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En Latinoamérica, se percibe disparidad entre la carga de las enfermedades respiratorias y el
acceso de la poblacién a su diagndstico y tratamiento. Dentro de las estrategias propuestas pa-
ra mitigar esta brecha, se describe la capacitacién de los agentes de salud para fortalecer re-
cursos humanos mds competentes, promoviendo la actualizacién continua que garantice la vi-
gencia y mejora sostenida de sus competencias profesionales. Con el fin de definir estrategias,
realizamos una encuesta enfocada en el perfil docente, los datos demogrdficos, niveles de acti-
vidad y vinculacién con la educacién para la salud. La muestra reclutada estuvo integrada por
278 médicos con interés docente en medicina respiratoria latinoamericana. Entre ellos, el 70%
correspondia a especialistas, el 26% poseia titulo de maestria o doctorado, el 57,8% desarrolla-
ba su actividad en dmbitos publico y privado, y el 55,9% declard una trayectoria docente supe-
rior a 15 anos.

Los resultados se articularon en dos ejes: el perfil profesional y laboral de los docentes, y las
dreas de interés y oportunidad para el desarrollo docente. Se observd que los encuestados se
describen como especialistas en neumologia con perfil docente, pero no necesariamente con
formacién pedagdgica. Las dreas potenciales de innovacidn educativa, como nuevas tecnolo-
gias, integracion de la evaluacion y el aprendizaje y curriculos basados en competencias, fue-
ron menos atendidas, excepto por aquellos que acreditan doctorados. Frenk et al. afirman que
la educacidn profesional en salud no ha mantenido el ritmo de los desafios que enfrentan los sis-
temas sanitarios a nivel global.2

Estos hallazgos ponen de manifiesto la pertinencia de promover la profesionalizacién docen-
te entre los especialistas latinoamericanos, a fin de fortalecer los enfoques pedagdgicos y ac-
tualizar los contenidos de la formacidén en medicina respiratoria de la regidon mediante interven-
ciones educativas estratégicas, estructuradas y sistemdticas.

En este sentido, se plantea como meta promover iniciativas educativas que permitan conso-
lidar y actualizar los saberes, asi como desarrollar habilidades y competencias clinicas acordes
con las demandas actuales de la prdctica neumoldgica en Latinoamérica.
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Resumen

Introduccioén: La ubicacion geogrdfica de las Unidades de Cuidado Intensivo (UCls) in-
fluye en la atencidn de pacientes, especialmente si estdn sometidas a hipoxia hipobdri-
ca, determinando pautas terapéuticas. Sin embargo, existe limitada evidencia sobre las
caracteristicas de estas unidades.

Objetivo: Caracterizar la infraestructura, los recursos humanos y las particularidades
clinicas de las UCls de altitud en Colombia.

Disefio del estudio: Estudio descriptivo transversal basado en una encuesta dirigida a
profesionales que laboran en UCls de altitud en Colombia.

Ambito y participantes: UCIs en altitud en Colombia. Participaron profesionales vincu-
lados a estas unidades.

Intervenciones: Encuesta estructurada para recopilar informacidon sobre infraestructu-
ra, recursos humanos y estrategias de manejo de pacientes criticos en altitud.
Variables principales: Infraestructura, recursos humanos, estrategias de manejo, va-
lores de referencia para PaO2 y PaCO2, metas de oxigenoterapia y ajuste del indice
PaO2/FiO2 segun altitud.

Resultados: Se obtuvieron 133 respuestas de profesionales de aproximadamente 39
UCls en 11 ciudades. El 57,6% considera la altitud en el manejo clinico y el 62,1% son
UCls polivalentes. El 87,1% reporté PaO2 entre 60-80 mmHg y el 79,5% PaCO?2 entre
30-35 mmHg como normales. Las metas de saturacién O2 se ubicaron entre 88-90%
(51,5%) y 90-95% (43,2%). El edema pulmonar fue la patologia mds asociada (84,8%).
Solo el 39,4% ajusta el indice PaO2/FiO2 por altitud.
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Conclusiones: Las UCIs en Colombia presentan variabilidad en la consideracion de la
altitud en la prdctica clinica. Estos hallazgos constituyen una base para futuras investi-
gaciones y estrategias personalizadas.

Palabras clave: altitud; encuestas; unidades de cuidado intensivo; hipoxemia hipobdrica; edema pulmonar.

Abstract

Background: The geographical location of Intensive Care Units (ICUs) influences pa-
tient management, particularly under conditions of hypobaric hypoxia, which may
affect therapeutic strategies. However, evidence regarding the characteristics of ICUs
located at high altitude remains limited.

Objective: To characterize the infrastructure, human resources, and clinical manage-
ment practices of high-altitude ICUs in Colombia.

Study design: A cross-sectional descriptive study based on a survey administered to
healthcare professionals working in high-altitude ICUs in Colombia.

Setting and participants: ICUs located at high altitude in Colombia. Healthcare profes-
sionals affiliated with these units participated.

Interventions: A structured survey was used to collect information on infrastructure, hu-
man resources, and clinical management strategies for critically ill patients at high altitude.
Main variables: Infrastructure, human resources, management strategies, reference
values for PaO2 and PaCOz2, oxygen therapy targets, and adjustment of the PaO2/FiO2
ratio according to altitude.

Results: A total of 133 responses were obtained from professionals across approxima-
tely 39 ICUs in 11 cities. Overall, 57.6% of respondents reported considering altitude in
clinical management, and 62.1% described their ICUs as mixed medical-surgical units.
Normal reference values reported were PaO2 between 60-80 mmHg (87.1%) and Pa-
CO2 between 30-35 mmHg (79.5%). Oxygen saturation targets were 88-90% (51.5%)
and 90-95% (43.2%). Pulmonary edema was the most frequently associated condition
(84.8%). Only 39.4% of respondents reported adjusting the PaO2/FiO2 ratio for altitude.
Conclusions: ICUs in Colombia show variability in the consideration of altitude in clini-
cal practice. These findings provide a foundation for future research and the develop-
ment of tailored clinical strategies.

Keywords: altitude; surveys; intensive care units; hypobaric hypoxemia; pulmonary edema.

Introduccion

Las unidades de cuidado intensivo (UCIs) juegan un papel fundamental en la atencién de pa-
cientes criticos, proporcionando soporte vital en situaciones de alta complejidad.*? Sin embargo,
el entorno en el que se encuentran estas unidades puede influir significativamente en las estra-
tegias de manejo clinico, particularmente en regiones de altitud. La hipoxia hipobdrica, carac-
teristica de estos entornos, genera adaptaciones fisioldgicas que pueden impactar la oxigeno-
terapia, la ventilacién mecdnica y el manejo de patologias respiratorias y cardiovasculares en
pacientes criticamente enfermos.3*

La reduccidn de la presion barométrica propia de las zonas de altitud se traduce en una dis-
minucion de la presion parcial de oxigeno en la sangre arterial.>® Esta condicion de hipoxia hi-
pobdrica desencadena una mayor actividad ventilatoria y un incremento en el gasto cardiaco, lo
que genera un estado hiperdindmico que puede influir en la redistribucién del flujo sanguineo.”
Como mecanismo compensatorio, se potencia la captacion de oxigeno a nivel capilar para opti-
mizar su aprovechamiento en los tejidos.®

Se considera que una poblacién reside en altitud cuando se encuentra a mds de 1.500 me-
tros sobre el nivel del mar ya que, a partir de esta elevacién, comienzan a producirse adaptacio-
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nes secundarias a la disminucién de la presién inspirada de oxigeno (P10O2) y al descenso de la
presidon barométrica (PB) asociado al ascenso.%*°

A nivel global, la evidencia sugiere que los pacientes expuestos a grandes altitudes pre-
sentan modificaciones en la oxigenacidn arterial y en la respuesta a la ventilaciéon mecdnica,
lo que obliga a ajustes en los protocolos de atencién.** En el mundo, hay aproximadamente
385 millones de personas que habitan por encima de los 1.500 msnm, 140 millones por encima
de 2.500msnm.*213 En Colombia, varias ciudades principales se encuentran por encima de los
1.500 metros sobre el nivel del mar, incluyendo Bogotd (2.640 msnm, 7,8 millones de habitan-
tes), Medellin (1.495 msnm, 2,5 millones), y otras como Pasto, Tunja y Popaydn. En conjunto, se
estima que entre 12 y 15 millones de colombianos aproximadamente residen a altitudes supe-
riores a los 1.500 msnm.***5 La caracterizacidn de las UCls en estos entornos es clave para op-
timizar las estrategias terapéuticas y reducir complicaciones asociadas.

Sin embargo, a pesar del reconocimiento de estas particularidades, existen pocas investiga-
ciones que describan las caracteristicas estructurales, operativas y clinicas de las UCls en regio-
nes de altitud en Colombia. La falta de datos locales limita la capacidad de generar directrices
basadas en evidencia para la atencidn de pacientes en estos entornos. Este escenario represen-
ta un desafio subestimado para la medicina critica, que requiere un abordaje contextualizado y
sustentado en evidencia nacional.

El objetivo de este estudio es llenar ese vacio de conocimiento mediante la caracterizaciéon de
la infraestructura, los recursos humanos y las estrategias de manejo en UCls ubicadas en regio-
nes de altitud. Los hallazgos de esta caracterizacidn pretenden ser un insumo para el desarrollo
de guias clinicas adaptadas a la altitud, asi como para promover investigaciones observaciona-
les y experimentales que evallden el impacto de la altitud en los desenlaces criticos.

Materiales y métodos

Objetivo
Caracterizar la infraestructura, recursos humanos y particularidades clinicas de las UCls ubica-
das en regiones de gran altitud en Colombia.

Metodologia
Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal, basado en una encuesta estructurada diri-
gida a profesionales de la salud que laboran en las UCI ubicadas en regiones de altitud en Colom-
bia (por encima de los 1.500 msnm). Se empled un muestreo no probabilistico por conveniencia,
contactando a los participantes a través de eventos académicos, redes profesionales y grupos na-
cionales de WhatsApp especializados en medicina critica y fisioterapia respiratoria. Se solicité a
los encuestados responder una sola vez por institucién o grupo asistencial para evitar duplicidad.
El cuestionario fue disefiado por el equipo investigador con base en literatura cientifica sobre
fisiologia de altura y manejo clinico en entornos hipobdricos. Su validez de contenido fue eva-
luada mediante revision por un panel de expertos en medicina critica y atencion en altitud (n =
4), quienes verificaron la relevancia, claridad y suficiencia de los items. Posteriormente, se aplicé
una prueba piloto con 10 profesionales de las UCI de ciudades de altitud no incluidas en la mues-
tra definitiva, lo que permitid ajustar el formato y asegurar la comprensibilidad del instrumento.
La encuesta incluyd preguntas relacionadas con infraestructura, dotacién de recursos hu-
manos, estrategias de manejo clinico, metas de oxigenacidn y ajuste de pardmetros como PaOz,
PaCO:z y el indice PaO2/FiO2 segun la altitud (el cuestionario validado se encuentra disponible
como material suplementario). Se procurd obtener participacion de instituciones ubicadas en di-
ferentes regiones geogrdficas del pais. El andlisis de los datos se realizé utilizando Microsoft Ex-
cel 2016 para la consolidacidn inicial y R versidn 4.4.2 para el andlisis estadistico.
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Andlisis de datos

La descripcion de las variables cualitativas se realizé mediante frecuencias absolutas y rela-
tivas. Para las variables cuantitativas, se utilizaron medidas de tendencia central (media o me-
diana) y de dispersidn (desviacién estdndar o rango intercuartilico), segun la distribucién de los
datos, evaluada mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk.

Aspectos éticos

La presente investigacion fue clasificada como de riesgo minimo, de acuerdo con la Resolu-
cion 8.430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, y conté con el aval del comité de éti-
ca del Hospital de San José y la Fundacién Universitaria de Ciencias de la salud FUCS registro
CEISH 225-2024. Ademds, se obtuvo el consentimiento informado de los participantes antes de
responder la encuesta, la cual fue andnima.

Resultados

Se recopilaron 133 respuestas de profesionales pertenecientes a aproximadamente 39 UCIs
ubicadas en 11 ciudades de altitud en Colombia, con altitudes entre 1.780 y 2.917 msnm. (Ta-
bla 1) Las 39 UCls incluidas en el estudio reportaron un total aproximado de 182 camas habili-
tadas para el cuidado intensivo, lo que permite estimar una capacidad instalada representati-
va para regiones de gran altitud en Colombia, identificando aproximadamente 220 camas en un
sondeo inicial, ya que no se tiene hasta el momento un dato especifico en la actualidad en esta
region. Del total de UCls, el 81,2% (108) pertenecia a instituciones privadas o mixtas. En cuan-
to al tipo de servicio, el 87,2% (116) correspondia a UCIs para adultos (incluyendo cuidados in-
tensivos e intermedios), mientras que el 11,3%15 eran unidades pedidtricas. La mediana de pa-
cientes atendidos en el ano 2023 es de 800 (RIC: 500-1.461).

Tabla 1.
Distribuciéon de encuestas por ciudad.

Ciudad Encuestados Altura_msnm Porcentaje
Bogotd 70 2.640 52,6
Ipiales 3 2.917 2,3
Chia 4 2.565 3
Manizales 2 2.150 15
Rionegro 3 2.100 2,3
Pasto 14 2.527 10,5
Riosucio (Caldas) 1 1.780 0,7
Soacha 31 2.580 23,3
Pamplona 1 2.342 0,8
Sogamoso 2 2.573 1,5
Tunja 2 2.820 1,5
Total 133 100%
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Respecto al perfil de los encuestados, el 39,8% eran médicos especialistas seguido del 21,8%
de terapeutas respiratorios/fisioterapeutas cardiopulmonares, y el 78,9% trabajaban en UCls
polivalentes. El tiempo promedio de ventilacién mecdnica fue de 4,9 dias (RIC: 4-5 dias). (Figu-
ras 1y 2)
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Figura 1. Tipos de unidades de cuidados intensivos (UCI).
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Figura 2. Tipo de profesion y especialidad de los profesionales encuestados.
UCI: Unidad de Cuidado Intensivo.

Manejo de las variables de oxigenacion
Mds de la mitad de los encuestados (59,7%) indico que no ajusta el indice de oxigenacion (PaO2/
FiO2) en funcion de la altitud, mientras que el 40,3% si realiza este ajuste.
En cuanto a los valores de referencia de oxigenacion:
e 87,3% de los encuestados considera normales valores de PaO:2 entre 60-80 mmHg.
e 80% establece valores normales de PaCO:z entre 30-35 mmHg.
e Respecto a la meta de saturacion de oxigeno en pacientes con hipoxemida, el 54,8% reporté
un objetivo de 88%-90%, sequido del 43,2% que maneja un rango de 90%-95%.
e Para la indicacién de oxigenoterapia, el 57,4% considera que debe iniciarse con una satura-
cion de 88%-90%, mientras que el 29% establece un umbral de 85%-87%.
Sobre el impacto de la hipoxia hipobdrica en la toma de decisiones clinicas, el 57,5% de los
profesionales la considera una variable relevante en el manejo de pacientes criticos, mientras
que el 42,5% no la considera un factor determinante.
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Patologia de altura prevalente

e Edema pulmonar: Es la patologia de altura mds frecuente en UCls de altitud, reportada por
el 84,2% de los encuestados.

e Edema cerebral: Es la segunda patologia mds frecuente, mencionada en el 5,2% de los casos.

Dotacion de personal por turno

La distribucién del personal en las UCls evaluadas es la siguiente:

e Auxiliares de enfermeria: 6 por turno (RIC: 4-10), relacion 1:3.

e Enfermeros profesionales: 3 por turno (RIC: 2-4), relacién 1:3-1:6.

e Terapeutas respiratorios o fisioterapeutas cardiopulmonares: 2 por turno (RIC: 1-2). Relacion

1:9.

e Cobertura médica: 24 horas diarias (RIC: 12-24). Intensivista, relacion 1:9.

Se construyd una tabla cruzada exploratoria para describir la relacidn entre la percepcion de
la altitud como variable clinica relevante y el ajuste del indice de oxigenacién (PaO2/FiO2) en fun-
cion de la altitud. (Tabla 2) De las UCIs que reportaron ajustar el indice, el 83,3% también con-
siderd la altitud como una variable relevante en el manejo clinico. En contraste, entre las que no
realizaban este ajuste, solo el 38,8% considerd la altitud como un factor clinico determinante.
Aunque el estudio es de cardcter descriptivo, esta aproximacidn permite visualizar posibles pa-
trones de asociacidn entre variables clave que podrian explorarse en investigaciones futuras con
disefos analiticos.

Tabla 2.
Tabla descriptiva que relaciona la percepciéon de la altitud como variable clinica relevante con el ajuste del
indice PaO2/FiO2 en UCls ubicadas en regiones de gran altitud.

Considera la altitud

Ajusta PaO:z/FiOz S No la considera Total
Si 44 9 53
No 31 49 80
Total 75 58 133

PaO2/FiOz2: relacién de la presidn arterial de oxigeno y la fraccién inspirada de oxigeno.
UCls: unidades de cuidados intensivos.

Discusion

Este estudio, basado en una encuesta aplicada a 133 profesionales de la salud en 39 UCls ubi-
cadas en 11 ciudades de altitud en Colombia, representa el primer esfuerzo sistemdtico en el
pais por caracterizar la infraestructura, el recurso humano y las prdcticas clinicas en este con-
texto geogrdfico particular. Estas UCls reportaron una capacidad instalada aproximada de 182
camas habilitadas para el cuidado intensivo, lo que proporciona una visién amplia y represen-
tativa de nuestra poblacién, con mayor aporte en la capital Bogotd. La hipoxia hipobdrica, ca-
racterizada por reduccién transitoria o permanente de la presién parcial arterial de oxigeno, re-
sulta de la disminucion de la presidon barométrica a medida que asciende la altitud, provocando
una hipoxia tisular, la cual induce adaptaciones fisioldgicas (aclimatacién vs. adaptacion) segin
el tipo y tiempo de exposicion.?® Estos fendmenos han sido documentados en la literatura inter-
nacional,®!! pero hasta ahora no se contaba con evidencia nacional que permitiera analizar c6-
mo se integran las particularidades de nuestra region en las decisiones clinicas diarias en las
UCls colombianas.

Uno de los hallazgos mds relevantes de este estudio es que el 57,6% de las UCls considera la
altitud como una variable en el manejo de pacientes criticos. Sin embargo, solo el 39,4% ajus-
ta el indice de oxigenacién (Pa02/Fi02) segun la altitud. Esto sugiere una disparidad en la apli-
cacion de ajustes fisioldgicos para la hipoxia hipobdrica en la atencidon de medicina intensiva, lo

ISSN 2953-3414

Respirar 2026; 18 (2): 232



ARTICULO ORIGINAL /L. Ortiz, D. Molano, H. M. Parada-Gereda, J. Hurtado-Laverde, et al
Caracterizacion de Unidades de Cuidado Intensivo en Colombia segtn altitud

gue puede impactar la toma de decisiones clinicas y la evolucidn de los pacientes. Esta adapta-
cién en algunos casos ha permitido el uso de estrategias de precision en el manejo de pacien-
tes, como los datos reportados por Molano et al.” En este estudio, en pacientes con neumonia e
insuficiencia respiratoria hipoxémica a mds de 2.600 metros de altitud, se ha sugerido que es-
trategias como la oxigenoterapia de alto flujo pueden mejorar la adaptacién ventilatoria y re-
ducir la necesidad de ventilacion mecdnica invasiva, al permitir la personalizaciéon de los objeti-
vos de oxigenacion.

En concordancia con estos hallazgos, el consenso del comité de expertos de medicina criti-
ca en la altitud de la Federacidon Panamericana e Ibérica de medicina critica y terapia intensi-
va (2025) propone gjustar el inicio de oxigenoterapia segun nivel de altitud. Asi, en altitud me-
dia (1.500-2.500 msnm) se recomienda iniciar oxigeno suplementario cuando Sa02 sea menor
90%, con una meta de 92%; en elevada altitud (2.500-3.500 msnm) iniciar el soporte cuando
Sa02 sea menor 88% con una meta de 90% y en gran altitud (3.500-4.380 msnm) iniciar el so-
porte cuando SaO2 sea menor 86%, con una meta de 88%.2!

Con este objetivo, la revision realizada por Tinoco-Soldérzano et al.'® resalta la importancia
de redefinir los criterios diagndsticos y terapéuticos en la medicina intensiva en la altitud, esta-
bleciendo diferencias fundamentales en la gasometria arterial y la interpretacién de la relacién
Pa02/FiO2 en poblaciones que residen a mds de 1.500 msnm. En la misma linea, el estudio so-
bre el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) en la altitud destaca que la aplicacion de
los criterios de Berlin para el SDRA puede ser inexacta en estos entornos.’” Esto subraya la ne-
cesidad de estrategias de ventilacidn y oxigenacidn ajustadas a las condiciones hipobdricas, asi
como de redefinir los valores utilizados para las patologias criticas de altitud.®

La patologia mds reportada en estas UCIs fue el edema pulmonar de altitud, donde 84,8%
de los participantes describen tener pacientes con este diagndstico en sus UCls, lo que concuer-
da con la literatura que describe esta condicidon como una de las principales complicaciones de
la exposicidn a hipoxia hipobdrica.®t1® Esto ocurre con un ascenso rdpido a altitudes superio-
res a 2.500 msnm, dependiente de la velocidad, altitud alcanzada y factores predisponentes,
entre ellos los genéticos. La incidencia puede variar desde 0,01% en esquiadores hasta 15,5%
en soldados indios que ascienden rdpidamente.?? En las excursiones al himalaya o alrededor de
los Alpes, si se asciende a una velocidad de 600 msnm, puede estar presente en un 4% de los
casos.?* Su fisiopatologia se basa principalmente en una respuesta no regulada a la hipoxia hi-
pobdrica, con una vasoconstriccidon pulmonar hipéxica exagerada condicionada por una hipe-
ractividad simpdtica. Esto conduce a hipertensién pulmonar, fuga capilar y su presentacién de
edema pulmonar, expresado con disnea, dificultad para respirar e hipoxia marcada que termi-
na con alteraciones de estado de consciencia e incapacidad para continuar el trayecto donde se
encuentra.5?

En segundo lugar, la incidencia del edema cerebral de altitud fue baja (5,2%), lo que podria
explicarse por la naturaleza de la poblacién hospitalizada, donde los mecanismos compensato-
rios han actuado previamente al ingreso a la UCI o por un infradiagndstico de esta patologia en
el entorno de la UCI. Se presenta ante una falta de ATP, influenciada por la baja oferta de oxige-
no en grandes altitudes. Esto ocasiona un deterioro en la autorregulacidn cerebral entre la va-
sodilataciéon y vasoconstriccion dependiente del nivel de CO2, como resultado del patrén respi-
ratorio compensatorio, lo que conduce a un aumento del flujo sanguineo cerebral, hipertension
endocraneana, junto con una pérdida de la permeabilidad vascular por mala regulacion en el
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y terminando en un edema cerebral, con expre-
siones clinicas leves desde cefalea, nduseas, y vomitos hasta letargia, ataxia troncal o coma.>?®
Ademds, se ha estimado que hasta el 50% de las personas puede experimentar una forma sub-
clinica de edema de altitud, lo que sugiere una posible subestimacion de su verdadera frecuen-
cia en este contexto.?°

Desde la perspectiva de la dotacion y organizacion del personal, se observé que la cantidad
de enfermeros y terapeutas respiratorios o fisioterapeutas cardiopulmonares por turno es acor-
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de alos estdndares de calidad propuesto por el consenso colombiano de cuidado intensivo rea-
lizado por la asociaciéon colombiana de medicina critica y cuidado intensivo AMCI unificando
regiones a nivel del mar y diferentes altitudes, lo que garantiza una atencién continua y especia-
lizada en toda la regidn colombiana.?® Si bien el estudio no exploré directamente el nivel de for-
macion especifica en estrategias adaptadas a la altitud, la variabilidad reportada en el uso de
herramientas como la ventilacion no invasiva, el dxido nitrico inhalado y la oxigenoterapia de al-
to flujo sugiere la necesidad de fortalecer la capacitacidn del recurso humano en intervenciones
ajustadas a la hipoxia hipobdrica.

Una de las principales fortalezas de este estudio es su alcance, al incluir datos de 133 profe-
sionales de la salud pertenecientes en 39 UCls ubicadas en 11 ciudades colombianas en la alti-
tud (entre 1.780y 2.917 msnm). Esta muestra ofrece una representacion significativa de las prdc-
ticas clinicas en estos contextos geogrdficos, donde las condiciones hipobdricas imponen retos
unicos al cuidado critico. La recopilacién estructurada de informacidn sobre estrategias terapéuti-
cas, metas de oxigenacion y adaptacion fisioldgica permite identificar brechas y variabilidad en el
manejo clinico, asi como oportunidades de mejora. Este estudio sienta las bases para el disefio de
guias clinicas adaptadas a la altitud y destaca la capacidad de los equipos de salud para ajustar-
se a condiciones ambientales complejas, a pesar de la falta de directrices nacionales especificas.

Una de las principales limitaciones de este estudio es su disefio transversal, el cual impide
establecer relaciones causales entre las variables estudiadas. Si bien se logré una participacion
de 133 profesionales de la salud pertenecientes a 39 UClIs en 11 ciudades ubicadas en altitud,
esta muestra fue recolectada mediante muestreo no probabilistico por conveniencia, por lo que
podria no ser completamente representativa del total de UCls en estas regiones. Ademds, la in-
formacidén se baso en la percepcion de los encuestados, lo que puede introducir sesgos de res-
puesta. Aunque el cuestionario fue validado por expertos y probado en una muestra piloto, no se
contrastaron los datos con registros oficiales del niumero total de UCls en la altitud.

Este estudio aporta informacién clave sobre las particularidades clinicas, estructurales y
operativas de las UCls ubicadas en regiones de altitud en Colombia, donde la hipoxia hipobdri-
ca representa un desafio clinico constante. Los hallazgos evidencian la necesidad de estandari-
zar criterios de oxigenacion, ventilacidén y toma de decisiones clinicas ajustadas a la altitud. Se
requieren estudios futuros que evallen los desenlaces clinicos asociados a estas estrategias y
que permitan sustentar la formulacion de guias especificas para el manejo de pacientes criticos
en contextos hipobdricos.

Conclusiones

Este estudio permitié caracterizar por primera vez las UCls ubicadas en regiones de altitud en
Colombia, destacando particularidades clinicas, estructurales y operativas relevantes. Se evi-
dencié una notable heterogeneidad en los criterios de oxigenacién y ventilacién mecdnica uti-
lizados, lo que subraya la necesidad de desarrollar guias especificas adaptadas a los contex-
tos de hipoxia hipobdrica. Futuros estudios deberdn centrarse en evaluar los desenlaces clinicos
asociados a estas estrategias y en promover la construccién de consensos nacionales e inter-
nacionales que orienten el manejo de pacientes criticos en altitud, con miras a lograr un cuidado
intensivo mds contextualizado, seguro y eficiente.
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Resumen

Introduccion: La hipertensidn pulmonar es una condicidn potencialmente fatal y se considera
un problema de salud publica debido a suimpacto clinico. Aunque existen opciones terapéu-
ticas disponibles en nuestro medio, persisten limitaciones en la estandarizacion diagndstica.
Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas y demogrdficas de los pacientes diag-
nosticados con hipertensién arterial pulmonar del grupo 1 o grupo 4.

Métodos: Estudio observacional de corte transversal. Se incluyeron pacientes mayores
de 18 afos diagnosticados con hipertensién arterial pulmonar del grupo 1 o con hiper-
tension pulmonar tromboembdlica crénica, confirmada mediante cateterismo cardia-
co derecho, y atendidos en la Fundacion Santa Fe de Bogotd entre enero 2017 y abril
2024. Se aplicaron estadisticas descriptivas para caracterizar y describir las variables.
Resultados: Se incluyeron 42 pacientes; 81% pertenecia al grupo 1y 19% al grupo 4.
El 90,4% eran mujeres, con edad media de 62 afos. Cerca del 70% de los pacientes re-
cibia algun tipo de terapia vasodilatadora especifica, ya fuera en monoterapia (48%) o
en terapia combinada (22%). Al comparar por grupo etioldgico, se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas en la fraccidn de eyeccidon del ventriculo izquierdo
(62 +0,09% en el grupo 1 vs. 66 + 0,16% en el grupo 4) (p = 0,02), asi como en la satura-
cién venosa mixta de oxigeno (64 + 0,19% vs. 79 + 0,26%, respectivamente) (p = 0,003).
Conclusiones: En pacientes con hipertensién arterial pulmonar, la distribucién por sexo,
edad, caracteristicas clinicas, perfilhemodindmico y estado del tratamiento fue compa-
rable a la reportada en registros internacionales fuera de América Latina.

Palabras clave: hipertensién arterial pulmonar; hipertensiéon pulmonar tromboembdlica crénica; cateterismo

cardiaco derecho; presién media de la arteria pulmonar; resistencia vascular pulmonar.
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Abstract

Introduction: Pulmonary hypertension is a potentially fatal condition; it is considered a
public health concern due to its clinical impact. Therapeutic options are available in our
setting, however, the lack of diagnostic standardization is undeniable.

Objective: To determine the clinical and demographic characteristics of patients diag-
nosed with pulmonary arterial hypertension in group 1 or group 4.

