
colchicina 1 mg dia. En el tltimo control ginecold-
gico en agosto de este afio informé que suspendié su
medicacién, y no ha regresado a los controles.

DISCUSION

Las tlceras genitales forman parte de numerosos
diagndsticos diferenciales. Las principales causas son
las enfermedades de transmisién sexual, tales como
el virus del herpes simple, la sifilis y el linfogranu-
loma venéreo, entre otras®. Es importante destacar
como ctiologfa no infecciosa la tlcera de Lipschiitz,
considerada como una respuesta a infeccién prima-
ria por virus de Epstein-Barr, que es mds frecuente en
adolescentes y mujeres jévenes®. Sin embargo, la pre-
sencia de ulcera genital y oral asociada a manifesta-
ciones sistémicas agregadas y a anticuerpos de auto-
inmunidad positivos, como ocurrié en nuestro caso,
hace sospechar dentro de los principales diagndsti-
cos diferenciales a las enfermedades autoinmunes ta-
les como la enfermedad de Behget y el LES.

La enfermedad de Behget es una enfermedad autoin-
munitaria caracterizada por aftas orales recurrentes
asociadas a aftas genitales y a manifestaciones sisté-
micas, tales como lesiones cutdneas, afectacidn gas-
trointestinal, enfermedad ocular, neuroldgica, vascu-
lar o artritis. Afecta prioritariamente mujeres de 20
a 40 afios y ocurre menos frecuentemente en nifios.
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Figura 2.

El fundamento de sus manifestaciones clinicas radi-
ca principalmente en la vasculitis de pequefios, me-
dianos y grandes vasos, tanto arteriales como veno-
sos, y la caracteristica clinica principal es la presencia
de tlceras dolorosas mucocuténeas, bien delimita-
das, con base necrética amarillenta y bordes eritema-
tosos. Las tlceras genitales suelen encontrarse prin-
cipalmente en el escroto en el hombre y en la vulva
en la mujer. La resolucién de las tlceras suele ser de
manera espontdnea y puede demorar entre una a tres
semanas, aunque tienden a recidivar. Las lesiones cu-
taneas suelen ocurrir en més del 75% de los pacien-
tes con enfermedad de Behget, a pesar de que no se
evidencid en la paciente descrita. Las mismas pueden
ser variables, desde lesiones acneiformes, papulopus-
tulosas, hasta nédulos, eritema nudoso o paniculitis
superficial o incluso ptrpura palpable*®.

Una de las pruebas altamente sensibles para el diag-
ndstico es la prueba de patergia, siendo indicativa de
enfermedad vascular’.

La manifestacion ocular principal evidenciada en la
enfermedad de Behget es la panuveitis, que suele ser
bilateral y episédica®"’. La enfermedad ocular sue-
le requerir tratamiento inmunosupresor sistémico,
ya que de no ser tratada podria derivar en ceguera,
y constituye una de las manifestaciones marcadoras
de morbimortalidad de la enfermedad. Es poco fre-
cuente observar 0jo seco, en contraste con lo que fue
observado en nuestra paciente.

Con respecto al LES, es una enfermedad autoinmu-
ne cronica que posee multiples manifestaciones cli-
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nicas ¢ inmunoldgicas, que pueden presentarse desde
afecciones leves de articulaciones y piel hasta grave
enfermedad renal, hematoldgica o nerviosa.

La paciente descrita posefa alteraciones de laborato-
rio sugestivas de LES (aunque no especificas), tales
como anticuerpos antinucleares positivos. Sin em-
bargo, la presencia de tlceras genitales desvia el diag-
ndstico hacia otras entidades autoinmunes como la
enfermedad de Behget, ya que no son frecuentemen-
te vistas en el LES. De acuerdo con los criterios diag-
ndsticos de LES (EULAR/ACR), se necesitan diez
0 mdés puntos para confirmar el diagnéstico, mien-
tras que nuestra paciente solo reunia dos de ellos®. La
paciente presentaba tlceras orales (sin posibilidad de
descartar enfermedad de Behget) y anticuerpos anti-
nucleares (anti-Ro y anti-La) positivos, pero no otras
manifestaciones clinicas caracteristicas de LES. Los
anticuerpos anti-Ro y anti-La se encuentran en el 30
y 20% de las pacientes con LES y se asocian con ma-
yor frecuencia con el sindrome de Sjogren.

El sindrome de Sjogren es una enfermedad autoin-
mune caracterizada por una disminucién en la fun-
cién de las glidndulas salivales y lagrimales, produ-
ciendo principalmente sequedad bucal y oftdlmica.
Sucle presentarse en asociacién con otras enfermeda-
des autoinmunitarias como el LES y la artritis reu-
matoidea y afectar a mujeres de entre 50 y 60 afios.
El diagndstico se realiza al hallar sequedad ocular
y/o bucal, asociada a una base autoinmune subyacen-
te que genera disfuncién glandular principalmente
exocrina, con alteracién de pruebas seroldgicas espe-
cificas (anticuerpos anti-Ro con o sin anti-La, factor
reumatoide ¢ hiperglobulinemia)’.

La importancia de este caso radica en que, si bien
es una patologia poco comun, las tlceras genitales
como primera manifestacién nos tienen que hacer
pensar en infecciones de transmision sexual. Sin em-
bargo, al encontrarse de forma recurrente y asocia-
das a manifestaciones sistémicas, no debemos dejar
de pensar en las entidades autoinmunes como etiolo-
glas de estas, siendo necesario muchas veces un abor-
daje multidisciplinario.
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HISTORIA DE LA MEDICINA

René G. Favaloro (1923-2000):a 100 afios de su
nacimiento

René G. Favaloro (1923-2000): 100 years after his birth

Josefina Principe', Pablo Young?

RESUMEN

René Favaloro fue un reconocido médico argentino, no solo por haber cambia-
do el rumbo de la cirugfa cardiovascular a través de la creacion del bypass co-
ronario, sino también por su vocacién en la medicina, su interés por la desigual-
dad social y econdmica en el pafs,y por sus valores como persona. En cualquier
punto de la Argentina en el que se escuche este nombre surgird alguna breve
anécdota o historia de admiracién hacia su trayectoria o su personalidad, debi-
do a que fue una persona influyente tanto en el campo de la medicina como
en la politica argentina. Es por ello por lo que el presente trabajo tiene como
objetivo destacar su obra, pero principalmente todo el camino recorrido du-
rante su educacién médica y formacion para la vida.

Palabras clave: cirugfa cardiaca, bypass coronario, historia de la medicina.

ABSTRACT

René Favaloro was a recognized Argentine Doctor, not only because he chan-
ged the course of cardiovascular surgery through the creation of coronary
bypass but also for his vocation in medicine, his interest in social and economic
inequality in the country, and for his values as a person. Anywhere in Argentina
where this name is heard, some brief anecdote or admiration story will emer
ge about his career or personality, because he was an influential person both in
the field of medicine and politics. That is why the present work aims to highlight
his work, but mainly all the path traveled during his medical education and life
training.

Keywords: heart surgery, coronary bypass, history of medicine.
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Lo que se ha logrado no muere, pero con demasiada fre-
cuencia, la personalidad de quienes han pasado la an-
torcha de una generacion a otva pronto se desvanece en el
olvido...

Harvey Williams Cushing (1869-1939)

SU NUCLEO FAMILIAR

René Gerénimo Favaloro (Figura 1) nacié el 12
de julio de 1923 en una casa humilde del barrio “El
Mondongo” en la ciudad de La Plata. El barrio era co-
nocido con ese nombre debido a que su poblacién es-
taba integrada mayormente por trabajadores de los fri-
gorificos cercanos, que solian recibir mondongo como

parte de pago'.
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Nieto de inmigrantes italianos, sicilianos por parte
de padre y toscanos por parte de madre. Era el hijo
mayor de una familia humilde, su padre Juan Manuel
Favaloro era carpintero y su madre Geni Raffaeli,
quien constitufa una pieza fundamental en el sos-
tenimiento del hogar, era modista. Ambos trabaja-
ban desde el hogar, su madre pasaba horas en el /-
ving de su casa confeccionando prendas y su padre
tenfa un taller donde realizaba todas sus obras con
mucho empefio y dedicacidn, en las que siempre el
arte era prioridad antes que el dinero. Fue alli donde
René adquiri6 varias de sus habilidades en el 4mbi-
to de la carpinteria tales como el tallado de la madera
que mds adelante le facilitarfan su desempeno en las
précticas quirtrgicas™*.

En su hogar, gracias a sus padres y abuelos aprendié
gran parte de los valores que marcarfan su camino de
vida tales como el esfuerzo, educacién, respeto y dedi-
cacion, aquellos que incluso serfan indispensables en su
futura profesiéon médica.

PRINCIPALES INFLUENCIAS EN LAVIDA
DE FAVALORO

Uno de los principales estimulos en su vocacién y admi-
racién por la medicina la adquirié de su tio, el herma-
no menor de su padre. Fue el tnico de la familia que ac-
cedié a la educacion universitaria debido a que al ser el
menor se vio favorecido por los ingresos crecientes en la



/

Figura I. Dr. René Favaloro. En: https://www.elhistoriador.com.ar/rene-favaloro-a-
corazon-abierto/;(consultado 22/1/2023).

familia a diferencia de los demds hermanos, que, si bien
accedieron a educacién primaria y secundaria, luego
ejercieron trabajos como obreros'.

René, al ser el primer sobrino varén en la familia, en-
tablé una relacién muy profunda, lo que permitié que
le compartiera sus experiencias, lo llevara a su consul-
torio y le contara distintas anécdotas de la medicina.
Alli, sentado en la sala de espera del consultorio, fue
donde descubri6é poco a poco su interés por la profe-
sién**. Con apenas cuatro afos, Favaloro comenzé a
manifestar su deseo de ser “doctor™.

Su abuela materna, Cesdrea, fue otra persona que
acompaid e inculc6 valores a su educacidon. René se
referfa a ella como la mejor mujer a la que tuvo el pla-
cer de conocer, ya que era el centro de la familia, siem-
pre se manejaba con carifio y fue quien le transmitié el
amor por la tierra. A ella le dedicd su tesis de doctora-
do: “A mi abuela Cesarea, que me ensefi6 a ver belleza
hasta en una pobre rama seca™.

Otra parte fundamental de su aprendizaje fueron
sus profesores: el Dr. Egidio Mazzei (1907-1984)
(Profesor Titular de la Segunda Citedra de Clinica
Meédica de la Universidad Nacional de La Plata, car-
go que desempené de 1943 hasta 1956), José Maria
Mainetti (1909-2006) y Federico Enrique Bruno
Christmann (1898-1987). Presencié6 las cirugfas de
Mainetti en el Hospital Policlinico de La Plata que
se ubicaba a una cuadra de su casa (hoy Hospital San
Martin de La Plata), de quien capté su espiritu reno-
vador, y Christmann, de quien aprendié la simplifica-
cidn y estandarizacién que aplicarfa después a la ciru-
gla cardiovascular, quizds la mayor contribucién de
Favaloro a las operaciones sobre ¢l corazédn y los gran-
des vasos*®”. Serfa Christmann quien dirfa, no sin ra-

Figura 2. René Favaloro junto a su esposa Maria Antonia haciendo asado du-
rante su estadia en Cleveland. En:https://www.ncbi.nlm.nih.govipmclarticles/
PMC387434/;(Consultado el 22/1/2023).

zén, que para ser un buen cirujano habia que ser un
buen carpintero.

EL INICIO DE SUS ESTUDIOS

René cursé la primaria en la Escuela n° 45 y més tarde,
luego de un riguroso examen, ingresé en el prestigio-
so Colegio Nacional de La Plata en 1936. “Alli, docen-
tes como Ezequiel Martinez Estrada y Pedro Henriquez
Urefa le infundieron principios sélidos de profunda
base humanistica. Mds alld de los conocimientos que
adquirid, incorporé y afianzé ideales como libertad,
justicia, ética, respeto, busqueda de la verdad y parti-
cipacién social, que habia que alcanzar con pasion, es-
fuerzo vy sacrificio™. Sin embargo, siempre priorizé su
interés y curiosidad por el estudio de las ciencias bio-
légicas a las que le dedicé la mayoria de su esfuerzo y
tiempo.

Finalizado el colegio secundario ingres6 en la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La
Plata. All{ su interés y vocacién fue incrementando a
medida que pasaban los afios y los contenidos tedricos
aumentaban y eran cada vez mds especificos. Fue par-
ticipando cada vez mds de las actividades précticas en
el hospital policlinico de La Plata, al que asistié por
primera vez en tercer afo en la cdtedra de semiologia.
Concurria a los distintos trabajos practicos de los cua-
les era ayudante, a cdtedras de diseccidn y cirugias que
observaba de sus maestros. Este interés era tal que inclu-
so asistfa los fines de semana al hospital donde se entre-
mezclaba con alumnos de dltimo afio*®.

