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Fig. 1. Sospecha de embolia pulmonar por espe-

cialidades. 1: Neumologia; 2: medicina interna;

3: urgencias; 4: UVI; 5: oncologia; 6: neurociru-

gia; 7: cardiologia; 8: cirugia vascular; 9: trau-
tologia; 10: ambulatorio.

de EP en funcién de la gammagrafia, en el
caso de poblaciones pertenecientes a un gran
centro hospitalario y a un hospital comarcal,
con los signientes resultados: un 17 y un 27%
normal, un 31 y un 59% de probabilidad baja,
un 39 y un 10% de probabilidad media, y un
13 y un 4% de alta probabilidad, respectiva-
mente. Sin embargo, no hay trabajos que re-
flejen la procedencia de la sospecha clinica
en funcidn de las distintas especialidades mé-
dicas que se enfrentan en un mismo hospital
a la EP y la rentabilidad diagndstica obtenida
en ellas a través del estudio gammagrafico.
Para ello ideamos el siguiente estudio.

Se han controlado los pacientes con sospe-
cha clinica de EP remitidos al Servicio de
Medicina Nuclear del hospital La Paz durante
el periodo de tres meses, comprendido entre
marzo y junio de 1998, valorédndose los resul-
tados de la gammagrafia y la especialidad
médica de la que parti6 la sospecha clinica de
la EP, establecida en atencién a la historia
clinica, la gasometria arterial, la radiografia
de torax y el electrocardiograma. La gamma-
grafia de perfusion se realizé con macroagre-
gados de albimina marcados con 99 mTc,
considerandose una alta sospecha de EP ante
la existencia de multiples defectos de perfu-
sién segmentarios y/o uno o mas defectos lo-
bares y una baja sospecha la observacion de
tan s6lo defectos subsegmentarios. Los resul-
tados fueron los siguientes: se realizaron 61
gammagrafias, de las cuales 5 fueron de con-
trol; de las 56 sospechas de EP fueron de alta
probabilidad 21 (37,5%) y de baja probabili-
dad 35 (62,5%). La distribucién por especia-
lidades médicas fue la siguiente: neumologia:
alta probabilidad 5/13 (38,46%), baja proba-
bilidad 8/13 (61,53%); medicina interna: alta
probabilidad 5/14 (35,7%), baja probabilidad
9/14 (64,28%); servicio de urgencias: alta
probabilidad 6/19 (31,57%), baja probabili-
dad 13/19 (68,42%); UCI: alta probabilidad
2/2; neurocirugfa: alta probabilidad 1/1; remi-
tido desde el ambulatorio: baja probabilidad
1/1; cirugia vascular: alta probabilidad 1/1;
traumatologia: baja probabilidad 1/1; oncolo-
gia: baja probabilidad 1/1; unidad médico
quirdrgica de cardiologia: alta probabilidad
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1/3 (paciente con sospecha de émbolos sépti-
cos por endocarditis), baja probabilidad 2/3
(uno de ellos también por sospecha de endo-
carditis) (fig. 1).

La existencia de factores de riesgo es fun-
damental en la historia clinica, como ocurrié
con la cirugifa vascular o la neurocirugia, con
alta rentabilidad diagnoéstica. La clinica del
EP es muy inespecifica y puede confundirse
con otras alteraciones cardiacas y pulmona-
res, que se presentan de forma similar. El
diagndstico se complica més adn si ambas
coexisten®, lo que podria explicar la distribu-
cién de porcentajes antes mencionados. En
efecto, se alcanzé mayor rendimiento diag-
néstico a medida que aumentaba la especiali-
zacién en el momento en que se producia la
sospecha clinica.

La sospecha de EP procede de muiltiples
especialidades médicas y, quizd, la frecuencia
de su diagnéstico pueda sustancialmente in-
crementarse con el establecimiento de una
unidad multidisciplinaria de EP en un hospi-
tal como el nuestro para, de este modo, dis-
minuir la morbimortalidad de esta enferme-
dad debida al retraso en su diagnéstico.

F. Gonzalez Lorenzo, M.D. Marin Ferrer*
y S. Diaz Lobato

Servicio de Neumologia.

*Servicio de Medicina Nuclear.
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Variables que condicionan
reingresos hospitalarios frecuentes
en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

Sr. Director: Hemos leido con extraordi-
naria atencién el articulo de Ballester et al'.
Este tipo de estudios resultan enormemente
utiles en enfermedades como la EPOC carac-
terizadas por una alta demanda de recursos
sanitarios. En este sentido, hemos realizado
en nuestro Servicio un estudio sobre los fac-
tores que determinan un aumento en el nime-
ro de ingresos de este grupo de enfermos.

Analizamos 44 pacientes EPOC con 2 de 3
ingresos/afio en nuestro Servicio. De ellos 40
eran varones y 4 mujeres, con una edad me-
dia de 66,5 = 6,8 afios. Se identificé enferme-
dad pulmonar asociada en el 22,7% de los pa-
cientes:  bronquiectasias en 4  casos,
neumoconiosis en 2 y paquipleuritis en 2. En
el 77% existia enfermedad asociada extrapul-
monar con predominio de la cardiopatia
(24%), la diabetes (15%) y la hipertensién
(13%).