Methods: This is an observational, cross-sectional study. Patients over 18 years of age
diagnosed with pulmonary arterial hypertension in group 1 or associated with chronic
thromboembolic pulmonary hypertension, confirmed by right heart catheterization, and
treated at Fundacion Santa Fe de Bogotd between January 2017 and April 2024 were
included. Descriptive statistics were applied to characterize and describe the variables.
Results: A total of 42 patients were included, with 81% belonging to group 1 and 19%
to group 4. 90.4% were women, with a mean age of 62 years. Nearly 70% of the pa-
tients were receiving some type of specific vasodilator therapy, either as monotherapy
(48%) or in combination therapy (22%). In the differentiation by etiological group, there
were statistically significant differences in LVEF (62 + 0.09% in group 1 vs. 66 + 0.16%
in group 4) (p = 0.02), as well as in terms of SvO2 (64 + 0.19% vs. 79 + 0.26%, respec-
tively) (p = 0.003).

Conclusions: In patients with pulmonary arterial hypertension, the distribution by sex,
age, clinical characteristics, hemodynamic profile, and treatment status was compara-
ble to that reported in international registries outside of Latin America.

Keywords: pulmonary arterial hypertension; chronic thromboembolic pulmonary hypertension; right heart

catheterization; mean pulmonary artery pressure; pulmonary vascular resistance.

Introduccion

La hipertensién pulmonar es una entidad clinica de curso potencialmente grave, caracterizada
por un aumento de la presién de la arteria pulmonar por encima de 20 mmHg en reposo medida
mediante cateterismo cardiaco derecho. Su etiologia se explica por una amplia variedad de me-
canismos fisiopatoldgicos, que incluyen factores genéticos, epigenéticos, relacionados con fdr-
macos, infecciosos, inflamatorios (autoinmunes) y trombdticos, entre otros.!

Considerando la diversidad de mecanismos fisiopatoldgicos involucrados, y con el objetivo de
optimizar tanto el diagndstico como el manejo, la hipertensién pulmonar ha sido clasificada en
cinco grandes grupos, definidos de la siguiente manera: grupo 1: hipertensién arterial pulmonar;
grupo 2: hipertensién pulmonar secundaria a enfermedad del corazdn izquierdo; grupo 3: hiper-
tension pulmonar secundaria a enfermedades pulmonares y/o sindromes hipoxémicos crénicos;
grupo 4: hipertension pulmonar tromboembdlica crénica y otras obstrucciones de las arterias
pulmonares; y grupo 5: hipertensién pulmonar con mecanismos poco claros y/o multifactoriales.?

Todos los grupos de hipertension pulmonar comparten el fenémeno de remodelacién vascu-
lar y, en la mayoria de los subtipos, pueden observarse cambios hipertréficos en la capa media
arterial, cambios proliferativos en la intima (ya sean concéntricos o excéntricos) y lesiones trom-
bdticas en las arterias pulmonares distales. El resultado final de estos procesos es un aumento
de la resistencia arterial y de la presion dentro del sistema.?

Los mecanismos subyacentes a los cambios vasculares y a la remodelacién son multifac-
toriales e involucran principalmente alteraciones en el metabolismo celular. Estas se mani-
fiestan como un aumento en la produccién de dcido ldctico en ambientes ricos en oxigeno,
disminucién de los mecanismos de apoptosis y alteraciones en la regulacién de proteinas
profibréticas, entre otros.? La alteracion del equilibrio entre las vias vasodilatadoras y va-
soconstrictoras constituye una caracteristica clave de la hipertensiéon pulmonar. Esto se de-
be, en parte, a un incremento de mediadores vasoactivos como la endotelina-1, un potente
vasoconstrictor y mitégeno que actia sobre las células del musculo liso vascular.® Adicio-
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nalmente, se presenta una disminucion en la sintesis y concentracion de éxido nitrico, se-
cundaria a una reduccién en la actividad de la éxido nitrico sintetasa. Esto conduce a una
respuesta vasodilatadora disminuida, aumento del tono vascular y, en consecuencia, a una
mayor tension de la pared vascular.?3

La hipertensién pulmonar es reconocida a nivel mundial como un problema de salud publi-
ca, debido a su elevada morbimortalidad y a la carga clinica que representa. En los Ultimos anos,
se han estudiado cuatro grupos farmacoldgicos que actldan directamente sobre las vias de las
prostaglandinas, la fosfodiesterasa tipo 5, la guanilato ciclasa y la endotelina. Estas terapias
han demostrado reducir la mortalidad por todas las causas y la incidencia de eventos relacio-
nados con la hipertensién pulmonar, asi como mejorar de manera significativa los sintomas, la
calidad de vida y la clase funcional en pacientes con hipertensién arterial pulmonar del grupo 1,
incluyendo aquellas de etiologia idiopdtica, hereditaria, inducida por fdrmacos o toxinas (princi-
palmente agentes anorexigénicos), asociada a infeccién por VIH, a enfermedades del tejido co-
nectivo y a enfermedad tromboembdlica pulmonar cronica.

En este contexto, y considerando que la hipertensidn pulmonar es una condicién clinica aso-
ciada a alta morbimortalidad, asi como a una importante carga econdmica para los sistemas
de salud, el presente estudio tiene como objetivo caracterizar clinica y sociodemogrdficamente
a los pacientes con hipertension arterial pulmonar del grupo 1, asi como a aquellos con hiper-
tensién pulmonar asociada a enfermedad tromboembdlica crénica, atendidos en la Fundacion
Santa Fe de Bogotd entre enero de 2017 y abril de 2024. Esta caracterizacion busca describir el
comportamiento de la enfermedad en nuestra poblacién y compararlo con los datos reportados
a nivel internacional, como un paso hacia una atencién mds individualizada y basada en la evi-
dencia, que permita la implementacion de las estrategias terapéuticas mds efectivas disponi-
bles en la actualidad.

Materiales y métodos

Disefio y poblacion del estudio

Estudio observacional, descriptivo y de corte transversal. Se incluyeron registros de pacientes
mayores de 18 afios, de ambos sexos, con diagndstico de hipertension arterial pulmonar (grupo
1, especificamente de etiologia idiopdtica, hereditaria, inducida por fdrmacos o toxinas, asocia-
da ainfeccién por VIH o a enfermedades del tejido conectivo) y de hipertensién pulmonar trom-
boembdlica crénica (grupo 4), confirmados mediante cateterismo cardiaco derecho, atendidos
en el Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogotd durante el periodo comprendido en-
tre enero de 2017 y abril de 2024.

Criterios de exclusién

e Pacientes menores de 18 anos.

e Pacientes mayores de 18 afnos con diagndstico de hipertensién pulmonar confirmado me-
diante cateterismo cardiaco derecho entre enero de 2017 y abril de 2024, pero sin seguimien-
to en la Fundacién Santa Fe de Bogotd.

e Pacientes con diagndstico de hipertension pulmonar clasificados dentro de los grupos 2, 3 0 b.

e Pacientes con diagndstico clinico de hipertensidn pulmonar sin confirmacién mediante cate-
terismo cardiaco derecho.

En este contexto, se realizé una revisidn retrospectiva de las historias clinicas de todos los
pacientes registrados en el sistema de informacidn institucional de la Fundacion Santa Fe de
Bogotd (HIS-ISIS), utilizando los cédigos CIE-10: hipertensidn pulmonar primaria (127.0) y otras
hipertensiones pulmonares secundarias (127.2). Se seleccionaron aquellos pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusion y exclusion. Posteriormente, se extrajo la informacién co-
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rrespondiente a la consulta en la cual el diagndstico fue confirmado por un especialista en neu-
mologia o cardiologia.

Las historias clinicas fueron revisadas para las siguientes variables de interés: edad, sexo,
peso, talla, indice de masa corporal, estado civil, nivel educativo, tipo de dafiliacién al sistema
de salud, entidad aseguradora, etiologia de la hipertensién pulmonar, clase funcional seguin
la OMS, presion arterial sistdlica, presidn arterial diastdlica, presion arterial media, presencia
de signos clinicos de falla cardiaca derecha, evolucién de los sintomas o manifestaciones cli-
nicas, resultado de la prueba de caminata de seis minutos, niveles de NT-proBNP, FEV1, FVC,
DLCO, Pa0Oz, PaCO2 y consumo mdximo de oxigeno medido mediante prueba de ejercicio car-
diopulmonar.

Adicionalmente, se registraron los datos del primer reporte de cateterismo cardiaco derecho,
incluyendo: presién media de la arteria pulmonar, presion de enclavamiento de la arteria pulmo-
nar, resistencia vascular pulmonar, presién auricular derecha, indice cardiaco, saturacién veno-
sa mixta de oxigeno, volumen sistdlico indexado y respuesta a la prueba de vasorreactividad.

Finalmente, se recopilaron los datos documentados en el primer ecocardiograma posterior al
diagndéstico, incluyendo: drea de la auricula derecha, relacion TAPSE/presion sistélica de la ar-
teria pulmonar (PSAP), fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo y derecho, y la terapia va-
sodilatadora prescrita.

Los datos fueron recolectados en una base de datos institucional utilizando el software RE-
DCap (Research Electronic Data Capture). Con base en la informacidn de los pacientes incluidos
en la base de datos y de acuerdo con la matriz de variables de interés para este estudio, se rea-
lizd el andlisis estadistico.

Variables recolectadas
Se recolectaron variables sociodemogrdficas, clinicas, funcionales, hemodindmicas, ecocardio-
grdficas y terapéuticas.

Las variables sociodemogrdficas y clinicas incluyeron edad, sexo, peso, talla, indice de ma-
sa corporal, estado civil, nivel educativo, tipo de afiliacién al sistema de salud, entidad asegura-
dora, etiologia de la hipertensidn pulmonar, clase funcional segutin la Organizacién Mundial de la
Salud, presion arterial sistdlica, presion arterial diastdlica, presidn arterial media, presencia de
signos clinicos de falla cardiaca derecha y evolucidn de los sintomas o manifestaciones clinicas.

Las variables funcionales y paraclinicas incluyeron el resultado de la prueba de caminata de
seis minutos, niveles de NT-proBNP, FEV;, FVC, DLCO, PaQ,, PaCO, y consumo mdximo de oxi-
geno medido mediante prueba de ejercicio cardiopulmonar.

Del primer cateterismo cardiaco derecho disponible, se registraron la presiéon media de la ar-
teria pulmonar, presién de enclavamiento de la arteria pulmonar, resistencia vascular pulmonar,
presion auricular derecha, indice cardiaco, saturacién venosa mixta de oxigeno, volumen sistdli-
co indexado y respuesta a la prueba de vasorreactividad.

Del primer ecocardiograma posterior al diagndstico, se recopilaron el drea de la auricula de-
recha, la relacion TAPSE/presidn sistdlica de la arteria pulmonar, la fraccidn de eyecciéon del ven-
triculo izquierdo y derecho, y la terapia vasodilatadora prescrita.

Gestion de datos y andlisis estadistico
Los datos fueron recolectados de forma andnima en una base de datos institucional utilizando el
software REDCap (Research Electronic Data Capture). La informacion fue registrada de acuer-
do con la matriz de variables definida para el estudio y revisada por al menos un especialista en
neumologia o cardiologia.

Posteriormente, se realizd el andlisis estadistico con el objetivo de describir las caracteristi-
cas clinicas, funcionales, ecocardiogrdficas y hemodindmicas de la poblacién incluida.
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Resultados

Entre los 42 pacientes incluidos en la base de datos, la mayoria fueron mujeres, quienes re-
presentaron el 90,4% de la poblacidn total, con una edad media de 62,85 + 17,44 anos. Los
datos demogrdficos detallados se presentan en la Tabla 1. En cuanto a los hallazgos ecocar-
diogrdficos, el drea auricular derecha media fue de 19,08 + 6,15 cm?, la presidn sistélica de
la arteria pulmonar fue de 66,20 + 23,45 mmHg, el TAPSE fue de 19,18 + 4,79 mm y la rela-
cién TAPSE/PASP fue de 0,33 + 0,12. La fraccidn de eyeccidn del ventriculo izquierdo fue de
63,28 + 5,37%.

Tabla 1.
Caracteristicas clinicas y demogrdficas.

Edad (afos) 62,85 17,44
Sexo femenino (%) 42 90,4 2,57
Peso (kg) 42 59,74 12,89
Talla (cm) 42 158,68 7,561
indice de masa corporal (kg/m?) 42 23,46 4,57
Superficie corporal (m?) 42 1,59 0,57
Presidn arterial sistélica (mmHg) 42 121,28 19,64
Presidn arterial diastdlica (mmHg) 42 70,45 9,22
Distancia caminata 6 minutos (m) 30 467,55 96,14
NT-proBNP 31 2.149,25 6.971,97
FEV1 (%) 9 78,56 19,75
FVC (%) 7 54,04 34,5
DLCO (%) 13 56,83 25,02
PaO2 (mmHg) 29 73,58 18,74
PaCO2 (mmHg) 29 30,29 4,59
mPAP (mmHg) 42 39,11 13,67
PAWP (mmHg) 42 11,82 3,69
PVR (Unidades Wood) 36 5,9 3,63
RAP (mmHg) 34 6,77 3,62
indice cardiaco (L/min/m?2) 30 2,79 0,96
SvO2 (%) 28 67,26 10,49
Volumen sistdlico (mL) 34 36,53 11,89
indice de volumen sistélico (mL/m2) 34 21,92 9,15
Area auricula derecha (cm?) 38 19,08 6,15
PASP (mmHg) 40 66,2 23,45
TAPSE (mm) 38 19,18 4,79
Relacion TAPSE/PASP 37 0,33 0,12
FEVI (%) 42 63,28 5,37
FEVD (%) 8 40,2 11,1

En relacién con los hallazgos hemodindmicos obtenidos mediante cateterismo cardiaco dere-
cho, la presiéon media de la arteria pulmonar fue de 39,11 + 13,67 mmHg, la resistencia vascular
pulmonar fue de 5,90 + 3,63 unidades Wood, la presién de enclavamiento de la arteria pulmonar
fue de 11,82 + 3,69 mmHg y la presién auricular derecha fue de 6,77 + 3,62 mmHg.
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En términos de la etiologia de la hipertensidn pulmonar, el 81% de los pacientes se clasifi-
c6 dentro del grupo 1. Entre ellos, la causa mds frecuente fue la hipertension arterial pulmonar
idiopdtica, que correspondid al 36% de los casos, seguida por la hipertensién arterial pulmonar
asociada a enfermedad del tejido conectivo, con 21%, y la hipertensidn portopulmonar, con 17%.
Por su parte, el 19% de los pacientes correspondid al grupo 4 de hipertensién pulmonar trom-
boembdlica crénica.

Con respecto a las manifestaciones clinicas, la mayoria de los pacientes se encontraba en
clase funcional I y Il de la OMS, con 38% y 40%, respectivamente. Del total de la poblacidn, el
24% presentd signos clinicos de falla cardiaca derecha. Asimismo, el 19% tuvo una progresién
lenta de los sintomas, en comparacion con el 7% que presentd progresion rdpida, mientras que
solo el 2% experimento sincope recurrente.

En cuanto al tratamiento, el 30% de los pacientes no recibid terapia especifica para hiperten-
sién pulmonar. Entre el 70% que si recibié tratamiento, el 23% fue manejado con antagonistas
del receptor de endotelina, seguido por bloqueadores de canales de calcio, con 10%; la combi-
nacién de inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 y antagonistas del receptor de endotelina, con
10%; y la terapia triple con inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5, antagonistas del receptor de
endotelina y andlogos de prostaciclina, también con 10%.

Al comparar los desenlaces segun la presencia de signos clinicos de falla cardiaca derecha
y los hallazgos del cateterismo cardiaco derecho, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la presién de enclavamiento de la arteria pulmonar, con 11 mmHg en los pa-
cientes sin signos frente a 14,4 mmHg en aquellos con signos de falla cardiaca derecha (p =
0,0098), y en la presiéon media de la arteria pulmonar, con 35 mmHg frente a 50 mmHg, respec-
tivamente (p = 0,0018). Estos hallazgos fueron consistentes con las mediciones ecocardiogrdfi-
cas, en las que la presidn sistdlica de la arteria pulmonar fue de 60,4 mmHg en ausencia de sin-
tomas frente a 83,4 mmHg en los pacientes con signos de falla cardiaca derecha (p = 0,005),
mientras que la relacion TAPSE/PASP fue de 0,35 frente a 0,25, respectivamente (p = 0,05).

De manera similar, al comparar a los pacientes segun el grupo etioldgico, se observaron di-
ferencias estadisticamente significativas en la fraccidn de eyeccidn del ventriculo izquierdo, con
una media de 62% en el grupo 1 frente a 66% en el grupo 4 (p = 0,04). También se encontraron
diferencias significativas en la saturacidn venosa mixta de oxigeno, con 64% frente a 79%, res-
pectivamente (p = 0,003). (Tabla 2)
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Tabla 2.
Distribuciéon ajustada por grupo de hipertensién pulmonar.

mPAP (mmHg) Grupo 1 39,62 2,46 14,35 34,52 -44,53
Grupo 4 8 373 3,87 10,95 28,21-46,53

PAWP (mmHg) Grupo 1 34 11,73 0,68 3,97 10,34-13,12 0,75
Grupo 4 8 12,2 0,82 2,33 10,20 - 14,15

RAP (mmHg) Grupo 1 28 6,97 0,68 3,62 5,56 -8,38 0,49
Grupo 4 6 5,83 1,55 3,81 1,82-9,83

indice cardiaco (L/min/m2) Grupo 1 24 2,9 0,19 0,93 2,50-3,29 0,22
Grupo 4 6 2,36 0,42 1,03 1,28-3,45

SvOz2 (%) Grupo 1 23 64 1,9 9,4 60,50-68,00 @ 0,003
Grupo 4 5 79 2 5,8 71,00 -86,00

Volumen sistdlico (mL) Grupo 1 28 34,66 2,17 11,49 30,20-39,12 0,04
Grupo 4 6 45,23 4,27 10,48 34,23-56,23

indice de volumen sistélico Grupo 1 30 21,03 1,69 9,3 17,55 -24,50 0,19

(mL/m?)
Grupo 4 6 26,4 3,04 7,44 18,59 - 34,22

Area auricula derecha (cm?) | Grupol 31 19,01 1,2 6,7 16,55 -21,47 0,87
Grupo 4 7 19,41 1,11 2,93 16,69-22,13

PASP (mmHg) Grupo 1 33 65,51 4,16 23,91 57,03 -73,99 0,69
Grupo 4 8 69,42 8,53 22,58 48,54 -90,31

TAPSE (mm) Grupo 1 31 18,93 0,8 4,5 17,28 - 20,58 0,5
Grupo 4 7 20,28 2,33 6,18 14,56 - 26,00

Relacién TAPSE/PASP Grupo 1 30 0,33 0,02 0,12 0,28-0,37 0,91
Grupo 4 7 0,32 0,06 0,15 0,18-0,46

FEVI (%) Grupo 1 34 62 0,9 5,2 60,00 -64,00 0,04
Grupo 4 8 66 1,6 47 62,00-70,00

Al comparar a los pacientes que recibieron terapia vasodilatadora especifica frente a aque-
llos que no recibieron tratamiento especifico para hipertension pulmonar, no se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas en los pardmetros hemodindmicos del cateterismo car-
diaco derecho ni en los hallazgos ecocardiogrdficos. Finalmente, en cuanto a la mortalidad, 4 de
los 42 pacientes incluidos fallecieron por causas no relacionadas con la progresidn de la hiper-
tensidon pulmonar durante el periodo de seguimiento disponible en las historias clinicas.

Discusion
La hipertensidén pulmonar es actualmente reconocida como un problema de salud publica rele-
vante, debido a su creciente incidencia y prevalencia, asi como a su elevada morbimortalidad
y al impacto clinico y econdmico que representa para la poblacién general. En este contexto, el
presente estudio tuvo como objetivo caracterizar clinica y sociodemogrdficamente a los pacien-
tes con hipertensidn arterial pulmonar del grupo 1y a aquellos con hipertensidon pulmonar aso-
ciada a enfermedad tromboembdlica crénica atendidos en nuestra institucién durante un perio-
do de ocho afos.

En nuestra cohorte, de los 42 pacientes incluidos, el 90,4% fueron mujeres, con una edad me-
dia de 62,85 afos. En cuanto a la etiologia, el 81% de los casos correspondié al grupo 1 de hi-
pertensidn pulmonar, siendo la hipertension arterial pulmonar idiopdtica la causa mds frecuen-
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te (36%), seguida por la asociada a enfermedades del tejido conectivo (21%) y la hipertension
portopulmonar (17%). En menor proporcidn, se identificaron casos asociados a cardiopatia con-
génita y formas hereditarias (7% y 2%, respectivamente); sin documentarse casos relacionados
con exposicion a fdrmacos o toxinas, ni con infeccién por VIH. Un total del 78% de los pacientes
se encontraba en clase funcional | o Il de la OMS. Los datos de la prueba de caminata de seis mi-
nutos estuvieron disponibles en 30 de los 42 pacientes, con una distancia media de 467,55 metros.

Estos hallazgos son comparables con los reportados en el registro REVEAL, publicado por
Benza et al. en 2010,” el cual incluyé mds de 3.000 pacientes con hipertensién arterial pulmonar.
En dicha poblacién, la edad media fue de 50 anos y aproximadamente el 79% eran mujeres. En
cuanto a la etiologia, el 47% de los casos correspondié a formas idiopdticas, el 24% a enferme-
dades del tejido conectivo, el 11,8% a cardiopatias congénitas, el 5,1% a hipertensién portopul-
monar, el 4,9% a exposicion a fdrmacos o toxinas y el 1,9% a infeccidn por VIH. La mayoria de
los pacientes (86%) se encontraba en clase funcional Il o I, con una distancia media en la prue-
ba de caminata de seis minutos de 370 metros.”

De manera similar, el registro COMPERA incluyé mds de 2.500 pacientes con hipertension
arterial pulmonar entre 2010 y 2019, de los cuales el 64% eran mujeres, con una edad media de
64 afios. En cuanto a la etiologia, el 67% correspondié a formas idiopdticas, hereditarias o in-
ducidas por fdrmacos, el 21% a enfermedades del tejido conectivo y el 5% a cardiopatias con-
génitas, mientras que solo el 1% se asocid a infeccidn por VIH. En términos de clase funcional, el
86% de los pacientes se encontraba en clases Il o lll, con una distancia media en la caminata de
seis minutos de 297 metros.> En Colombia, el registro nacional de enfermedades huérfanas re-
porté 377 pacientes con hipertensién pulmonar en 2013, de los cuales el 66% eran mujeres y el
69% tenia mds de 45 afios.®

En cuanto a las variables hemodindmicas obtenidas mediante cateterismo cardiaco dere-
cho, nuestra poblacidn presentd una presidon media de la arteria pulmonar de 39,11 mmHg, una
presion de enclavamiento de 11,82 mmHg y una resistencia vascular pulmonar de 5,90 unida-
des Wood, lo cual es consistente con un perfil de hipertension pulmonar precapilar. En compa-
racion, en el registro REVEAL se reportaron valores mds elevados de presiéon media de la arte-
ria pulmonar (50 mmHg) y resistencia vascular pulmonar (10,5 unidades Wood), con una presién
de enclavamiento de 9,6 mmHg. De forma similar, el registro COMPERA reportd valores de pre-
sién media de la arteria pulmonar y resistencia vascular pulmonar de 45 mmHg y 9,3 unidades
Wood, respectivamente, con valores de presion de enclavamiento comparables.”®

En relacion con el tratamiento, el 30% de los pacientes no recibid terapia vasodilatadora es-
pecifica. Entre el 70% que si recibié tratamiento, el 48% fue manejado con monoterapiay el 22%
con terapia combinada. De forma individual, el 23% recibié antagonistas del receptor de endo-
telina, el 10% bloqueadores de canales de calcio, el 8% inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5
y el 7% estimuladores de la guanilato ciclasa soluble. En contraste, el registro COMPERA repor-
ta que solo el 3,4% de los pacientes no recibia tratamiento al afio del diagndstico, con una ma-
yor proporcion de terapia combinada (42,9%), lo que sugiere diferencias importantes en el acce-
so y la intensificacion del tratamiento entre contextos.

La funcidn ventricular derecha constituye un determinante prondstico fundamental en la hi-
pertensidn pulmonar. Se ha descrito que los pacientes con disfuncidn del ventriculo derecho pre-
sentan un peor prondstico.t® La relacién TAPSE/PASP ha demostrado una buena correlacién con
el acoplamiento ventriculo derecho—-arteria pulmonar, estimado mediante métodos invasivos. En
nuestro estudio, dicha relacién fue significativamente menor en los pacientes con signos clinicos
de falla cardiaca derecha (0,25 frente a 0,35; p = 0,05), lo cual es consistente con lo reportado en
la literatura, donde valores inferiores a 0,36 se asocian con mayor mortalidad.°

Entre las principales limitaciones del estudio se encuentra el tamano de la muestra, que limi-
ta la generalizacidon de los hallazgos. Adicionalmente, debido a su naturaleza observacional, los
resultados deben interpretarse como generadores de hipdtesis, resaltando la necesidad de es-
tudios futuros con metodologias mds robustas y mayor validez externa.
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Conclusidn

Durante el periodo comprendido entre 2017 y 2024, se documentaron 42 casos de hipertensién
arterial pulmonar (grupo 1) y de hipertensién pulmonar tromboembdlica crénica (grupo 4). Las
caracteristicas demogrdficas, clinicas, hemodindmicas y terapéuticas de la cohorte fueron com-
parables a las reportadas en registros internacionales. El 10% de los pacientes fallecié por cau-
sas no relacionadas con la progresién de la enfermedad.
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mPAP: Presién media de la arteria pulmonar
PAWP: Presion de enclavamiento de la arteria pulmonar
PVR: Resistencia vascular pulmonar
RAP: Presién auricular derecha
Cl: Indice cardiaco
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Resumen

Introduccidn: El gasto cardiaco (GC) nos ayuda a determinar el estado hemodindmico
global, su estimacién se determina con métodos invasivos y no invasivos. La estimacion
de GC a través de la gasometria es conocida, sin embargo, fue desplazada por métodos
mds modernos y confiables, como la ecocardiografia transtordcica. El objetivo de este
estudio es determinar la correlacion entre el gasto cardiaco por gasometria y el gasto
cardiaco obtenido por ecocardiografia transtordcica en pacientes criticos.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal y unicéntrico. Se in-
cluyeron pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados intensivos Adultos del Hospi-
tal del Norte a 4.150 metros sobre el nivel del mar. Los datos fueron tabulados en Excel
v.19. Las pruebas de normalidad, correlacion de Bravais-Pearson, prueba de Bland-Al-
tman fueron realizadas con el programa IBM SPSS Statistics v 29, la prueba White de
heterocedasticidad fue realizada en XLSTAT. El Comité de bioética hospitalaria aprobd
el protocolo de estudio.

Resultados: El coeficiente r de Bravais-Pearson fue 0,60 (IC del 95%, 0,18-0,82, valor
de p 0,007), esta relacion incrementd cuando se utilizé la férmula propuesta por este
estudio conr 0,64 (IC del 95%, 0,23-0,84, valor de p 0,003). Se encontrd una relacion li-
neal entre volumen sistdlico (VS) y concentracién arterial de O, (CaO,) con r 0,8 (IC del
95%, 0,5-0,9, valor de p 0,001).

Conclusidn: Se encontré una correlacion lineal del gasto cardiaco, por la férmula modi-
ficada, por ambos métodos.

Palabras clave: gasto cardiaco; altitud; ecocardiografia; andlisis de los gases de la sangre.

Abstract

Introduction: Cardiac output (CO) is a marker to determine the global hemodynamic
state. Its determination by Fick’s principle has been used by invasive and non-invasi-
ve methods such as simple blood gas analysis (GA), the latter has been displaced by
more modern methods. Transthoracic echocardiography (TTE) is a validated and relia-
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ble method to determine CO. The objective of this study is to determine if there is a li-
near relationship between the CO by GA through theoretical formulas and the GC ob-
tained by TEE.

Material and Methods: Observational, descriptive, cross-sectional and single-center
study. Patients admitted to the Adult Intensive Care Unit of the Hospital del Norte in the
city of El Alto at 4,150 meters above sea level were included. The data was tabulated
in Excel. Normality tests, Bravais-Pearson correlation, Bland-Altman test were perfor-
med with the SPSS Statistics v 29 program; the White test for heteroskedasticity was
performed in XLSTAT. The Hospital Bioethics committee approved the study protocol.
Results: The Bravais-Pearson r coefficient was 0.60 (95% CI: 0.18 to 0.82; p value
0.007). This relationship increased when we used the formula proposed by this stu-
dy with r 0.64 (95% CI: 0.23 to 0.84; p value 0.003). We found a linear relationship bet-
ween stroke volume (SV) and arterial O, concentration (CaO,) with r 0.8 (95% CI: 0.5 to
0.9; p 0.001).

Conclusion: There was a linear correlation of CO by both methods in patients.

Keywords: cardiac output; hemodynamics; ecocadiography; blood gas analysis; very high altitude.