Como era de esperarse en aquella época, su carrera fue
interrumpida por el servicio militar obligatorio, al que
asistié durante un afo, y luego volvi6 al hospital para
seguir perfecciondndose y adentrandose en el mismo.
El hospital Policlinico en ese entonces era el mis im-
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Figura 3. Favaloro junto a su hermano médico Juan José durante su trabajo en Ja-
cinto Arauz. En: https://www.lanueva.com/nota/2006- | 0- 1 2-9-0-0-favaloro-sigue-vi-
vo-en-la-memoria-de-los-araucenses; (Consultado 22/1/2023).

portante de la zona y por lo tanto ¢l que recibia la ma-
yor cantidad de casos y con toda variedad de patologias,
lo que permitié un mayor conocimiento a sus alumnos.
En sus tltimos afios de facultad, Favaloro continué es-
pecializdndose alli, donde pasé sus mafanas trabajando
y muchas noches de guardia. Fue discipulo de grandes
cirujanos como Mainetti y Christmann e incluso reali-
z6 un curso de posgrado en cirugia pulmonar y esofd-
gica con los hermanos Enrique (1881-1948) y Ricardo
(1888-1962) Finocchiceto en el Hospital Rawson® 4.
Unos afios mas tarde, su carrera sufrié nuevamente un
contratiempo, pero en este caso por factores politicos,
en 1945 con la llegada del peronismo al gobierno mu-
chas cosas cambiaron en Argentina. Como Favaloro re-
lata en su libro “recuerdos de un médico rural’, el parti-
cip6 de una generacién que tuvo que enfrentarse a la de-
magogia y el acomodo en los puestos de trabajo, a apo-
yar un gobierno por el mero hecho de tener un puesto
de trabajo o por temor a perderlo por otro que si se ma-
nifestara a favor. Todas las medidas tomadas en ese en-
tonces eran politicas, ya no se concursaba por los pues-
tos, sino que eran asignados por los profesores, debia
firmarse el apoyo a la doctrina del gobierno para asumir
los cargos, y asi fue como progresar en el dmbito hospi-
talario era cada vez mds dificil”

En sus afios de estudio participé de muchos movimien-
tos universitarios en favor de la democracia y la liber-
tad. Al graduarse en 1948, se liberé una vacante como
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Figura 4. Favaloro observando al Dr. Effler (izquierda) operar. Foto donada por
el Dr. Effler luego de que Favaloro renunciara a la Cleveland Clinic en 1971. En:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articlessPMC387434/; (Consultado en /1/2023).

médico auxiliar en el hospital a la cual él aspiré durante
tanto tiempo. Su elevado promedio era suficiente para
el puesto, pero otra vez esta posibilidad se vio frustra-
da, ya que para acceder a ¢l debfa firmar en apoyo al go-
bierno, dejando de lado las convicciones en las que ha-
bfa creido y pregonado durante tanto tiempo*

Tiempo mds tarde recibié una carta proveniente de
Jacinto Arauz (provincia de la La Pampa), lugar de re-
sidencia de su tio, en la que le comunicaba que el tni-
co médico de la zona estaba enfermo y no podia seguir
atendiendo a la gente del pueblo, por lo cual la vacan-
te estaba libre. Luego de pensar y evaluar las posibili-
dades ¢ impulsado por la situacién politica que lo abru-
maba en La plata, por la incertidumbre de conseguir un
trabajo y poder ayudar a su familia decidié suplantar al
médico rural'>".

A partir de este momento el rumbo y el propdsito de
su vida cambiarfa. En Jacinto Arauz Favaloro vivié una
vida austera, al servicio de los demds y atento a las des-
igualdades e injusticias de la gente. Esta gran vocacidn
de servicio, el desinterés por los bienes materiales y la
humildad en la profesién médica no fue tnica en la his-
toria de la medicina, sino que nos obliga a rememo-
rar a Esteban Laureano Maradona (1895-1995), el pri-
mer médico rural. Maradona al igual que Favaloro vi-
vi6 gran parte de su vida en el interior del pais ayudan-
do a aquellos que mds lo necesitaban debido a sus con-
diciones sociales y de salud, curd y educé los indigenas



Figura 5. El doctor René Favaloro junto al doctor Mason Sones en la Cleveland Cli-
nic. En: https:/lwww.elhistoriador.com.ar/rene-favaloro-a-corazon-abierto/; (Consul-
tado en 12/2/2023).

de la zona y trabaj6 en la mejora de las condiciones de
vida de los pueblos del Chaco y Formosa. Fue recono-
cido por distintas sociedades médicas del pafs, es recor-
dado por su gente como el Dr. Dios ¢ indudablemente
dejé un legado para todo aquel que practicare la medi-
cina, pero sin embargo humildemente manifestaba “Yo
no he hecho mas que cumplir con el cldsico juramento
hipocrético de hacer el bien a mis semejantes™.

SU SIGUIENTE DESTINO COMO MEDICO

El 25 de mayo de 1950 armé sus valijas y emprendi6 el
tren con destino a La Pampa. Fue recorriendo los dis-
tintos paisajes y pueblos vecinos hasta llegar a la plani-
cie caracteristica de su lugar de destino. Jacinto Arauz
era un pucblo de, en ese entonces, tnicamente diez
manzanas y dividido en dos mitades muy rivalizadas
por la via del ferrocarril. La poblacién en la zona era es-
casa y entre todos los pueblos zonales juntaban alrede-
dor de veinte mil personas. Las familias en el pueblo en
general eran numerosas y la mayoria eran chacareras, los
hijos o trabajaban en la chacra familiar o debfan migrar
hacia otras ciudades a ¢jercer el trabajo rural para poder
tener un futuro®’.

La vida de los pobladores era muy dura. Los caminos
eran intransitables los dias de lluvia; el calor, el viento y
la arenisca eran insoportables en verano y el frio de las
noches de invierno era extremo. Favaloro comenzé a in-
teresarse por cada uno de sus pacientes en los que pro-
curaba ver su alma. De esa forma pudo llegar a conocer
la causa de los padecimientos de todo aquel que viajara
a Jacinto Arauz en busca de atencién médica®>.

Si bien eran multiples las razas y religiones que podian

Figura 6. El doctor René Favaloro junto al doctor William L. Proudfit. En: https://
www.sac.org.ar/favaloro/cleveland-clinic-y-la-historia-del-by-pass/; (Consultado en
12/212023).

encontrarse en este pequeiio pueblo, todos vivian en co-
munidad y hermandad pese a sus diferencias, centran-
do todos sus esfuerzos en progresar y trabajar las tierras.
Esto fue algo que marcé el carifo y relacién de Favaloro
por esta gente. “Ese era el escenario donde se desarrolla-
ria mi accion. Una zona dificil, agreste, donde todo ha-
bia sido conseguido con esfuerzo. Una zona donde ha-
bfa mucho para sufrir y poco para gozar, pero que servia
para demostrar como el hombre, viviendo en comuni-
dad y con esfuerzo y dedicacién, puede desarrollarse y
contribuir al engrandecimiento de nuestra patria™.

SUS INICIOS EN JACINTO ARAUZ

Al llegar inmediatamente entablé una buena relacién
con el doctor local Dardo Rachou Vega, quien le dejé
su puesto debido a que tenfa que realizar un tratamien-
to por cancer de pulmén. Rachou lo guié al consulto-
rio y explicé brevemente a que se enfrentarfa: “Aqui hay
que hacer de todo. Desde clinica general hasta la pedia-
tria, obstetricia, traumatologia de urgencia o pequenas
cirugfas™.

La atencidn era precaria por lo que en general parte
de los pacientes eran derivados a Bahfa Blanca o Santa
Rosa. La tarea en el consultorio era ardua, pero mds
atn la atencidn en el campo que era la de mayor entra-
da econdmica, y se aumentaba el costo dependiendo de
la distancia a la que se encontraba del pueblo. El médi-
co debia recorrer los distintos caminos precarios y des-
truidos por la lluvia, para llegar a atender partos o ni-
fios en las casas.

Lo que comenzé siendo un reemplazo temporal de al-
rededor de un afio en Jacinto Arauz, fue extendiéndose
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Figura 7. La Cleveland Clinic cuando llegé Favaloro,en la década de 1960.

hasta que Favaloro pensé en la idea de quedarse a ¢jer-
cer alli. “Lentamente fui elaborando la idea de afincar-
me vy, a través de la creacién de un centro asistencial,
mejorar la tarea médica e indirectamente contribuir al
desarrollo social y educacional de este territorio con el
que me habia ido entremezclando™. Se trataba de que-
darse para cambiar la realidad de un pueblo que estaba
rodeado por pobreza y miseria.

En principio cred su propio consultorio en el que aten-
dia los pacientes que Ranchou le derivaba. Ided la crea-
cién del primer banco de sangre en la zona, el cual era
“mévil” ya que ¢l conocia donde vivian los donantes
y los buscaba siempre que necesitara una donacién; y
también creo su propia salita de operaciones. En 1951,
luego de un largo deterioro, finalmente el doctor falle-
cid y la responsabilidad ante la comunidad pasé a ser
completamente de Favaloro, quien con la ayuda de su
tio Manolo, su novia (Figura 2), los maestros, el farma-
céutico del pueblo y su hermano Juan que se encontra-
ba estudiando medicina en La Plata fue ideando la crea-
cién de la clinica. En 1951 se casé con Marfa Antonia
Delgado o Tony como todos le decian en La Plata, que
habia sido su compaifiera de la secundaria. Ella se con-
vertirfa en su fuente de vida, coraje y consuelo por casi
cinco décadas, falleciendo de un céncer de péncreas en
1998. En Jacinto Arauz su situacién econdmica era es-
casay dependia solo de sus ingresos de las consultas mé-
dicas, por lo tanto, la creacién de la clinica llevé un lar-
go tiempo y esfuerzo de la gente del pueblo.

Al poco tiempo se sumd a la clinica su hermano, Juan
José (Figura 3), quien se integré muy pronto a la co-
munidad por su cardcter afable y su gran capacidad de
trabajo. Durante los afios que ambos permanecieron en
Jacinto Arauz trabajando en conjunto elevaron el nivel
social y educacional de la region®?.

“Con la ayuda de los maestros, los representantes de

194 | Fronteras en Medicina 2023;18(3):190-205

SURGICAL TREATMENT
OF CORONARY
ARTERIOSCLEROSIS

RENE G. FAVALORO, M.I).

DONALD B. EFFLER, ¥D'

-
A

e}
W,

| gf

¥

&

%

'y

Figura 8. Su libro Surgical Treatment on Coronary Arteriosclerosis, donde comuni-
ca su descubrimiento.

las iglesias, los empleados de comercio y las comadro-
nas, de a poco fueron logrando un cambio de actitud
en la comunidad que permitié ir corrigiendo sus con-
ductas. Asi, lograron que casi desapareciera la mortali-
dad infantil de la zona, redujeron las infecciones en los
partos y la desnutricién, organizaron un banco de san-
gre viviente con donantes que estaban disponibles cada
vez que los necesitaban y realizaron charlas comunita-

rias en las que brindaban pautas para el cuidado de la
salud™.

EN BUSCA DEL DESARROLLO PERSONAL

A pesar de su comprometida tarea con la medicina rural
y preventiva, Favaloro siempre mantuvo su interés por
los progresos de la ciencia y principalmente por la ci-
rugfa. Lefa las ultimas actualizaciones y descubrimien-
tos y viajaba frecuentemente a Buenos Aires y La Plata
para perfeccionarse. Luego de doce afos de su ejerci-
cio como médico rural y con su constante curiosidad
en crecimiento, principalmente en cirugfa cardiotoraci-
ca, decidi6 seguir perfecciondndose en Estados Unidos.
En algtin momento entre los afios 1959 y 1962, ¢l Prof.
Mainetti (fundador de un instituto oncolégico en La
Plata) visitd a su amigo, el Dr. George Crile, Jr.(1907-
1992), cirujano oncolédgico de la Cleveland Clinic.
Gracias a la recomendacién y al contacto de Mainetti y
pese a sus limitaciones ya que no hablaba inglés ni habia
revalidado su titulo, luego de un afio de residencia en el
pais fue aceptado en la Cleveland Clinic en al afio 1962
alos 39 afos, a la cual ingresd luego de un tiempo como
residente para actualizar sus conocimientos y profundi-
zar su experiencia en el campo quirtrgico.

En ese entonces, el Departamento de Cirugia
Cardiovascular y Torécica estaba integrado por el Dr.
Donald Brian Effler (1915-2004), jefe de Cirugia



Figura 9. Dr. Favaloro operando. En: https://gatopardo.com/reportajes/doctor-rene-
favaloro/; (Consultado en 12/3/2023).

Cardiovascular (Figura 4) y su socio, el Dr. Laurence
K. Groves (1922-2007), ademds a un residente se-
nior y junior. Trabajé junto a Frank Mason Sones, Jr.
(1918-1985) (Figura S), a cargo del Laboratorio de
Cineangiografia (creador de la angiografia coronaria
selectiva en 1962) y William L. Proudfit (1914-2020)
(Figura 6), Jefe del Departamento de Cardiologia®!®'.
El liderazgo cardioldgico de la Cleveland Clinic sigue
vigente con Eric Topol.