Un 54,5% eran ex fumadores, un 31,8%
fumadores activos y un 11,4% no fumadores.
Las causas de ingreso de estos pacientes fue-
ron: infeccidn respiratoria (80,9%), neumonia
(8,9%), arritmia (3,2%), neoplasia (3,8%) o
insuficiencia cardiaca (1,2%). Ocho de los
pacientes de toda la serie reconocian incum-
plimiento absotuto de la medicacion.

Comparados con un grupo de 50 pacientes
EPOC con menos de 3 ingresos al afio, exis-
tian diferencias significativas en el nimero
de fumadores activos (31,8 frente al 12%, p =
0,03) y en el incumplimiento terapéutico
(18,1 frente al 2%, p = 0,02) pero no en el
resto de pardmetros estudiados.

Como conclusién, y a la vista de nuestros
resultados, las consultas de deshabituacién ta-
béaquica y las unidades de autocuidados pue-
den tener un papel clave en el manejo de estos
pacientes. La realizacién de estudios que iden-
tifiquen las variables asociadas a los reingre-
sos constituye un paso clave en el desarrolio
de programas de asistencia domiciliaria y en
una mejora en la calidad de los servicios sani-
tarios.

G. Diaz Nuevo, D. Jiménez Castro*
y E. Pérez-Rodriguez

Servicio de Neumologia.

Hospital Ramén y Cajal. Madrid.
*Clinica La Zarzuela. Madrid.

1. Ballester F, Pérez-Hoyos S, Rivera ML,
Merelles T, Tenias JM, Soriano JB et al.
Patrones de frecuentacién y factores aso-
ciados al ingreso en el hospital de las ur-
gencias hospitalarias por asma y por enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica. Arch
Bronconeumol 1999; 35: 20-26.

Neumonia varicelosa:
complicaciones del tratamiento
antiviral

Sr. Director: La varicela es la expresién
clinica habitual de la primoinfeccién por el
virus varicela-zoster (VVZ). Aunque en la in-
fancia suele tener un curso leve, en los adul-
tos es un proceso potencialmente grave, con
mayor incidencia de complicaciones. La mas
frecuente y grave es la neumonia varicelosa,
que puede presentarse en el 10-50% de los
casos. Su tratamiento de eleccion es el aciclo-
vir endovenoso, cuyos efectos secundarios
mds resefiables son: nefropatia obstructiva,
flebitis, molestias gastrointestinales y diver-
$0s trastornos neurolégicos'2. Presentamos el
caso de un paciente con neumonia varicelosa,
que desarroll6 un cuadro de insuficiencia re-
nal aguda secundaria al tratamiento con este
farmaco antiviral.
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Var6n de 56 afos, fumador de 40 paquetes-
afio, sin otros antecedentes de interés. Dos
dias antes de su ingreso comenzé a presentar
una  erupcién  pruriginosa,  papulove-
siculosa, de distribucién generalizada, con
predominio en la cara y en ¢l tronco, y acom-
paflada de fiebre, mialgias y astenia. Por ese
motivo acudié a urgencias. La analitica san-
guinea indicé hipertransaminemia leve y la ra-
diografia de térax fue normal. Fue diagnosti-
cado de varicela y dado de alta con
tratamiento sintomdtico. El dia de su ingreso
acudié de nuevo ante la persistencia de los
sintomas descritos, a los que se habian afiadi-
do cefalea, tos con expectoracion blanquecina
y disnea. En la exploracion fisica tenia fiebre
(38,7 °C) y se encontraba eupneico en reposo.
Se le aprecié una erupcion papulovesiculosa
con numerosas lesiones costrosas. La analitica
sanguinea objetivé hipertransaminemia leve y
elevacion de la LDH (637 U/1). La gasometria
arterial basal (GAB) evidencié: pH 741,
PaCO, 32,7 mmHg, y PaO, 67,7 mmHg. La
radiografia de térax puso de manifiesto un in-
filtrado reticulonodular difuso bilateral. Con
el diagnéstico de neumonia varicelosa se in-
greso al paciente y se inicié tratamiento con
aciclovir intravenoso, con dosis ajustadas al
peso, a razén de 10 mg/kg/8 h. A las 48 h de
iniciar el tratamiento, presentd un fracaso re-
nal agudo, aumentando progresivamente las
concentraciones séricas de creatinina hasta 5.5
mg/dl. Se realizaron determinaciones de in-
munoglobulinas y de complemento séricos,
que fueron normales. Ante la sospecha de un
fallo renal inducido por aciclovir se retird el
farmaco. A partir de ese momento fueron des-
cendiendo las cifras de creatinina hasta nor-
malizarse en 6 dias. Ante la buena evolucion
del paciente, a pesar de la supresion del trata-
miento antiviral y dado que no presentaba da-
tos de inmunodepresién, no se reinicié este
tratamiento. Pese a ello, fue mejorando hasta
quedar asintomaético.