Introduccién

La monitorizacién hemodindmica es un componente esencial en la atencidn del paciente critico,
el gasto cardiaco (GC) es un pardmetro esencial para la monitorizacién hemodindmica. El GC se
define como la cantidad de sangre que se eyecta del ventriculo izquierdo en un minuto, producto
del volumen sistdlico (VS) y la frecuencia cardiaca (FC).! Los rangos de normalidad en un adulto
“sano” descritos son de 4-6,5 L/min lo cual equivale a un indice cardiaco (IC) de 2,5L/min/m?; al
momento hay mucho debate sobre si realmente un valor normal refleja la situaciéon hemodind-
mica total del paciente.2 No debemos olvidar que los componentes del GC, como el volumen sis-
tolico, dependen de la integridad de la precarga, poscarga y la contractilidad cardiaca.El méto-
do de Adolf Eugen Fick explica fisiolégicamente el comportamiento del O, a través del sistema
respiratorio y cardiovascular. Este principio asume que puede medirse el flujo de un liquido den-
tro de un conducto, al conocer la velocidad a la que se propaga el indicador antes y después del
sitio donde se infunde; se utiliza el O, como marcador.? Uno de los métodos que se aplicé a es-
te principio para explicar la obtencidn del GC fue la termodilucién (TD), sin embargo, este méto-
do requiere la instalacion de un catéter en la arteria pulmonar (CAP) y el andlisis de la curva de
la ecuacidon de Stewart-Hamilton cuya principal limitacidn es la complejidad, ademds de los cos-
tos, la inexactitud en situaciones especiales como la insuficiencia cardiaca derecha que conlleva
complicaciones como la infeccidn del catéter, arritmias, trombosis y plaguetopenia.

En dreas criticas, el principio de Adolf Eugén Fick determina la participacion del sistema car-
diorespiratorio y se explica fisiopatoldgicamente en un estado de choque que se define como la
falla del sistema cardiovascular para proveer un adecuado transporte o disponibilidad de oxi-
geno (DO,) para suplir la demanda de oxigeno (VO,). En la enfermedad critica, un desequilibrio
entre el DO, y VO, indica la presencia de un fracaso para extraer oxigeno (O,) o incremento de
la actividad metabdlica del tejido reflejado también en una mayor produccién de CO,. Este pun-
to se conoce como DO, critico. Desde este punto, entendemos que el GC a través del andlisis del
comportamiento del O, tiene una explicacién fisiolégica y fisiopatoldgica. Los métodos de esti-
macién del GC por el método de Fick son unos de los mds descritos.?*51° En 1870, Fick presen-
16 por primera vez ante la Sociedad Médica de Wurzburg el primer método para estimar el GC.
En su presentacion, postuld que puede estimarse el GC conociendo el oxigeno consumido por el
organismo y la diferencia entre la sangre arterial y venosa mixta. En resumen, esto indica que
el consumo de oxigeno (VO,) estd en relacién con el flujo de sangre oxigenada que se dirige ha-
cia los tejidos y que posteriormente es extraido, pero no en su totalidad. Esta disminucién del O,
que regresa nuevamente al corazén genera la diferencia arteriovenosa de O, (Da-vO,), tomando
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en cuenta la ley de la conservacién de masas que rige el principio de Fick, entendemos que este
principio es irremplazable.® La Da-vO, representa indirectamente el equilibrio entre DO, y VO,
El VO, se estima comparando el volumen de oxigeno inhalado con el volumen de oxigeno exha-
lado (tradicionalmente se utilizaban bolsas o campanas), por métodos de calorimetria indirecta
o sistemas de reinhalacién de CO,. Sin embargo, este método es poco prdctico para pacientes
criticos que reciben ventilacion mecdnica.” Actualmente, también se conocen férmulas tedricas
para determinar el GC a las que se denomind “taller gasométrico™.3Para realizarlo, se necesita
conocer la concentracién arterial de oxigeno (CaO,) concentracién de oxigeno en la sangre ve-
nosa mixta (CvO,) y calcular el consumo de oxigeno (VO,) o en su defecto la Da-vO,. A su vez,
determinar la CaO,y CvO, amerita otras variables como Hb, Sa0,, SvO,, pO, derivadas de la ga-
sometria arterial y venosa central o mixta.® Sin embargo, existen factores que modifican la CaO,
como disminucion de la hemoglobina (sangrado, hemdlisis) y saturacion de oxigeno (problemas
de ventilacién y difusién), factores que alteran la CvO, como el bajo gasto cardiaco (disminucién
de precarga, contractilidad) y los estados de choque. El paciente en estado critico presenta mo-
dificaciones en el metabolismo como respuesta al estrés celular, lo que genera cambios en la ci-
nética y el consumo de O, tisular; esto modifica la Da-vO2, CaO2 y el resultado del GC segun el
principio de Fick” por lo que se considera que la gasometria es un método inexacto. Las férmu-
las respectivas se encuentran descritas en la Tabla 1.

Tabla 1.
Férmulas derivadas del principio de Fick y ecocardiografia.

GC =V02/(Ca02 - Cv0?2). (4-6.5 L/min)

Ca02 (ml/dL) = (Hb *1,34*Sa02) +(Pa02 *0,0031) (VN 18-21ml/dL)
Cv02 (ml/dL) = (Hb *1,34*Sv02) +(PvO2 *0,0031) (VN 12-15ml/dL)
D02 = Ca02 x GC x 10. (VN 850-1050mI02/min)

V02 = (VN 3,5ml/kg/min o 250ml/min)

Da-v02 = Ca02 - CvO2 (VN 3-5ml/dL)

ACO2=PvcCO2 - PaCO2

~ Da—v0sz 100/ CaO,
GC = Da—v0,

_ _FC
GCm = a0

Area TSVI=nx TSVI2

Area TSVI=TSVI2 x 0,785 **
VS =VTIx Area TSVI
GC=VSxFC

DO,: Disponibilidad o transporte de oxigeno; CaO,: Contenido arterial de oxigeno; GC: Gasto cardiaco; VO,
Consumo de oxigeno; CvO,: Contenido venoso central de oxigeno; Hb: Hemoglobina; SaO,: Saturacién arterial
de oxigeno; PaO,: Presién parcial de oxigeno; PvO,: Presién venosa central de oxigeno; Da-vO,: Diferencia
arteriovenosa de oxigeno; TSVI: Tracto de salida del ventriculo izquierdo; VS: Volumen sistélico; ACO,: Delta de
diéxido de carbono; PcvO,: Presién parcial venosa central de oxigeno, PaCO,: Presién parcial arterial de diéxido
de carbono; FC: Frecuencia cardiaca; GCm: Gasto cardiaco modificado; VN: Valor normal.

* Férmula propuesta por este estudio para GC (ver resultados)

** Eérmula alternativa para obtener Area TSVI.

Adicionalmente, existen otros biomarcadores hemodindmicos de perfusién y flujo sanguineo
que son detectables en una gasometria. El delta de diéxido de carbono (ACO,) representa la di-
ferencia entre la presién parcial de CO, en sangre venosa central o mixta y sangre arterial pe-
riférica. A nivel celular, el CO, es un producto terminal normal del metabolismo oxidativo y, se-
gun la ecuacién de Fick, la excrecién de CO, (tedricamente equivalente a la produccién de CO,)
es igual al producto del gasto cardiaco. De esta manera, el ACO, estd relacionado linealmente
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con la produccién de CO, y es inversamente proporcional con el GC; por lo que, si el gasto car-
diaco es bajo, se espera que ACO, sea anormalmente alto (mayor 6mmHg).° De hecho, el ACO, se
ha propuesto recientemente como una herramienta Util para la terapia dirigida por objetivos en
pacientes sépticos en la UCI para identificar hipoperfusion persistente cuando se tiene una sa-
turacién venosa central (ScvO,) mayor a 70%, lo que refleja un consumo de oxigeno (VO,) afec-
tado debido a insuficiencia microcirculatoria y mitocondrial que puede ocurrir en presencia de
ScvO, normal o aumentada.? De esta manera, se considera al ACO, un marcador de flujo sangui-
neo y no de hipoxia tisular.

La ecocardiografia es un método imagenoldgico que también ayuda a monitorizar el GC al
mismo tiempo que evalla otros pardmetros como el estado de liquidos (indice de distensibilidad
de la vena cava inferior) y su capacidad de respuesta a la misma (variabilidad de VS y prueba
pasiva de elevacion de miembros inferiores).

Otros métodos descritos para determinar GC son la biorreactancia tordcica, sistema conti-
nuo de GC no invasivo (NICO), la dilucién por ultrasonido (UD), reinhalacién de CO, e imdgenes
por resonancia magnética.'® Estos métodos son semi-invasivos.?!! Los métodos mds utilizados
actualmente son la ecocardiografia transtordcica (ETT), ecocardiografia transesofdgica (ETE),
monitor ultrasénico de GC (USCOM). La ETT es el método no invasivo mds conocido y de mayor
utilidad en unidades de cuidados intensivos (UCI), pero requiere de experiencia. Se ha demos-
trado que el entrenamiento adecuado y la curva de aprendizaje mejoran las habilidades del ope-
rador no capacitado con 10 a 12 mediciones.® La obtencidn del GC-ETT (GC-E) es un método ya
validado al haberse comparado con termodilucién transcardiaca.'®*? El principio Doppler requie-
re de la integral de velocidad-tiempo (VTI), el drea de seccidn transversal (CSA) y la frecuencia
cardiaca (FC).t3 Para determinar el CSA se debe medir el tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI) y el VTI se obtiene de la misma salida del TSVI por eje largo o cuatro cdmaras.® Un me-
taandlisis comparé las mediciones del GC-E con termodilucidn (TD), se identificaron 808 estu-
dios de los cuales fueron incluidos 43 con 1.522 pacientes, sin observarse diferencias significa-
tivas entre GC-E y TD. Este método obtuvo una media de error menor a 0,1 L/min.

Adicionalmente, la monitorizacién hemodindmica también incluye la evaluacién de pardme-
tros de perfusién tisular como el gasto urinario, moteado de piel, tiempo de llenado capilar y el
andlisis de lactato.

En la literatura actual, no se encuentran estudios que comparen el GC-G y el GC-E, mds auln
a un nivel de muy alta altitud. El objetivo de este estudio es determinar la correlacién del GC por
gasometria segun el principio de Fick con el GC por ecocardiografia transtordcica al pie de la ca-
ma del paciente critico. La disponibilidad de herramientas de monitoreo hemodindmico, espe-
cialmente para el gasto cardiaco (GC) en paises con ingresos medios y bajos, es limitada.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo, transversal, que incluye pacientes ingresados en la Unidad
de Cuidados intensivos Adultos (UCIA) del Hospital del Norte de forma consecutiva desde el 1
octubre de 2023 hasta el 31 de enero de 2024. Se incluyd a todo paciente portador de un catéter
venoso central en quien se pueda realizar la ecocardiografia transtordcica. Se excluyd a pacien-
tes menores de 18 afios, con mala ventana ecocardiogrdfica dificil para determinar VTl y CSA,
asi como antecedente de paro cardiorrespiratorio. Las mediciones se realizaron dentro de las
primeras 24 horas del ingreso a la UCIA. Las muestras de sangre arterial se obtuvieron de ma-
nera periférica de la arterial radial no dominante. Las muestras de sangre venosa central se ob-
tuvieron con un catéter venoso central (de forma lenta en 1 minuto) cuya adecuada posicién de
la punta se confirmé mediante una radiografia de térax. La Hb fue obtenida de las mismas ga-
sometrias para calcular el CaO, y CvO,. La ETT se realizé paralelamente a la obtencién de am-
bas muestras gasométricas, se realizaron tres mediciones y se registré el promedio de estas. Se
determiné el didmetro de TSVl en eje largo y la obtencion de VTl en cuatro cdmaras. La frecuen-
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cia cardiaca fue obtenida del monitor multiparamétrico del mismo momento recogida las mues-
tras. El operador que determindé las mediciones para ETT recibié entrenamiento ademds de una
curva de aprendizaje con mds de 40 mediciones adecuadas en un periodo de 2 meses. Los da-
tos fueron obtenidos de manera andénima en base de datos de Excel. EIl Comité de Bioética Hos-
pitalaria aprobd el protocolo de estudio. Se aplicaron las regulaciones internacionales de la De-
claracién de Helsinki. Se utilizé un andlisis de regresién para determinar la correlacion entre las
variables de estudio. Se evalud la normalizacidn de poblacidn con las pruebas de normalidad de
Shapiro-Wilk. Se utilizé el indice r de Bravais-Pearson para determinar el grado de correlacién
de las variables. Mediante la prueba de Bland-Altman, se analizé la concordancia de las medi-
ciones, sesgo y desviacion estdndar (DE). Con base en la prueba de White, se determind si la
distribucién de error fue heteroceddstica u homoceddstica. La recoleccion de datos y construc-
ciéon con las férmulas fue realizada en la plataforma de Excel. El andlisis estadistico se realizé en
SPSS v.20 y XLSTAT, los grdficos fueron construidos en ambas plataformas.

Resultados

Se incluyeron 30 pacientes, 17 varones (57%) y 13 mujeres (43%). Los promedios de gasto car-
diaco por ecocardiografia (GC-E), el gasto cardiaco por gasometria (GC-G), volumen sistdlico
(VS), frecuencia cardiaca (FC) y contenido arterial de oxigeno (CaO,) se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2.

Valores promedio de variables hemodindmicas obtenidos.
N =30 GC-E (L/min) GC-G (L/min) VS (ml) FC (Ipm) Ca02 (g%)
Media 53 4,9 49 106 21
DE 2 1,2 16 23 69
Limite minimo 1,9 2,8 17 65 7.5
Limite mdximo 9,9 8,5 89 155 35,2

Doénde: DE: Desviacidn estdndar; GC: Gasto cardiaco por ecocardiografia transtordcica; GC-G: Gasto cardiaco
por gasometria; VS: Volumen sistélico; FC: Frecuencia cardiaca; CaO,: Concentracién arterial de oxigeno.

El coeficiente de correlacién de Bravais-Pearson entre el GC-E y GC-G para toda la poblacién
fue der- 0,1 (IC del 95%: -0,036 a 0,035; valor de p 0,95) por lo que se dividié a la poblacién en
tres grupos segun el diagndstico de ingreso: el grupo A con 23 pacientes (choque séptico, sep-
sis, choque hemorrdgico, hipovolémico, distrés respiratorio agudo, preeclampsia), grupo B con
19 pacientes (choque séptico, sepsis, choque hemorrdgico, choque hipovolémico, preeclampsia,
distrés respiratorio agudo) con una frecuencia cardiaca (FC) menor a 140 latidos por minuto, y
grupo C con 7 pacientes (choque obstructivo, cardiogénico, sepsis, emergencia hipertensiva). Se
realizé un diagrama de dispersion para el GC-G y FC, se observé la dispersion del GC-G a medi-
da que aumenta la FC. En el grupo A, se obtuvo una correlacién considerable y relacién con co-
eficiente de correlacidn de Bravais-Pearson con r 0,5 (IC del 95%: 0,61 a 0,75, valor de p 0,024).
(Figura 1) En el Grupo B, se obtuvo una correlacién alta y relacién intensa con r 0,6 (IC del 95%,
0,18 a 0,82, valor de p 0,007) en este mismo grupo la prueba de Bland-Altman, el sesgo (dife-
rencia de medias) entre los dos métodos fue 0,6 L/min (IC 95%: -2-3) y la precision (+/- 1,37 DE
con limite inferior de -2 y un limite superior de 3) fue 1,4 L/min. La comparacion de la distribucion
de GC por GC-E y GC-G demostré precisién muy alta. (Figura 2) Con base en la prueba de Whi-
te, la distribucién no fue heteroceddstica con valor p 0,62 con un IC del 95%, lo que significa que
la distribucion de error fue homogénea u homoceddstica del GC-E y GC-G. En el grupo C, no se
evidencid correlacién del GC entre ambos métodos con r -0,7 (IC del 95%, 0,96 a 0,2; valor de p
0,078), lo cual refuerza la relacién no lineal en este grupo de pacientes.
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Figura 1. Izquierda: Grdfico de correlacidn lineal (mediante regresidn) en el grupo B entre GC-E y GC-G. Derecha:
Grdfico de correlacién lineal (mediante regresion) en el grupo B entre GC-E y GCm. GC-E; Gasto cardiaco por
ecocadiografia transtordcica, GCm; Gasto cardiaco modificado por férmula propuesta (ver tabla 1).

Se evidencia una relacién muy intensa y correlacién muy alta entre el VS y CaO, en el Gru-
po A conr 0,8 (IC del 95%, 0,5-0,9; valor de p 0,001), en la trama de Bland-Altman, el sesgo di-
ferencial (diferencia de medias) fue de 3 ml (IC 95%: 1,08-2,4) y la precision +/- 1,7 ml DE (limite
inferior de -0,4 y un limite superior de 6,5, de 1,7 ml), presente en la Figura 2. Con esta correla-
cién muy alta del VS y CaO,, proponemos una nueva férmula para obtener el GC por gasometria
(GCm) (Tabla 1y Figura 3) al reemplazar el VS por la CaO, y mantener la FC como numerador
creando una relacidn inversa. Se determind una correlacidn considerable y relacion regular en-
tre GCmy GC-E en el grupo A conr 0,5 (IC del 95%, 0,54-0,73, p 0,026). En el grupo B, la correla-
cién entre GCm y GC-E fue intensa y la relacidn alta entre con r 0,64 (IC del 95%, 0,23-0,84, valor
de p 0,003). Para la prueba de Bland-Altman, el sesgo (diferencia de medias) entre los dos mé-
todos fue 0,3 L/min y la precisién con limite inferior de -2 y un limite superior de 3 fue 1,4 L/min.

ISSN 2953-3414

Respirar 2026; 18 (2): 251



ARTICULO ORIGINAL /B. Herrera-Aguilar, J. A. Viruez-Soto, F. R. Jimenez-Torres, et al
Gasto cardiaco por gasometria y ecocardiografias

o

400
£
£
3
-
&
byt Ed
© am
G . o
© =) ®
LA
© L] =
© ® @ P ®
S o o
3 o ® ® 0
o @

@
200
200 300 400 500 600 oo 800
GC media L/min
60
O
E
E 400
B |
w
Q
(T]
T
g 20 [ J
Q
e
L
S 53
- e o
c - - - -
v = = ® () —
g o U ] o
(=]
e o
@ a

2 00 3op 400 5.00 60D 700 8.00

Media (GCm - GC ETT )LImin

Figura 2. Trama de Bland-Altman para en el grupo B entre GC-E y GC-G asi como entre GC-Ey GCm.
GC-E; Gasto cardiaco por ecocadiografia transtordcica, GCm; Gasto cardiaco modificado por férmula propuesta
(ver tabla 1).

Ecocardiografia

Transtoracica Principio de Fick

0,6 L/min*

Area TSVI= TSVI2 x 0,785

0,3L/min*

GC =VSxFC.

Figura 3. Comparacién de los diferentes métodos para la obtencién del GC.
* Representa la variabilidad del GC en relacién con el Gold Estdndar de comparacion
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Discusion

El estudio demuestra una relacién lineal entre el GC-E y GC-G segun las férmulas tedricas bajo
el principio de Fick, con una media de error de 0,6L/min, especificamente en el grupo de pacien-
tes con choque séptico, sepsis, choque hemorrdgico, choque hipovolémico, distrés respiratorio
agudo y preeclampsia. Se evidencia que un incremento en la FC por encima de 140 lpm produce
variacion del valor del GC-G. Aparentemente no existe relacion de la GC-E y GC-G en pacientes
con choque cardiogénico u obstructivo, pero analizando a toda la poblacién, la relacién es no li-
neal y no hay correlacidn. A raiz de esto, se sometié a un andlisis individual de cada variable y se
encontré una relacién lineal muy fuerte entre el VS y la Ca02, independientemente de la FC, por
lo que planteamos la nueva férmula del GCm por gasometria. Se evalué el GCm con el GC-E en
las mismas poblaciones y se encontré mayor correlacion con una media error menor de 0,3L/min
que es un valor cercano a la media de error reportada de la ecocardiografia transtordcica con la
termodilucién de 0,1L/min. A medida que incrementa la FC, el valor del GC-G se va alejando del
valor del GC-E ya que, segun la ley de Frank-Starling, a FC constantes el GC es proporcional a
la precarga e indirectamente proporcional al VS.”*4 El VS también depende de la poscarga y la
contractilidad miocdrdica, hecho que explica porqué no se encontrd una correlacién del GC por
ambos métodos en pacientes con alteracién de la poscarga (choque cardiogénico y obstructivo).
Existen otros estudios con base en otros marcadores hemodindmicos derivados de la gasome-
tria que guardan una relacién directa con el GC como el ACO,. Estos son muy relevantes en pa-
tologias como el tromboembolismo pulmonar, donde se observa su elevacién en caso de dismi-
nucion del gasto cardiaco, hipoxemia e incremento del volumen minuto.®® La saturacién venosa
central (SvcO,) mayor a 70%, ACO, menor 6mmHg y lactato menos 1,7mmol/L se asocia a mejo-
res tasas de supervivencia y de malos resultados en la UCI; el ACO, se ha vuelto en un biomar-
cador atractivo en fase temprana que provee informacion sobre el estado hemodindmico micro-
macrovascular y metabolismo anaerdbico. Asi también, se ha identificado una correlacién lineal
del ACO, central con el periférico.’**8 El siguiente paso en este estudio es determinar la correla-
cion de los hallazgos con biomarcadores de perfusion y flujo sanguineo. De todas formas, nin-
gun tipo de monitorizaciéon ha demostrado aumentar la supervivencia directamente, sin embar-
go, parece razonable que la disponibilidad de su informacién ayude a entender la fisiopatologia
del trastorno del paciente critico en la evaluacion inicial.

Conclusién

Se determind que existe una relacién lineal débil entre el GC-E y GC-G; especificamente en los
pacientes con choque séptico, hemorrdgico, hipovolémico, distrés respiratorio y preeclampsia.
Esta relacion lineal fue mayor al utilizar la férmula modificada GCm para el GC que con la for-
ma tradicional. Aunque la FC es un determinante de la variacion del GC por ambos métodos, la
relaciéon mejord con la nueva férmula. El VS y la CaO2 tienen una correlacién lineal alta en este
estudio. La obtencidon del GC a través de férmulas tedricas, segun el principio de Fick, sigue vi-
gente desde hace mds de un siglo, en entornos donde no se cuenta con otro tipo de monitoriza-
cién para el GC.
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Resumen

Introduccioén: La angio TC de térax (ATC) es una herramienta ampliamente utilizada en
el Servicio de Urgencia para evaluar sindromes como el tromboembolismo pulmonar
(TEP). Sin embargo, la experiencia internacional muestra una baja positividad, lo que
sugiere que su uso no siempre se justifica. El objetivo es cuantificar la tasa de positivi-
dad, explorar la presencia de estudios no apropiados solicitados como ATC y evaluar su
impacto en el tiempo de estadia en el Servicio de Urgencias (SU).

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo aprobado por el comité de ética institucio-
nal. Se recopilaron todos los ATC solicitados por sospecha de TEP entre abril y junio de
2022. Se registraron motivo de solicitud, resultado, niveles de dimero-D (si se realizd) y
los tiempos asociados: desde ingreso a solicitud, desde solicitud a realizacién, tiempo
de informe y desde resultado a alta u hospitalizacidn. Se efectuaron andlisis estadisti-
cos segun presencia o ausencia de TEP.

Resultados: Se analizaron 506 ATC, con edad promedio de 59,8 afios (DS 20) y 58,7%
mujeres. En 14,6% se diagnosticd TEP. Solo en 13,2% se solicité dimero-D previo (sin di-
ferencias seguin presencia de TEP). La mediana desde ingreso a solicitud fue 64,6 minu-
tos (RIC 78) y desde realizacién a informe 24 minutos (RIC 20). No hubo diferencias sig-
nificativas en estos tiempos segun resultado. La mediana de estadia total en el SU fue
333,3 minutos (RIC 331,16), con mayor duracion en pacientes sin TEP (p < 0,01).
Conclusiodn: El uso de ATC como tamizaje sin una aproximacion clinica o de laboratorio
robusta implica sobreutilizacion de recursos y prolonga la ocupaciéon de camas en el SU.

Palabras clave: angioTC de térax; tromboembolia pulmonar (TEP); Dimero-D; servicio de urgencias.

Abstract

Introduction: Chest CT angiography (CTA) is widely used in Emergency Departments to
evaluate syndromes such as pulmonary embolism (PE). However, evidence shows low
positivity rates, suggesting that its use is not always justified. The objective of this stu-
dy is to quantify the positivity rate, identify potentially inappropriate studies requested
as CTA, and assess their impact on Emergency Department (ED) length of stay.
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Materials and methods: This retrospective study was approved by the institutional
ethics committee. All CTA studies requested for suspected PE between April and June
2022 were reviewed. Data collected included indication, results, D-dimer levels (when
available), and time intervals: from arrival to request, from request to performance, re-
porting time, and from result to discharge or hospitalization. Statistical analyses were
performed according to presence or absence of PE.

Results: A total of 506 CTA studies were analyzed, with a mean age of 59.8 years (SD
20) and 58.7% women. PE was diagnosed in 14.6% of cases. Only 13.2% of patients
had a D-dimer test prior to CTA (with no significant differences according to PE status).
The median time from arrival to request was 64.6 minutes (IQR 78), and the median ti-
me from CTA performance to report was 24 minutes (IQR 20). No significant differen-
ces were observed in these intervals based on PE presence. Median total ED length of
stay was 333.3 minutes (IQR 331.16), with significantly longer stays in patients without
PE (p < 0.01).

Conclusion: Using CTA as a screening tool without robust clinical assessment or labora-
tory support leads to resource overuse and prolongs ED bed occupancy.

Keywords: computed tomography pulmonary angiography; pulmonary thromboembolism; D-dimer; emergency

department.

Introduccion

La tromboembolia pulmonar (TEP) es una patologia causada por la impactacién de un émbolo,
generalmente de origen venoso, en la circulacién arterial pulmonar. Esto produce una obstruc-
cion del flujo sanguineo y desencadena una cascada de eventos que genera un aumento de la
resistencia vascular pulmonar. Se presenta de forma aguda y se asocia a altas tasas de morbi-
mortalidad. Tiene una prevalencia del 5% y hasta un 20% de los pacientes mueren antes de su
diagndstico. Como sus sintomas no son tan especificos, las imdagenes forman un rol clave en el
diagndstico.?

La angio TC térax es la técnica de eleccidn para el diagndstico por imdgenes de TEP y consta
de un barrido multidetector helicoidal de tomografia computada que utiliza medio de contraste
endovenoso para determinar el flujo vascular arterial pulmonar. Este se encuentra ampliamente
disponible en Servicios de Urgencias, con uso 24/7 en muchas instituciones. En los Ultimos afos,
se ha visto un incremento exponencial del uso de la técnica desde Servicio de Urgencia (SU) y la
experiencia internacional muestra que su positividad es consistentemente baja.?® Ademds, en
relacion con las técnicas tomogrdficas, se describen riesgos como dafio renal asociado al con-
traste*® y dafio carcinogénico de radiacion ionizante.®”

La baja tasa de positividad de esta técnica en esta condicidn clinica plantea la inquietud de
que exista un uso inadecuado. Esto podria interpretarse como una sobreutilizacién de una téc-
nica diagndstica, asociada a un bajo umbral de sospecha diagndstica para su indicacion.® Los
umbrales de sospecha diagndstica debieran apoyarse en reglas de decisién clinica (reflejados
en puntajes de estratificacion de riesgo como Wells o Ginebra) y en marcadores de laboratorio
de conocida utilidad como es la cuantificacion de dimero-D, los cuales permiten una determina-
cién de una probabilidad pre-test lo suficientemente alta como para justificar la realizacién de
un estudio diagndstico como la angio TC de térax. Si ello no sucede, nos podemos enfrentar a
una mala utilizaciédn de recursos, con impacto en flujos de trabajo y tiempos diagndsticos para
otros estudios que pudieran requerir resolucién urgente, en lo que se ha denominado como es-
tudios de bajo-valor (“low-value imaging”).®** El cumplimiento de estas reglas de decision clini-
ca se reconoce como un elemento que permite guiar el uso adecuado de las pruebas diagndsti-
cas, especialmente de aquellas que involucran radiaciones ionizantes.t*'2 Para poder acotar el
uso de angio TC de térax a los casos en que esté justificada, se debe cuantificar cudntos cum-
plen la mdxima del estudio adecuado, en el momento adecuado, para el paciente adecuado; es
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decir, la pertinencia del estudio. La iniciativa global Choosing Wisely busca promover la reduc-
cién de exdmenes innecesarios mediante uso de evidencia médica, promoviendo técnicas que
no provoquen dafio y sean absolutamente necesarias de realizar. En el caso especifico de la sos-
pecha de tromboembolismo pulmonar, solo se debiera realizar tras el uso de puntajes de sospe-
cha clinica.t34

Nuestro objetivo es cuantificar el uso de angio TC de tdérax solicitado desde Servicio de Ur-
gencia, evaluar si existié una cuantificacién del riesgo pre-prueba, determinar la tasa de positi-
vidad de ATC y analizar las diferencias en los tiempos de solicitud e informe del examen. Asimis-
mo, se busca explorar la presencia de estudios no apropiados solicitados como ATC y su impacto
en tiempo de estadia mds prolongada y procesos en el Servicio de Urgencias (SU) y Departa-
mento de Imdgenes.

Materiales y métodos

Recoleccion de datos
Estudio retrospectivo aprobado por el comité de ética institucional. Se recuperaron los estudios
de angio TC de térax solicitados desde el servicio de urgencia por sospecha de TEP del periodo
entre abril y junio del afio 2022. Se excluyeron del estudio las solicitudes de angio TC con proto-
colo de aorta y aquellos casos que tuvieran informacién incompleta.