Inicialmente fue aceptado como observador, sin reci-
bir un sueldo, hasta que logré aprobar el examen co-
nocido como Educational Council of Foreign Medical
Graduates examination. Sus tareas consistian Unica-
mente en observar, ayudar a los anestesistas, mover las
camas, limpiar y manipular las mdquinas y colocar ca-
téteres. En la Cleveland Clinic realizé toda la residen-
cia ¢ incluso fue miembro del equipo de cirugfa unos
afios més tarde.

Al principio, la mayor parte de su trabajo se relaciond
con la enfermedad valvular y congénita. Pero luego fue
investigando otros campos, como el estudio de cine co-
ronariografias del doctor Mason Sones con quien enta-
bl4 una relacién de amistad y de ensefianza reciproca 'y
a quien considerd “el lider indiscutible”. Pasé parte de
sus jornadas en el subsuelo de la clinica observando ci-
necoronariografias, alli profundizé sus conocimientos
sobre la anatomia de las arterias coronarias y su relacion

Figura 10. Esquema que muestra los principios del bypass con la vena safena apli-
cado a la arteria coronaria derecha dominante. Izquierda: Los primeros bypass rea-
lizados en la Cleveland Clinic utilizaron un injerto de vena a arteria de extremo a
extremo distal9.

con el musculo cardiaco. Esto favorecié su técnica qui-
rargica, disciplina y su experiencia.

Tiempo antes de la llegada de Favaloro a la Cleveland
Clinic (Figura 7) en 1962 habfan ocurrido dos eventos
importantes en lo que respecta a la cirugfa cardiovascular.
El Dr. Effler y su equipo habian operado exitosamente una
obstruccidn en la arteria coronaria izquierda con la técni-
ca de injerto de parche descrita por Ake Senning (1915-
2000); y el Dr. Sones habfa realizado una cinecoronario-
graffa a un paciente operado con la técnica de Vineberg
(implante de la arteria mamaria interna) que permitié
demostrar por primera vez la efectividad de esta técnica.
Estos avances en el equipo quirtirgico motivaron a encon-
trar una solucidn a la enfermedad coronaria®!2,

Debido a esta constante tarea de observacién, Favaloro
distinguié dos tipos de pacientes: algunos con enferme-
dad difusa de varias ramas de las coronarias y otros con
obstruccidn localizada principalmente a nivel proximal.
Esto ultimo motivé la idea de realizar puentes de las co-
ronarias con la vena safena, procedimiento que en ese
entonces se utilizaba para la arteriopatia periférica pero
nunca habia sido utilizado en la cirugfa coronaria. Por ese
entonces se utilizaban dos técnicas en la cirugfa cardiaca:
la operacién de Vineberg (creada por Arthur Vineberg
1903-1988, cirujano canadiense) y las reparaciones de
obstrucciones localizadas con la técnica de parche de pe-
ricardio desarrollada por Senning o de interposicion de
vena safena, pero esta tltima tuvo una alta morbimor-
talidad al aplicarla en la coronaria izquierda'”". Es por
ello por lo que Favaloro planteé la idea de crear puen-
tes, anastomosis o bypasses entre las arterias utilizando la
vena safena: cirugfa que consiste en redirigir el flujo coro-
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Figura I 1. Foto del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular en el afio de
su inauguracion.

nario evitando la parte obstruida de las coronarias y per-
mitiendo un restablecimiento del flujo al musculo car-
difaco y consecuente alivio de los sintomas®*!.

Llevé a la practica sus ideas por primera vez en mayo
de 1967 en un paciente grave con angina a minimo es-
fuerzo que aceptd probar la novedosa técnica. Utilizé
la propia vena safena del paciente para unir las seccio-
nes proximal y distal no ocluidas del vaso, evitando asi
la obstrucciénde la arteria coronaria derecha de una pa-
ciente de 51 afios y 8 dias después Sones confirmé que
el bypass estaba permeable. La revascularizacién directa
pronto fue reemplazada por la del puente aortocorona-
rio o cirugfa de revascularizacién miocérdica (CRM).
Las primeras operaciones fueron realizadas solo en la
coronaria derecha; sin embargo, en 1968, hizo la pri-
mera revascularizacién de la descendente anterior
como una intervencién de emergencia. Ese mismo afio
se desarrollaron criterios adecuados para la seleccion
de pacientes, la combinacién de cirugfa de bypass con
otros procedimientos como reemplazo valvular y aneu-
rismectomia, y cirugfa de bypass de emergencia en in-
farto inminente ¢ infarto agudo. A finales de 1969, el
equipo de la Cleveland Clinic habia operado a 570 pa-
cientes y en junio de 1970 esta cifra habia aumentado
a 1.086 con una mortalidad del 4.2%. El éxito de la ci-
rugfa de revascularizacién fue tal, que la tasa de mor-
talidad quirtdrgica fue menor que la de pacientes en es-
pera de cirugfa, lo que llevé a la Cleveland a ampliar el
Departamento de Cirugfa Cardiovascular para satisfa-
cer la abrumadora demanda de los pacientes'**>%,

Es menester destacar que el Dr. Wenner Dudley
Johnson (1930-2016) realizaba un trabajo similar en
Marquette, pero sus resultados fueron publicados un
tiempo después que Favaloro.
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Figura 2. El Museo Histérico del Médico Rural “Dr. René G. Favaloro”.

Su ¢éxito fue publicado en detalle en su libro Surgical
Treatment of Coronary Arteriosclerosis, en 1970 (Figura
8). Este procedimiento permitié cambiar la vida de mi-
les de personas, cambiar la evolucién de la enfermedad
coronaria y mejorar la sobrevida. Generé un gran im-
pulso en la cirugfa cardiovascular a nivel mundial, au-
mentando los centros especializados en CRM, incre-
mentando el nimero de cirugfas anuales y a su vez mar-
¢6 un drastico cambio en el desarrollo de las generacio-
nes de futuros médicos y cirujanos. Tal fue el impacto
que el mismo Dr. Mason Sones, padre de la cinecoro-
nariografia, una vez dijo “mwentieth century cardiology
can be divided into the pre-Favaloro and the post-Fava-
loro era™"'®.

Este libro constituyd una contribucién importante,

pues resumid toda la tarea realizada hasta ese entonces

y documentaba los progresos ocurridos en el afio 1968:

e la udilizacién de bypasses aortocoronarios con la re-
construccién del ventriculo izquierdo (aneurismec-
tomia o reseccidn de porciones de 4reas cicatrizadas);

e larealizacién concomitante de cirugfa de bypass aor-
tocoronario con reemplazos valvulares en pacientes
con patologfas valvulares multiples;

e la aplicacién de la técnica del bypass en la distribu-
cién de las ramas de la arteria coronaria izquierda,
detallada en la presentacién anual de la American
Association for Thoracic Surgery;

e un hecho importante: las primeras aplicaciones de la
técnica del bypass aortocoronario en pacientes con
infarto agudo de miocardio; en 1970 publicaria otro
trabajo en el que comenta casos posteriores de aplica-
ci6n de esta técnica;

o la realizacidn del bypass doble (arteria coronaria des-
cendente anterior y derecha) en marzo de 1968 -efec-
tuado con anterioridad con la técnica de interposi-
cién- que le abrid las puertas al bypass multiple®©.

BREVE HISTORIA DE LA CIRUGIA
CORONARIA

El campo de la CRM fue muy estudiado a lo largo de



Figura 13. Monumento al Dr. René Favaloro en el pueblo de Jacinto Arauz. En
https:/lwww.region.com.ar/productos/semanario/archivo/703/arauz703.htm; (Con-
sultado en 12/3/2023).

las décadas y multiples técnicas fueron probadas y des-
cartadas®*%. Debido a ello, se pueden diferenciar varias
etapas: la primera fue de estudios iniciales y pruebas en
animales. En 1910 fue la primera descripcién de la téc-
nica de “bypass” 0 anastomosis de vasos por el Dr. Marie
Joseph Auguste Carrel-Billiard conocido como Alexis
Carrel (1873-1944) por lo cual recibié el Premio Nobel
en 1912, quien ademds fue el primero en realizar un
bypass con injerto de cardtida en la aorta descendente
y la coronaria izquierda en un modelo experimental®.
Luego, una segunda etapa entre 1935 a 1953 en que
predominaban las técnicas de revascularizacién indi-
recta, es decir, revascularizacién del miocardio desde
tejidos circundantes y de redirigir el drenaje venoso del
corazén retrégradamente al miocardio. Tal fue el ejem-
plo de Claude S. Beck (1894-1971), que en 1935 desa-
rrollé una técnica donde escoriaba el pericardio ¢ injer-
taba en el mismo, mediante suturas, musculo pectoral
(cardiomiopexia) o grasa pericardica (cardioomento-
pexia) pediculados para lograr un suplemento de flujo
sanguineo al miocardio®™. Ademds, en este mismo aio,
comenz6 a implementarse la utilizacién de la heparina,
lo cual redujo la incidencia de trombosis de bypass lle-
vando a mejores resultados y una mayor sobrevida.

La tercera fase concurrid entre los afios 1954 a 1966
en la que predominaron los procedimientos quirtrgi-
cos tempranos. La misma fue una etapa de gran avan-
ce en el campo de la cirugfa cardiovascular, estuvo mar-
cada por la revascularizacién directa del miocardio, en
este periodo muchas técnicas fueron implementadas
con una meticulosa evaluacién de los riesgos y benefi-
cios, la permeabilidad de las arterias y la supervivencia o
no a largo plazo. Fue probada la endarterectomia pero
luego abandonada®2.

En 1958, la aparicién de la cinecoronariografia (selecti-
va en 1962), desarrollada por Mason Sones, uno de los
principales mentores del Dr. Favaloro, permiti6 enten-
der la anatomia a la perfeccién. Favaloro siempre des-
taco la importancia de este estudio para evaluar la ana-

Figura 14. Paseo de laVida: Dr. René Favaloro.

tomfa y permeabilidad de las arterias tanto en el pre-
como el posoperatorio. Este fue el cambio radical y no-
vedoso que permitié la mejorfa de su técenica, distin-
guiéndose de otros cirujanos, como Kolesov en Rusia,
quien contaba con la técnica y la experiencia, pero no
era respaldado por la coronariografia.

En 1962, David Coston Sabiston Jr. (1924-2009), de
la Universidad de Duke, realizé el primer bypass en hu-
manos. Dos afios después, Edward H. Garrett (1926-
1996), quien trabajé con Michael Ellis DeBakey (1908-
2008), realizé otro bypass. Sin embargo, especialistas en
cardiologia refirieron que esos procedimientos se reali-
zaron en situaciones de emergencia en el quiréfano. Los
procedimientos no fueron satisfactorios, ya que los pa-
cientes presentaron infarto agudo al miocardio en el
periodo posoperatorio. Ninguno publicé sus resulta-
dos en 10 anos, ni tampoco se dedicaron a desarrollar
la técnica®*?2,

Vasilii Ivanovich Kolesov (1904-1992), en el afo 1964,
en la incomunicada Rusia, hace las primeras anasto-
mosis de arteria mamaria a coronaria sin circulacién
extracorpdrea. Su trabajo fue publicado en el mun-
do occidental con mucho retraso. Puede ser que fue-
ra una prolongacién de los trabajos experimentales de
Vladimir Petrovich Demikhov (1916-1998) realizados
en 19527677,

En el afo 1960, Robert H. Goetz realizé una anasto-
mosis exitosa de la arteria mamaria derecha a la arte-
ria coronaria derecha usando un anillo de tantalum?*?,
Finalmente, en el afio 1962 la técnica de Vineberg fue
aprobada. Una técnica de revascularizacién indirecta
generando un tanel intramiocdrdico, con un implante
de la arteria mamaria, paralelo a la circulacién corona-
ria lo que permitié generar colaterales por el mecanis-
mo que actualmente se conoce como angiogénesis.

La cuarta etapa (1967-1978) se caracterizé por la im-
plementacién de puentes de desvio arterial coronario,
siendo el protagonista René Favaloro, quien lejos de ad-
judicarse un logro individualista consiguid esta técnica
en base a la observacién de aciertos y errores de técni-
cas previas. Fue asi como por primera vez en la historia
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de la cirugfa de revascularizacién miocérdica se llegé a
una técnica efectiva, duradera y reproducible y que con-
tinud en evolucién hasta la actualidad con el objetivo
de mejorar la expectativa de vida de los pacientes y re-
ducir la mortalidad del proceso.

A pesar de la excelencia de su técnica quirtrgica,
Favaloro fue un fiel promotor de que solo se trataba de
un tratamiento paliativo, por lo cual hizo hincapié en
que se debid identificar y comprender y tratar los facto-
res de riesgo para frenar y revertir en lo posible la enfer-
medad aterosclerdtica®.