La varicela puede representar una infec-
cidén grave en pacientes adultos o inmunode-
primidos. Se han descrito complicaciones
neurolégicas, cutdneas, oculares, cardiacas y
hematoldgicas, pero la neumonia es, en los
adultos, la complicacién mas frecuente y gra-
ve de esta enfermedad’?. Entre los factores
favorecedores para su desarrollo se encuen-
tran el sexo masculino y el habito tabdquico,
circunstancias que concurrian en nuestro en-
fermo. Con relacién al dltimo factor, se ha
demostrado que el 88% de los individuos que
sufren esta complicacion son fumadores, al
parecer porque el tabaco altera el funcionalis-
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mo de los macréfagos alveolares®. Otras si-
tuaciones predisponentes son el embarazo, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
diversos procesos que cursan con inmunode-
presién'?. Ninguna de ellas estaba presente
en este caso. Las manifestaciones clinicas de
la neumonia varicelosa suelen presentarse en-
tre el primer y el sexto dia de la aparicién del
exantema. Los sintomas iniciales mds habi-
tuales son la tos seca o escasamente producti-
va y la disnea. Otros menos frecuentes son el
dolor tordcico pleuritico y la hemoptisis'2. La
radiografia de térax suele poner de manifies-
to un patrén intersticial bilateral, a veces con
nddulos de 2 a 10 mm de didmetro, que pue-
den ser peribronquiales difusos, o progresar
hasta formar areas de condensacién, con rela-
tivo respeto apical. En ocasiones se aprecia
un derrame pleural'?. La GAB puede revelar
hipoxemia leve o moderada en més del 50%
de los casos®. El tratamiento de eleccién es el
aciclovir endovenoso (5-15 mg/kg/8 h), aso-
ciado a medidas de soporte'?. Este firmaco
es un inhibidor especifico de la ADN polime-
rasa de los herpesvirus. Se excreta, al igual
que sus metabolitos, por filtracién glomerular
y secrecién tubular. Su efecto adverso mas
importante, sobre todo si se administra a altas
dosis por via intravenosa rdpida, es la forma-
cién de microcristales en el interior de los ti-
bulos colectores de la nefrona, produciendo
un fracaso renal obstructivo reversible con re-
cuperacion de la funcién renal, habitualmen-
te, dentro de los 6 primeros dias tras suprimir
su administracién. También se ha documen-
tado algiin caso de nefrotoxicidad con lesio-
nes anatomopatolégicas compatibles con
necrosis tubular aguda®*. En el caso aqui dis-
cutido, tanto la resolucién de la insuficiencia
renal tras la retirada del aciclovir como el pa-
trén de la misma (coincidente con el descrito
en la bibliografia para otros casos de insufi-
ciencia renal asociada al uso de este
farmaco)®, junto al hecho de que nuestro pa-
ciente no estuviese recibiendo otros farma-
cos, nos hacen suponer que se trataba de nefro-
toxicidad asociada al uso de aciclovir. La
administracién intravenosa de este medica-
mento y la inadecuada hidratacién del pa-
ciente podrian haber favorecido el desarrollo
de una nefropatia obstructiva por microcrista-
fes del farmaco.

Aunque el inicio temprano del tratamiento
con aciclovir parece asociarse a una rdpida
mejoria en 24-48 h, no estd claro que altere
en todos los pacientes el curso de la neumo-
nia, ya que hay casos que, sin tratamiento,
mejoraron rdpidamente. Esta terapia estaria
indicada en los individuos inmunocompro-

metidos y en los adultos inmunocompetentes
con signos de compromiso respiratorio (sin-
tomas respiratorios o hipoxemia), incluyendo
a mujeres embarazadas®. Aunque la via intra-
venosa es la forma de administracién de elec-
cién, algunos autores han propuesto la utili-
zacién de este tarmaco por via oral en los
casos de neumonia varicelosa con buen esta-
do general y escasa repercusion de la ventila-
cién, habiéndose registrado resultados favo-
rables en un trabajo reciente®. Ello evitaria la
hospitalizacion y la necesidad del tratamiento
intravenoso, con los riesgos que ello conlle-
va. Por otra parte, en casos de neumonia vari-
celosa grave podria ser beneficioso el trata-
miento corticoide afadido al tratamiento
antiviral y a las medidas de soporte®.

Para finalizar, queremos destacar varios
puntos: @) la neumonia varicelosa en adultos
suele presentarse en individuos fumadores; b)
el tratamiento endovenoso con aciclovir suele
asociarse a una evolucién clinica favorable de
la misma; ¢) entre los efectos secundarios del
aciclovir cabe destacar la nefropatia obstruc-
tiva por cristalizaciéon del firmaco en los
tibulos renales del paciente, aunque es poco
frecuente y generalmente reversible, y d) es-
te riesgo puede minimizarse si se adminis-
tra en infusién lenta y con una hidratacion
adecuada.
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