Se realizaron 557 angio TC de térax entre abril y junio de 2022; de estos, 506 contaban con
todos los datos y cumplian los requisitos para formar parte del estudio.

557 AngioTC de
Torax

47 protocolo aorta

510 examenes
Unicos

4 casos sin datos de
tiempo completos

506 examenes para
analisis

Figura 1. Diagrama de flujo de inclusién de casos.

Se recopilaron desde el sistema de registro clinico y almacenamiento de imdgenes institucio-
nal RIS-PACS (AGFA Enterprise Imaging) datos demogrdficos como la edad y sexo de los pa-
cientes, ademds de la orden de solicitud del estudio y el informe del estudio realizado.

Desde el sistema informdtico institucional (ficha clinica electrdnica), se obtuvo el tiempo de
ingreso al servicio de urgencias, el tiempo de solicitud, inicio y finalizacién del estudio, el tiem-
po de egreso del servicio de urgencias u hospitalizacién de los pacientes, y los valores del dime-
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ro-D en los casos que fue medido. En el periodo estudiado, hubo disponibilidad permanente de
mediciones cuantitativas de dimero-D en laboratorio institucional, encontrdndose incorporado
a las recomendaciones de aproximacién diagndstica. Ademds, se analizd si hubo registro de uso
de reglas de decisidn clinicas establecidas como puntajes de estandarizaciéon de riesgo de trom-
boembolismo pulmonar (Wells o Ginebra) en la evolucién clinica.

Se determinan tiempos de flujos que constituyen el tiempo total en el servicio de urgencias,
el tiempo de solicitud del examen y el tiempo de entrega del informe, basados en definiciones de
flujos en Servicios de Urgencias.!®

Solicitud de Entrega de Egreso u
Ingreso al SU AngioTC informe hospitalizacion

Tiempo total en SU

Tiempo de solicitud de

examen

Inicio del  Finalizacion
examen del examen

Figura 2. Representacidon esquemdatica de los intervalos temporales analizados.

Andlisis estadisticos
Las caracteristicas cualitativas se presentan por sus distribuciones de porcentaje; los cuantita-
tivos en términos de promedios (y SD) o en intercuantiles en caso de asimetria.

Se realizé andlisis estratificado segun los hallazgos en la angio TC en cuanto a presencia o
ausencia de tromboembolismo pulmonar (TEP). Las caracteristicas cuantitativas entre estratos
fueron comparadas usando la prueba de t de Student o pruebas de Wilcoxon-Mann-Whitney
segun si la exigencia de normalidad se cumplia o no, respectivamente. Posteriormente, se hizo
un andlisis de la distribucidn de las variables demogrdficas y de tiempos observados.

Se estimaron intervalos de confianza de 95%, segun fuera pertinente, y los andlisis se reali-
zaron con software STATA 16.0 (Stata Corp 2023. Stata Statistical Software: Release 16. Colle-
ge Station, TX: StataCorp LLC). Se estimaron resultados estadisticamente significativos con va-
lores-p <0,05.

Resultados
Se dispuso de una muestra de 506 estudios de angio TC con una edad promedio de 59,8 afos
(DS 20 afos). Un 58,7% de los casos fueron mujeres y un 41,3% hombres.

En los motivos de solicitud, obs TEP correspondié a un 82,8% (419/506), disnea a un 4,3%
(22/506), obs neumonia a un 3,6% (17/506), dolor tordcico a un 3,4% (17/506), sincope a un
1,4% (7/506) y dolor abdominal a un 1,2% (6/506).

De los 506 estudios, un 14,6% fue diagnosticado con TEP a partir de la angio TC y un 85,3%
no cursaba TEP.

En el andlisis de la ficha electrdnica, solo hubo registro explicito del uso de las reglas de Wells
en 2/506 (0,43%), ambos categorizados como riesgo moderado (2,5 y 3 puntos), ninguno positi-
vo para tromboembolismo pulmonar.
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Se solicité una prueba de dimero-D previo a la angio TC en 67 ocasiones, es decir, un 13,2%
de los pacientes. No se encontré asociacién estadisticamente significativa entre la decisién de
toma del examen de dimero-D y el resultado final de TEP en la angio TC.

Se analizaron los tiempos de los procesos involucrados desde el ingreso del servicio de ur-
gencia hasta su egreso u hospitalizacion. Se determiné que la mediana de tiempo de solicitud
del estudio (desde el ingreso al servicio de urgencias hasta la solicitud del estudio) fue de 64,6
minutos (RIC 78,63). El tiempo de entrega del informe (desde la realizacién de la angio TC y la
entrega de su informe) tuvo una mediana de 24 minutos (RIC 20). El tiempo total de estadia en
el servicio de urgencia tuvo una mediana de 333,28 minutos (RIC 331,16).

Andlisis estratificado segun hallazgos en angio TC

Al analizar si existen diferencias en el tiempo de solicitud de examen dependiendo de la pre-
sencia o ausencia de TEP, se encontrd que no existe una diferencia estadisticamente significati-
va en la mediana de tiempo TEP (p-valor 0,23). (Figura 3)

Tiempo Ingreso a Solicitud Examen por resultado TEP

400
-

200

Tpo Ingreso a Solicitud Examen (min)
100

no si
Figura 3. Tiempo de solicitud de examen segun resultado de TEP.

En cuanto al tiempo de entrega de informe, tampoco hay significancia estadistica de que la
presencia o ausencia de TEP influya en el tiempo que tarda en entregarse el informe del examen
(p-valor de 0,74). Ambos grupos reciben el informe en tiempos similares. (Figura 4)
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Tiempo entre solicitud y entrega reporte

100 150
emee sam oo

Tiempo solicitud estudio a informe finalizado (min)
50

no sl

Figura 4. Tiempo de entrega de informe segun resultado de TEP.

En cuanto al tiempo total en el SU, los pacientes con resultado negativo para TEP presentan
una estadia significativamente mayor en el servicio de urgencias en comparacién con los que
tienen diagndstico TEP (p-valor <0,01). (Figura 5)
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Figura 5. Tiempo de estadia total en el SU segtin resultado de TEP

Caracteristicas estratificadas por presencia TEP:

Hubo 74 casos con presencia de tromboembolismo pulmonar, 66 fueron trombos de segmen-
to Unico y de ellos 21,2% presentaron sobrecarga del ventriculo derecho. En cuanto a la ubica-
cién de las embolias Unicas, un 10,6% fue central, un 54,6% fue a nivel segmentario y un 34,8%
se ubicd a nivel subsegmentario.

En cuanto a los 432 casos negativos para TEP, un 89,3% no tuvo hallazgos relevantes. El otro
10,7% tuvo otros hallazgos accionables (definidos como hallazgos no asociados a la sospecha
diagndstica clinica inicial y que requieren manejo inmediato, que debe ser comunicado directa-
mente al médico tratante)'®!” como se describe en la Tabla 1.
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Tabla 1.

Frecuencia de hallazgos accionables en angio TC con ausencia de TEP.
Diagnéstico Numero
Neumonia 17

Fractura costal

Derrame moderado

Dafio hepdtico crénico

Edema pulmonar agudo

Infarto miocdrdico

Colecistitis

Fractura vertebral

Neoplasia pulmonar

Absceso hepdtico

B R N NIN W w| o o |

Hidronefrosis

Discusion

Este estudio demuestra una baja positividad de TEP (14,7%) vy, si excluimos aquellos trombos
subsegmentarios aislados donde la indicacion clinica de anticoagulacién no es clara,'® el por-
centaje de estudios accionables cae a 9,7%. Se destaca un bajo uso de dimero-D, siendo esta
una conocida y avalada técnica de aproximacién diagndstica para el diagndstico de TEP cuyo
alto valor predictivo negativo debiera aportar en la decision de realizar angio TC de térax. Asi-
mismo, se observa un muy bajo uso de reglas de decisidn clinica. Estos elementos nos sugieren
un uso inadecuado de este estudio, reflejado en baja positividad e insuficiente cuantificacién de
probabilidad pre-test que justifique su realizacion.

En cuanto a los tiempos de solicitud de examen, encontramos que no se vieron influidos por
la certeza de dicha sospecha clinica. Por lo tanto, podemos inferir que la seleccidn de los pacien-
tes no refleja diferencia al evaluar los exdmenes de pacientes que resultaron ser positivos y ne-
gativos.

Al comparar los tiempos de entrega de informe, no hay significancia estadistica de que la
presencia o ausencia de TEP influya en el tiempo que tarda en entregarse el informe del examen,
aun cuando el hallazgo de TEP en imdgenes implica descripcion de mds elementos predictores
de mortalidad. Ello nos sugiere que el radidlogo estaria siguiendo el mismo rigor en el andlisis
de las imdgenes, tanto en un examen positivo como en uno negativo.

Sin embargo, encontramos que aquellos con estudios negativos permanecen por mds tiem-
po en SU. Esto probablemente esté dado por otros hallazgos en las imdgenes o una reevaluacién
posterior del médico clinico en bisqueda de otras patologias no consideradas en su aproxima-
cién clinica inicial, para poder llegar a un diagndstico definitivo para el paciente.

En cuanto a los hallazgos de los pacientes positivos con TEP, un 35% de los casos positivos
eran trombos subsegmentarios aislados, cuya significancia clinica se encuentra en discusién en
la literatura internacional

Cabe destacar, ademds, que en esta muestra identificamos un bajo registro del uso de reglas
de categorizacion de riesgo (0,43%). Esta herramienta fue desarrollada para poder seleccionar
pacientes que tienen una probabilidad pre-test suficientemente alta como para justificar la rea-
lizacién de un estudio que requiere uso de radiacién ionizante y medio de contraste endoveno-
so, ambos elementos que se asocian a riesgos estocdsticos y cuya utilizacién siempre debe in-
cluir una evaluacion de riesgo-beneficio individual. Uno de los elementos que se ha asociado a
un muy alto valor predictivo negativo es el estudio de Dimero-D cuantitativo, que cuando su va-
lor es bajo (en nuestra institucion con un punto de corte de 500 ng/ml), apoya la no realizacién
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del estudio. También observamos que esta técnica fue poco utilizada (13,2%), pese a su dispo-
nibilidad inmediata en la institucidn.

Todos estos elementos nos indican sobreuso de la técnica tomogrdfica® y sub-uso de la he-
rramienta Dimero-D, hallazgos que concuerdan con el estudio encuestal de Hsu et al.'® y el es-
tudio de Kline et al.,® si bien pudimos constatar que, comparativamente, el porcentaje en este
estudio fue aun menor (13,2% vs. 59%). Estos resultados nos refuerzan la necesidad de formu-
lar estrategias para optimizar la correcta utilizacidn de los estudios y reforzar flujos diagndsti-
cos orientados a proporcionar estudios tras una adecuada seleccidn de los pacientes que efec-
tivamente asf lo requieran.

Conclusion

La baja positividad de TEP, asociada a tiempos de solicitud y entrega de resultados del examen
angio TC no afectos a dicha incidencia, asi como un bajo uso de dimero D, sugieren un uso ex-
cesivo de este estudio. Ello implica que aquellos con estudios negativos permanecen por mds
tiempo en SU, probablemente por otros hallazgos o busqueda de otras patologias emergentes
no consideradas en la evaluacién clinica inicial. El uso de angio TC de térax como tamizaje sin
aproximacién sindromdtica clinica robusta o de laboratorio de apoyo implica sobreutilizacién de
recursos y una prolongacion del uso de camas en SU.
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Resumen

Introduccioén: La ecografia pulmonar es una herramienta accesible para evaluar con-
solidaciones con sospecha de malignidad. Sin embargo, la caracterizacidon de tumores
malignos segun su clasificacion histoldgica no estd completamente descrita.

Objetivo: Evaluar los hallazgos ecogrdficos en cdncer de pulmdn y correlacionarlos con
el tipo histoldgico.

Métodos: Estudio prospectivo de 26 pacientes con consolidacién pulmonar sospecho-
sa de malignidad en el Hospital Dr. José Ignacio Baldd, periodo de enero — agosto 2022.
Dos observadores evaluaron las caracteristicas ecogrdficas de las consolidaciones en
modo By Doppler, sin conocimiento previo del resultado histoldgico que se obtuvo por el
método estdndar de tincién con hematoxilina — eosina; se utilizé Chi cuadrado para las
asociaciones y el coeficiente Kappa para la concordancia interobservador.

Resultados: Las consolidaciones exploradas mostraron heterogeneidad con borde pro-
fundo fragmentado y ausencia de broncograma aéreo. El adenocarcinoma fue el tipo
histoldgico prevalente (65,4%). El 96,2% de los tumores mostrd captacion al Doppler
con un espectro monofdsico (69,2%) y de baja resistencia (61,5%). Se encontrdé una
asociacidn significativa entre el carcinoma de células escamosas y un engrosamiento
pleural > 10 mm (p = 0,048) y la concordancia interobservador fue excelente.
Conclusiones: La ecografia pulmonar es una herramienta reproducible para la caracte-
rizacion local del cdncer de pulmdn. El engrosamiento pleural asociado al carcinoma es-
camoso y la ausencia de broncograma aéreo son hallazgos que podrian mejorar la ca-
pacidad diagndstica no invasiva. Se requiere de estudios adicionales para validar estos
hallazgos.

Palabras clave: neoplasias pulmonares; ecografia pulmonar; ecografia doppler; invasién de la pared tordcica.

Abstract

Introduction: Thoracic ultrasound is an accessible tool for evaluating consolidations
with suspected malignancy; however, the histologic classification of malignant tumors
is not fully described.

ISSN 2953-3414



https://orcid.org/0009-0005-1305-1776
https://orcid.org/0009-0004-4058-5469
mailto:novaneumo@gmail.com

ARTICULO ORIGINAL/ A. R. Ferndndez-Cedefio, M. L. Contreras-Romero
Ecografia pleuropulmonar: relacién de los hallazgos con tipos histolégicos en cdncer pulmonar

Objective: To evaluate ultrasonographic findings in lung cancer and correlate them with
histological type.

Methods: Prospective study of 26 patients with consolidations suspicious for malignan-
cy at Dr. José Ignacio Baldd Hospital, January — August 2022. Two observers evaluated
the ultrasonographic characteristics of consolidations in B-mode and Doppler, blinded
to histologic results, which were obtained by the standard hematoxylin-eosin staining
method. Chi — squared tests were used for associations and the Kappa coefficient for
interobserver agreement.

Results: The examined consolidations appeared heterogeneous with deep, fragmented
borders and absence of air bronchograms. Adenocarcinoma was the prevalent histolo-
gic type (65,4%). Doppler uptake was observed in 96,2% of tumors, with monophasic
spectra in 69,2% and low resistance in 61,5%. A significant association was found bet-
ween squamous cell carcinoma and pleural thickening > 10 mm (p = 0.048), and intero-
bserver agreement was excellent.

Conclusions: Thoracic ultrasound is a reproducible tool for local characterization of
lung cancer. Pleural thickening associated with squamous carcinoma and absence of
air bronchogram may improve noninvasive diagnostic accuracy. Further studies are ne-
eded to validate these findings.

Keywords: pulmonary neoplasms; thoracic ultrasound; doppler ultrasound; chest wall invasion.

Introduccién
El cdncer de pulmdn es una enfermedad pulmonar comudn y mortal a nivel mundial.*? Actualmen-
te, el tipo histoldgico mds frecuente es el adenocarcinoma, seguido del carcinoma de células es-
camosas.>* En el contexto de alta relevancia de este problema de salud, la ecografia pulmonar
(EP) se ha consolidado en el tiempo como una herramienta accesible y segura al evaluar lesiones
intrapulmonares que contacten con la pared tordcica. Puede acelerar la sospecha diagndstica
de diferentes tipos de lesiones y, asi, orientar en el manejo terapéutico de los pacientes®® ya que
permite caracterizar las lesiones pulmonares periféricas, las cuales se presentan, tipicamente,
como una consolidacion conocida como “signo del tejido” (ST).”8

Recientemente, se han descrito algunas caracteristicas del ST que pueden sugerir maligni-
dad, como los bordes profundos irregulares o fragmentados que indican infiltracién del parén-
quima circundante a la lesidén y la ausencia de deslizamiento pleural, lo que orienta hacia la inva-
sién de la pared tordcica.®!* La presencia del broncograma aéreo también es clave al momento
de caracterizar un ST ya que un broncograma estdtico a diferencia del dindmico, visto en proce-
sos infecciosos, es mds probable en consolidaciones malignas obstructivas. Adicionalmente, la
utilizacion y evaluacién del Doppler afiade informacidn trascendental sobre la angiogénesis in-
tratumoral debido a que los tumores malignos suelen desarrollar una neovascularizacién que se
caracteriza por patrones de flujo de baja resistencia por la presencia de shunts arteriovenosos
y falta de tono vasomotor.t?** Sin embargo, algunas lesiones pueden mostrar flujos de alta re-
sistencia por compresion central y ciertos tipos histoldgicos, como el adenocarcinoma lepidico,
pueden simular patrones de flujo benignos.®? A pesar de estas limitaciones, el andlisis de las
ondas espectrales y la identificacidn de vascularizacién de arterias intercostales ha demostrado
ser Util para caracterizar y predecir la invasion a la pared del térax.13.15:16

Pese a que las caracteristicas del cdncer de pulmdn por ecografia estdn descritas, la literatu-
ra que correlaciona estos hallazgos con los diferentes tipos histoldgicos, principalmente, adeno-
carcinoma y carcinoma de células escamosas, es limitada. Por ello, esta correlacién podria aiia-
dir una mayor informacién diagndstica no invasiva en la evaluacidn inicial de un paciente con un
tumor pulmonar sospechoso de malignidad.

Por lo tanto, el objetivo principal de este estudio fue describir las caracteristicas ecogrdficas
del cdncer de pulmdn y analizar su correlacién con el tipo histoldgico.
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Material y métodos

Diseio del estudio y poblacién

Se realizd un estudio prospectivo, observacional y descriptivo en pacientes con sospecha de
cdncer de pulmdn, atendidos en los servicios de neumonologia y cirugia de térax del Hospital
“Dr. José Ignacio Baldo”, entre enero y septiembre de 2022.

A partir de una poblacidn de 84 pacientes, se selecciond una muestra final de 26 pacientes
mediante un muestreo no probabilistico intencional. Los criterios de inclusién fueron: ser ma-
yor de 18 afios, tener una lesion tumoral periférica en contacto con la pared tordcica visible por
ecografia, contar con un diagndstico histopatoldgico definitivo de cdncer de pulmdn y haber
otorgado su consentimiento informado para participar. Se excluyeron pacientes con lesiones no
accesibles por ecografia (sin contacto pleural o tras estructuras éseas), tumores primarios de
mediastino, diagndstico final de lesidn benigna o enfermedad linfoproliferativa, y aquellos con
resultados de biopsia no concluyentes.

Procedimiento ecogrdfico y recoleccion de datos

Todas las exploraciones ecogrdficas fueron realizadas por un Unico operador, quien adquirid y

almacené digitalmente una serie estandarizada de imdgenes y video de cada lesién. Posterior-

mente, este material fue evaluado de forma independiente por dos médicos especialistas certifi-
cados en EP. Los evaluadores estaban cegados entre si y desconocian el resultado histopatolé-
gico final, para llevar a cabo el andlisis de concordancia interobservador.

Se utilizé un ecégrafo EDAMS ACLARIX con una sonda convexa (2.5-5 MHz) para la evalua-
cién general de la lesién y una sonda sectorial. La posicidn del paciente en sedestacidn o decu-
bito se adaptd para obtener la mejor ventana acustica.

La evaluacién se realizé en dos etapas:

1. Modo B: se registraron las caracteristicas morfoldgicas de la lesidn, incluyendo su forma,
ecogenicidad, heterogeneidad, la presencia de broncograma aéreo, lineas sub-B, la integri-
dad del borde profundo y los signos de invasidon de la pared tordcica, caracterizado por au-
sencia de deslizamiento pleural y engrosamiento pleural mayor a 10 mm.

2. Modo Doppler: se evalud la vascularizacién de la lesién aplicando Doppler color para detec-
tar la presencia de sefal de flujo. Posteriormente, con Doppler espectral, se analizé la mor-
fologia de la curva y se calculd el indice de resistencia a partir de tres ondas consecutivas.

Procedimiento de toma de la muestra

La muestra se obtuvo mediante biopsia transtordcica percutdnea guiada por ultrasonido, em-
pleando aguja numero 18G. Se obtuvieron como minimo tres fragmentos, los cuales fueron ana-
lizados por el método de hematoxilina-eosina por el patdlogo, quien confirmé si el material era
suficiente para el diagndstico histoldgico; no se realizaron otros métodos por limitacién de re-
Cursos.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviacion estdndar (DE), mientras que
las variables cualitativas se presentaron como frecuencias absolutas y porcentajes. Para eva-
luar la asociacion entre las caracteristicas ecogrdficas y el tipo histoldgico, se utilizd la prueba
de Chi - cuadrado o la prueba exacta de Fisher, seguiin correspondiera, y se considerd un valor de
p < 0,05 como estadisticamente significativo.

La concordancia interobservador para cada una de las variables ecogrdficas cualitativas se
midié mediante el coeficiente Kappa de Cohen, interpretando su fuerza segun la escala de Lan-
dis y Koch. El andlisis completo de los datos se realizd con el software STATA 17.

Segun el resultado de la biopsia, se agruparon en tres categorias: adenocarcinoma, carcino-
ma de células escamosas y un grupo mixto denominado como otros, siendo necesario para ase-
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gurar la viabilidad y la potencia estadistica del andlisis dado el tamafio de la muestra.

Consideraciones éticas

Se obtuvo la aprobacidn del comité de bioética e investigacidn del hospital y se solicité a cada
participante la firma de un consentimiento informado por escrito antes de su inclusidn en el es-
tudio garantizando la confidencialidad de sus datos, no hubo financiacién externa. Los autores
declaran no tener conflictos de interés.

Resultados

Se incluyeron 26 pacientes con diagndstico histopatoldgico confirmado de cdncer de pulmdn, la
edad media de la cohorte fue de 64 + 9 anos, el sexo femenino fue predominante en esta mues-
tra (57,7%) y el tipo histoldgico mds frecuente fue el adenocarcinoma (65,4%), sequido del carci-
noma de células escamosas (23,1%) y otros (11,5%). (Tabla 1)

Tabla 1.
Caracteristicas demogrdficas y distribucion histoldgica de la muestra, periodo enero — agosto 2022.
Caracteristica n (%)
n 26
Edad, media + DS 64+9
Sexo
Femenino 15 (57,7)
Masculino 11 (42,3)

Tipo histolégico

Adenocarcinoma 17 (65,4)
Carcinoma de células 6(23,1)
escamosas

Otros tipos de cdncer?! 3(11,5)

10tros de tipo de cdncer: células fusiformes (1) y neuroendocrino (2)

Las caracteristicas morfoldgicas ecogrdficas de los tumores se resumen en la Figura 1y Ta-
bla 2, en donde se presentan como masas heterogéneas predominantemente redondeadas. Los
hallazgos frecuentes incluyeron la presencia de un borde profundo fragmentado (61,5%), la au-
sencia de deslizamiento pleural (76,9%) y hubo captacién intratumoral de sefial Doppler en la
mayoria de los tumores estudiados (96,2%).

Figura 1. Caracterizaciéon en Modo B de un Adenocarcinoma.

La imagen muestra una gran consolidacién de ecogenicidad marcadamente heterogénea (*), se observa el borde
profundo que se presenta irregular y fragmentado (flechas) con lineas sub-B, sugiriendo un patrén infiltrativo y
una linea pleural discontinua (P). Nétese la ausencia completa de broncograma aéreo en el interior de la lesion.
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Tabla 2.
Caracteristicas ecogrdficas y Doppler de las lesiones pulmonares, periodo enero — agosto 2022.

Caracteristica n %

Hallazgos en Modo B

Forma
Redonda 17 65,4
Indeterminada 7 26,9
Ovalada 2 7.7

Estructura interna

Heterogénea 17 65,4

Homogénea 9 34,6

Ecogenicidad?

Isoecoica 12 63,2

Hipoecoica 7 36,8

Borde profundo

Fragmentado 16 61,5
Regular 10 38,6
Lineas sub-B presentes 13 50,0
Broncograma aéreo ausente 26 100

Signos de invasidn pleural (pared)

Deslizamiento pleuropulmonar ausente 20 76,9

Engrosamiento pleural parietal > 10 mm 12 46,2

Hallazgos en ecografia Doppler

Captacion de sefial Doppler color 25 96,2

Morfologia de la curva espectral

Monofdsica 18 69,2
Bifdsica 3 11,5
No registrable (N/R) 5 19,2

indice de resistencia (IR)

Baja 16 61,5
Alta 5 19,2
No registrable (N/R) 5 19,2
Signo de la arteria pulmonar presente 0 0,0

L El total para esta variable es n = 19, ya que no se pudo determinar en 7 casos.

Se encontrd una correlacion estadisticamente significativa entre el carcinoma de células es-
camosas y la presencia de un engrosamiento pleural parietal > 10 mm (p = 0,048). (Figura 2,
Tabla 3) Este hallazgo tuvo mayor incidencia en el grupo de carcinomas de células escamosas
(83,3%), en comparacion con los adenocarcinomas (41,2%). Asimismo, la presencia de estruc-
turas vasculares en las lesiones también mostré una asociacidn significativa con las diferentes
histologias (p = 0,019). El resto de las caracteristicas morfoldgicas y Doppler evaluadas no mos-
traron una asociacién estadisticamente significativa con el tipo de resultados histoldgico.
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Figura 2. Tumor de células escamosas con engrosamiento pleural mayor a 10 mm y andlisis con Doppler
espectral.

La imagen muestra un tumor pulmonar (T) y marcado engrosamiento de la pleura parietal (*), se observé un
espectro arterial de morfologia monofdsica obtenido de un vaso dentro de la lesién neopldsica (flecha), esta
onda se caracteriza por una elevada velocidad de fin de didstole (ED) en 32,84 cm/s y un indice de resistencia
(IR) calculado de 0,6; lo que define un patrén hemodindmico de baja resistencia.

Tabla 3.

Relacidn entre los hallazgos ecogrdficos y el tipo histoldgico del cdncer pulmonar, periodo enero - agosto 2022
S R A Adenocarcinoma  C. Escamosas Otros 0

(n=17) (n=6) (n=3)

Estructuras vasculares presentes 17 (100) 6 (100) 2 (66,7) 0,019
Forma redonda 11 (64,7) 4 (66,7) 2 (66,7) 0,401
Ecogenicidad isoecoicat 7 (53,8) 3(75,0) 2 (100) 0,388
Estructura heterogénea 11 (64,7) 4 (66,7) 2 (66,7) 0,995
Tamafio >5cm 8 (47,1) 4 (66,7) 3(100) 0,203
Borde profundo fragmentado 14 (82,4) 2 (33,3) 0 (0,0) 0,289
Lineas sub-B presentes 9(52,9) 3(50,0) 1(33,3) 0,822
Signos de Invasién a Pared

Ausencia de deslizamiento pleural 14 (82,4) 5(83,3) 1(33,3) 0,163
Engrosamiento pleural > 10 mm 7 (41,2) 5(83,3) 0(0,0) 0,048
Hallazgos en ecografia Doppler2

Capta sefial Doppler 17 (100) 5(83,3) 3(100) 0,177
Curva monofdsica 14 (82,4) 2 (33,3) 2 (66,7) 0,074
indice de resistencia bajo 12 (70,6) 3 (50,0) 1(33,3) 0,641

L El nimero para el andlisis de ecogenicidad fue 13 para adenocarcinoma, 4 para C. escamosas y 2 para otros.
2 El andlisis Doppler espectral solo se realizé en los 21 pacientes en los que se obtuvo una curva adecuada para
la evaluacion.

Para determinar si la asociacidn entre el engrosamiento pleural y el carcinoma escamoso po-
dria estar influenciado por el tamafio de la lesidn, se realizd un andlisis secundario en donde no
se encontrd una correlacion estadisticamente significativa entre el tamafio del tumor y la pre-
sencia de engrosamiento pleural (p = 0,951), lo que sugirié que dicha asociacién es independien-
te del tamafo tumoral. (Tabla 4)
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Tabla 4.
Relacién del engrosamiento de pleura parietal > 10 mm y tamano de la consolidacién, periodo enero — agosto 2022

<5cm 8 57,1 7 58,3
>5cm 6 42,9 5 41,7
Total 14 100,0 12 100,0
p=0,951

Finalmente, la confiabilidad del método de evaluacidn ecogrdfica se confirmé mediante el
andlisis de concordancia interobservador (Tabla 5), en donde se obtuvo una concordancia “casi
perfecta” (x > 0,81) para la mayoria de las variables del modo B y Doppler.

Tabla 5.
Concordancia interobservador para la evaluacién ecogrdfica de las caracteristicas mds relevantes.

Heterogeneidad 100 1,000 < 0,001
Presencia de estructuras vasculares 100 1,000 <0,001
Bordes profundos fragmentado 100 1,000 < 0,001
Presencia de lineas sub-B 100 1,000 <0,001
Presencia de Broncograma aéreo? 100 N/A N/A

Signos de Invasién a Pared

Ausencia de deslizamiento pleural 100 1,000 < 0,001

Engrosamiento pleural parietal (> 10 mm) 100 1,000 < 0,001

Hallazgos secundarios
Signo de tejido a 1 cm de la piel 96,2 0,649 < 0,001
Signo de la arteria intercostal 96,2 0,780 0,001

Hallazgos en ecografia Doppler

Capta de sefial dopplert 100 N/A N/A
Morfologia de la curva espectral 100 1,000 < 0,001
indice de Resistencia (bajo o alto) 100 1,000 <0,001
Signo de la arteria pulmonar? 100 N/A N/A

1 No se pudo calcular el estadistico Kappa (N/A) debido a la ausencia de variabilidad en los datos (todos los
casos fueron clasificados en una sola categoria por ambos observadores).