En 1967 Favaloro realizé el primer bypass con técnica
de interposicion de un injerto de vena safena con anas-
tomosis proximal y distal a una mujer con una obstruc-
cién del 100% (Figuras 9y 10).

El afo 1968 fue conocido como el afio de los progresos
porque se implement6 la CRM asociada a otros proce-
dimientos como reconstruccién de ventriculo izquier-
do y reemplazo valvular concomitante. A su vez, se em-
pezd a realizar la CRM como cirugia de urgencia en pa-
cientes con angina inestable e infarto agudo, la CRM
en la coronaria izquierda y la CRM doble?**2

Basados en la extensa experiencia adquirida en la tée-
nica de Vineberg en disecar mamarias, el puente ma-
mario surgié como opcidn a partir de la experiencia de
Greeny cols.’! En 1970 Favaloro decide mejorar su téc-
nica utilizando el injerto con la arteria mamaria interna
mediante la misma técnica quirdrgica de anastomosis
aortocoronaria sin la utilizacién de microscopio, lo que
segtin ¢l permitié una mejor difusion y entendimiento
de la técnica a los médicos alrededor del mundo. Loop,
discipulo de Favaloro, publicé y estandarizé la técnica
con arteria mamaria y puentes venosos y mostré exce-
lentes resultados a largo plazo en 1973%~

El principal mensaje de Favaloro no fue el éxito de re-
vascularizar el miocardio o plantear reperfundir el in-
farto agudo de miocardio; fue, segtin sus propias pala-
bras, el ‘nosotros’ es mds importante que el ‘yo. En me-
dicina los avances son siempre el resultado de una suma
de logros acumulados a lo largo de los afios; al decir de
Sir Isaac Newton (1642-1727): “Si he visto mds lejos,
es porque he estado parado sobre hombros de gigantes”
A pesar de la excelencia de su técnica quirtrgica,
Favaloro fue un fiel promotor de que solo se trataba de
un tratamiento paliativo por lo cual hizo hincapié¢ en
que se debid identificar y comprender y tratar los facto-
res de riesgo para frenar y revertir en lo posible la enfer-
medad aterosclerdtica.

EL RETORNO A ARGENTINA

Durante una de sus visitas a Estados Unidos, el direc-
tor del Gliemes, Mauricio Bardn, le hizo una propuesta
formal de trabajo y le dio garantias de continuidad. Le
hablé de la construccién de una nueva torre para alber-
gar al sanatorio (que efectivamente se construy6 poco
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después en la avenida Cérdoba y Francisco Acufa de
Figueroa) y hasta alarde con la instalacién de un servi-
cio similar al de la Cleveland Clinic, que iba a estar a su
cargo. El ofrecimiento contemplaba la puesta en mar-
cha de cinco salas de cirugia y toda la tecnologia necesa-
ria. Lo convencid.

Se sabe que en el afio 1965 Favaloro termind su resi-
dencia en Cleveland y volvi6 a la Argentina tratando
de incorporarse en el Hospital Italiano de Bs.As. don-
de trabajaban entre otros el Dr. Ricardo Pichel, anos
més tarde Rector fundador de la Universidad Favaloro.
Pocos dias después de iniciar las gestiones con las auto-
ridades del hospital recibié un telegrama de Dr. Donald
Brian Effler pidiéndole que retornara y que serfa nom-
brado Assistant Staff, lo revela el interés que despertd en
Cleveland el desempefio de Favaloro mucho antes de
haber desarrollado el bypass.

Para cuando Favaloro asisti6é al VIII Congreso
Argentino de Cardiologia en Rio Tercero, Cérdoba, en
octubre de 1969, ya habia tomado la decisién de volver
al pafsy asi se lo adelanté a varios conocidos, aunque en
forma reservada. A principios de 1970 pasé una prueba
de fuego: operd con éxito a mds de treinta pacientes en
el Giiemes. Ese mismo afo se publicé su libro Surgical
Treatment of Coronary Arteriosclerosis, en el que resu-
mié toda la experiencia de ese periodo, una contribu-
cién académica que sentd las bases tedricas y pricticas
de la técnica del bypass aortocoronario.

En septiembre, Favaloro se erigié en una de las fi-
guras més rutilantes del VI Congreso Mundial de
Cardiologia celebrado en Londres. En esa ocasidn, par-
ticipd de un simposio junto con los cirujanos canadien-
ses Arthur Vineberg y Raymond Heimbecker (1922-
2014) y el experimentado cardidlogo estadouniden-
se Charles Kaye Friedberg (1905-1972). La capacidad
del salén donde se hizo la presentacién quedd superada
debido al gran interés que despertaban los disertantes.
Los presentes, entre ellos una eminencia de la especia-
lidad como Paul Dudley White (1886-1973), tuvieron
que seguir la charla de pie. En un momento, decenas de
médicos que habfan quedado afuera sin localidades en-
traron por la fuerza y la actividad estuvo a punto de sus-
penderse, pero finalmente se decidié seguir adelante.
Favaloro se abocé a explicar en detalle el procedimien-
to del bypass aortocoronario. Después de que expusie-
ra sobre el nimero de intervenciones realizadas y la baja
tasa de mortalidad, Friedberg expresd sus reparos. El
médico argentino le respondié con solvencia y lo invi-
t6 a revisar los registros de la Cleveland Clinic, donde a
mediados de 1970 el nimero de operaciones de bypass
era superior a mil, incluyendo cerca de doscientas de-
rivaciones dobles, triples o cuddruples, con una tasa de
mortalidad de un 4.2%.

Uno de los organizadores del evento, Donald Nixon
Ross (1922-2014), habia programado por fuera de la

agenda del congreso varias operaciones de bypass en el



National Heart Hospital, donde los mds encumbrados
cirujanos del mundo no perdieron la oportunidad para
ver operar a René Favaloro, quien, de paso, se gané un
espacio en la historia de la medicina britdnica al llevar a
cabo la primera derivacién de la arteria coronaria reali-
zada en el Reino Unido.

En aquel encuentro hubo una extraordinaria presencia
de galenos argentinos: 147. Varios de ellos le acercaron
propuestas de trabajo y Favaloro tomé nota. Para en-
tonces, su retorno al pais natal tenfa fecha ya definida
para mediados de 1971. Sin embargo, todavia era casi
un secreto de Estado. Sabfa que tenfa que dar aviso con
suficiente antelacién en la Cleveland Clinic, pero te-
mia las reacciones de sus jefes y compaieros. También
le preocupaba la segura resistencia de su esposa, a quien
habia notado reacia a la idea cada vez que se la habfa su-
gerido. Estaba muy cémoda en Cleveland, donde dis-
frutaba del cuidado de su casa y de un pequefio grupo
de amigas, asi como de acompaiar a su marido en sus
frecuentes viajes por el mundo.

Una tarde de octubre, a poco de regresar de Inglaterra,
se sentd frente a una méquina de escribir en su oficina
y buscé las palabras justas para dar a conocer su deci-
sién. Con la vista nublada dejé la nota en el despacho
de Effler, que ya se habia retirado, y caminé hasta su
casa. Habfa rechazado una oferta millonaria para que-
darse en Estados Unidos.

“Querido doctor Effler: Como usted sabe, no existe ci-
rugfa cardiovascular de calidad en Buenos Aires. Los
pacientes se van a diario a San Pablo o a los Estados
Unidos. Algunos tienen suficiente dinero para viajar,
pero otros deben realizar tremendos esfuerzos econé-
micos (un paciente tuvo que vender su casa). La ma-
yorfa no puede siquiera pensar en venir. Mueren lenta
pero inexorablemente sin acceder al tratamiento ade-
cuado. Médicos brillantes vienen a este pais en busca
de educacién de posgrado. Después de dos o tres afos
de excelente entrenamiento vuelven a la Argentina para
encontrar solo indiferencia. Los maestros no pueden
aceptar nuevas ideas. Algunos regresan a los Estados
Unidos y otros permanecen aletargados, rodeados de
frustracién. Una vez mds el destino ha puesto sobre mis
hombros una tarea dificil. Voy a dedicar el altimo tercio
de mi vida a construir un centro tordcico y cardiovas-
cular en Buenos Aires. En este momento en particular,
las circunstancias indican que soy el tnico con la posi-
bilidad de hacerlo. Ese departamento estard dedicado,
ademds de la asistencia médica, a la educacién de pos-
grado con residentes y becarios, a cursos de posgrado
en Buenos Aires y ciudades mds importantes del pais,
y a la investigacién clinica. Como usted puede ver, se-
guiremos los principios de la Cleveland Clinic. El di-
nero no es la razén de mi partida. Si asi lo fuera, toma-
rfa en consideracidn las ofertas que de continuo recibo
de diferentes lugares de Estados Unidos. El propdsito
principal es desarrollar un departamento bien organi-

zado donde pueda entrenar a cirujanos para el futuro.
Créame, yo seré el hombre més feliz del mundo si pue-
do ver en los afios por venir una nueva generacién de
argentinos que trabajen en distintos centros del pais re-
solviendo los problemas a nivel comunitario y dotados
de conocimientos médicos de excelencia. Yo sé de todas
las dificultades que afrontaré porque ejerci la profesién
anteriormente en la Argentina. A los 47 anos, lo 16gico
y realista serfa permanecer en la Cleveland Clinic. Yo sé
que estoy emprendiendo un camino dificultoso. Usted
tal vez recuerde que Don Quijote fue espafiol. Si yo no
aceptara liderar ese Departamento en Buenos Aires, vi-
virfa el resto de mi vida pensando que soy un buen hijo
de puta. Mi conciencia constantemente me dirfa: ‘ele-
giste el camino facil’ "

Effler no tardé en responder por la misma via episto-
lar. Dijo no estar sorprendido sino profundamente des-
ilusionado. No obstante, luego de destacar sus virtudes
profesionales, sefiald: “Creo que has tomado la decisién
correcta y desde aqui te apoyaré en todo lo que sea po-
sible. Serd interesante ver si una flor argentina que fue
trasplantada al Estado de Cuyahoga puede ser retras-
plantada en su origen. Es posible que haya ciertos fené-
menos de rechazo que tendrds que enfrentar, pero rei-
tero mi total conflanza en tiy en tu futuro profesional”
Subrayd que la pérdida para la Cleveland Clinic iba a
ser tremenda y “lamentada por la mayoria de nosotros”
René hizo copias de su dimisién y se las entregé a Crile
y a Sones. El primero expresd su pesar por la decision,
aunque celebré “las razones que han decidido tu regre-
s0”. Sones, en cambio, le dijo que estaba loco ¢ intenté in-
fructuosamente convencerlo de que se quedara. Semanas
después de que Effler comunicara la novedad a las autori-
dades, estas solicitaron al médico argentino que reconsi-
derara su postura. El titular de la fundacién, Carl Erwin
Wasmuth, le ofrecié un ingreso de casi un millén de dé-
lares al afio, ademds de otros jugosos beneficios.

~Mi decision es definitiva —respondié—. Lo lamento.
Pocas semanas después, la renuncia de Favaloro fue in-
formada internamente a través de un memorandum.
Inmediatamente la noticia circulé alrededor del mun-
do. Llovicron propuestas de trabajo, que rechazé una
a una. “Dejaba una parte importante de mi vida en
Cleveland. Solo s¢ que trabajé en un lugar honesto con
absoluta libertad académica y lo que habfamos logrado
era consecuencia de que, en realidad, éramos como una
sola familia”, escribié. Como queria evitar una despedi-
da lacrimégena, mantuvo en secreto la fecha de su par-
tida. Aceptd una invitacién para dar una conferencia en
Boston y organizé el modo de volar desde alli directa-
mente a Buenos Aires.

—-No puedo entenderte amigo; estds cambiando un
Cadillac por un Ford —le habia dicho uno de sus habi-
tuales compafieros de quiréfano, intentando hacerle ver
el menoscabo al que lo llevarfa su decision—. ¢ Sabés qué
pasa? —le contesté—, ese Ford es mi patria.
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Luego de 10 afos en EEUU, en 1971 volvié a
Argentina con el suefio de crear un centro de aten-
cién como la Cleveland Clinic, que permita un nivel
de atencién médica de excelencia en cirugfa cardiovas-
cular. Como le habia escrito a Effler: “Una vez mids el
destino ha puesto sobre mis hombros una tarea dificil.
Voy a dedicar el tltimo tercio de mi vida a levantar un
Departamento de Cirugia Tordcica y Cardiovascular en
Buenos Aires. En este momento en particular, las cir-
cunstancias indican que soy el tinico con la posibilidad
de hacerlo. Ese departamento estard dedicado, ademds
de a la asistencia médica, a la educacién de posgrado
con residentes y fellows, a cursos de posgrado en Buenos
Aires y en las ciudades mas importantes del pais, y a la
investigacién clinica. Como usted puede ver, seguire-
mos los principios de la Cleveland Clinic.™.