Discusion
El hallazgo principal y mds novedoso del trabajo es la asociacion entre el carcinoma de células
escamosas Yy la presencia de un engrosamiento pleural parietal mayor a 10 mm, lo que sugiere
una mayor afinidad de este tipo histoldgico por la invasidn de la pleura parietal,!® siendo inde-
pendiente del tamafo tumoral. Esto refuerza su validez como una caracteristica potencialmente
distintiva del cdncer de células escamosas. La relevancia clinica de la correcta identificacion de
la invasidn de la pared tiene un impacto prondstico directo, seguin la 92 edicidn del sistema TNM,
por lo que nuestros datos sugieren que la ecografia es una herramienta precisa y accesible pa-
ra esta evaluacion a la cabecera del paciente.*”

En linea con la epidemiologia actual, el adenocarcinoma fue el tipo histolégico predominan-
te en nuestra cohorte.®* Las caracteristicas morfoldgicas generales como la forma redondeada,
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la ecogenicidad heterogénea y el borde profundo fragmentado fueron consistentes con descrip-
ciones previas de malignidad, pero resultaron inespecificas para diferenciar entre tipos histolo-
gicos. De manera similar, la evaluacién Doppler confirmé una alta prevalencia de vasculariza-
cién intratumoral, generalmente con un patrén de baja resistencia lo cual refleja el fendmeno de
neoangiogénesis tumoral ya establecido.t213.18

Surgieron dos observaciones con potencial relevancia clinica. La primera destaca la ausen-
cia consistente de broncograma aéreo en todos los tumores estudiados. Dado que el broncogra-
ma aéreo dindmico es un signo cldsico de consolidacién neumdnica,!* su ausencia podria plan-
tear la hipdtesis de que ante una consolidacion con borde profundo fragmentado y la ausencia
de broncograma aéreo podria tratarse de un cdncer pulmonar, una observacion que se conside-
ré novedosa y que puede ser validada en futuros estudios.

Por otro lado, la identificacion de vascularizacion tumoral proveniente de ramas de arterias
intercostales es un hallazgo prometedor. Es sabido que la angiografia por tomografia ha demos-
trado que esta irrigacidn sistémica influye en la respuesta a la quimioterapia intraarterial*® y la
capacidad de la ecografia para detectar este fendmeno de forma no invasiva, sin radiacion ni
contraste, podria posicionarla como una herramienta costo-efectiva para seleccionar pacientes
candidatos a dichas terapias.

La fortaleza principal de este estudio es la alta reproducibilidad de las mediciones demos-
trada por una excelente concordancia interobservador en la mayoria de las variables. Esto vali-
da la fiabilidad del método, lo que subraya la accesibilidad y fdcil implementacién de la técnica.

Limitaciones

El tamafo pequefio de la muestra y la realizacidn en un Unico centro limitan la universalizacién
de los resultados. Ademds, la ausencia de un grupo de control con lesiones pulmonares perifé-
ricas benignas no permite establecer la especificidad de los hallazgos descritos para el cdncer
pulmonar. Debido a limitaciones en recursos, no fue posible realizar un panel de inmunohistoqui-
mica, basando el diagndstico histoldgico en criterios morfoldgicos y citoldgicos.

Conclusién

En esta cohorte, el adenocarcinoma fue el tipo histolégico mds frecuente. Las lesiones se presen-
taron tipicamente como consolidaciones heterogéneas con borde profundo fragmentado y mar-
cada vascularizacion en el uso del Doppler. En la gran mayoria de los casos, se observd un es-
pectro monofdsico de baja resistencia. Asimismo, se observd la ausencia total del broncograma
aéreo en todos los tumores, independiente del tipo histoldgico.

El hallazgo mds relevante fue la asociacién entre carcinoma de células escamosas y engro-
samiento pleural mayor a 10 mm, sin evidencia de relacion con el tamafio tumoral. Estos resul-
tados refuerzan a la EP como herramienta accesible y reproducible para la caracterizacién y la
evaluacion de compromiso pleural a la cabecera del paciente, abriendo la posibilidad de apoyar
la estadificacion local.

Dado el tamafo muestral y la falta de comparadores con lesiones benignas, estos hallaz-
gos deben considerarse exploratorios y requieren validacién en poblaciones de mayor tamaio y
multicéntricas para confirmar su aplicacidn e impacto clinico.

Recomendaciones

¢ Validar la ausencia de broncograma aéreo: se sugiere realizar un estudio que compare co-
hortes de consolidaciones malignas clasificadas segin WHO 2021 y consolidaciones benig-
nas para determinar el valor predictivo de la ausencia de broncograma aéreo como posible
marcador de malignidad.
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Explorar el modo Doppler como biomarcador de respuesta terapéutica: evaluar el uso del
Doppler como biomarcador de imagen no invasivo para monitorizar la respuesta a la terapia
oncoldgica en tumores pulmonares periféricos.

Validar la deteccidn de irrigacidn sistémica: confirmar la capacidad de la ecografia para de-
tectar la irrigacién tumoral proveniente de arterias intercostales.

Fomentar la formacion especializada: incorporar la evaluacion ecogrdfica de lesiones pul-
monares periféricas en los programas de formacién para especialistas en neumonologia y ci-
rugia de térax.
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Resumen

Introduccion: La tuberculosis (TB) persiste como un problema de salud global, con ele-
vada incidencia, prevalencia y mortalidad en adultos =65 afios. En Cuba, este grupo es
considerado vulnerable por el Programa Nacional de Control de la TB.

Objetivo: Analizar la frecuencia de estudios sobre TB en ancianos en tesis de especiali-
dad, maestria y doctorado en Cuba (1971-2020).

Método: Se realizé un estudio transversal basado en la revisién narrativa de 67 tesis
recuperadas de repositorios del Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri”, el Hospi-
tal Neumoldgico Benéfico Juridico de La Habana e Infomed. Las tesis se clasificaron se-
gun abordaran o no la TB en ancianos. El andlisis incluyd frecuencias absolutas/relati-
vas (univariado) y comparacién de proporciones (test x2, p < 0,05).

Resultados: El 46,3% (31/67) correspondié a especialidades, 44,8% (30/67) a maes-
trias y 9,0% (6/67) a doctorados. El 62,2% (23/37) de las tesis de especialidad trataron
TB en ancianos, frente al 32,4% (12/37) en maestrias y 5,4% (2/37) en doctorados. El
89,6% de las tesis (60/67) fueron elaboradas por médicos y el 100% de las que abor-
daron ancianos. Solo el 27,5% (17/67) se publicé, con menor tasa en temas geridtricos
(10,8%, 4/37). EI 70% (47/67) se desarrollé entre 1994-2020, sin asociacion significati-
va entre periodo y enfoque en ancianos (p > 0,05).

Conclusidn: Predomina la investigacion sobre TB en ancianos en tesis de especialidad,
con escasa publicacidn y participaciéon de no médicos. Se evidencia la necesidad de in-
centivar estudios y divulgacion en esta poblacion vulnerable, especialmente en posgra-
dos no médicos y maestrias/doctorados.

Palabras claves: tuberculosis; ancianos; tercera edad; Cuba.

Abstract

Introduction: Tuberculosis (TB) persists as a global health problem, with high inciden-
ce, prevalence, and mortality in adults over =65 age. In Cuba, this group is considered
vulnerable by the National TB Control Program.

Objective: To analyze the frequency of studies on TB in the elderly in specialty, master’s,
and doctoral theses in Cuba (1971-2020).

Method: A cross-sectional study was conducted based on a narrative review of 67 the-
sis retrieved from repositories of the “Pedro Kouri” Institute of Tropical Medicine, the Be-
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néfico Juridico Pneumological Hospital of Havana, and Infomed. Thesis were classified
according to whether or not they addressed TB in the elderly. The analysis included ab-
solute/relative frequencies (univariate) and comparison of proportions (x2 test, p < 0.05).
Results: 46.3% (31/67) corresponded to specialty degrees, 44.8% (30/67) to master’s
degrees, and 9.0% (6/67) to doctoral degrees. 62.2% (23/37) of specialty thesis dealt
with TB in the elderly, compared to 32.4% (12/37) in master’s degrees and 5.4% (2/37)
in doctoral degrees. 89.6% (60/67) were developed by physicians, and 100% of those
addressing the elderly. Only 27.5% (17/67) were published, with a lower rate in geriatric
topics (10.8%, 4/37). 70% (47/67) were developed between 1994-2020, with no signifi-
cant association between period and focus on the elderly (p > 0.05).

Conclusion: Research on TB in the elderly predominates in specialty thesis, with scar-
ce publication and participation of non-physicians. The need to encourage studies and
dissemination in this vulnerable population is evident, especially in non-medical post-
graduate programs and master’s/doctoral degrees.

Keywords: tuberculosis; elderly; third age; Cuba.

Introduccion

La educacién de posgrado constituye uno de los pilares fundamentales del sistema de educa-
cién superior, representa el nivel mds avanzado en la formacién académica. Su principal misidn
es la formacidn continua de especialistas, mdsteres y doctores en ciencias, capaces de generar
investigaciones que contribuyan a enfrentar los desafios globales que impone el desarrollo cien-
tifico y tecnoldgico.!

Uno de los retos mds significativos a nivel mundial es el envejecimiento poblacional.? En Cu-
ba, este fendmeno se ha acentuado debido a los elevados indicadores de salud que han per-
mitido alcanzar una alta esperanza de vida.? Sin embargo, este logro ha traido consigo nuevos
problemas de salud asociados al envejecimiento, como el aumento de enfermedades crénicas 'y
degenerativas, que afectan particularmente a la poblacién de 60 afios y mds.# En este contexto,
es fundamental fortalecer las acciones dirigidas a mejorar el bienestar de este grupo etario, es-
pecialmente frente a enfermedades como la tuberculosis (TB), que los hace mds vulnerables de-
bido a su susceptibilidad a condiciones de salud complejas.®

La tuberculosis en los ancianos representa un desafio significativo dentro de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS), particularmente en lo que respecta a su eliminacién como pro-
blema de salud publica. En la tercera edad, las tasas de mortalidad por TB son alarmantemente
elevadas: en personas mayores de 65 anos, la TB representa el 60% de todas las muertes atri-
buibles a esta enfermedad, una proporcidn diez veces mayor que la observada en adultos me-
nores de esta edad.®

En Cuba, aunque se han logrado avances significativos en el control de la TB, con tasas in-
feriores a 10/100.000 habitantes,”® las investigaciones que abordan especificamente la TB en
los ancianos son limitadas.® Los datos del afio 2021 muestran que el grupo etario de 65 anos y
mds presenta una tasa de incidencia de TB de 4/100.000 habitantes, superior a la observada
en menores de 15 afos (0,5/100.000) y ligeramente inferior a la de adultos entre 15y 64 anos
(5,2/100.000).” Para alcanzar la eliminacién de la TB como problema de salud publica es crucial
implementar estrategias dirigidas a los grupos mds vulnerables, entre los cuales los ancianos
desempenan un papel fundamental.

Esta comunicacidn tiene como objetivo examinar el impacto de las figuras de formacién aca-
démica de posgrado en el campo del control de la TB, a través de la investigacién sobre la tuber-
culosis y su relacién con la ancianidad.
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Método

Se realizd un estudio de corte transversal exploratorio, basado en una revisién documental bi-
bliogrdfica narrativa de 67 tesis de terminacién de posgrado, correspondientes a especialida-
des, maestrias y doctorados desarrolladas entre 1970 y 2020. Los documentos fueron recu-
perados de las bibliotecas del Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri” (IPK) y del Hospital
Neumoldgico Universitario Benéfico Juridico de La Habana, asi como del repositorio de tesis
doctorales del Centro Nacional de Informacidon de Ciencias Médicas de Cuba (Infomed).

Las tesis fueron clasificadas en dos grupos, segun si abordaban o no aspectos relacionados
con la TB en los ancianos, ya sea de forma directa o indirecta. Para cada estudio, se elabord un
resumen que incluyd informacidn sobre: tipo de salida de formacidn, profesional de salud, publi-
cacion y periodo de desarrollo.

El andlisis de los datos se realizé mediante el cdlculo de frecuencias absolutas y porcentajes
para cada variable cualitativa. Ademds, se llevé a cabo un andlisis bivariado, utilizando compa-
raciones de proporciones con un nivel de confianza del 95%.

En esta investigacion, se emplearon herramientas de inteligencia artificial (I1A) para la co-
rreccion ortogrdfica y gramatical, la revision de la coherencia del texto y la busqueda de infor-
macidén bibliogrdfica. Su uso se limité a funciones de apoyo, asegurando siempre la verificacién
manual de los contenidos y la responsabilidad del equipo investigador en la validacidn final de
los resultados.

Resultados

Tesis segun tipo de salida de formacién (Tabla 1)

Las maestrias representan el 44,8% del total y el 40% de estas maestrias abordan la temdti-
ca de ancianos (12/30) pero representan sélo el 32,4% de las tesis totales que incluyen ancia-
nos (12/37). Las especialidades constituyen el 46,3% y aqui el panorama cambia: el 74% de te-
sis incluyen la temdtica de ancianos (23/31) y esto representa el 62,2% de las tesis realizadas en
el grupo de ancianos. Los doctorados son apenas el 9,0% y el 33% aborda ancianos y esto re-
presenta solo el 5,4% de las tesis que incluyen ancianos. Los resultados estadisticos confirman
que si existe una relacién clara entre el tipo de programa académico y la decision de investigar
sobre adultos mayores, siendo las especialidades las que mds impulsan este tipo de estudios.

Tabla 1.
Tesis segun tipo de salida de formacién. 1971-2020
Total n=67 Tesis sin ancianos n=30 Tesis con ancianos n=37 ‘
Salida de tesis
% % % |
Maestrias 30 (44,8) 18 (60,0) 12 (32,4)
Especialidad 31 (46,3) 8 (26,7) 23(62,2)
Doctorado 6(9,0) 4(13,3) 2 (5.,4)

Fuente: Base de datos de la investigacidn

Tesis segun tipo de profesional de salud (Tabla 2)
De las 40 tesis estudiadas, el 85% fueron realizadas por médicos, quienes son los Unicos que han
abordado temdticas relacionadas con ancianos. En contraste, otros profesionales de salud re-
presentan solo el 15% y no han desarrollado investigaciones en esta drea especifica, lo que evi-
dencia una asociacidn estadisticamente significativa.
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Tabla 2.
Tesis segun tipo de profesional de salud que la desarrolla. 1971-2020

Médicos 34 (85,0%) 17 (73,9%) 17 (100%)
Otros profesionales 6 (15,0%) 6 (26,1%) 0 (0,0%)
Total 40 (100%) 23 (100,0%) 17 (100%)

Fuente: Base de datos de la investigacidn
Valor de x2: 6,12, p: 0,013 (p < 0,05)

Porcentaje de publicacidn de las tesis (Tabla 3)

La mayoria de tesis no se publican (72,5%), especialmente las que estudian a personas mayores.
Solo una pequefia parte de investigaciones sobre ancianos llega a publicarse (11,8%), mientras
que otros temas tienen mds éxito (39,1%). Esto muestra que los estudios sobre adultos mayores
reciben menos atencidn editorial.

Tabla 3.
Porcentaje de publicacién de las tesis. 1971-202

No publicadas 29 (72,5%) 14 (60,9%) 15 (88,2%)
Publicadas 11 (27,5%) 9 (39,1%) 2 (11,8%)
Total 40 (100%) 23 (100%) 17 (100%)

Fuente: Base de datos de la Investigacion
Valor de x2: 4.89, p: 0.027 (p < 0.05)

Periodo de desarrollo de las tesis (Tabla 4)

Durante las ultimas décadas, la investigacion sobre adultos mayores se ha mantenido relativa-
mente constante. Entre 1971-1982 se produjeron el 20% de los estudios, lo que representa el
23,5% de los estudios enfocados en personas mayores. El periodo 1983-1993 mostré menor ac-
tividad con solo 2,5% de trabajos (1 solo trabajo pero que incluia adultos mayores). Finalmente,
1994-2020 concentro el 77,5% de las investigaciones, donde el 38,7% abordan temas de adul-
tos mayores y representa el 70,6% de los estudios que incluyen adultos mayores, sin diferencias
estadisticamente significativas entre periodos.

Tabla 4.
Periodo de desarrollo de las tesis. 1971-2020

Desarrolladas entre 1961-1982 8 (20%) 4 (17,4%) 4 (23,5%)
Desarrolladas entre 1983-1993 1(2,5%) 0 (0%) 1(5,9%)

Desarrolladas de 1994 hasta la 2020 31(77,5%) 19 (82,6%) 12 (70,6%)
Total 40 (100%) 23 (100%) 17 (100%)

Fuente: Base de datos de la Investigacidn
Valor de x2: 1.23, p: 0.540 (p > 0.05)

Discusion

Los resultados analizados evidencian que, si bien las tesis de terminacion de grados académi-
cos representan una valiosa oportunidad para abordar problemdticas que afectan al Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCTB), especialmente aquellas relacionadas con gru-
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pos vulnerables como los adultos mayores, su potencial no ha sido plenamente aprovechado en
el caso de la tuberculosis (TB). Esta situacidn coincide con lo reportado por la OMS,° quienes se-
falan que la investigacidn en TB en poblaciones geridtricas sigue siendo insuficiente a nivel glo-
bal, a pesar de su creciente relevancia epidemioldgica.

Nuestro estudio presenta una limitaciéon importante: se centra exclusivamente en tesis reali-
zadas eninstituciones de la provincia de La Habana, sin considerar aquellas producidas en otros
centros de educacién superior del pais. Esta restriccion geogrdfica podria sesgar los hallazgos
ya que las dindmicas de investigacién en salud pueden variar significativamente entre regiones,
incluso dentro de un mismo sistema nacional.

Por otro lado, es relevante destacar que las tesis revisadas han sido previamente evalua-
das por comisiones cientificas que validan su viabilidad y garantizan la calidad de sus resulta-
dos. Este aspecto es fundamental ya que segun las directrices de la Organizacién Panamerica-
na de la Salud, la investigacion en salud publica debe cumplir con los estdndares metodoldgicos
rigurosos para que sus hallazgos sean aplicables en la prdctica clinica y en politicas sanitarias.t?

De todas las tesis analizadas, solo una aborda de manera directa la TB en ancianos.® Este
hallazgo coincide con un resultado publicado en Latinoamérica que sefiala que la informacidn
sobre la TB en adultos mayores de 80 afios en Colombia es limitada.!* Ademds, otro estudio en
adultos mayores refuerza esta brecha, indicando que los adultos mayores son un grupo subin-
vestigado en el contexto de la TB, a pesar de su alta vulnerabilidad bioldgica y social.4

Es evidente que este tema debe ganar mayor relevancia, dada la vulnerabilidad social de es-
te grupo, que presenta tasas mds altas de infeccion y peores resultados en los tratamientos.?5
Investigaciones recientes en la regidn del Pacifico occidental demuestran que los ancianos con
TB tienen un riesgo significativamente mayor de mortalidad y complicaciones terapéuticas en
comparacion con grupos mds jovenes.'® Por ello, es prioritario enfocar esfuerzos intencionados
en la atencidn de este grupo poblacional si se desea avanzar hacia la eliminacién de la enferme-
dad, especialmente en un contexto donde la esperanza de vida aumenta y el nimero de adultos
mayores crece de manera significativa.

Los resultados indican que las especialidades muestran un mayor enfoque en temas relacio-
nados con ancianos, lo que podria reflejar una mayor necesidad de formacién especializada en
este dmbito. Este patrdn es consistente con otras observaciones que destacan que los progra-
mas de especializacion médica suelen incorporar contenidos geridtricos de manera mds integral
que otros niveles de posgrado.’”

Por otro lado, las maestrias, aunque mds numerosas, tienen una menor proporcion de tesis
que abordan esta temdtica, ya que se registran 12 tesis en ancianos de las 30 realizadas en las
maestrias (40%). Esto podria deberse, como se ha sugerido, a que los estudios de maestria tien-
den a priorizar temas innovadores o de alto impacto epidemioldgico inmediato, dejando en se-
gundo plano poblaciones histéricamente marginadas en la investigacidn.'® Los que menos tesis
en ancianos realizan son los doctorados (33%).

Los posgrados se clasifican en dos grandes grupos segun su relacién con la investigacion
cientifica y la actividad laboral o profesional. El primero, denominado «Superacién Continua»,
incluye cursos, entrenamientos y diplomados. El segundo, titulado «Formacién Académica de
Posgrado», abarca especialidades, maestrias y doctorados.'® Esta estructura, como sefiala la
UNESCO, es comun en muchos sistemas educativos latinoamericanos y busca equilibrar la for-
macion prdctica con la generacién de conocimiento.?°

Las tesis de especialidad suelen reflejar un dominio general del drea en la que se desarro-
llan, mientras que las de maestria y doctorado se caracterizan por ser mds especificas y riguro-
sas desde el punto de vista cientifico. Esta diferenciacién ha sido ampliamente documentada por
autores que resaltan que los trabajos de especializacion suelen estar mds vinculados a necesi-
dades asistenciales inmediatas, mientras que los de maestria y doctorado apuntan a contribu-
ciones tedricas o metodoldgicas.?*
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Las maestrias proporcionan un conocimiento profundo del método cientifico y habilidades
avanzadas en un campo especifico, con un enfoque multiprofesional que permite abordar pro-
blemas cientifico-técnicos de manera integral. Por su parte, el doctorado exige un dominio am-
plio y profundo de un drea del saber, asi como madurez cientifica, capacidad de innovacién y
creatividad para resolver problemas de manera independiente, lo que culmina en la obtencidn
de un grado cientifico.?? Estas caracteristicas, segun la OMS, son esenciales para fortalecer los
sistemas de salud en paises en desarrollo.??

Los médicos son los principales responsables de la produccién de tesis en el dmbito de la sa-
lud, especialmente en temas relacionados con ancianos. Este fendmeno ha sido analizado y se
argumenta que la formacién médica tradicional enfatiza la investigacion clinica, a diferencia de
otras disciplinas de la salud, donde la investigacién aplicada puede ser menos incentivada.?*

En Cuba, los profesionales de la salud no solo se preparan para brindar atenciéon asistencial,
sino también para desempefarse como docentes e investigadores. Este modelo es un pilar del
sistema sanitario cubano y ha sido clave en la generacién de evidencia local para la toma de de-
cisiones.?®

Existe una baja tasa de publicacidn de tesis en general, pero especialmente en aquellas que
tratan temas relacionados con ancianos. Este problema ha sido identificado en el dmbito gerid-
trico seifalando que las investigaciones en geriatria enfrentan barreras adicionales para su pu-
blicacion, como el menor interés editorial en comparacidn con otras dreas terapéuticas.?®

La mayoria de las tesis se han desarrollado en las dltimas décadas (1994-2020), lo que po-
dria reflejar un aumento en la investigacion en salud en general. Sin embargo, el porcentaje de
tesis que abordan temas de ancianos ha disminuido ligeramente en este periodo. Esta tenden-
cia contrasta con otros reportes que observaron un incremento en la investigacién geridtrica en
otras regiones, impulsado por el envejecimiento poblacional.?”

En los dltimos aios, se ha observado un incremento notable en el nimero de articulos cien-
tificos enfocados en la TB en personas de edad avanzada. Segun la Organizacién Mundial de la
Salud,? este grupo estd creciendo mds rdpido que cualquier otro segmento poblacional, lo que
conlleva un aumento en las enfermedades crénicas y una mayor vulnerabilidad a infecciones co-
mo la TB.

Ademds, ha habido un mayor reconocimiento de la TB en ancianos. Estudios sobre envejeci-
miento de la OMS demuestran que los adultos mayores enfrentan un riesgo elevado debido a in-
munosenescencia, comorbilidades y factores socioecondmicos adversos.??

El avance de la tecnologia también ha jugado un papel crucial. Pruebas como Xpert MTB/RIF
Ultra han mejorado el diagndstico en ancianos, donde las manifestaciones atipicas de TB son
frecuentes.3°

Coincidimos con otra publicacién cubana que reporta que existe una gran cantidad de infor-
macion sobre tuberculosis que no ha sido divulgada y que podria ser de gran utilidad como fuen-
te de comparacion y andlisis para evaluar el progreso del programa en diferentes niveles e ins-
tituciones.?!

Conclusién

Los resultados muestran que, aunque existe una produccidn considerable de tesis en el dmbi-
to de la salud, especialmente en maestrias y especialidades, hay una baja tasa de publicacidn,
particularmente en temas relacionados con ancianos. Ademds, los médicos son los principales
responsables de la investigacion en este campo, lo que sugiere una necesidad de mayor partici-
pacidn de otros profesionales de la salud. Finalmente, la mayoria de las tesis se han desarrolla-
do en las ultimas décadas, aunque con una ligera disminucién en el enfoque hacia los ancianos.
Estos hallazgos resaltan la importancia de fomentar la publicacién de investigaciones y la inclu-
sién de diversos profesionales en la produccién de conocimiento, especialmente en dreas criti-
cas como el envejecimiento.
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Resumen

Introduccién: La tuberculosis (TB) pulmonar continda siendo endémica en Uruguay
(37/100.000; mortalidad 4,2/100.000), asociada a vulnerabilidad social, hacinamien-
to y desnutricion. En el Ultimo afo, observamos un aumento de presentaciones clini-
cas graves en pacientes jévenes inmunocompetentes, lo cual resulta inusual en nuestro
contexto epidemioldgico.

Metodologia: Se realizé un reporte de casos retrospectivo de pacientes < 40 afios, sin
comorbilidades previas, hospitalizados por TB pulmonar con complicaciones graves en-
tre 2023 y 2024 en el Hospital Maciel (Montevideo). Se relevaron datos sociodemogrd-
ficos, antecedentes de consulta, estado nutricional, complicaciones, intervenciones y
evolucidn clinica.

Resultados: Se incluyeron 8 pacientes (media 24 anos), todos con bajo nivel socioe-
condmico y escolaridad baja. Presentaban formas avanzadas sin resistencia a fdrma-
cos de primera linea. Las complicaciones incluyeron insuficiencia respiratoria grave,
hemoptisis amenazante, pioneumotoérax y fistula pleurocutdnea. Requirieron procedi-
mientos de complejidad tales como embolizacién arterial, drenaje pleural, vdlvula de
Heimlich y ventana pleural. Dos pacientes fallecieron por desnutricidn y/o insuficiencia
respiratoria severa.

Discusion y conclusion: La TB pulmonar grave en jovenes inmunocompetentes repre-
senta un perfil inusual en el pais. El retraso diagndstico, la vulnerabilidad social y la des-
nutricion se asociaron a mayor morbimortalidad, destacando la necesidad de fortalecer
la sospecha clinica precoz, mejorar el acceso al diagndstico y promover estrategias de
educacidn sanitaria y apoyo social.

Palabras clave: tuberculosis pulmonar grave; jévenes inmunocompetentes; estado nutricional.

Abstract
Introduction: Pulmonary tuberculosis (TB) remains endemic in Uruguay (37/100,000;
mortality 4.2/100,000), and is strongly associated with social vulnerability, overcrow-
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ding, and malnutrition. Over the past year, an increase in severe clinical presentations
has been observed among young immunocompetent patients, which is unusual in the
local epidemiological context.

Methods: A retrospective case series was conducted including patients <40 years of
age, without previous comorbidities, hospitalized for pulmonary TB with severe com-
plications between 2023 and 2024 at Hospital Maciel (Montevideo). Sociodemographic
characteristics, prior healthcare consultations, nutritional status, complications, inter-
ventions, and clinical outcomes were collected.

Results: Eight patients were included (mean age 24 years), all with low socioeconomic
status and limited educational attainment. All presented advanced forms of pulmonary
TB without resistance to first-line antituberculous drugs. Complications included seve-
re respiratory failure, life-threatening hemoptysis, pyopneumothorax, and pleurocuta-
neous fistula. Patients required high-complexity procedures such as arterial emboliza-
tion, pleural drainage, Heimlich valve placement, and pleural window. Two patients died
due to severe malnutrition and/or severe respiratory failure.

Discussion and Conclusions: Severe pulmonary TB in young immunocompetent pa-
tients represents an uncommon clinical profile in Uruguay. Diagnostic delay, social vul-
nerability, and malnutrition were associated with increased morbidity and mortality,
underscoring the need to strengthen early clinical suspicion, improve access to diagnos-
tic tools, and promote health education and social support strategies.

Keywords: severe pulmonary tuberculosis; young immunocompetent adults; nutritional status.

Introduccion

La tuberculosis (TB) pulmonar es una enfermedad endémica en Uruguay, causada por el baci-
lo M tuberculosis complex, con una incidencia de 37 casos por 100.000 habitantes en 2024t y
una tendencia sostenida al aumento anual. Este resultado se encuentra asociado a determina-
das condiciones como la vulnerabilidad social y la pobreza que disminuyen la inmunidad y gene-
ran mayor riesgo de infeccién. Por otro lado, el hacinamiento acorta el drea de contagio y vuelve
mds propenso al paciente a adquirir la enfermedad.? Estas condiciones afectan de manera pre-
dominante a poblaciones especificas como personas privadas de libertad, personas en situacidn
de calle, consumidores de sustancias adictivas, personas con infecciones recientes e inmunode-
primidos, especialmente personas viviendo con VIH.? Otros factores de riesgo demostrados son
la presencia de lesiones fibréticas pulmonares, la silicosis, los tratamientos con anti-TNF y la in-
suficiencia renal o trasplante renal.? La distribucidn por sexo muestra un predominio en hom-
bres (70%) respecto a mujeres (30%), con mayor incidencia en el grupo etario de 15 a 54 anos.
La mortalidad nacional supera la media regional (4,2/100.000 vs. 3,4/100.000) con una tasa de
letalidad del 10%.4° Si bien se dispone de técnicas diagndsticas rdpidas basadas en biologia
molecular para un diagndstico oportuno, en el Ultimo afio se ha registrado un aumento de casos
graves en pacientes jovenes inmunocompetentes, un perfil epidemioldgico inusual en décadas
previas. Esta situacidn plantea la necesidad de analizar los elementos que se asocian al diag-
nostico tardio y a la evolucion desfavorable, asi como de identificar oportunidades de mejora en
el abordaje asistencial.

Materiales y métodos

Se realizé un reporte de casos de los pacientes con diagndstico confirmado de TB pulmonar in-

gresados en el Hospital Maciel; centro de tercer nivel general perteneciente a la Administracion de

los Servicios de Salud del Estado (ASSE), en Montevideo, Uruguay, en el periodo de 2023-2024.
Los criterios de seleccién utilizados fueron: pacientes con limite de edad hasta 40 afios, sin

comorbilidades previas (serologia HIV negativa, sin comorbilidades previas referidas ni objeti-
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vadas en la historia clinica electrénica previo al diagndstico); diagndstico de TB pulmonar de-
finida como presentacidon de sintomatologia tipica (sindrome toxibacilar mayor de 15 dias de
evolucion) confirmada mediante técnica molecular Genexpert (de lavado bronquioalveolar o ex-
pectoracion); extensién radioldgica avanzada (compromiso tomogrdfico extenso del parénqui-
ma pulmonar, caracterizado por cavitaciones multiples o de paredes irregulares, destruccidn
parenquimatosa significativa, compromiso uni o multilobar); secuelas pulmonares extensas (al-
teraciones tomogrdficas estructurales persistentes que influyen procesos fibréticos residuales,
bronquiectasias, cavidades residuales, retraccién parenquimatosa y/o pérdida de volumen pul-
monar) y con complicaciones graves de la enfermedad (quirdrgicas o no quirdrgicas) que requie-
ren intervenciones especificas para su resolucién dado el cambio en el prondstico vital del pa-
ciente. No se realizé consentimiento informado para los pacientes dado el cardcter retrospectivo
del trabajo y la imposibilidad de poder contactarnos con los mismos. A su vez, también se revi-
saron las historias clinicas electrdnicas para obtener datos sociodemogrdficos, antecedentes de
consultas previas, tiempo transcurrido entre el inicio de sintomas y el diagndstico, estado nutri-
cional, complicaciones objetivadas, intervenciones realizadas y evolucidn clinica.

Resultados

Reportamos ocho casos de pacientes con tuberculosis grave confirmada con una media de edad
de 24 afos (rango: 15 - 32 afios), sin comorbilidades previas, y con nivel socioecondmico y cultu-
ral deficitario. La mdxima escolarizacién alcanzada es de primaria completa. Cuatro presenta-
ban multiples consultas en el primer nivel de atencidn por sintomas respiratorios de varios meses
de evolucién. Al momento del diagndstico, todos presentaban formas de TB avanzada con des-
truccion parenquimatosa extensa, sin resistencia fdrmacos de primera linea y complicaciones
graves como insuficiencia respiratoria grave (n=4); hemoptisis amenazante (n=2) (Figuras 1y 2);
pioneumotdérax (n=1) (Figura 3) y fistula pleurocutdnea (n=1) (Figura 4).

W o

¢

Figura 1. Caso 1: SF, 15 afios. Sin antecedentes familiares ni antecedentes personales (AP) a destacar.
Multiples consultas en centros periféricos por sintomas respiratorios. Tos y expectoracion de 2 meses de
evolucién, agrega hemoptisis amenazante con insuficiencia respiratoria severa que requirié embolizacion
arterial sin recidivas posteriores. TC térax: destruccidn de I6bulo superior derecho con mdltiples cavidades.
Consolidacién adyacente y patrdn nodular en drbol en brote. Pulmén izquierdo sin alteraciones.
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Figura 2. Caso 2: SF, 21 afios. Sin AP a destacar. Sindrome toxibacilar de 2 meses de evolucidn. Mdltiples
consultas en centros periféricos por sintomas respiratorios. Insuficiencia respiratoria severa normocapnica

que requirié ingreso a CTI para oxigeno de alto flujo. GeneXpert positivo para M. tuberculosis. A los 14 dias de
iniciado el tratamiento antituberculoso, hemoptisis amenazante que requirié multiples embolizaciones arteriales
dadas recidivas recurrentes. AngioTC térax y arteriografia pulmonar: Pseudoaneurisma de Rasmussen (flecha
roja), Mejoria clinica post oclusién de rama nutricia de pseudoaneurisma.

Figura 3. Caso 3: SF, 21 afios. Situacién de calle. TB pulmonar diagnosticada 3 meses previos sin tratamiento
por abandono del mismo. Dolor tipo puntada de lado a izquierda y disnea de esfuerzo. TC térax: destruccion
parenquimatosa del Iébulo inferior izquierdo. Neumotdrax con nivel hidroaéreo que requirié drenaje pleural
objetivando pioneumotdrax. Multiples complicaciones en sala con internacién prolongada. Requiere colocacidn
de vdlvula de Heimlich con mejoria clinica paulatina.

Figura 4. Caso 4: SM, 29 afios. Consumidor de pasta base de cocaina, tabaquista. TB pulmonar diagnosticada
hace 2 meses. Fistula pleurocutdnea izquierda complicada con cavidad residual post drenaje de térax que
impidid reexpansién pulmonar completa. TC térax: destruccidn parenquimatosa con componente fibroretractil
aizquierda. Gran cavidad pleural con nivel hidroaéreo. Internacién y tratamiento prolongado dada baciloscopias
positivas persistentes. Requiere realizacidén de ventana pleurocutdnea con mejoria clinica lentamente progresiva.
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Las mismas requirieron, ademds del tratamiento antituberculoso dirigido en cada caso, in-
tervenciones especificas seguin su complicacién: embolizacién de arterias bronquicas (n=2); dre-
naje pleural (n=3) (Figura 5); colocacién de vdlvula de Heimlich (n=1) y realizacién ventana pleu-
ral (n=1). Se destaca la marcada desnutricidon proteico caldrica de tres pacientes al momento del
ingreso hospitalario. (Figuras 6, 7, 8) En cuanto a la evolucidn clinica, un paciente fallecié por
insuficiencia respiratoria y desnutricidn proteico caldrica severa. Otro fallecié por desnutricién
proteico caldrica severa a pesar de nutricion parenteral dirigida. (Tabla 1)

Figura 5. Caso 5: SM, 32 afios. Sindrome toxibacilar de 2 meses de evolucidn. Dificil adherencia a tratamiento
antiTB. Dolor tipo puntada de lado a derecha y disnea de esfuerzo de aparicién brusca. TC térax: neumotdérax
completo derecho. Mejoria clinica con drenaje pleural. Reexpansiéon completa. Internacién prolongada dado
baciloscopias positivas persistentes con regular adherencia al tratamiento.

Figura 6. Caso 6: SM, 23 afos. Tabaquista. Sindrome toxibacilar de 3 meses de evolucion. Gran desnutricién
proteicocaldrica; IMC 17. Inicio de tratamiento multidisciplinario con nutricién parenteral y drogas
antituberculosas intravenosas (iv). TC térax: franca destruccidon parenquimatosa con formacién de complejos
multicavitarios a izquierda. Patrén nodular con tendencia a la consolidacién a derecha y patrén en drbol en
brote. Mala evolucidn clinica, hepatotoxicidad por fdrmacos antiTB, diagndstico de TB intestinal complicada
con sangrado digestivo severo. Paciente fallece.
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Figura 7. Caso 7: SM, 26 afios. Situacion de calle. Policonsumo. Tos, expectoracién y sudoracion profusa
nocturna de 2 meses de evolucidn. Desnutricidn proteicocalorica severa, IMC 17. Inicio de tratamiento
multidisciplinario con abordaje nutricional diferencial y drogas antituberculosas via oral. TC térax: destruccién
parenquimatosa con cavidades bilaterales multiples voluminosas. Internacién prolongada, hepatotoxicidad por
drogas antiTB. Lenta mejoria clinica con estricto seguimiento nutricional y social, alta médica posterior.

Figura 8. Caso 8: SM, 29 afios. Policonsumo, tabaquismo. Sindrome toxibacilar de 3 meses de evolucién. Gran
desnutricién proteicocalorica; IMC 16. Inicio de tratamiento multidisciplinario con nutricién parenteral y drogas
antituberculosas iv. Mal prondstico vital inmediato. Insuficiencia respiratoria severa con requerimiento de
asistencia respiratoria mecdnica. Paciente fallece. TC térax: multiples cavidades a derecha sin nivel hidroaéreo

con patrdn en drbol en brote.
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Tabla 1.
Caracteristicas clinicas, complicaciones, intervenciones y evolucién de pacientes con tuberculosis pulmonar grave.

‘ Andlisis clinico de casos

‘ Estudio retrospectivo | Periodo: 2023-2024 | n=8 casos | Unidad Académica de Neumologia

‘ EDAD GENERO COMPLICACIONES INTERVENCION RESULTADO
15 Femenino Hemoptisis amenazante Embolizacién arterial Mejoria clinica
21 Femenino Hemoptitis, aneurisma de Embolizaciones mdltiples Mejoria clinica

Rasmussen
21 Femenino Pioneumotdrax Drenaje pleural + Vdlvula Mejoria clinica
Heimlich
23 Masculino Insuficiencia respiratoria, Aporte nutricional enteral Fallecimiento
desnutricién severa, enterorragia
severa
26 Masculino | Insuficiencia respiratoria, Nutricién parenteral + ARM Fallecimiento
desnutricién severa, ARM
26 Masculino | Desnutricién severa Nutricién parenteral total Mejoria clinica
29 Masculino | Hidroneumotérax, fistula Ventana pleurocutdnea Mejoria clinica
pleurocutdnea, cavidad residual
32 Masculino | Neumotdrax Drenaje pleural Mejoria clinica

Abreviaturas: ARM: asistencia respiratoria mecdnica.

Discusidn

Estos casos de TB grave en jovenes inmunocompetentes revelan un cambio en el perfil epide-
mioldgico cldsico del Uruguay.® Entre los factores asociados a estos resultados desfavorables se
destaca la demora en el diagndstico, fundamentalmente atribuible a la baja sospecha clinica, in-
cluso frente a la presencia de sintomas tipicos y multiples consultas previas en el primer nivel de
asistencia. En estos pacientes, la vulnerabilidad socioecondmica, cultural y la desnutricidn pro-
teico caldrica se identificaron como elementos agravantes de la evolucién clinica.'* Como otros
factores complementarios, la TB puede curarse sin tratamiento especifico en un 25-30% de las
veces. Sin embargo, cuando no es tratada, es frecuente que se reactive posteriormente y que
pueda generar la enfermedad y las complicaciones remarcadas segun las condiciones del pa-
ciente. La infeccion reciente también es uno de los factores mds importantes para padecer la en-
fermedad ya que implica un riesgo diez veces mayor de desarrollarla que una infeccidn antigua,
factor importante teniendo en cuenta que nuestros pacientes son jévenes.?

Las complicaciones reportadas en estos pacientes, si bien estdn bien descritas en esta po-
blacidn, tienen en general una frecuencia baja. La hemoptisis masiva es responsable del 5% de
las muertes por tuberculosis.® El neumotérax espontdneo asociado a TB pulmonar se ha repor-
tado en el 1% de los pacientes hospitalizados en el mundo.” En tanto el compromiso parenqui-
matoso extenso y la necesidad de oxigenoterapia o de ventilacion mecdnica debido a insuficien-
cia respiratoria severa son marcadores de mal prondstico vital con una mortalidad que varia
entre el 47 al 80%.5° Estas complicaciones demandan intervenciones de alta complejidad, tiem-
pos de internacion prolongados y aumento de la morbimortalidad. Esto incrementa el uso de re-
cursos sanitarios y el riesgo de secuelas permanentes, todo ello evitable de haber podido reali-
zar un diagndstico y tratamiento oportuno. Esta situacidn refuerza la necesidad de fortalecer las
estrategias de control de TB en el pais, principalmente en la poblacién mencionada y en el pri-
mer nivel de asistencia. A pesar de presentar una epidemiologia clara y estudiada, no son datos
conocidos en la poblacién general ni por todo el equipo sanitario en particular.

El desarrollo socioeconémico y el acceso equitativo a los servicios de salud parecen ser tan
determinantes como cualquier otra medida especifica de control de la TB.1° En este contexto, la
concientizacion y educacion de la poblacion general, con la participacion activa de los principa-
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les actores sanitarios, politicos y sociales, resulta fundamental. Como estrategias a implemen-
tar, consideramos necesario ampliar el acceso a informacién clara y actualizada sobre la enfer-
medad, orientada a la poblacién general, que refleje la situacidn epidemioldgica actual del pais.
Asimismo, consideramos prioritario fortalecer la formacion de los recursos humanos en salud,
especialmente en el primer nivel de atencidén, mediante instancias de capacitacién especificas,
provenientes del dmbito académico y sanitario. Estas acciones deberian mejorar el conocimien-
to y elevar la sospecha clinico radiolégica precoz y, asi, facilitar el acceso oportuno al diagndsti-
co molecular y promover el inicio temprano del tratamiento, con especial énfasis en este nuevo
grupo de riesgo identificado. Finalmente, resulta clave avanzar, en conjunto con otras institucio-
nes, en la identificacidn sistemdtica de estas poblaciones emergentes de riesgo dentro del pars,
que presentan un perfil inusual.

Conclusién

La tuberculosis pulmonar grave en jévenes inmunocompetentes constituye un perfil epidemio-
I6gico inusual en Uruguay, distinto del cldsico asociado a comorbilidades o inmunodepresion.
La presentacion avanzada de la enfermedad y la apariciéon de complicaciones graves reflejan la
clara demora diagnéstica y la baja sospecha clinica del personal de salud.

Factores como la vulnerabilidad socioecondmica, la escolarizacién limitada y la desnutricidn
proteico caldrica se asociaron a mala evolucién clinica y alta mortalidad. Estos hallazgos subra-
yan la necesidad de reforzar la capacitacion del personal sanitario, fortalecer la deteccién tem-
prana mediante evaluacion clinica y acceso rdpido a pruebas moleculares, y promover inter-
venciones sociales y educativas dirigidas a la poblacion en general y a los jévenes en riesgo. La
implementacién de estas estrategias podria reducir la morbimortalidad y optimizar el manejo de
la tuberculosis grave en esta poblacién emergente.
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Resumen

Introduccion: El asma es la patologia respiratoria mds comun globalmente, ocasioné
mds de 455 mil muertes en el 2019. El alto costo del tratamiento es una de las barre-
ras que impiden lograr su control. Entre un 5% y un 10% de los pacientes con asma tie-
nen asma severo y representan mds del 50% de los gastos por la enfermedad. Se pro-
puso estimar el estado actual del asma seguin su costo en los pacientes de Republica
Dominicana.

Materiales y métodos: Estudio observacional-transversal realizado en un centro priva-
do de servicio a todos los regimenes de salud durante febrero-abril de 2023. Se inclu-
yeron pacientes mayores de 18 aios con asma tratada durante al menos 12 meses que
asistieron a la emergencia o consulta de neumologia.

Resultados: El 34,8% de los pacientes refirieron interrumpir la compra de medicamen-
tos debido a su costo. Por otro lado, los pacientes con exacerbaciones “no considera-
bles” presentaron un costo farmacoldgico significativamente mayor (129 USD) en com-
paracién con los pacientes con mds exacerbaciones (55,2 USD) (p = 0,046).
Conclusiones: Se evidencid la carga econdmica y los desafios del manejo del asma en
la poblacién dominicana, en un contexto de aumento global de la enfermedad y su im-
pacto en los sistemas de salud.

Palabras clave: asma; sistemas de medicacidn; andlisis de costo-efectividad; costos de los medicamentos.

Abstract

Introduction: Asthma is the most common respiratory pathology worldwide, causing
more than 455,000 deaths in 2019. The high cost of treatment is one of the barriers
preventing its control. Over 50% of asthma-related costs are due to the 5%-10% of pa-
tients with severe disease. This study aims to estimate the current state of asthma in
the Dominican Republic, based on its cost.
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Materials and methods: An observational cross-sectional study was conducted at the
Clinica Unién Médica del Norte from February to April 2023. Itincluded patients over 18
years old with asthma treated for at least 12 months who attended the emergency de-
partment or pneumology consultation.

Results: 34.8% of the patients reported discontinuing medication purchases due to cost.
On the other hand, patients with “non-significant” exacerbations had significantly hig-
her medication costs (USD 129) compared to patients with more exacerbations (USD
55.2) (p = 0.046).

Conclusions: The economic burden and challenges of asthma management in the Do-
minican population are revealed, considering the global increase in the disease and its
impact on healthcare systems.

Keywords: asthma; medication systems; cost-effectiveness analysis; drug costs.

Introduccion

El asma es la patologia respiratoria mds comun a nivel mundial. Consiste en una inflamacién
crénica de las vias respiratorias que se caracteriza por broncoconstriccion, engrosamiento de
sus paredes y aumento de la mucosidad, lo cual se manifiesta con dificultad respiratoria, sibi-
lancias y tos. Para 2019, su prevalencia fue superior a 262 millones de casos y la mortalidad fue
mayor a 455.000. La mayoria de las muertes corresponden a paises de ingresos bajos y me-
dio-bajos, se asocian al infradiagndstico e infratratamiento de la patologia y son prevenibles.t?

El régimen terapéutico del asma tiene como objetivo controlar la enfermedad segin sus ma-
nifestaciones clinicas que limiten la vida diaria y depende de la adherencia al tratamiento y la
atencion de comorbilidades. El tratamiento consiste en un esquema de mantenimiento, que se
utiliza diariamente, y uno de rescate, que se emplea en caso de exacerbaciones. Por ello, su
efectividad depende de la adherencia y el control de las comorbilidades, ademds, su aplicacién
en cada paciente dependerd de su perfil. El asma es una de las patologias crénicas con mayor
costo por manejo, por lo que representa una carga econdémica importante para los afectados.
Ademds, segun la Estrategia Global para el Manejo y Prevencién del Asma 2025 de la Iniciati-
va Global para el Asma (GINA, por sus siglas en inglés), los medicamentos son el principal factor
contribuyente al costo del tratamiento del asma.? En paises de bajos ingresos, existe una baja
disponibilidad de medicamentos para asma, lo que adiciona una barrera para el logro del con-
trol de la patologia, aparte de la baja adherencia al tratamiento y la dificultad para acceder a
servicios de salud, obstdculos que se aprecian con frecuencia en pacientes de América Latina.?

El costo anual del tratamiento del asma en Estados Unidos es de alrededor 82 billones de dé-
lares estadounidenses y los gastos médicos son de aproximadamente 50,3 billones. Se ha esti-
mado que los pacientes asmdticos gastan 3.266 ddlares mds en servicios médicos que los pa-
cientes sin asma. Mds aun, las pérdidas econdmicas por ausencias laborales y escolares son de
hasta 3 billones de ddlares.*

Se ha visto que, aunque solo entre el 5% al 10% de los pacientes con asma exhiben grave-
dad, estos representan mds del 50% de los gastos por la enfermedad.® Debido a esto, el Minis-
terio de Salud de Brasil invirtié 8 millones de ddlares en un programa que proveyd tratamiento
gratuito a los pacientes con asma. Con esto, redujeron en 47% los costos de hospitalizacién aso-
ciados al asma en un periodo de tres afos.® Similarmente, El Salvador logré una reduccién del
80% de la morbilidad por asma en un afio al proporcionar medicacién libre de costos para los
pacientes.” Esto demuestra que la gravedad de la enfermedad es en gran parte resultado de la
dificultad de acceso al tratamiento.

En Republica Dominicana, el 3,7% de la poblacién asmdtica dominicana cursa con asma gra-
ve.® Para el 2023, se reportd que el manejo de una crisis aguda de asma en Republica Domini-
cana era de aproximadamente 104,65 ddlares y que el costo de los medicamentos de control
alcanza los 50,86 ddlares, sin incluir las visitas a la emergencia, al neumdlogo, pruebas diag-
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nosticas, y ausentismo escolar y laboral.® Actualmente, la informacidn sobre el costo de la enfer-
medad por asma en pacientes adultos en Republica Dominicana es limitada, por lo que se pro-
puso estimar el estado actual del asma segun su costo en los pacientes adultos asmdticos que
asistieron a la emergencia o a la consulta de un centro médico privado del pais, desde la pers-
pectiva del paciente.

Materiales y métodos

Diseno del estudio

Se llevd a cabo un estudio observacional, transversal y monocéntrico, desarrollado en un centro
privado de atencidn terciaria que brinda servicios a todos los regimenes de aseguramiento en
salud (subsidiado, contributivo, subsidiado-contributivo), ubicado en Santiago de los Caballe-
ros, Republica Dominicana. El estudio se realizé entre febrero y abril de 2023. Se eligié un dise-
fo transversal por su idoneidad para estimar la carga econémica del asma bronquial en un cor-
te temporal, permitiendo describir la variabilidad de costos segun el nivel de control clinico y las
caracteristicas del tratamiento recibido.

Poblaciéon y muestra

La poblacién fuente correspondié a pacientes adultos diagnosticados con asma y atendidos en
el centro mencionado durante el periodo del estudio. Se incluyeron participantes mayores de 18
anos, registrados con anterioridad en el centro de salud con el diagndstico de asma bronquial
bajo la evaluacién diagndstica de su médico de cabecera, y con al menos 12 meses de trata-
miento continuo. Se excluyeron aquellos con diagndstico previo de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) y los que no otorgaron consentimiento informado.

El muestreo fue de tipo no probabilistico por conveniencia, incluyendo a todos los pacientes
que acudieron a consultas neumoldgicas o a la sala de emergencia durante el periodo del estu-
dio y cumplieron con los criterios de inclusién. No se aplicé estratificacion por edad, sexo ni ni-
vel de control.

A pesar de que el universo trabajado en este estudio se centrd en pacientes asmdticos con
cualquier nivel de gravedad, el tamafio minimo de muestra fue estimado tomando como referen-
cia la proporcién esperada de pacientes con asma grave no controlada, grupo que representa el
mayor costo econdmico asociado a la enfermedad. Segun la Guia de la Asociacién Latinoame-
ricana de Térax (ALAT),*® aproximadamente un 5% de los pacientes asmaticos presentan ca-
racteristicas de gravedad y falta de control. Bajo este supuesto, y considerando una poblacién
de referencia de 1.000.000 de personas en la region del estudio, se calculé un tamafo muestral
minimo de 73 participantes, utilizando un nivel de confianza del 95% y un margen de error ab-
soluto del 5%.

Adicionalmente, se contemplé una tasa de pérdida o no respuesta del 30%, por lo que el ta-
mafio de muestra ajustado se establecié en 94 participantes. Sin embargo, debido al marco de
tiempo establecido como limite, solo fue posible incluir a 92 pacientes en el estudio. Por lo tanto,
se cumplid el objetivo muestral sin el margen de pérdida, aceptdndose el compromiso que pudie-
se generar en la potencia estadistica.

Recoleccién de datos

Los datos fueron recolectados mediante entrevistas presenciales, utilizando un cuestionario es-
tructurado administrado por personal previamente entrenado. Se garantizé la estandarizacion
del proceso mediante sesiones de capacitacidn y supervision directa por el equipo coordinador.
El cuestionario fue disefiado para captar tanto informacion clinica como econdmica, con seccio-
nes condicionadas que ajustaban el flujo de preguntas segun las respuestas dadas por los par-
ticipantes, lo cual generé datos faltantes de tipo no aleatorio.
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Las variables sociodemogrdficas incluyeron edad, sexo, régimen de aseguramiento y nivel de
ingresos. Las variables clinicas consideradas fueron: nivel de control del asma segun los crite-
rios de la Guia GINA 2025 (bien controlado, parcialmente controlado, no controlado), presencia
de comorbilidades y frecuencia de exacerbaciones.?

Para la evaluacién econdmica, se captaron los siguientes dominios:

¢ Ingresos del paciente: ingreso mensual minimo y mdximo reportado por autodeclaracion.

e Gastos en medicamentos: gasto mensual minimo y méximo en tratamiento farmacoldgico.

e Consultas de rutina: costo de consultas médicas, pruebas diagndsticas y transporte.

e Visitas por emergencia: costo por evento de atencidn en urgencias, incluyendo desplaza-
miento.

e Costo total de tratamiento: integracién de los costos anuales estimados en medicamentos,
atencion ambulatoria y emergencias.

Los montos fueron inicialmente recolectados en pesos dominicanos (DOP) y convertidos a
ddlares estadounidenses (USD) para su presentacion, utilizando la tasa oficial de cambio vigen-
te al momento de la recoleccién de datos.

Control de calidad y manejo de datos

El equipo de campo fue entrenado para garantizar uniformidad en la aplicacién del cuestionario
y minimizar el sesgo de informacién. Se implementd un sistema de revisidn cruzada para validar
la consistencia de los datos ingresados.

Dado que ciertas preguntas del cuestionario eran condicionales, se generaron datos faltan-
tes no aleatorios. Por esta razdn, se adoptd un enfoque de andlisis por caso completo (complete-
case analysis), limitando el andlisis a las observaciones con datos disponibles para cada com-
paracién especifica.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realizd utilizando RStudio version 4.2.3. Las variables cuantitativas se des-
cribieron mediante media y desviacidn estdndar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIC), se-
gun su distribucidn. Las variables categdricas se expresaron como frecuencias absolutas y relativas.

La normalidad de las variables cuantitativas se evalué mediante la prueba de Shapiro-Wilk.
Las comparaciones entre grupos categoricos se realizaron utilizando pruebas de chi-cuadrado,
mientras que el andlisis post hoc se realizé con el método de Bonferroni.

Para explorar asociaciones multivariadas entre el nivel de control del asma vy los costos, se
construy6 un modelo de regresion logistica, ajustado por las variables identificadas como poten-
ciales confusoras: edad, presencia de comorbilidades y adherencia al tratamiento. La prueba de
bondad de ajuste (Goodness-of-fit, en inglés) del modelo se evalué mediante ANOVA, la prueba
de Hosmer-Lemeshow vy el drea bajo la curva (AUC).

Se realizaron andlisis primarios enfocados en la asociacién entre los costos anuales y el nivel
de control del asma, frecuencia de exacerbaciones, adherencia y caracteristicas del tratamiento.
El andlisis secundario exploré diferencias en costos segun el tipo de terapia actual.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacién del centro participante. Todos
los pacientes firmaron el consentimiento informado previo a su inclusién en el estudio. Se garan-
tizd la confidencialidad de los datos mediante la codificacidn de registros y el almacenamiento
seguro de la informacion.

Resultados
La Tabla 1 describe la muestra, que consistié en 92 participantes con mediana de 38,5 afios (RIC:
28,0-54,5), 73,9% pertenecientes al sexo femenino y 81,5% residen en dreas urbanas. En cuan-
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to al estado civil, 51,1% eran solteros y 41,3% casados. Con relacidn a los estudios, el 33,0% tiene
una licenciatura y 29,7% ha completado el bachillerato. El 68,1% de la muestra fueron trabajado-
res activos. En cuanto al seguro de salud, el 94,3% pertenece a un régimen privado (contributivo);
el 60,5% de la muestra refiere una alta cobertura entre el 76-100% de los gastos de salud.

Tabla 1.
Descripcidn de caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas de pacientes adultos con asma

Edad ‘ 38,5 [28,0;54,5] ‘ 92
Sexo

Femenino 68 (73,9%) 92
Masculino 24 (26,1%)

Residencia

Urbana 75 (81,5%) 9
Rural 17 (18,5%)

Estado civil

Soltero(a) 47 (51,1%)

Casado(a) 38 (41,3%)

Divorciado(a) 1 (1,09%) 92
Viudo(a) 6 (6,52%)

Nivel de educacién

Sin titulo 17 (18,7%)

E ién general o titul

b::ﬁﬁl(;fotge eral o titulo de 27 (29.7%)

Licenciatura 30 (33,0%) o
Titulo de postgrado 15 (16,5%)

Otra titulacién 2 (2,20%)

Ocupacion

Trabajador activo 62 (68,1%)

Retirado 10 (11,0%)

Pensionado-incapacitado 3(3,30%) -
Desempleado 3 (3,30%)

Estudiante 6 (6,59%)

Otro(s) 7 (7,69%)

Régimen de seguro de salud

Subsidiado 5 (5,75%) 87
Contributivo 82 (94,3%)

% de cobertura de seguro

26 - 75% 34 (39,5%) 86
76 - 100% 52 (60,5%)

IMC (kg/m2) 26,4 [24,6;30,1] 89
leer;nopgjziz;je el diagndstico de 10.0 [4,00:22.8] 90
Control de asma GINA

Bien controlado 6 (6,52%)

Parcialmente controlado 20 (21,7%) 92
No controlado 66 (71,7%)

Proporcidn de exacerbaciones por afio (1)

No considerable 52 (56,5%) 92
Considerable 40 (43,5%)

(1) Considerando un niimero de exacerbacidn, hospitalizacién e ingresos > 1.
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La Tabla 2 muestra el impacto del asma sobre los pacientes; las ausencias laborales (absen-
tismo) e impacto en la productividad (presentismo) reportaron afectar a los pacientes con asma.
Se reporté una mediana de tres dias de absentismo, tanto escolar (RIC: 0-7,5), como laboral (RIC:
0,5-8,5) a causa del asma y presentismo elevado con mediana de 12,5 (0,00-19,00).