Tras su llegada al pais, Favaloro ¢jercié durante los pri-
meros afios en el Sanatorio Giiemes, fundado en 1954,
el cual atrajo su atencién debido al gran crecimien-
to y su proyecto de expansion. En 1969 se instalé un
flamante equipo de cineangiografia Philips, lo que co-
locé a la institucidn a la altura de los mejores centros
del mundo y suponia el crecimiento del Departamento
Cardiopulmonar®'. Al llegar, en 1971, Favaloro
se reencontrd con el Dr. Luis De la Fuente (jefe de
Hemodinamia del Sanatorio Giiemes) y se hizo cargo
del Departamento de Diagnéstico y Tratamiento de
Enfermedades Tordcicas y Cardiovasculares, alli tra-
bajo a la par de su hermano Juan José durante 5 afos.
Académicamente el Servicio de Cardiologfa y Cirugfa
Cardiovascular logré ocupar un lugar privilegiado en el
paisy en el mundo por lo cual era el lugar de eleccién de
los alumnos para perfeccionarse y aprender al lado de
un gran maestro®.

En 1974, mientras el Dr. Favaloro realizaba su préctica
médica en el Sanatorio Gliemes, fue gestando la idea de
formar un equipo de investigacién. Asi, le encomend$ al
Dr. Ricardo Pichel (Rector fundador de la Universidad
Favaloro hasta 2014) el desarrollo de esa drea. Durante
varios afios, Favaloro financié con sus propios recur-
sos la mayor parte de los gastos. En 1978, la Sociedad de
Distribuidores de Diarios Revistas y Afines (SDDRA),
les otorgd en comodato un edificio, y asi hizo posible el
comienzo de las actividades de investigacién y docencia.
Esto permitid la creacidn del Departamento de Docencia
¢ Investigacién de la Fundacién Favaloro en 1980 a car-
go del Dr. Ricardo Pichel quien supo trabajar a la par de
Favaloro durante varios afos, lo que le permitié conocer
la esencia de la persona detrds del reconocido cirujano.
“We who have collaborated with him over many difficult
years have come to know him as an immensely warm, sensi-
tive, loyal, and indeed simple man. His Sicilian blood boils
in the face of injustice, and yet he can be moved to tears
when confronted by human suffering”’® Afos més tarde
de realizar proyecto que le encomendd, Pichel escribié

“After his first 10 years of work back in his own country,
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he could easily have retived on his laurels, to relax in the
knowledge that he had truly done Good for bis fellow man.
Instead, he embarked on the Herculean task of developing
an Institute whose characteristics (...) planning and cons-
truction took place during times of dramatic social and eco-
nomic upheavals. After 10 years, the Institute is a reality™°.
En 1975 construyd la Fundacién Favaloro y continué
con su tarea de perfeccionamiento de mds de 450 resi-
dentes provenientes de todo el pais a través de semina-
rios, cursos, cirugfas, y actividades précticas. Desarrolld
un sistema educativo intenso que capacit6 a cirujanos
y cardi6logos de toda América Latina, quienes a su vez
ocuparon puestos en pafses latinoamericanos que ante-
riormente no tenfan esta experiencia.

Brind¢ siempre todo su apoyo y colaboracién a los in-
vestigadores, quienes contaban con plena libertad para
ejercer sus tareas. Estaba convencido de que sin inves-
tigacién —y en especial, investigacion bdsica— no era
posible el desarrollo de la Medicina. Con el tiempo, el
Departamento de Docencia e investigacion se converti-
ria en el Instituto Universitario de Ciencias Biomédicas
(IUCB) vy la Divisién de Investigacién Bdsica en el
Instituto de Investigacién en Ciencias Bésicas (IICB)*.

En Argentina, el primer trasplante de corazén lo rea-
lizé el doctor Miguel Bellizzi (1926-1991) el 31 de
mayo de 1968, en la Clinica Modelo de Lanus, y fue el
segundo en Latinoamérica y el ndmero 18 en el mun-
do**3*. En 1980, Favaloro y su equipo realizaron en el
Sanatorio Giiemes numerosos trasplantes cardfacos. El
2 de junio de 1992 se inaugurd una entidad sin fines
de lucro en Buenos Aires conocida como Instituto de
Cardiologia y Cirugfa Cardiovascular de la Fundacién
Favaloro (Figura 11). Con el lema “tecnologia de avan-
zada al servicio del humanismo médico” se brindaban
servicios altamente especializados en cardiologfa, ciru-
gla cardiovascular y trasplante cardiaco, pulmonar, car-
diopulmonar, hepdtico, renal y de médula dsea, ademds
de otras 4reas. Fue en ese proyecto en el que Favaloro
concentré su mayor dedicacidn junto a otros profesio-
nales altamente calificados. Aproximadamente el 25%
de los pacientes operados en el Instituto no tenfan se-
guro ni proteccién social, pero recibieron el mismo ni-
vel de asistencia médica y las mismas facilidades que sus
contrapartes aseguradas. Favaloro frecuentemente ma-
nifestaba “Nuestros pacientes siempre deben significar
lo mismo para nosotros: pobre o rico; catdlicos, protes-
tantes o judios; blanco negro, o amarillo. Tienen alma,
cuerpo y condicidn social™.

En 1993, el IUCB inici6 el dictado de la Carrera de
Medicina y carreras en el nivel de Posgrado. En 1998,
con la creacién de las carreras de Ingenierfa, se am-
plié la oferta académica a otros campos del conoci-
miento, y en consecuencia el Ministerio de Cultura y
Educacién aprobé que la institucién pase a denominar-
se Universidad Favaloro®.

Sin embargo, su interés no solo se limité a la cirugfa,



sino que continud ensefiando y previniendo sobre dis-
tintas enfermedades infecciosas, creé campanas de con-
cientizacién contra hibitos de vida perjudiciales como
el cigarrillo, y denuncié situaciones como hambre, po-
breza, hacinamiento como las que se vivian en el Pais.
Debido a esto, no solo es recordado por haber creado
una técnica quirtrgica que marcé un nuevo rumbo en
la atencién médica, sino que continud trabajando para
mejorar la calidad de vida de la poblacién de Argentina
y de América Latina.

Esta actitud y compromiso tan caracteristico de su per-
sonalidad lo acompand en muchos de sus discursos y
conferencias como la del Congreso Interamericano de
Cardiologia, agosto de 1999, en la que refirié “La pre-
vencién y el control de enfermedades son fundamenta-
les para el mejoramiento continuo de la salud de la po-
blacidn. Para ello se deben tomar medidas destinadas a
producir cambios en el nivel de vida de las poblaciones
marginadas y eliminar las desigualdades evitables ¢ in-
justas en términos de salud y bienestar individual y co-
lectivo, demanda persistente y creciente de las socieda-
des latinoamericanas’, y en la Conferencia internacio-
nal sobre la salud del corazén en los paises en desarro-
llo. Una agenda para la accién para el siglo XXI, Nueva
Delhi, India, 1999 “La prevencién deberia ser el aspec-
to mds trascendente de nuestra especialidad. Estoy se-
guro de que, en el futuro, se hardn menos angioplastias
y menos cirugias de revascularizacién. La prevencion,
junto con los adelantos de la biologia molecular relacio-
nados con la genética, permitirdn disminuir la inciden-
cia de las enfermedades cardiovasculares™?.

SUS DISCIPULOSY STAFF

Discipulos y staff con René G. Favaloro fueron al ini-
cio José Navia, Armando Roncoroni, luego Fernando
J. Boullon, Ernesto Weinschelbaum, Victor M.
Caramutti, Héctor Raffaelli (primo de René), Mariano
Favaloro (primo), Jos¢ A. Abud, Roberto R. Favaloro
(su sobrino), Eduardo Dulbecco y Héctor Alejandro
Machain. Escapa a este trabajo el detalle de la carrea exi-
tosa de cada uno de ellos.

PUBLICACIONES

Ademis de su fundamental aporte en el quiréfano y en
el ambito clinico, le dio gran importancia a la investi-
gacion y a la difusion de informacién médica. Realizé
més de 100 publicaciones en revistas indexadas comu-
nicando sus hallazgos y opiniones??***%, Su primera
publicacién que figura de PubMed es de 1963, y la ulti-
ma del afio 2000%2353¢,

Fue un amante de la escritura y durante muchos afos
dedicé su tiempo libre a escribir y publicar multiples li-
bros. Entre sus publicaciones mds famosas se encuen-
tran Surgical Treatment of Coronary Arteriosclerosis de

1970, Recuerdos de un médico rural de 1980, ;Conoce
usted a San Martin? de 1987, La Memoria de Guayaquil
de 1991, De La Pampa a los Estados Unidos de 1993 y
Don Pedroy la Educacidn de 1994, asi como mds de 250
trabajos de su especialidad en revistas no indexadas™’.

RECONOCIMIENTOS

Fue miembro activo de 26 sociedades, correspondien-
te de 4 y honorario de 43. Recibi6 innumerables dis-
tinciones internacionales entre las que se destacan: el
Premio John Scott 1979, otorgado por la ciudad de
Filadelfia, EE.UU; la creacién de la Cétedra de Cirugia
Cardiovascular “Dr. René G. Favaloro” (Universidad
de Tel Aviv, Israel, 1980); la distincién de la Fundacién
Conchita Rdbago de Giménez Diaz (Madrid, Espaiia,
1982); el premio Maestro de la Medicina Argentina
(1986); el premio Distinguished Alumnus Award de
la Cleveland Clinic Foundation (1987); The Gairdner
Foundation International Award, otorgado por la
Gairdner Foundation (Toronto, Canadd, 1987); el
Premio René Leriche 1989, otorgado por la Sociedad
Internacional de Cirugia; el Giffed Teacher Award,
otorgado por el Colegio Americano de Cardiologia
(1992); el Golden Plate Award de la American Academy
of Achievement (1993); el Premio Principe Mahidol,
otorgado por Su Majestad el Rey de Tailandia en 1999,

entre otros®.
HOMENAJES AL DR. RENE G. FAVALORO

En Jacinto Arauz se realizé en su honor un Museo que
fue inaugurado el 27 de septiembre de 2003 en la ex es-
tacion ferroviaria con el objetivo de rendir un profundo
homenaje a los médicos que dedicaron parte de su vida
a la medicina rural araucense. En el lugar se pueden ver
fotos, instrumental quirtrgico, objetos y recursos, entre
otros, de las figuras de los médicos Dardo Rachou Vega,
Juan Munuce y en especial de René y Juan José Favaloro
(Figura 12). Junto a este se cred un paseo histdrico a
través de las instalaciones que formaron parte de su
¢jercicio médico durante esos diez afios entre las que se
encuentran: el museo propiamente dicho, la clinica que
formoé con la ayuda del pueblo, la iglesia Valdense don-
de daba charlas médicas, la vivienda donde se encontra-
ba el consultorio del doctor Rachou Vega, la tnica far-
macia de la localidad en ese entonces, la casa de su tio
quien lo llevd inicialmente a ¢jercer alli y por tltimo
el monumento levantado en su honor llamado “pasaje
Favaloro” (Figura 13).

El humanismo y la generosidad de René llegaron a mu-
cha gente en situacién de necesidad y desamparada. Sus
valores y su dedicacion a las personas son los que conti-
nuan vigentes a pesar de su fallecimiento, y son las razo-
nes por las cuales es tan recordado y querido. Esto mis-
mo puede verse en la poesia “El agradecido” dedicada a
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Favaloro por Victor Hugo Valles y el Maestro Eduardo
Fald en guitarra con un ritmo de bailecito®.

Desde 2010, por la Ley 3523 sancionada por la
Legislatura Portefa, el predio de la plaza ubicada en
las calles Rojas y Bacacay fue bautizado “Paseo de la
Vida: Dr. René Favaloro” (Figura 14). Ademds de
cllo, una calle de la provincia de Buenos Aires y distin-
tas de varias ciudades del pais llevan su nombre y como
se ha mencionado la creacién de la Cétedra de Cirugia
Cardiovascular “Dr. René G. Favaloro” en Universidad
de Tel Aviv, Israel, en 1980.

EL BYPASS EN LA ACTUALIDAD

En la actualidad, alrededor de 5 mil cirugfas cardio-
vasculares se realizan por ano en la Argentina (datos
exactos se conocerdn con los resultados del Registro
Argentino de Cirugia Cardfaca ARGEN-CCV que ini-
ci6 en 2021), con riesgos quirtrgicos muy bajos, y solo
en EEUU. se realizan alrededor de 400.000 cirugfas
coronarias anuales®. Es a su vez una de las cirugias més
practicadas a nivel mundial afio a afio. Estos niimeros se
acompafian de un incremento de la esperanza de vida
de la poblacidén y los altos estandares de calidad alcan-
zados por la cirugia cardfaca han hecho que todos sus
procedimientos también se apliquen en pacientes de
hasta 80 0 90 afios con razonable seguridad.

Hoy a 48 afos de su creacidn, la Universidad Favaloro
sigue vigente como una de las instituciones educativas
mds prestigiosas de Latinoamérica. El suefio iniciado
por Favaloro en 1975 continda en la actualidad gracias
al trabajo de sus sobrinos médicos, Roberto y Liliana.
Roberto realizd su residencia en cirugia cardiovascu-
lar en el Sanatorio Gliemes y tuvo el privilegio de tener
a René como jefe y mentor. Actualmente, se desempe-
fia como cirujano y jefe de Cirugia Cardiovascular de la
Fundacién Favaloro. Su sobrina Liliana, médica cardid-
loga y profesora de la fundacidn, es actualmente la jefa
de la Fundacién Favaloro.

Tras la crisis del 2000, fueron Roberto y Liliana quienes
tomaron la responsabilidad de intentar salvar la funda-
cién de las multiples deudas que la acechaban y poder
continuar con el suefio de su tio. Al trabajo asistencial
debieron sumarle la parte administrativa para poder
saldar las deudas, mantener el personal y continuar con
el gran volumen quirtrgico que habia en la institucidn.
Liliana comentd: “Nos encontramos con que habia que
rascar la olla y sacar del fondo. Las obras sociales adeu-
daban mucha plata, pero después de la muerte de René
empezaron a pagar y as{ pudimos sostenernos”™.

El crecimiento no fue solo en el 4mbito administrativo,
sino que en los ultimos afos hubo un gran crecimiento
en la parte asistencial. Se incorpord el drea de Cirugia
General y Trasplante. También cirugfa de eséfago, ba-
ridtrica, traumatologfa y el Instituto de Neurociencias.
La Fundacién se transformé en un hospital poliva-
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lente lo que permitié también el crecimiento de la
Universidad Favaloro®.

En los tltimos 30 afos en la fundacién se realizaron
mds de 27.000 cirugfas cardiacas centrales (el 55% fue-
ron bypass coronarios) y se concretaron mas de 3400
trasplantes de drganos sdlidos®.

UNA DIFiCIL DECISION

En el afio 2000, cuando Argentina experimentaba una
crisis econdmica y politica profunda, la Fundacién
Favaloro también sufria la peor de sus épocas en el con-
texto financiero, ya que debfa unos 75 millones de d¢-
lares a consecuencia de que las mds importantes obras
sociales del pais no realizaban sus pagos y las grandes
instituciones no brindaban subsidios®. La crisis que ex-
perimentaba la fundacién también se debia a los gran-
des principios del doctor Favaloro, puesto que no coin-
cidfan con el sistema corrupto del ambiente médico:
las obras sociales pedian porcentajes de las ganancias
para cancelar deudas; en el 4rea privada, pedian comi-
sidn para enviar a pacientes de cirugifa a la fundacién;
ademds, la fundacién atendia a pacientes sin distincidon
econdmica o social, aun sabiendo que no recibirfa in-
greso alguno.

En la fundacién fue necesario el recorte de personal, lo
cual no pudo tolerar Favaloro®. Por lo expresado ante-
riormente, se encontré desesperado y desilusionado, no
pudo tolerar que en el pais se hubiera instalado ese sis-
tema hipdcrita que no apoyaba a la educacién, niala sa-
lud, ni a la ciencia®. Asi fue como el 29 de julio del afio
2000, a los 77 afios, tom¢ la trégica decisién de quitar-
se la vida de un disparo al corazén. Ese corazén destro-
zado era un simbolo. El mensaje péstumo de un hom-
bre que habia construido una imagen personal impolu-
ta que era su mayor capital y pensé hasta el final en la
trascendencia. Lo atravesaban emociones contrapues-
tas: por un lado, estaba a punto de casarse con Diana
Truden, la mujer de la que estaba perdidamente enamo-
rado y a la que le llevaba 46 afos. Tenfan fecha en el ci-
vil para el mes siguiente, habian blanqueado su noviaz-
go apenas un mes antes. Por otro, la fundacién con su
nombre, que era su verdadero orgullo y la pasién de su
vida, atravesaba una profunda crisis financiera que ame-
nazaba con correrlo de su rol ¢jecutivo. Favaloro fue tan
meticuloso como en el quirdéfano para planear su sui-
cidio. El sébado 29 de julio de 2000 se despertd con su
novia en su departamento de la calle Dardo Rocha. Ya
habia escrito varias de las siete cartas que la policia iba
a encontrar después prolijamente ordenadas sobre la
mesa del comedor®™#,

Habi{a almorzado ahi con Diana a las 13.30 y, después
de que ella se fue a su casa a buscar ropa para mudarse
con ¢, cerrd la puerta de servicio y dejé la llave puesta.
Esa mafana, a las 8, habia ido a la Fundacién Favaloro
donde pasé por Docencia e Investigacion por tltima



vez. Lo vieron taciturno, pero eso era habitual en ¢l
Después de comer, cuando se despidié de Diana, le dijo
que irfa a La Plata a visitar a su sobrino Coco.

En vez de eso, se duchd, se afeitd, y volvid a ponerse
el pijama. Entonces, escribid una tltima carta. La de
Diana ya estaba en un sobre lacrado, junto a otro en
el que se lefa: “Cosas de Diana, deben ser devueltas en
sobre cerrado a Diana Truden”. En esa nota, que lue-
go quedarfa guardada en la caja fuerte del Juzgado de
Instruccidn 41, secretarfa 112, le decia: “Ha llegado el
momento de la gran decisién... Ta no eres culpable de
nada... Mis proyectos se han hecho pedazos. No pue-
do cambiar los principios que siempre me acompaia-
ron. Creo que la Fundacién se derrumba. No podria
aguantar como testigo lo que construi, con tanta fuer-
za, ahora su destruccién. Estoy cansado de luchar y lu-
char. Remando contra la corriente en un pafs que estd
corrompido hasta el tuétano. Tu eres testigo de mi su-
frimiento diario. Te agradezco todo lo que me has brin-
dado. Particularmente en este tltimo ano”. Era la sinta-
xis errdtica de un espiritu atormentado®.

“Nunca podrds imaginar cudnto te he amado —seguia la
carta para la mujer de 31 afios que era ademds su secreta-
ria—. Nunca tuve nada igual. No se puede comparar con
nada semejante de mi pasado. Ta has sido mi grande y
verdadero amor. Siempre me he sentido un poco culpa-
ble. Nunca debi permitir que nuestro amor llegara tan le-
jos. Cuarenta y seis afios es una gran diferencia. Y no te
pude brindar hijos. Reza un poco por mi. S¢ que te re-
cuperards porque eres fuerte. El tiempo lo arregla todo.
S¢é que sufrirds un poco al principio, pero t también me
amaste... Espero que encuentres el hombre que hagas fe-
liz. Dios asi lo querrd. No suftas, por favor, no sufras mu-
cho. Tienes muchos desafios por delante. El mds impor-
tante es escribir, escribir y escribir. Tienes grandes condi-
ciones para hacerlo. Te he amado con locura. Estaré pen-
sando en ti, solamente en ti, hasta el dltimo segundo. Un
abrazo grande, muchos besos, René™®.

Las otras cartas que habia dejado sobre la mesa estaban
dirigidas a su empleada doméstica, Ramona Jiménez —
para quien agregé en el sobre un fajo de délares—; a sus
sobrinos, “hijos de Juan José”; a Roberto Favaloro —su
otro sobrino, casi un hijo, hoy presidente honorario de
la Fundacién-. La tnica difundida originalmente al ser
liberada por el juez de la causa, decia en el encabezado:
“A mis amigos y familiares”. Tenia fecha de ese mismo
dfaalas 14.30.

Ah{ escribid en tinta azul, con caligrafia perfecta y el
mismo pulso firme que le permitié seguir operando
hasta el final: “Me ha derrotado esta sociedad corrupta
que todo lo controla. [...]] Estoy cansado de luchar y lu-
char, galopando contra el viento como decfa Don Ata.
No puedo cambiar. No ha sido una decisién fécil pero
si meditada. No se hable de debilidad o valentfa. El ci-
rujano vive con la muerte, es su compaiera inseparable,
con ella me voy de la mano”. Pedia que lo cremaran de

inmediato y tiraran sus cenizas en Jacinto Arauz, el pue-
blo de La Pampa en donde habia comenzado su carrera
como médico rural. Queria ser recordado asi****,

En el espejo del baio en el que lo encontraron, pegd
con cinta scotch otras dos notas que se mancharon de
sangre después del disparo. Fueron las primeras en ha-
cerse publicas. En una, dirigida a “las autoridades com-
petentes’, aseguraba haber tomado esa “decisién perso-
nal’, después de “haberla meditado largamente”, y deja-
ba indicaciones precisas para seguir después del hallaz-
go de su cuerpo. En la otra se alcanzaba a leer: “Avisar
a Roberto y a Liliana —sus sobrinos-7, junto a los nu-
meros de teléfono de los dos; del texto, que se volvid
borroso, sdlo se vefa claro el “Hasta siempre” escrito en
cursiva con el que se despedia®.

Después de su muerte se supo que le habifa enviado
una carta al entonces presidente de la nacién, el doctor
Fernando de la Rua (1937-2019), en la que expresaba
su cansancio de “ser un mendigo en su propio pais™
Ademis, se dio a conocer su tltima carta explicando to-
das las razones por las que habfa tomado la dréstica me-
dida de privarse de la vida. En esta narra el compromi-
so con su patria dedicidndose a la docencia, la investi-
gacion y el asistencialismo médico; muestra como sus
dnimos de progresar fueron frustrados por falta de apo-
yo socioecondmico; destaca las innumerables cartas y
entrevistas que realizaba tratando de recaudar fondos
para la fundacién; manifiesta su gran disconformidad
con el sistema, y realiza fuertes afirmaciones: “En este
momento y a esta edad, terminar con los principios éti-
cos que recibi de mis padres, mis maestros y profesores
me resulta extremadamente dificil. No puedo cambiar,
prefiero desaparecer. A mi me ha derrotado esta socie-
dad corrupta que todo lo controla”. El mostré incesan-
temente su disconformidad con la situacién en que vi-
via: “Quizds el pecado capital que he cometido, aqui en
mi pais, fue expresar siempre en voz alta mis sentimien-
tos, mis criticas, insisto, en esta sociedad del privilegio,
donde unos pocos gozan hasta el hartazgo, mientras la
mayoria vive en la miseria y la desesperacién. Todo esto
no se perdona, por el contrario, se castiga.” Expresaba
que la sociedad argentina necesitaba su muerte para
tomar conciencia de los problemas en los que estaba
envuelta®®4,

Mientras empuifiaba el revélver, una carta al presiden-
te De la Raa dormia en un cajén de la Casa Rosada.
Nunca fue publicada en un diario. Decfa: “Estimado
Fernando: Te escribo estas lineas porque nuestra
Fundacién estd al borde de la quicbra (...). Tenemos
emergencias ineludibles que deben solucionarse en los
préximos dias. Necesitamos alrededor de seis millones
de pesos. En fin, te ruego que influyas para conseguir
una donacién urgente, creo que es el camino mds cor-
to. Perdéname por el pedido. Te escribo desde la deses-
peracién. Nunca en mi vida estuve tan deprimido. Con
el afecto de siempre, René Favaloro.”.
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De la Rua aceptd hoy que no leyd la carta a tiempo,
pero rechazé las imputaciones sobre falta de apoyo ofi-
cial: “De ningtin modo hubo abandono a Favaloro. Al
contrario, estidbamos encima. Tenfamos una relacién de
mucho afecto y amistad. Fue mi asesor en la Nacidn y
en la Ciudad”*.El expresidente rompi6 el silencio so-
bre el plan ofrecido: “El buscaba una solucién inte-
gral. Entonces, por indicacién mfa, se comenzd a eva-
luar con Héctor Lombardo (ministro de Salud) alguna
forma de integracién del Estado con la Fundacién. Se
pensd en la estatizacion y que siguieran operando ellos,
aunque habia que articularlo con el hospital publico. Es
cierto que se necesitaba una asistencia extra, porque el
Congreso habfa suprimido los subsidios”*. Confirmé
esa estrategia Néstor Pérez Balifio, entonces subsecreta-
rio de Atencién Primaria de la Salud y luego presiden-
te de la Sociedad Argentina de Cardiologia: “Favaloro
me dijo que el presidente habia entendido el problema.
Tbamos a estudiar el posible acople y se pensé en crear
una comision de expertos, pero a la semana murié™*!.