Tabla 2.
Impacto del asma en los pacientes adultos: costos, absentismo y presentismo laboral.
R Resultados Total
Mediana (Q1, Q3) / N(%) N=92
Absentismo y presentismo
Formacidn escolar vigente 16 (17,4%) 92
Dias de escuela perdidos por enfermedad/lesion 3,00 [0,00;7,00] 15
Actividad laboral actual 64 (69,6%) 92
Dias de trabajo perdidos por enfermedad/lesidn 3,00 [0,50;8,50] 63
Stanford Presenteeism Scale (SPS-6) 12,5[0,00;19,0] 92
Ingresos econémicos del paciente
Tipo de ingreso econémico
Ingresos personales 72 (78,3%) 92
Enviado de otro pais 6 (6,52%) 92
Donaciones 28 (30,4%) 92
Ingreso minimo 460 [184;735] 88
Ingreso mdximo 735[460;1.011] 88
Desglose de costos vinculado al tratamiento de mantenimiento del asma
Costo minimo en medicamentos (USD/mes) 73,5[18,4;184]
Costo mdximo en medicamentos (USD/mes) 110 [36,8;276] 92
Abandono de la medicacién por su costo 32 (34,8%)
Desglose de costos vinculado a la consulta de rutina
Costo minimo total en consulta (USD/afio) (1) 303 [175;552]
Costo mdximo total en consulta (USD/afo) (1) 579 [349;1.103] 89
Desglose de costos vinculado a eventos de emergencia
Costo minimo total en servicios de emergencia (USD/afio) (2) 152 [101;253] 3

Costo mdximo total en servicios de emergencia (USD/afio) (2) 303 [202;506]

Desglose de costos agregados de la enfermedad

Costo minimo total de tratamiento general de asma (USD/aiio) (3) 1.501 [742;2.602]

Costo mdximo total de tratamiento general de asma (USD/aiio) (3) 2.248[1.485;4.082] 92

Costo promedio en tratamiento general de asma (USD/afo) 1.820[1.103;3.285]

Relacionado con los costos de la patologia, el costo minimo en medicamentos tuvo una me-
diana de 73,50 USD (RIC: 18,4-184) y el costo mdximo en medicamentos, una mediana de
110,00 USD (36,8-276). Esto lleva al 34,8% de los pacientes a abandonar en algin momento
su medicacién por su costo. En cuanto al costo de consulta, anualmente se observé una media-
na de costo minimo de 303 USD (RIC: 175-552) y una mediana de costo mdaximo de consulta de
579 USD (RIC: 349-1.103).

El tratamiento general de asma, incluyendo consultas, medicacion y servicios de emergencia,
tuvo una mediana de costo minimo anual por paciente de 1.501 USD (RIC: 742-2.602) y una me-
diana de costo mdximo anual de 2.248 USD (RIC: 1.103-3.285).
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En la Tabla 3 se observa que el costo promedio en tratamiento general de asma anual fue
menor en el grupo de pacientes con asma bien controlado (1.724 USD con RIC de 696 a 2.389
USD) y mds alto en los grupos con menor control del asma. Los pacientes con asma parcialmen-
te controlada y no controlada incurren en costos anuales de 1.951 USD (RIC: 1.412 a 3.237 USD)
y 1.820 USD (RIC: 1.082 a 3.323 USD).

Tabla 3.
Descripcidn del absentismo en la poblacién de estudio.

Formacidn escolar vigente 16 (17,4%) 92
Dias de escuela perdidos por enfermedad/lesion 3,00[0,00;7,00] 15
Actividad laboral actual 64 (69,6%) 92
Dias de trabajo perdidos por enfermedad/lesidn 3,00 [0,50;8,50] 63
Stanford Presenteeism Scale (SPS-6) 12,5[0,00;19,0] 92

En la Tabla 4 se reporta que los pacientes con exacerbaciones “no considerables" presen-
taron un costo farmacoldgico significativamente mayor (129 USD) en comparacion con los pa-
cientes con mds exacerbaciones (55,2 USD) (p = 0,046). Los pacientes con mds exacerbaciones
presentaron un costo promedio total en servicios de emergencia mayor (317 USD, RIC: 228 a
455 USD) y en comparacién con aquellos con menos exacerbaciones (152 USD, RIC: 75,8 a 152
USD) (p < 0,001). El costo promedio total del tratamiento general del asma fue de 1.840 USD por
afo (RIC de 931 a 3.437 USD) en aquellos con exacerbaciones no considerables y de 1.724 USD
por afio (1.224 a 2.761 USD) en los participantes con exacerbaciones considerables (p = 0,997).

Tabla 4.
Distribucidn de costos asociados al asma en pacientes adultos, segln su proporcidn de exacerbaciones.

Costo promedio en tratamiento 129 [55.2;230] 55,2 [27,6;165] 46
farmacoldgico (USD/mes)

Costo promedio total en consulta 393 [231;792] 510 [310;850] 82
(USD/ano) (1)

Costo promedio total en servicios 152 [75.8;152] 317 [228;455] <0,001
de emergencia (USD/afio) (2)

Costo promedio en tratamiento 1.840 [931;3.437] 1.724 [1.224;2.761] 997
general de asma (USD/aio) (3)

(1) Considerando el desplazamiento, consulta, pruebas y analiticas
(2) Considerando el desplazamiento y la visita a emergencia
(3) Considerando costos de medicamentos, consulta, y emergencia

La Figura 1 muestra que los pacientes con mayor adherencia al tratamiento no presentaron
diferencias significativas en el costo farmacoldgico mensual (p = 0,01, IC 95%: -0,20 a 0,22; p =
0,94), en el costo anual de consultas (p = 0,07, IC95%: -0,15 a 0,28; p = 0,50) ni en el costo pro-
medio total del tratamiento general del asma (p =-0,01, IC95%: -0,22 a 0,20; p = 0,90). Sin em-
bargo, se observé una tendencia a mayores costos en los servicios de emergencia en los pacien-
tes con menor adherencia (p = 0,22, IC95%: -0,02 a 0,43), aunque esta diferencia no alcanzé
significancia estadistica (p = 0,06).
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Figura 1. Distribucion de costos relacionados al asma, segun la adherencia al tratamiento de pacientes adultos.
No se observaron diferencias significativas en los costos segun la adherencia, salvo una tendencia a mayores
costos en emergencias en pacientes con menor adherencia.

La Figura 2 expone que el costo promedio anual en el tratamiento general del asma no mos-
tré diferencias significativas entre los distintos niveles de educacién (p = 0,95). Los pacientes sin
titulo presentaron una mediana de 2.158 USD, aquellos con educacién general o bachillerato de
1.820 USD, con licenciatura de 1.839 USD, con posgrado de 2.033 USD y con otra titulacién de
1.975 USD. A pesar de estas variaciones, no se observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los grupos, lo que sugiere que el nivel educativo no se asocia con el costo prome-
dio en el tratamiento del asma en esta poblacion.

Costo promedio en tratamiento general de asma ($USD / afio)
2
Teruskarwanis(4) = 0.67, p =0.95, 82, = 7.556-03, Clgss [0.01, 1.00], ngps =90
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Nivel de educacion

Figura 2. Relacidn entre el nivel educativo y costo total de la enfermedad en pacientes adultos.
El costo promedio anual del tratamiento del asma no difirid significativamente entre los distintos niveles
educativos.

Discusion
Nuestro estudio se enfocé en analizar los factores asociados a los costos del asma en pacientes
adultos en Republica Dominicana.

En lo referente a los factores sociodemogrdficos, nuestra muestra tuvo una distribucién de
sexo y edad congruente con la literatura; la prevalencia mayor fue en mujeres y con un rango de
edad de entre 30 y 50 afos. Se conoce que existen factores hormonales, bioldgicos, inmunoldgi-
cos y genéticos que influyen en la prevalencia del asma segun el sexo.t13

En relacidn con el acceso a la salud, observamos que sélo 5% de los pacientes tienen un se-
guro subsidiado por el gobierno. De los que contratan un seguro privado, la mayoria tiene co-
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bertura parcial (inferior al 75%). Otros autores han observado una tendencia similar y han ar-
gumentado que los pacientes con seguro publico tienen acceso a la salud menos equitativo y
menos eficiente.’*® La poblacidn asmdtica enfrenta restricciones en el acceso a la atencidn de
salud debido a discrepancias en la cobertura, determinadas por la disponibilidad de recursos en
los distintos regimenes de seguro. Esta situacién impacta tanto en la adherencia al tratamiento
de los pacientes como en el control de la enfermedad.

De la misma forma, encontramos que un tercio de los pacientes abandond el uso de medica-
cién debido al costo. Otros estudios han encontrado tendencias similares, en los que las perso-
nas alteraron la toma de su medicacidn para retrasar el relleno de la receta y ahorrar dinero.®
Segun la idea previa, inferimos que los pacientes con menor cobertura de sus aseguradoras de
salud presentan mayores costos asociados al manejo del asma y algunos de ellos se ven en ne-
cesidad de abandonar el tratamiento.

Por otro lado, observamos una baja adherencia a las guias internacionales. Proponemos que
esta se relaciona con las barreras para su implementacién: acceso limitado a medicamentos de
bajo costo, inversion insuficiente en atencidn sanitaria y educacién limitada de los pacientes.t”!®
Postulamos que, al contextualizar las guias internacionales en la situacidon de salud de paises de
ingresos bajos y medios, podemos mejorar su adherencia y obtener beneficios clinicos y econé-
micos para los pacientes.

Adicionalmente, hallamos una relacién inversa entre el nivel de control del asma y los cos-
tos anuales de tratamiento: los pacientes con mejor control del asma presentaron costos anua-
les mds bajos. Otros autores coinciden con nuestros hallazgos en que el mejor control del asma
conlleva menores costos.'®?! Asimismo, coinciden en que el tratamiento de las exacerbaciones
agudas es mds costoso que las medidas preventivas.?22® De manera similar a nuestra conjetu-
ra anterior, proponemos que, debido a la falta de tratamiento crénico de asma, el tratamiento de
rescate y las visitas a emergencias opacan los posibles ahorros por omitir las dosis de medica-
cién crdnica, lo que representa mayores costos a largo plazo para los pacientes.?*

Es importante recalcar los costos indirectos para los pacientes. Se evidencié un impacto ne-
gativo del asma sobre los ingresos de los pacientes, quienes perdieron ingresos por 3 dias labo-
rables al afio debido a la patologia. En consonancia, otros autores sefalan que el absentismo
laboral es una de las principales consecuencias del asma, pero varia segun el contexto y la se-
veridad de la patologia.?>2% Por otro lado, los pacientes se ven afectados en su productividad la-
boral, ya que presentan altos niveles de presentismo.?> Esto se suma a la carga econdmica que
representan los pacientes con asma y afecta al empleador y al sistema de salud.?”2® Aparte de
la afectacion econdmica, el asma afecta la calidad de vida de los pacientes, ya que les limita en
la realizacién de actividades diarias y en el desempeiio laboral y puede llevar al deterioro de las
relaciones personales.?®-3! También resaltamos que las exacerbaciones frecuentes no solo re-
presentan un deterioro de los pardmetros clinicos, sino que también pueden generar un ciclo de
ansiedad y preocupacion en los pacientes, lo que potencialmente podria exacerbar adn mds su
condicién.*?

La incertidumbre de no contar con el tratamiento del que depende para evitar episodios de
ahogo puede generar altos niveles de ansiedad y angustia, afectando directamente la estabi-
lidad emocional y la percepcién de control sobre la enfermedad. Algunos autores han descrito
que la inseguridad frente a la disponibilidad del tratamiento puede desencadenar sintomas de-
presivos y un deterioro en la adherencia terapéutica.?3-3% En concordancia con lo anterior, propo-
nemos que la amenaza de interrupciones en la cobertura o del desabastecimiento de medica-
mentos no solo incrementa la carga emocional, sino que también puede agravar el curso clinico
de la enfermedad, al aumentar la probabilidad de exacerbaciones evitables. Por lo tanto, enfati-
zamos la necesidad de ampliar y mantener la cobertura continua de las aseguradoras naciona-
les, garantizando el acceso oportuno y sostenido al tratamiento farmacoldgico, como una me-
dida no solo clinica, sino también de proteccidn de la salud mental y de la calidad de vida de los
pacientes.
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Fortalezas y limitaciones:

Tras el reclutamiento y la aplicacién de los criterios de elegibilidad, se incluyd un total de 92 par-
ticipantes en este estudio. A nivel estadistico, el tamafio muestral es adecuado para inferir sobre
la poblacidn. Sin embargo, la representatividad de la poblacidn se ve limitada por la naturaleza
monocéntrica del estudio, ya que los pacientes fueron reclutados unicamente en la Clinica Unidn
Médica del Norte. Esto podria no reflejar la realidad de los pacientes con asma en la poblacién
general. Asimismo, es importante considerar que el 73,9% de los pacientes eran del sexo feme-
nino. No obstante, las mujeres presentan una mayor prevalencia de asma que los hombres, por
lo que se considera una distribucién normal de la patologia.'! La representatividad de la pobla-
cién también se vio limitada, ya que la mayoria de la muestra cuenta con seguro médico privado.

Los resultados del estudio pudieron verse afectados por variables no consideradas. Entre es-
tas se encuentran los factores ambientales, como la estacion del ano, ya que algunos pacientes
son mds propensos a presentar exacerbaciones en determinados periodos, lo que podria sesgar
las respuestas en las encuestas, aunque se insté a considerar la frecuencia anual. Otra varia-
ble no controlada es el nivel de satisfaccidn con el tratamiento recibido. Si el tratamiento no se
adapta al estilo de vida del paciente o provoca efectos secundarios, es probable que se reduzca
la adherencia, y que esto afecte los resultados del estudio. Estas variables, si no se consideran,
introducen sesgos y dificultan la interpretacidn precisa de los hallazgos. Adicionalmente, las va-
riables estudiadas en paises con caracteristicas comparables a la Republica Dominicana pre-
sentan datos limitados o insuficientes, lo que dificultd la realizaciéon de comparaciones mds am-
plias en aras de inter-validacion.

Los costos asociados al manejo del asma, como consultas médicas, medicamentos, trans-
porte y pérdida de productividad laboral, pueden variar significativamente segun factores co-
mo la ubicacién geogrdfica y las politicas de salud especificas de cada regidn o institucion. La
recoleccion de datos se limité a los pacientes que acudieron a consulta de Neumologia en la Cli-
nica Union Médica del Norte, y restringir la seleccidon de participantes a un solo centro disminu-
ye la representatividad.

Una de las principales fortalezas de este estudio radica en su evaluacién de una amplia va-
riedad de costos. Se consideraron no solo los costos farmacoldgicos, sino también los gastos
asociados a consultas, pruebas diagndsticas, transporte y emergencias. Esta amplitud en el
andlisis de costos supera lo abordado en investigaciones previas, lo que proporciona una visidn
mds completa y precisa.

Conclusion

Los hallazgos apuntan a oportunidades concretas para mejorar el manejo del asma desde una
perspectiva prdctica. Se destaca la necesidad de ampliar la cobertura de seguros y subsidios
para tratamientos, asi como de implementar programas educativos sobre el manejo de la en-
fermedad y el uso adecuado de inhaladores. Ademds, se evidencia una carga econdémica signi-
ficativa para los pacientes, lo que refuerza la importancia de intervenciones orientadas no solo
a politicas publicas, sino también a soluciones aplicables. Adicionalmente, al contextualizar las
guias internacionales con datos locales y regionales, podriamos aumentar su adherencia, lo que,
a su vez, se traduce en beneficios econdmicos y clinicos. En este sentido, se propone el desarro-
llo de una herramienta dirigida a pacientes, asociaciones y profesionales de la salud, que facilite
la educacidn, el seguimiento del tratamiento y la comprension de los costos asociados al asma.
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Anexos

Anexo 1

Tabla 1.

Diferencia en el costo de la enfermedad a partir del nivel de control de asma.

general de asma (USD/afo) (3)

Ingresos del paciente 322 [322;322] 322 [322;598] 598 [322;873] 26
Costo promedio en tratamiento 91,9 [34,5;129] 73,6 [48,3;182] 91,9 [27,6;230] 827
farmacolégico (USD/mes)

Desglose de costos vinculado a la consulta de rutina

Costo promedio de 6,89 [6,89;12,1] 6,89 [6,89;13,8] 6,89 [6,89;23,0] 637
desplazamiento a consulta (USD/

mes)

Costo promedio por consulta 55,2 [55,2;55,2] 55,2 [27,6;55,2] 55,2 [27,6;55,2] 588
(USD/mes)

Costo promedio de pruebas 69,0 [69,0;69,0] 69,0 [69,0;69,0] 69,0 [69,0;69,0] 671
(USD/mes)

Costo promedio total en consulta 503 [207;552] 621 [403;827] 393[261;814] 213
(USD/ano)

Desglose de costos vinculado a eventos de emergencia

Costo promedio de 6,89 [6,89;8,62] 6,89 [6,89;10,3] 6,89 [6,89;13,4] 788
desplazamiento a emergencia

(USD/mes)

Costo promedio por visita a 69,0 [69,0;69,0] 69,0 [69,0;69,0] 69,0 [69,0;69,0] 451
emergencia (USD/mes)

Costo promedio total en servicios 265[171;303] 228 [152;455] 2281[152;379] 902
de emergencia (USD/aio) (2)

Costos agregados de la enfermedad

Costo promedio en tratamiento 1.724 [696;2.389] | 1.951[1.412;3.237] | 1.820[1.082;3.323] 661

(1) Considerando el desplazamiento, consulta, pruebas y analiticas.

(2) Considerando el desplazamiento y la visita a emergencia.

(3) Considerando costos de medicamentos, consulta, y emergencia.
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Anexo 2

Tabla 2.

Diferencia en el costo de la enfermedad a partir de la proporcién de exacerbaciones por afio.

T
© Noconsiderable  Considerable

(USD/afio) (3)

Ingresos del paciente (USD/mes) 598 [322;873] 598 [322;1195] 319
Costo promedio en tratamiento farmacoldgico 129 [55,2;230] 55,2 [27,6;165] 46
(USD/mes)

Costo promedio de desplazamiento a consulta 6,89 [6,89;16,1] 6,89 [6,89;13,8] 368
(USD/mes)

Costo promedio por consulta (USD/mes) 55,2 [27,6;55,2] 55,2 [27,6;55,2] 464
Costo promedio de pruebas (USD/mes) 69,0 [69,0;69,0] 69,0 [69,0;69,0] 287
Costo promedio total en consulta (USD/afio) (1) 393 [231;792] 510 [310;850] 82
Costo promedio de desplazamiento a 6,89 [6,89;12,3] 6,89 [6,89;13,8] 536
emergencia (USD/mes)

Costo promedio por visita a emergencia (USD/ 69,0 [69,0;69,0] 69,0 [69,0;69,0] 802
mes)

Costo promedio total en servicios de emergencia 152 [75,8;152] 317 [228;455] <0,001
(USD/aio) (2)

Costo promedio en tratamiento general de asma 1.840 [931;3.437] 1.724 [1.224;2.761] 997

(1) Considerando el desplazamiento, consulta, pruebas y analiticas.
(2) Considerando el desplazamiento y la visita a emergencia.

(3) Considerando costos de medicamentos, consulta, y emergencia.
(4) Considerando un ndmero de exacerbacidn, hospitalizacién, e ingresos >1.

Anexo 3

Tabla 3.

Descripcién del absentismo en la poblacién de estudio.

Formacidn escolar vigente 16 (17,4%) 92
Dias de escuela perdidos por enfermedad/lesién 3,00[0,00;7,00] 15
Actividad laboral actual 64 (69,6%) 92
Dias de trabajo perdidos por enfermedad/lesidn 3,00 [0,50;8,50] 63
Stanford Presenteeism Scale (SPS-6) 12,5[0,00;19,0] 92
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Resumen

Introduccién: El uso de ventilacion no invasiva (VNI) y presién positiva continua (CPAP)
en salas generales permite una intervencidn precoz en pacientes con insuficiencia res-
piratoria aguda (IRA), lo que reduce complicaciones asociadas a la internacién en uni-
dades de terapia intensiva (UTI), libera camas criticas y disminuye costos. No obstante,
su implementacion sigue siendo limitada.

Objetivo: Describir las caracteristicas y evolucidn clinica de pacientes con IRA hiper-
cdpnica (IRA-HC) tratados con VNI/CPAP en salas generales de un hospital publico po-
livalente de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Materiales y métodos: Se realizé un andlisis retrospectivo de fichas protocolizadas des-
de 2010. Se incluyeron pacientes con IRA-HC y pH entre 7,25y 7,46. La CPAP se indicé
principalmente en pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) des-
compensado. Se registraron variables demogrdficas, comorbilidades, dias de VNI, dias
de internacidn, éxito (alta hospitalaria) o fracaso (intubaciéon u ébito) y complicaciones.
Resultados: Se asistié a 52 pacientes en 64 episodios, entre 2010 y 2023. Edad me-
dia: 57 afios (DE 13,4); 55,8% mujeres. Comorbilidades frecuentes: tabaquismo (46,1%),
obesidad (25%), EPOC (26,9%), enfermedad neuromuscular (23,1%). Las indicaciones
mds frecuentes fueron enfermedades neuromusculares y de la caja tordcica (18,75%
cada una), EPOC e insuficiencia cardiaca (12,5% cada una). Mediana de uso de VNI: 6
dias; internacion: 10 dias. No se registraron infecciones intrahospitalarias. Tasa de éxi-
to: 87,5%. Tasa de fracaso: 12,5%, con un 50% de 6bitos entre ellos.
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Conclusiones: El uso de VNI/CPAP en salas generales fue seguro y eficaz en pacientes
con IRA-HC, con alta tasa de éxito. Se recomienda su implementacién con equipamien-
to adecuado y personal capacitado.

Palabras clave: ventilacién no invasiva; insuficiencia respiratoria; hospital general.

Abstract

Introduction: The use of noninvasive ventilation (NIV) and continuous positive airway
pressure (CPAP) in general wards allows for early intervention in patients with acu-
te respiratory failure (ARF), reducing complications associated with intensive care unit
(ICU) admission, freeing ICU beds, and lowering healthcare costs. However, its imple-
mentation remains limited.

Objective: To describe the characteristics and clinical outcomes of patients with hyper-
capnic acute respiratory failure (ARF-HC) treated with NIV/CPAP in general wards of a
public general hospital in Buenos Aires, Argentina.

Materials and methods: A retrospective analysis of protocolized records since 2010
was performed. Patients admitted with ARF-HC and arterial pH between 7.25 and 7.46
were evaluated for NIV/CPAP. CPAP was primarily indicated for patients with decom-
pensated obstructive sleep apnea (OSA). Demographic data, comorbidities, days of NIV
use and hospitalization, treatment success (discharge) or failure (intubation or death),
and complications were recorded.

Results: Fifty-two patients were treated in 64 episodes, between 2010 and 2023. Mean
age was 57 years (SD 13.4); 55.8% were female. Common comorbidities included smo-
king (46.1%), obesity (25%), COPD (26.9%), and neuromuscular disease (23.1%). Main
indications for NIV/CPAP were neuromuscular disease and chest wall disorders (18.75%
each), COPD and heart failure (12.5% each). Median NIV duration was 6 days; median
hospital stay was 10 days. No hospital-acquired infections were observed. The overall
success rate was 87.5%, and the failure rate was 12.5%, with 50% of failures resulting
in death.

Conclusions: NIV and CPAP use in general wards proved to be safe and effective for
managing ARF-HC, with a high success rate and no nosocomial infections. Expansion
of equipment and staff training is essential to extend its use.

Keywords: noninvasive ventilation; acute respiratory failure; general hospital.

Introduccion
La insuficiencia respiratoria aguda hipercdpnica (IRA-HC) representa una causa frecuente de
hospitalizacién y una condicién clinica con alta morbimortalidad, especialmente en pacientes
con enfermedades respiratorias cronicas como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), patologias neuromusculares y trastornos de la caja tordcica.*? El tratamiento con ven-
tilacién no invasiva (VNI) ha demostrado reducir significativamente la necesidad de intubacion
orotraqueal, la duracidén de la hospitalizacidn y la mortalidad en este grupo de pacientes.3#
Tradicionalmente, la VNI se ha implementado en unidades de cuidados intensivos (UCI), da-
do el requerimiento de monitoreo estrecho y soporte técnico especializado. Sin embargo, en los
ultimos afios, multiples estudios han evidenciado que su uso en entornos menos criticos, como
salas generales, puede ser seguro y efectivo, siempre que se cuente con personal entrenado y
protocolos adecuados.>® Esta estrategia permite en primer lugar reducir la mortalidad y la tasa
de intubacidn, asi como también reducir dias de hospitalizacién (Evidencia A).” Particularmente,
la realizacién en sala general permite descongestionar las unidades de terapia intensiva, redu-
cir los costos del sistema de salud y evitar complicaciones asociadas a la internacién prolonga-
da en UCI, como infecciones nosocomiales y delirium.8°
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La presion positiva continua en la via aérea (CPAP) también ha sido empleada como una mo-
dalidad terapéutica en pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) que de-
sarrollan IRA, asi como en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva y edema agudo de
pulmén.

A pesar de estos beneficios potenciales, la implementacidn sistemdtica de VNI y CPAP en sa-
las generales sigue siendo limitada en muchos hospitales publicos de Latinoamérica, debido a
barreras organizativas, falta de equipamiento y escasa capacitacion del personal.l® En este con-
texto, evaluar experiencias locales de uso de soporte ventilatorio no invasivo, en salas generales
de hospitales polivalentes que superan esas barreras, resulta fundamental para guiar estrate-
gias de implementacidn y optimizacidn de recursos en otros centros asistenciales.

Objetivos

El objetivo de este trabajo es describir la poblacidn y la evolucién de pacientes con IRA tipo |
(pCO2 < 45mmHgq) y tipo Il (pCO2 > 45 mmHg) que recibieron VNI o CPAP en salas generales de
un hospital publico polivalente de alta complejidad en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires du-
rante un periodo de 14 anos, con personal entrenado y equipamiento adecuado.

Materiales y métodos

Disefo del estudio y poblacién

Se realizé un andlisis retrospectivo de historias clinicas protocolizadas en pacientes adultos in-
gresados a salas generales del Hospital General de Agudos “Dr. J. M. Ramos Mejia” de la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires, Argentina, entre enero de 2010 y diciembre de 2023 (periodo
de 14 anos). Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 ainos con insuficiencia respiratoria
aguda (IRA) tipo | (pO2 con FiO2 21% < 60mmHg y pCO2< 45mmHg) y Il (pO2 con FiO2 21% <
60mmHgy pCO2> o igual 45mmHg) que recibieron soporte ventilatorio no invasivo (VNI) o pre-
sién positiva continua en la via aérea (CPAP) en sala general, siguiendo los protocolos interna-
cionales de VNLI.36 Se utilizéd un equipo de VNI nivel 1.1* En todos los pacientes que requirieron
ventilacién no invasiva, se utilizaron modos espontdneo/timed (ST); mientras que en aquellos
con SAHOS sin hipercapnia, se empled CPAP. No obstante, los pardmetros ventilatorios especi-
ficos no fueron incluidos en el andlisis debido a su variabilidad, asociada a la diversidad de pato-
logias tratadas. Se excluyeron pacientes con contraindicaciones absolutas para VNI segun nor-
mativas internacionales (compromiso del sensorio, imposibilidad de proteccién de la via aérea,
inestabilidad hemodindmica no corregida, cirugia facial reciente, entre otras) y aquellos con tra-
queostomia.3*®

Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados mediante una ficha protocolizada por el equipo médico respon-
sable de la VNI y, posteriormente, se realizé un andlisis retrospectivo de los mismos. Se regis-
traron variables demogrdficas, antecedentes clinicos relevantes, comorbilidades, motivo de in-
dicacién de VNI/CPAP, pardmetros gasométricos basales, dias de internacidn, duracién del uso
de VNI, éxito terapéutico (definido como egreso hospitalario sin necesidad de intubacién orotra-
queal ni fallecimiento) y fracaso (definido como requerimiento de intubacidn orotraqueal o muer-
te durante la internacion).

Los pacientes eran evaluados por el equipo de Neumonologia quien determinaba qué pacien-
tes cumplian criterios para realizar VNI en sala general, iniciaban la VNI y luego realizaban mo-
nitoreo clinico diario. Tanto los residentes y cursistas de la Unidad Neumotisiologia participaban
de la toma de decisiones y el control diario junto con el médico de planta. Durante las 24 horas,
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los pacientes eran monitoreados por los médicos residentes de guardia de las salas y comuni-
caban la evolucién y cambios al equipo de Neumonologia. La gasometria arterial se realizaba al
ingreso, a los 60-120 minutos y luego segun evolucion clinica, de preferencia por la manana, sal-
vo cambios clinicos o empeoramiento de sintomas.