Posteriormente, Fernando de la Rda mencioné “Le
propusimos a René Favaloro estatizar su Fundacién,
dias antes de su tragico final”. El Estado lo ayud en su
momento. En 1994 comenzé a recibir subsidios oficia-
les por 17.5 millones de délares anuales, por partida es-
pecifica del Presupuesto Nacional. La crisis los fue mer-
mando y en 1998 ya no existian. Pero siguid vigente un
convenio con el Ministerio de Salud, mediante el cual
el Estado se hacia cargo del costo de operaciones de pa-
cientes indigentes. Una planilla de pagos de 2000, a la
que tuvo acceso Clarin, sefalé que la Fundacién reci-
bié ese afio 5.770.000 délares*. Se dice que no fue una
actitud intempestiva, ya que a su novia Diana Truden
ya le habia confesado sus desecos de matarse en ene-
ro de 2000. Luego, en abril, hizo el trdmite para obte-
ner el permiso de portacién del revélver que finalmente
us6*!. La insinuacién que lo terminé de demoler jamds
fue aclarada por nadie hasta hoy. La desnudé ¢l mismo,
en su carta de despedida a amigos y familiares. Decia:
“El proyecto de la Fundacién tambalea y empieza a res-
quebrajarse. Hemos tenido reuniones con mis colabo-
radores mds cercanos (...) me aconsejaban que, para sal-
var a la Fundacién, debemos incorporarnos al ‘sistema’;
si, a los retornos; si, al ‘ana-ana, ‘pondremos gente a or-
ganizar todo’ Hay ‘especialistas’ que saben cdmo hacer-
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lo. Aclararemos que vos no sabes nada, que no estds en-
terado. En estos momentos, a esta edad, terminar con
los principios éticos que recibi de mis padres, mis maes-
tros, mis profesores, me resulta extremadamente dificil.
No puedo cambiar. Prefiero desaparecer”™ %,

CONCLUSION

Hoy en dia, a 56 anos de su descubrimiento y 23 afos
después de su fallecimiento, su técnica quirtrgica, aun-
que modificada, sigue vigente debido a que transformé
la aterosclerosis coronaria, altamente prevalente, de una
enfermedad mortal a una crénica y tratable. Su nom-
bre, por otra parte, sigue siendo recordado por la me-
dicina mundial, pero principalmente por sus colegas
y toda la poblacién argentina, sus principios y convic-
ciones lo acompanaron hasta el dia de su muerte un 29
de julio de 2000 en el que sumido en una deuda con la
Fundacién y en un contexto de crisis econdmica y poli-
tica en el Pais, decidié quitarse la vida. En una de las 7
cartas que dejo tras su fallecimiento manifesté que “La
sociedad argentina necesitaba su muerte para tomar
conciencia de los problemas en los que estaba envuelta”.
Con esta estrofa del poema gauchesco Martin Fierro
de José Herndndez “Mas naides se crea ofendido / pues
a ninguno incomodo. / Y si canto de este modo / por
encontrarlo oportuno, / no es para mal de ninguno, /
sino para bien de todos” René Favaloro homenajed a
Paul Dudley White (1886-1973), pero podrian apli-
carse también a su persona®. Ya que describe aquellos
rasgos exquisitos que lo caracterizaron como ser huma-
no, més alld de sus hazafas pioneras en cirugia cardia-
ca y cardiovascular. Su feroz persecucion del bien co-
mun y su conmovedora honestidad lo han hecho tni-
co. Veintitrés afios después de su muerte, quienes lo co-
nocieron (y quienes desearfan haberlo conocido) toda-
via lamentamos su pérdida. Al decir de Cushing en la
frase del acdpite, escribimos este trabajo para que esta
personalidad de la medicina argentina no se desvanez-
caen el olvido...
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ATENEO ANATOMOCLINICO

Vasculitis ANCA vy artritis reumatoide como
presentacion contemporanea

ANCA vasculitis and rheumatoid arthritis as a
contemporary presentation
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RESUMEN

La asociacién de artritis reumatoidea (AR) con vasculitis ANCA es un sin-
drome de superposicién importante de conocer, dada su infrecuencia y
posibles complicaciones que llevan a determinar un peor prondstico de
esta superposicion. La identificacion de pacientes con glomerulonefritis
necrotizante asociada a ANCA es critica para establecer un tratamiento
temprano y evitar la progresién de la injuria renal a estadios avanzados de
la enfermedad. Presentamos el caso de un vardn de 62 afios con sintomas
respiratorios de varios meses de evolucién asociado a artralgias, pareste-
sias de extremidades y deterioro de la funcién renal, cuyo diagndstico fi-
nal fue AR asociada a vasculitis ANCA-p mieloperoxidasa+. Recibid trata-
miento con glucocorticoides y micofenolato, con posterior mejorfa clinica
y de los pardmetros bioquimicos.

sindrome  de

Palabras clave: vasculitis ANCA, artritis reumatoidea,

superposicion.

ABSTRACT

The association of rheumatoid arthritis (RA) with ANCA vasculitis is an
overlapping syndrome that is important to know, given its infrequency
and possible complications that lead to a worse prognosis for the disea-
se. The identification of patients with ANCA-associated necrotizing glo-
merulonephritis is critical to establish early treatment and prevent the
progression of renal injury to advanced stages of the disease.We pre-
sent the case of a 62-year-old man with respiratory symptoms of several
months’ evolution associated with paresthesias of the extremities and im-
paired renal function, whose final diagnosis was AR associated with p-AN-
CA Vasculitis (MPO).

Keywords: anti neutrophil cytoplasmic antibody associated vasculitis, rheuma-
toid arthritis, overlap syndrome.
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INTRODUCCION

Las vasculitis asociadas a anticuerpo anticitoplasma
de neutréfilos (ANCA) forman parte del grupo de
vasculitis de pequeiios vasos, dentro de las cuales se in-
cluye a la poliangeitis microscépica (MPA), granulo-
matosis con poliangeitis (GPA) y la granulomatosis
cosinofilica con poliangeitis (EGPA)'. Los anticuer-
pos anticitoplasma de neutréfilos suelen estar dirigi-
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dos contra proteinas de los granulos citoplasmaticos
de los neutréfilos: proteinasa 3 (ANCA-c) y enzima
mieloperoxidasa (ANCA-p), asociados con mds fre-
cuencia los primeros a GPA y los segundos a MPA/
EGPA?. Si bien las vasculitis ANCA pueden afectar
multiples 6rganos y sistemas, la afeccién mds frecuen-
te es la renal, seguida por pulmén y piel. Raramente
se pueden asociar a otras enfermedades autoinmunes,
siendo su asociacién con artritis reumatoide (AR) su-
mamente infrecuente, con escasos reportes publica-
dos. Ha sido previamente sugerido que mejorar el co-
nocimiento del sindrome de superposicién contribu-
ye a reconocer potenciales complicaciones, el pronés-
tico y el abordaje terapéutico temprano®. Presentamos
un caso de diagnéstico de vasculitis ANCA-p (MPO)
con AR contemporinea.

CASO CLINICO

Varén de 62 aiios, consulté por un cuadro de 8 meses
de evolucidn, caracterizado por tos crdnica con expec-
toracién verdosa y registros subfebriles asociado a pér-
dida de peso de 20 kilogramos (Figura 1).
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Figura |. Cronologia de sintomas presentados por el paciente previo a su internacién y estudios realizados.

Evolucioné luego de 6 meses con poliartralgias a ni-
vel de carpos, metacarpofaldngicas, interfalangicas pro-
ximales, hombros y articulaciones de ambos pies, aso-
ciado a rigidez matinal y parestesias en ambas manos y
pies.

Como antecedentes el paciente presentd extabaquis-
mo de 20 paquetes afo, vacunacién completa para
COVID-19, influenza y neumococo. No informé con-
sumo de medicacion habitual.

Al examen fisico se auscultaron roncus y rales de tipo
velcro en ambas bases pulmonares con sibilancias aso-
ciadas. Se evidencid limitacién a la movilizacidén de am-
bos hombros, artralgias en carpos metacarpofalingicas
(primera y segunda) de mano izquierda, tumefacciéon
de interfalingicas proximales bilateral y el signo de
squeeze de manos y pies fue positivo. Se observaron
nédulos subcutdneos bien delimitados ¢ indoloros, de
consistencia firme y supetficie lisa en ambos codos.

En el laboratorio se encontré anemia normocitica
normocromica, eritrosedimentacion elevada de 124
mm/h (VN: 0 a 22 mm/h para los hombres) con de-
terioro de la funcidn renal con creatinina de 1.34 mg/
dl (VN:0.7 a 1.3 mg/dl) y urea de 73 mg/dl (VN: 6y
24 mg/dl). Los andlisis del laboratorio inmunolégico
fueron positivos para ANCA-p, con anticuerpo anti-
mieloperoxidasa positivo y factor reumatoideo elevado
de 570 IU/ml (VN: menos de 15 IU/ml). Se presenté
con proteinuria leve (0.20 g en 24 horas) y 20 a 30 he-
maties, con 81% de glébulos rojos dismérficos y 4% de
acantocitos.

Se realizé una tomografia de tdrax sin contraste endo-
venoso que mostrd dos consolidaciones en base pul-
monar izquierda y lébulo inferior derecho asociado a
bronquectasias varicosas y quisticas en su interior, con
patrén de drbol en brote en ambos 18bulos inferiores
(Figura 2). La espirometria realizada informd incapaci-
dad ventilatoria con patrén sugestivo de restriccion de
grado moderado. El esputo seriado evidencié desarro-
llo de Nocardia spp.

El electromiograma confirmd la presencia de una neu-
ropatia periférica de tipo sensitivo motora distal axonal.

Figura 2. A) y B) Tomografia axial computarizada de térax con cortes de alta reso-
lucién. Se destacan bronquiectasias con engrosamiento mural que afectan al Iobu-
lo medio provocando atelectasia total asociados a proceso de consolidacion a pre-
dominio derecho. C) Se observa aparicion de consolidacion en base izquierda y au-
mento de la representacién del foco de consolidacion en segmento basal posterior
del Iébulo inferior derecho, con bronquiectasias varicosas y quisticas en su interior.
Persiste la atelectasia completa del I6bulo medio.

Las radiografias de manos y pies observaron osteopenia
en banda, sin inflamacidn ni erosiones de partes blan-
das (Figura 3).

Debido a la insuficiencia renal y sedimento activo se
decide realizar biopsia renal diagndstica. El examen
anatomopatoldgico evidencié glomerulonefritis necro-
tizante paucinmune con esclerosis segmentaria y escle-
rosis global en 4 y en 7 de 23 glomérulos, respectiva-
mente, asociado a inflamacién intersticial difusa seve-
ra y fibrosis intersticial con atrofia tubular moderada
(Figura 4).

El paciente inicié tratamiento con pulsos de metil-
prednisolona 500 mg durante 3 dias y egresd con del-
tisona 60 mg al dfa y micofenolato 1 g cada 12 horas.
Para el tratamiento de la sobreinfeccién pulmonar con
Nocardia spp. continud en domicilio con trimetoprima
sulfametoxazol a una dosis de 160/800 mg cada 12 ho-
ras. Evoluciond con mejoria clinica de las artralgias, pa-
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Figura 3. Radiografias de ambas manos y pies, de frente, evidencian osteopenia en
banda. Sin erosiones, ni inflamacion de partes blandas.

restesias y sintomas respiratorios, recuperacién del ape-
tito y mejorfa de la funcidn renal. El paciente contintia
en seguimiento ambulatorio.

DISCUSION

Las vasculitis-sANCA pueden estar asociadas a otras en-
fermedades autoinmunes como la superposicién con
AR, aunque esta asociacion es infrecuente’. La inciden-
cia de pacientes con AR con anticuerpos MPO-ANCA
varfa de 7 a 38%, pudiendo estos presentarse o no con
vasculitis, siendo pocos los casos de presentacién con
glomerulonefritis (GNF) asociadas a ANCA (GNF
necrotizante con o sin semilunas)*. Los pacientes al
momento del diagnéstico suelen presentar aumento de
la creatinina, proteinuria y hematuria.

La insuficiencia renal es un factor prondstico en pacien-
tes con AR y suele ser secundaria a drogas antirreumd-
ticas modificadoras de enfermedad, AINE y amiloido-
sis (esta tltima suele estar asociada a AR de larga du-
racién), siendo los hallazgos histopatoldgicos mds fre-
cuentes la nefropatia membranosa, mesangial prolifera-
tiva (nefropatia por IgA), cambios minimos y amiloi-
dosis renal’.

Presentamos un paciente, sin antecedentes de relevan-
cia conocidos, que debuta en forma simultdnea con AR
y vasculitis ANCA-MPO en contexto de glomerulone-
fritis necrotizante pauciinmune evidenciada en biopsia
renal.

En concordancia con nuestro paciente, Wu y cols." han
descripto 4 pacientes con presentacién contemporanea.
Se evaluaron 47 pacientes de los cuales 15 fueron de su
centro y 32 de la literatura, se evidencié que 39 pacien-
tes con AR desarrollaban vasculitis ANCA luego de un
promedio de 5 afios, 4 pacientes presentaron vasculi-
tis previa al diagndstico de AR vy los 4 restantes desa-
rrollaron ambos diagnésticos en forma contempord-
nea. De los 47 pacientes, 33 eran mujeres, 37 se relacio-
naron con MPA y 10 con GPA. El rifién fue el érgano
mis afectado (35 pacientes), seguido por pulmén (24
pacientes), piel (4 pacientes) nariz (2 pacientes) y siste-
ma nervioso (1 paciente).
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Figura 4. Foco de necrosis segmentaria en glomérulo (flecha). HE. 400X.

En cuanto al tratamiento, la asociacion de glucocorti-
coides con ciclofosfamida fue el régimen mds utilizado,
seguido por la asociacidn de glucocorticoides con otro
inmunosupresor, y en menor frecuencia, glucocorticoi-
des como monodroga'.

Draibe y Salama hallaron un total de 29 pacientes con
AR y vasculitis ANCA, de los cuales 13 se asociaron a
GPA y 15 a MPA, solo uno se asocié a EGPA. De ellos,
19 presentaron insuficiencia renal. Para estos pacien-
tes la terapia de eleccion fueron los pulsos de predni-
solona, ciclofosfamida y prednisolona oral, seguida de
terapia de mantenimiento con azatioprina. El prome-
dio de afios desde el diagnéstico de AR y el de vasculi-
tis ANCA fue de 10.5. En todos los casos, excepto 2, el
diagndstico de AR precedié a la vasculitis, a diferencia
del paciente presentado en este trabajo’.

En el caso presentado, el paciente recibié como tra-
tamiento pulsos de prednisolona con mantenimien-
to con micofenolato y meprednisona oral. Si bien no
es la estrategia terapéutica de primera eleccidn, es una
opcidn descripta y la respuesta en nuestro paciente fue
favorable.

Como conclusidn, presentamos el caso de un paciente
con sindrome de superposicién, ARy vasculitis ANCA
MPO, con compromiso pulmonar secundario a la AR
y renal, en contexto de glomerulonefritis necrotizante
pauciinmune secundaria a vasculitis.

Consideramos que el desafio clinico consiste en la sos-
pecha, reconocimiento y diagnéstico temprano de la
vasculitis ANCA en un paciente con AR, debido a sus
posibles complicaciones, y peor desenlace, con un au-
mento considerable en la morbilidad y mortalidad de
estos pacientes, asociada principalmente con la insufi-
ciencia renal progresiva y la hemorragia alveolar®.
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CARTA AL EDITOR

Bienestar: el qué, el cdmo y el porqué
Well-being: the what, the how and the why
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“Quién tiene un porqué para vivir, encontrard casi siem-
pre el como”
Viktor Frankl (1905-1997)

Senor Director: Particularmente en el siglo pasado y en
lo que va del actual hemos hecho grandes avances en el
conocimiento de los factores de riesgo de las enferme-
dades crénicas no transmisibles (las principales respon-
sables de morbimortalidad en el mundo).

Vamos un poco mds rezagados en el entendimiento de
aquellos factores protectores y sus mecanismos de ac-
cién. De hecho, de tanto en tanto, nos sorprende al-
gun paciente que “las tiene todas”, en alusién a que jun-
ta varias condiciones de riesgo no muy bien controla-
das, a pesar de lo cual ha llegado a una edad avanzaday
en buenas condiciones de salud. No es esto una sorpresa
sino, quizds, la ldgica consecuencia de un modelo sesga-
do hacia lo reparativo'.

Nuestro saber es ain mds rudimentario a la hora de
considerar “el cdmo” hacer para conseguir que nuestros
pacientes tengan mayores niveles de bienestar, debido a
que recién estamos comenzando a develar aspectos vin-
culados a la motivacién y a las ciencias de la conducta
en general®.

Finalmente, tenemos poco en consideracién que “el
qué” y “el cémo’, requieren de un “porqué’;, lo cual sig-
nifica que debemos adentrarnos en cuestiones existen-
ciales. Conocer qué es lo més valioso para el otro, qué
busca en la vida y cudles son sus valores nos puede dar
algunas claves para ayudarlo a transitar el intrincado y
espinoso proceso de cambio, cuya orientacion serd ne-
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cesariamente especifica. Tendremos que colaborar con
el disefio de un traje a medida, no nuestro traje**.

Los gurties del bienestar llaman a esto “sentido de pro-
posito”. El mismo no es tan sencillo de encontrar, re-
quicre reflexién y la capacidad de corrernos por mo-
mentos del automatismo cotidiano, también requiere el
valor para sostenerlo sin acomodarnos a las circunstan-
cias y la constancia de cuestionarnos con cierta frecuen-
cia si estamos viviendo conforme al mismo.

Por estos motivos la consolidacién de una “filosofia de
vida” no estd igualmente desarrollada en todos. Quizds
sea parte de nuestra funcién contribuir a su busque-
da. ¢Esto también? ¢Cémo amalgamar todo esto en los
escasos mérgenes temporales que disponemos con el
paciente?

La sabiduria ha sido consagrada en muchos marcos ted-
ricos filoséficos como una virtud capital. Mds alld de la
orientacion a la que adscribamos, serfa bueno intentar
ir tras ella con optimismo, aunque sin la ingenuidad de
[caro, sin usar alas de cera para intentar acercarnos lo
més posible. Bajo estas consideraciones la respuesta al
interrogante del pérrafo precedente podria ser: el cui-
dador sabio sabrd cdmo resolverlo, como siempre qui-
z4s, comenzando la tarea por casa.

Dr. Hugo Abuin

Servicio de Clinica Médica, Hospital Britdnico de
Buenos Aires

Perdriel 74, C1280AEB CABA, Argentina
Email:habuin@hbritanico.com.ar
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Las comunicaciones personales se citan en el texto. Las
Tablas, presentadas en hojas individuales y numeradas con
numeros ardbigos, deben ser indispensables y comprensi-
bles por si mismas, y poseer un titulo explicativo. Las no-
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tas aclaratorias irdn al pie, y no en el titulo. No emplear li-
neas verticales de separacion entre columnas ni lineas hori-
zontales, salvo tres: las que separan el titulo de la tabla, los
encabezamientos del resto, y la que indica la terminacién
de la tabla. Las Figuras han de permitir una reproduccién
adecuada y serdn numeradas correlativamente con una ins-
cripcidn que permita identificarlas y una leyenda explicati-
va debajo de cada figura; en el caso de que la figura se haya
tomado de internet, debe estar especificado de la siguien-
te manera, p. ¢j: Figura 1. Federico Chopin. En: htep://fo-
globe.com/data_images/main/frederic-chopin/frederic-
chopin-03.jpg; (consultado 2/9/2017). Las flechas, simbo-
los o letras incluidas deben presentar buen contraste con el
fondo. Tanto las tablas como las figuras deben quedar ad-
juntadas en el manuscrito detrds del cuerpo del manuscrito
o sea después de la bibliografia.

Los Articulos de revisién, adelantos en medicina (actualiza-
ciones, reviews), tendrdn una extension méxima de 7000 pala-
bras y no més de 70 referencias.

Los Caminos criticos tendran una extensién maxima de
2000 palabras sin contar los algoritmos con menos de 50
referencias.

Las Reuniones o Ateneos anatomoclinicos, Reporte de ca-
sos, tendrdn una extensién maxima de 1500 palabras sin con-
tar el resumen ni bibliografia y deben tener menos de 20 refe-
rencias. Las Imdgenes en Medicina pueden corresponder a ra-
diografias, electrocardiogramas, ecografias, angiograffas, tomo-
graffas computarizadas, resonancia nuclear magnética, micros-
copia dptica o electrénica, etc. Dichas imdgenes, no necesaria-
mente excepcionales, pero sf ilustrativas, irdn acompanadas de
una leyenda explicativa que no exceder4 de las 200 palabras, de-
ben permitir una reproduccion adecuada e incluir flechas indi-
cadoras en caso necesario.

Las Cartas al Comité de Redaccién estardn referidas pre-
ferentemente a articulos publicados en la revista. No excede-
ran las 1000 palabras, pueden incluir hasta seis referencias y
una Tabla o Figura. La oportunidad y las eventuales caracte-
risticas de los Editoriales quedan exclusivamente a criterio del
Comité de Redaccién.

Cada manuscrito recibido es examinado por el Comité
de Redaccidn, y ademds por uno o dos revisores externos.
Después de esa revision se notifica al autor responsable sobre
la aceptacién (con o sin correcciones y cambios) o sobre el re-
chazo del manuscrito. El Comité de Redaccién se reserva el
derecho de introducir, con conocimiento de los autores, todos
los cambios editoriales exigidos por las normas gramaticales y
las necesidades de compaginacion.

Envio de la versién final. Se deben enviarlos los manuscritos
al mail: trabajosfronteras@hbritanico.com.ar



CESION DE DERECHOS DE A R

Cesidn de derechos de autor

Publicaciones en la revista Fronteras en Medicina

.................................. , DNI Ne.... ..ccovverrerrennnnnny declaro ser autor y tinico titular de los derechos intelectuales de to-
dos los articulos, notas y trabajos cientificos que presento en el Hospital Britdnico de Buenos Aires, Asociacion
Civil (en adelante, el “Hospital”) para su publicacién en la revista “Fronteras en Medicina’, tanto en su forma-
to papel como digital (en adelante, las “Publicaciones”). En adicién, garantizo mantener indemne al Hospital
frente a cualquier reclamo judicial o extrajudicial que pudieren hacer terceras personas, y/o autoridades publi-
cas y/o privadas, por la autorfa u originalidad de las Publicaciones.

En aquellas Publicaciones de casos clinicos, anatomoclinicos y trabajos originales en los que trabajé/trabaje
con datos de pacientes atendidos en la Republica Argentina, garantizo que todos los datos sensibles fueron/se-
rdn recolectados y tratados con finalidades estadisticas/cientificas, conforme lo estipulado por la Ley 25.326 -
Proteccién de los Datos Personales, respetando siempre los principios del secreto profesional y derechos de los
pacientes.

Por tltimo, cedo en forma gratuita, exclusiva e irrevocable al Hospital los derechos intelectuales de la totalidad
de Publicaciones realizadas y de aquellos articulos/notas/trabajos cientificos que el Hospital autorice y publi-
que en un futuro en la Revista “Fronteras en Medicina’, y manifiesto que no he cedido anteriormente ningtin
derecho sobre las Publicaciones ya realizadas.

Se deja expresa constancia que la presente cesién de derechos serd regulada e interpretada de conformidad con
el derecho argentino y en caso de surgir cualquier desacuerdo, controversia o conflicto respecto a la interpre-
tacidn, ejecucion o cumplimiento de la presente cesion, la relacién emergente de la misma y/o los derechos u
obligaciones de la relacidn aqui contenida, las Partes se someterdn a la jurisdiccién de la Justicia Nacional en lo
Civil con sede en la Capital Federal, Republica Argentina, con renuncia expresa a cualquier otro fuero o juris-
diccidn al que pudieran tener derecho en virtud de sus domicilios presentes o futuros.

Para todos los efectos legales,.. . cooconneeeerrcrccrrcas constituye domicilio en.... coeeeeeeeceesesccsnnns y el Hospital en la ca-
lle Perdriel 74, CABA, donde se tendrdn por validas y eficaces todas las comunicaciones, intimaciones y notifi-
caciones judiciales y extrajudiciales que se realicen.

Nombre y apellido ..o

PrOfESION c.voveiecveeeeececeete ettt ettt rae s e
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CONSENTIMIENTO PARA LA UTILIZACION DE DATOS PERSONALES

Consentimiento para la utilizacién
de datos personales

Publicaciones en la revista Fronteras en Medicina

.................................. DNI Ne.... ..ceeeeescnnnee (en adelante, el “Paciente”) autorizo al profesional.... ..oooeuveevceneer (€0
adelante, el “Autor”) a recolectar y tratar datos sensibles de mi historia clinica que se encuentra en el Hospital
Britdnico de Buenos Aires (en adelante, el Hospital) para ser utilizados en articulos/notas de cardcter cienti-
fico/estadistico, los cuales seran publicados en la Revista Fronteras en Medicina, tanto en su formato papel
como digital.

Si bien la informacién serd publicada sin mi nombre y apellido, entiendo que esta informacién puede ser aso-
ciada por distintos medios a mi persona.

Me reservo el derecho de dejar sin efecto mi autorizacién en cualquier momento, la cual no podré afectar tra-
bajos en procesos de ¢jecucién o publicaciones ya realizadas en la Revista.

Por tltimo, declaro conocer que la utilizacion de mis datos es voluntaria y desde ya renuncio a cualquier tipo de
compensacion, retribucién y/o beneficio por la autorizacion conferida, aun cuando el Autor o ¢l Hospital pu-
diera obtener algtin rédito o beneficio a través de su utilizacion.

Nombre y apellido .......ocuciciiiiiciciiricceieccce s

Fecha de Nacimiento ....c.cuvveveveveeeceeeieteeeeeeee et
DOMUCIIO vttt

(Completar de pufio y letra de la persona que presta el consentimiento, en letra de imprenta clara)

En caso de que el Paciente sea un menor de edad o incapaz de autorizar la utilizacién de su informacion:
En mi cardcter de representante legal de.... coooovorvccccrccecee. , declaro haber leido y aceptado los términos del pre-
sente consentimiento mediante el cual autorizo la utilizacién de los datos sensibles de.... ovevvvererrrvrenrrnen. que se

encuentran en su historia clinica.

Nombre y apellido ........oiuviiiiiiiccicircceescse s
Firma..coevcveveeceeeeeeeeeeeeeevvessesssesnssseseneens FECh@ it
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