Indicaciones y equipamiento

La indicacidn de VNI se establecid en pacientes con IRA-HC secundaria a exacerbacion de en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedad neuromuscular, sindrome de hipo-
ventilacién-obesidad (SOH), insuficiencia cardiaca descompensada, crisis miasténica y otros.
En pacientes con diagndstico previo de apnea obstructiva del suefio (SAOS) que ingresaban con
IRA, se priorizé el uso de CPAP como modalidad ventilatoria inicial.

Se utilizé un dispositivo de nivel | disponible en sala general (ventilador barométrico con mo-
nitoreo bdsico).** Las interfases (mdscara oronasal o nasal) se eligieron individualmente para
cada caso, segun tolerancia y eficacia. Cabe aclarar que, de acuerdo al mecanismo que desen-
cadend la IRA, se seleccionaron los pacientes que ademds recibieron oxigeno por un puerto pro-
ximal a la mdscara.

Seguimiento y desenlaces

Se monitorearon los signos vitales, el estado dcido base, el estado del sensorio y la saturacion
periférica de oxigeno mediante oximetria de pulso. No se documentaron infecciones intrahospi-
talarias asociadas al uso de VNI. Se definieron como desenlaces principales: éxito terapéutico,
fracaso (intubacidn o fallecimiento) y complicaciones relacionadas al uso de la terapia.

Andlisis estadistico

Las variables continuas con distribuciéon normal se expresaron como media + desviacion estdn-
dar (DE), y las de distribuciéon no normal como mediana e intervalo intercuartilar (RIQ 25%-75%).
Las variables categdricas se presentaron como frecuencias absolutas y porcentajes. El andlisis
estadistico fue de tipo descriptivo, dado el cardcter observacional del estudio.

El consentimiento informado escrito no fue necesario ya que se trata de una intervencién te-
rapéutica usual, normatizada por guias internacionales para cada una de esas enfermedades
en la situacion clinica aguda que atraviesa el paciente como se citd en la Introduccion.®** A to-
dos los pacientes se les explicé en qué consistia la terapéutica con VNI, los riesgos y beneficios
de llevarla a cabo en una sala general y todos aceptaron la intervencion propuesta. Todos los
datos de los pacientes fueron guardados de manera encriptada y manteniendo la confidencia-
lidad de datos pertinente.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre enero de 2010 y diciembre de 2023, se trataron 52 pa-
cientes en salas generales mediante soporte ventilatorio no invasivo (VNI o CPAP) en un total
de 64 eventos. La edad media fue de 57 afos (+13,44); 55,8% de los pacientes fueron mujeres.
(Tabla 1) Entre las comorbilidades mds frecuentes, se destacan el tabaquismo (46,1%), obesi-
dad (25%), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (26,9%) y enfermedades neuro-
musculares (23,1%).
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Tabla 1.

Datos demogrdficos de la cohorte.
Variables N=52
Edad media 57 anos (21-85 anos)
Sexo
Femenino 55,8%(29)
Masculino 44,2%(23)
Sistema seguridad social
Publico 63,5%(33)
Obra Social 36,5%(19)
Prepaga -
Comorbilidades mds frecuentes
TBQ 46,1%(24)
EPOC 26,9%(14)
Obesidad 25%(13)
ENM 23,1%(12)
Motivos de Indicacién de VNI (N=64)
ENM 18,75%(12)
Enf caja tordcica 18,75%(12)
Exacebacién de EPOC 12,5%(8)
Insuficiencia cardiaca descompensada 12,5%(8)
Crisis Miasténica 10,9%(7)
SOH 10,5%(6)
Otros 17,2% (11)
SAHOS 7% (4)
IC descompensada + Epoc reagudizado 5,3%(3)
NAC 3,5%(2)
IC descompensada 2%(1)

TBQ: tabaquismo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ENM: enfermedad neuromuscular; SOH:

sindrome hipoventilacion- obesidad.

Los motivos de indicacién del soporte ventilatorio fueron diversos (Tabla 1), con predomi-
nancia de enfermedades neuromusculares (18,75%) y de la caja tordcica (18,75%), seguidos por
exacerbaciones de EPOC (12,5%), insuficiencia cardiaca descompensada (12,5%), crisis mias-
ténicas (10,9%) y sindrome de hipoventilacién por obesidad (SOH) (10,5%). El resto de las indi-
caciones incluyd condiciones como hipoventilacion central o postoperatorios de cirugia tordci-

ca (17,2%).

Respecto a los pardmetros gasométricos, se registré una mediana de ingreso de pH de 7,35
(RIQ 7,31-7,39) y de egreso de 7,39 (RIQ 7,36-7,42). Con una pCO2 de ingreso de 61 (RIQ 51,5-
72) y de egreso de 49 (RIQ 44-57,2) y de pO2 de ingreso de 55 (46-72) y de egreso de 68 (RIQ

59,6-77). (Tabla 2)
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Tabla 2.

Evolucidn gasométrica al inicio y luego de la ventilacién no invasiva.
Variables Ingreso Egreso
pH 7,35 (7,31-7,39) 7.39 (7,36-7,42)
pCO2 61 (51,5-72) 49 (44-57,2)
pO2 55 (46-72) 68 (59,6-77)

La mediana de uso de VNI fue de 6 dias (RIQ 3-11,75), mientras que la mediana de duracion
de internacién fue de 10 dias (RIQ 5,5-16).

El éxito terapéutico, definido como resolucién del cuadro clinico sin requerimiento de intuba-
cién orotraqueal ni fallecimiento intrahospitalario, fue del 87,5%.

El fracaso terapéutico de la VNI se registré en el 12,5% del total de eventos. Dentro de es-
te subgrupo de pacientes con fallo, la mortalidad alcanzé el 50%. Al analizar las caracteristi-
cas clinicas de los pacientes que no respondieron al tratamiento (fallo), se observé un perfil pre-
dominante de edad avanzada con comorbilidades significativas previas. Las causas especificas
identificadas en los pacientes que fallecieron fueron exacerbaciones graves de EPOC (n=2), in-
suficiencia cardiaca descompensada (n=1) y crisis miasténica (n=1). En la totalidad de los casos
de fracaso (100%), el evento clinico determinante fue la evolucién hacia una insuficiencia respi-
ratoria hipercdpnica que no revirtio con el soporte ventilatorio, lo que motivd la derivacion a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

No se documentaron infecciones intrahospitalarias atribuibles al uso de la VNI, ni complica-
ciones mayores como neumonia asociada al uso de la interfaz.

Discusidn

Este estudio aporta evidencia local sobre la viabilidad y efectividad del uso de VNI y CPAP en
salas generales de un hospital polivalente para pacientes con IRA-HC utilizada en muchos sis-
temas de salud publicos. Nuestros resultados, con una tasa de éxito del 87,5%, se alinean con la
literatura internacional que respalda el uso precoz de VNI en pacientes seleccionados fuera de
la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Diversos trabajos han demostrado que la VNI reduce significativamente la tasa de intuba-
cién, la mortalidad y la duracién de la hospitalizaciéon en pacientes con EPOC exacerbado, asi
como en otras causas de IRAH, como la hipoventilacién por obesidad o las enfermedades neuro-
musculares.}”3|ncluso en pacientes con acidosis respiratoria moderada a severa (pH < 7,35),
el uso temprano de VNI en dmbitos extrainstitucionales ha mostrado beneficios clinicos impor-
tantes si se cuenta con personal entrenado y monitoreo adecuado.®

En nuestro estudio, las patologias neuromusculares fueron la indicacién mds frecuente para
el procedimiento, lo cual se explica porque nuestro hospital es un centro de referencia en este ti-
po de enfermedades. Como resultado, el nimero de pacientes con enfermedad neuromuscular
superd al de aquellos con EPOC exacerbado. Este hallazgo se alinea con lo reportado en multi-
ples series internacionales, asi como con las recomendaciones de la ERS/ATS, que destacan el
uso prioritario de la ventilacidn no invasiva (VNI) en este subgrupo de pacientes, debido a suim-
pacto comprobado en la reduccidn de la mortalidad hospitalaria y en la disminucién de la nece-
sidad de ventilacién invasiva.?

La evolucion del pH y del PaCO: tras las primeras horas de uso de VNI es un marcador pro-
ndstico clave. En estudios multicéntricos como el de Plant et al., una mejoria del pH en las pri-
meras 2—4 horas tras el inicio de la VNI se asocié con mayor probabilidad de éxito terapéutico.
Nuestro protocolo incluyé pacientes con pH inicial entre 7,25 y 7,46, reflejando una seleccidn
adecuada para este tipo de intervencién de acuerdo a los criterios de indicacién de las guias
internacionales.312
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Tradicionalmente reservada para unidades criticas, la VNI ha migrado progresivamente ha-
cia salas generales, con buenos resultados si se cumplen criterios estrictos de seleccién, moni-
toreo y entrenamiento del personal. Una encuesta realizada en el aio 2018 en Argentina mostré
que sélo un 5% de los médicos encuestados usaban VNI en sala general, de cualquier forma, es
una prdctica que fue aumentando a lo largo de los afios.®

Nuestros resultados coinciden en gran medida con los hallazgos publicados por Borsini et al.
en 2022, quienes analizaron el uso de VNI y CPAP en una cohorte de pacientes internados en
sala general por insuficiencia respiratoria aguda hipercdpnica (IRAH) en un hospital privado de
Buenos Aires.'®* Ambos trabajos describen experiencias locales con el uso de soporte ventilato-
rio no invasivo fuera del dmbito de cuidados intensivos, en contextos con personal entrenado
y protocolos de monitoreo establecidos. El estudio de Borsini aporté datos relevantes sobre la
factibilidad del tratamiento en sala comun, mostrando una baja tasa de traslados a UCI (7%) y
una mortalidad aceptable (13,9%), similares a los resultados obtenidos en nuestra cohorte. Es-
ta coincidencia en los desenlaces clinicos respalda la viabilidad de implementar estrategias si-
milares en otros centros, tanto publicos como privados, cuando se dispone de recursos humanos
capacitados y equipamiento adecuado. Ambos trabajos refuerzan la utilidad de este modelo or-
ganizativo como herramienta para descomprimir las unidades criticas sin comprometer la segu-
ridad del paciente.

El monitoreo adecuado y la formacidn continua del personal son aspectos esenciales. Seguin
estd reportado en la literatura, la escasez de personal e infraestructura adecuada fueron uno de
los factores que imposibilitaron su ejecucion.'’-'° En nuestra experiencia, el uso de equipos por-
tdtiles, junto con la protocolizacién de la indicacidn y seguimiento por un equipo entrenado de
la Unidad de Neumotisiologia, fue clave para la seguridad de la estrategia. No se registraron in-
fecciones nosocomiales ni complicaciones significativas, lo que refuerza la idea de que este mo-
delo puede implementarse de forma segura en entornos no criticos cuando existen los recursos
humanos adecuados.

El andlisis de los fallos en nuestra serie revela que la carga de comorbilidades y la edad avan-
zada juegan un rol crucial en el desenlace fatal. Aunque todos los pacientes fueron derivados
a UClI tras detectarse el fallo, la alta mortalidad (50% de los fallos) sugiere que estos pacientes
presentaban una reserva fisioldgica limitada. Nuestros hallazgos son consistentes con literatura
reciente, como el estudio de Wang et al.?° donde se identifica que la edad avanzada y la presen-
cia de patologia cardiovascular (como la insuficiencia cardiaca observada en uno de nuestros
casos) son predictores independientes de fallo de VNI y mortalidad intrahospitalaria. El patrén
comun de deterioro en nuestros pacientes fue la insuficiencia respiratoria hipercdpnica refrac-
taria, donde la incapacidad para corregir la acidosis respiratoria y los niveles de pCO2 (agota-
miento de la bomba respiratoria) tras el inicio de la VNI se asocia a un peor prondstico. Es proba-
ble que, en estos casos de EPOC grave y comorbilidades neuroldgicas o cardiacas, la VNI haya
proporcionado un soporte temporal, pero la severidad de la enfermedad de base precipité un
agotamiento metabdlico y respiratorio irreversible, independientemente de la derivacion a cui-
dados intensivos.

La descompresidn de las UCI es una necesidad creciente en los sistemas publicos de salud.
La posibilidad de manejar ciertos cuadros de IRA HC en sala general no solo libera camas cri-
ticas, sino que reduce los costos de atencidn.! En este sentido, nuestros datos —con una media
de internacién de 10 dias y 6 dias de VNI, sin eventos adversos graves y traslados a UCl sélo en
los casos de fallo de VNI — sugieren que este modelo no solo es seguro y efectivo, sino también
potencialmente costo-efectivo, algo que debe ser explorado con futuros estudios de costo-be-
neficio.

Limitaciones
Las principales limitaciones de este estudio son su disefio observacional retrospectivo. Ademds,
no incluimos en este andlisis pardmetros dindmicos de evolucién gasométrica en las primeras

ISSN 2953-3414

Respirar 2026; 18 (2): 311



ARTICULO ORIGINAL /M. U. Pascansky, M. Sivori, R. Fernandez
Experiencia de uso de VNI en sala general de un hospital polivalente

horas de uso, lo que podria enriquecer aun mds el andlisis de resultados discusion. Asimismo,
debido a la naturaleza retrospectiva del andlisis, algunos datos no pudieron ser recabados por
falta de informacién completa en las historias clinicas. Aun asi, el nUmero de pacientes, la evo-
lucidn clinica y la extension temporal del seguimiento otorgan robustez a los hallazgos descrip-
tivos y se alinean con lo previamente reportado en la literatura internacional.

Conclusiones

Nuestros hallazgos respaldan la factibilidad y efectividad del uso de VNI 'y CPAP en salas ge-
nerales de medicina interna de hospitales polivalentes para el manejo de pacientes con IRA-
HC que cuenten con personal entrenado y equipamiento disponible y adecuado. Esta estra-
tegia permitié una intervencién temprana, con una elevada tasa de éxito clinico y sin eventos
adversos relevantes, evitando ingresos innecesarios a unidades de cuidados intensivos, con el
consiguiente ahorro de recursos criticos y reduccidn de riesgos asociados a la hospitalizacién
prolongada, como las infecciones intrahospitalarias u otros riesgos asociados a la intubacién
y ventilacién mecdnica. La implementacion de programas estructurados que incluyan equipa-
miento adecuado y capacitaciéon especifica del personal en salas generales podria constituir una
herramienta clave para optimizar el manejo de esta poblacién en sistemas de salud con recur-
sos limitados, como sucede en nuestra region. Estos resultados abren el camino a investigacio-
nes controladas que permitan validar y generalizar esta modalidad de atencién en diferentes
contextos asistenciales.
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ANEXO 1
Normativa de uso de ventilacidon no invasiva. Unidad de Neumotisiologia. Hospital Ramos Mejia.
Ultima versién 1/3/2022

Normativa de uso de Ventilacion No Invasiva en Salas de Internaciéon
Hospital Gral Agudos :”Dr. J. M. Ramos Mejia”

Criterios de inclusidn (Insuficiencia Respiratoria Aguda)
¢ Enfermedades pasibles de ser ventiladas de manera no invasiva:
» EPOC reagudizada
» Bronquiectdsicos infectados (sino tienen mucha broncorrea)
» Falla aguda en paciente neuromuscular con compromiso respiratorio
» Neumonia asociada a inmunocompromiso (incluido HIV)
» Edema pulmonar cardiogénico
¢ Signos clinicos:
» Disnea moderada a severa.
» Aumento del trabajo respiratorio (uso de musculatura accesoria, respiracién paradojal).
» Frecuencia respiratoria (FR) elevada > 25/minuto.
e Criterios gasométricos:
» Hipoxemia persistente a pesar de oxigenoterapia con mdscara reservorio a flujos cerca-
nos a 15 L7min y PaFiO2 < 200 mmHg en caso de IRA tipo |, como puente a la derivacion
a UTl en caso de ser indicacion.
» Acidemia respiratoria con pH < 7,35
» Hipercapnia con PaCO2 > 45 mmHg

Criterios de exclusion (contraindicaciones)

e Criterios gasométricos (Acidosis/Hipercapnia):
» Acidemia respiratoria con pH < 7,15.

e Paro cardiorrespiratorio o necesidad de intubacion inmediata.

¢ Inestabilidad hemodindmica severa (shock, arritmias ventriculares potencialmente letales).

o Deterioro del nivel de conciencia (escala de Glasgow <10, o encefalopatia hipercdpnica se-
vera con incapacidad para proteger la via aérea).

¢ Incapacidad para proteger la via aérea o manejar secreciones (broncorrea importante).

e Cirugia reciente de la via aérea superior o gastroesofdgica.

e Traumatismo craneofacial o quemaduras faciales que impidan el acople de la mdscara, o
neurocirugia.

e Alto riesgo de aspiracion (vomitos activos, hemorragia digestiva activa).

e Neumotdrax no drenado.

¢ Intolerancia o falta de colaboracion del paciente.

¢ Excitacion psicomotriz.

¢ Imposibilidad del manejo de secreciones.

e Obstruccion de la via aérea.

% Personal Interviniente

La VNI debe ser iniciada y monitorizada por personal de salud con formacién y experiencia en

la técnica. La decisidn de VNI fue hecha de forma multidisciplinaria.

¢ Neumondlogo de planta con la asistencia de médicos residentes y cursistas universita-
rios: Son los responsables de la indicacidn, ajuste inicial de los pardmetros, y toma de deci-
siones ante el fracaso o la necesidad de intubacidn. Idealmente, intensivista, neumdlogo o
médico de urgencias. Los residentes y cursistas realizan guardias de 24 hs, donde se moni-
torea al paciente ventilado.

ISSN 2953-3414

Respirar 2026; 18 (2): 314



ARTICULO ORIGINAL /M. U. Pascansky, M. Sivori, R. Fernandez
Experiencia de uso de VNI en sala general de un hospital polivalente

¢ Personal de enfermeria: Responsable de la monitorizacidn continua, cuidados de la interfa-
se, prevencidn de Ulceras por presion y apoyo emocional al paciente.

¢ Kinesidlogo: Encargado de la correcta eleccién y adaptacion de la interfase, optimizacion
de la sincronia paciente-ventilador y manejo de las secreciones. Debe liberar al paciente del
mdximo de secreciones de la via aérea, antes de iniciar la adaptacion.

Equipos e interfases y mdscaras que disponemos
En la actualidad disponemos de un equipo de ventilacién no invasiva Resmed VPAP S9.
La eleccidn de la interfase es clave para el éxito de la VNI, buscando minimizar fugas y maximi-
zar el confort.
e Madscara oronasal (nasobucal):
» Indicacidn: De eleccidon en la IRA, especialmente en pacientes con disnea y respiracion
bucal, ya que cubre nariz y boca, reduciendo las fugas.
» Elegir, de los tres tamanos existentes, la que mejor se adapte al macizo facial.
» Desventajas: Mayor claustrofobia y dificulta el habla, la ingesta y la expectoracidn.
e Mdscara nasal:
» Indicacién: Uso a mds largo plazo o en pacientes colaboradores que pueden mantener la
boca cerrada.

%3 Adaptacién y monitoreo

El monitoreo debe ser estrecho, especialmente en las dos primeras dos horas, donde el perso-

nal a cargo citado deberd permanecer al lado del paciente ya que la adaptacion es crucial para

el confort y la sincronia, y la decisidon de conductas posteriores.

1. Explicacion: ES FUNDAMENTAL EXPLICAR el procedimiento al paciente antes de iniciarlo,
sus beneficios y objetivos.

2. Paciente semisentado (30 a 45°).

3. Evaluar necesidad de medicacién con metoclopramida (40 gotas adultos).

4. Inicio progresivo: Comenzar con presiones bajas de IPAP y EPAP y aumentarlas gradual-
mente, acorde a la patologia que desencadena la IRA y los objetivos de ventilacion.

5. Ajuste de mdscara: La mdscara debe quedar ajustada para evitar fugas excesivas, pero no
demasiado apretada para prevenir lesiones por presion. Este procedimiento debe ser hecho
de manera manual. Se debe colocar apdsitos protectores en el puente nasal y pdmulos si es
necesario. Se recomienda usar los parches antiescaras autoadhesivos.

6. Inicio de la ventilacidon y eleccién de las presiones: Se empieza con el modo espontdneo (S)
o modo ST, con EPAP de 4 cmH20 e IPAP de 8 cmH20). Se va aumentando individualmente,
segun tolerancia, tratando de llegar a las presiones que logren los objetivos de ventilacidn de
cada paciente en particular.

7. Tiempos inspiratorios: Recordar que en patologia obstructiva el tiempo espiratorio debe ser
prolongado, por lo que el Ti debe setearse en los valores mds bajos posibles que sean tolera-
dos. En el resto de las patologias, se prefiere un Ti mds prolongado para lograr VT mds altos.

8. En modos asistidos/controlados (S/T o A/C), se debe programar una frecuencia respirato-
ria minima de seguridad, usualmente entre 12-20 respiraciones/min, acorde a la patologia.

9. Se trata individualmente encontrar el equilibrio entre eficacia (objetivo) y tolerancia (co-
modidad y cumplimiento de la VNI).

10.0xigenoterapia: Se ajusta la FiO2 inicial hasta alcanzar una saturacién de 90% como mini-
mo y 93% como mdximo.

11.Concomitantemente administracion de tratamiento de la enfermedad de base: corticoi-
des sistémicos, antibidticos, broncodilatadores agonistas beta2 adrenérgicos y anticolinégi-
cos de corta duracion.

12.Kinesioterapia si correspondiere para el manejo de secreciones.
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Monitoreo continuo

Completar la ficha adjunta con los siguientes pardmetros de monitoreo:

>

Clinico:

» Nivel de conciencia.

» Frecuencia respiratoria y cardiaca.

» Grado de disnea (es util medir inicialmente en la escala analdgica visual de Borg) y con-
trolarla.

» Uso de musculatura accesoria: inspeccién y palpacién.

» Hemodinamia del paciente.

» Sincronia con el ventilador y tolerancia a la interfase.

» Luego de adaptado, visitas periddicas diurnas y nocturnas cada dos horas por perso-
nal de guardia del equipo multidisciplinario.

Oximetro continuo de pulso arterial.

Gases en sangre arterial:

» Realizar una gasometria arterial a los 60-120 min de iniciada la VNI y luego a la mafiana
siguiente (a primera hora).

» Repeticion de gases en sangre: Si el paciente estd estable una vez por dia a la mafana;
si estd inestable cuando existan cambios clinicos, aunque haya pasado menor tiempo.

Ventilatorio (en el respirador):

» Descarga diaria de la memoria interna a la manana, para evaluar eficacia y cumplimien-
to del tratamiento.

» Sise detectan fugas, ajustar pardmetros de ventilacién.

» Fugas (deben ser tolerables, con un volumen corriente espirado adecuado).

Poligrafia nocturna u oximetria nocturna: Ante la falta de concordancia de la informacién

del monitoreo, los ajustes y la respuesta clinica en paciente estable, que no cumpla criterios

de derivacién a UTI.

Complicaciones: Estar atento al desarrollo de ulceraciones en el puente nasal, conjuntivitis,

retardo en la decision de intubacidon orotraqueal, microaspiraciones, distensién gdstrica, hi-

potensidn arterial o inestabilidad hemodindmica), claustrofobia.

Criterios de fracaso

Si no hay mejoria clinica o gasométrica tras 1-2 horas de VNI (por ejemplo, deterioro sensorio,
ph<7,15 o PaO2/FiO< 150 mmHg), se considerard como fallo y se deberd transferir al paciente
para valorar la intubacién endotraqueal.

>
°

iy
1.

Retiro de la VNI

Paciente alerta y cooperador.

Si el paciente lo usaba todo el dig, se van bajando las FiO2 y los pardmetros ventilatorios du-
rante el dia, pero se lo mantiene durante la noche.

Silo usa sélo ala noche, se prueba retiros incrementales de 1 a 2 hs, con control clinico y oxi-
métrico.

La primera noche que no usa la VNI se hardn gases en sangre de manana bien temprano.
Se mantiene la FiO2 que promueva una Sa02> 93% con cdnula nasal, o mdscara reservorio
al menor flujo posible, en caso de continuar requiriendo oxigenoterapia.
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Resumen

Introduccidn: Los trastornos respiratorios relacionados con el suefio (TRRS) son afec-
ciones frecuentes pero poco diagnosticadas, asociadas a importantes consecuencias
como complicaciones cardiovasculares y menor calidad de vida. A nivel global, patolo-
gias como la apnea obstructiva del suefio afectan a muchos adultos y su prevalencia
aumentard con factores de riesgo como la obesidad, pese a seguir infrarrepresentadas
en el diagndstico.

Objetivo: Evaluar los conocimientos, actitudes y prdcticas (CAP) sobre los TRRS en la
poblacién general.

Métodos: Estudio transversal realizado entre junio y septiembre de 2024 en el Instituto
de Investigacion y la Facultad de Medicina de Bangalore, con 250 participantes mayo-
res de 18 afos. Se utilizé un cuestionario validado de 30 items para evaluar CAP, y los
datos se analizaron con el programa IBM SPSS Statistics (versidn 29.0).

Resultados: El 56,4% conocia los TRRS, aunque el 58% no los consideraba graves y so-
lo el 42% reconocia suimpacto en la salud. Se identificaron brechas importantes: 52,4%
desconocia los métodos diagndsticos y 48,4% las opciones terapéuticas. En cuanto a
actitudes, el 47,2% buscaria atencion médicay el 41,2% aceptaria tratamiento, pero so-
lo el 17,6% aceptaria una polisomnografia. En la prdctica, el 55,2% evitaba factores de
riesgo, mientras que el 73,2% nunca habia consultado a un profesional por problemas
de suefo. La puntuacion global reflejé conocimiento moderado, actitudes levemente
positivas y prdcticas deficientes.

Conclusiodn: Persisten deficiencias relevantes en el conocimiento y en la blisqueda de
atencion. Es clave fortalecer la educacién, la deteccidon precoz y la formacién en aten-
cién primaria para mejorar el diagndstico y tratamiento oportunos.

Palabras clave: trastornos respiratorios del suefio; apnea obstructiva del suefio; publico general; conocimien-

tos; actitud; prdctica; cribado; educacién.
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Abstract

Introduction: Sleep-related breathing disorders (SRBD) are common underdiagnosed
conditions with significant health consequences, including cardiovascular complica-
tions and impaired quality of life. Globally, disorders such as obstructive sleep apnea
affect a substantial proportion of adults and are expected to rise with increasing risk
factors like obesity, while remaining largely unrecognized.

Objective: To evaluate knowledge, attitudes, and practices (KAP) regarding SRBD
among the general population.

Methods: A cross-sectional study was conducted over four months (June-Septem-
ber 2024) at Bangalore Medical College and Research Institute, including 250 partici-
pants aged =18 years. Data were collected using a validated 30-item semi-structured
questionnaire assessing KAP domains and analyzed using IBM SPSS Statistics (Ver-
sion 29.0).

Results: Among participants, 56.4% had heard of SRBD, yet 58% did not consider it se-
rious and only 42% recognized its health impact. Knowledge gaps were evident, with
52.4% unaware of diagnostic methods and 48.4% unaware of treatment options. Re-
garding attitudes, 47.2% would seek medical care and 41.2% were open to treatment,
but only 17.6% were willing to undergo polysomnography. In practice, 55.2% avoided
risk factors, while 73.2% had never discussed sleep concerns with a healthcare provi-
der. Mean KAP scores showed moderate knowledge, mildly positive attitudes, and poor
practices.

Conclusion: Significant gaps persist in awareness and health-seeking behaviour rela-
ted to SRBD. Targeted education, improved screening, and primary care training are es-
sential to enhance early diagnosis and management.

Keywords: sleep related breathing disorders; obstructive sleep apnoea; general public; knowledge; attitude;

practice; screening; education.

Introduccidén
La apnea obstructiva del suefio (AOS) es un trastorno respiratorio relacionado con el sueno
(TRRS) que afecta a personas de todas las edades y ambos sexos. Implica una obstruccidn re-
currente de las vias respiratorias superiores o una reduccién del flujo de aire durante el suefio, lo
que resulta en episodios de desaturacion de oxigeno, aumento de los niveles de diéxido de car-
bono y despertares frecuentes.* La AOS es un trastorno comun que afecta a aproximadamente
mil millones de adultos en todo el mundo, caracterizado por episodios repetidos de apnea e hi-
popnea durante el suefio.?* La AOS es ampliamente reconocida dentro de la comunidad médica
india como un factor critico, independiente y emergente para un espectro de complicaciones car-
diovasculares, un hallazgo confirmado por las Guias de la Iniciativa India de Apnea Obstructiva
del Suefio (INOSA) 2014 especificas para la poblacién india.’ La AOS estd consistentemente vin-
culada a una mayor incidencia y gravedad de hipertension, enfermedad de las arterias corona-
rias e insuficiencia cardiaca. Ademds, las guias recomiendan que los pacientes con anteceden-
tes de accidente cerebrovascular y arritmias nocturnas deben ser evaluados para detectar AOS.
El mecanismo subyacente implica una hiperactividad simpdtica persistente, hipoxia intermiten-
te e inflamacidn sistémica desencadenada por apneas recurrentes, lo que acelera la ateroscle-
rosis y la disfuncion endotelial. Estas complicaciones contribuyen a una menor calidad de vida
debido a sintomas como fatiga diurna, mala calidad del suefio y mayor riesgo cardiovascular.®
La prevalencia estd aumentando con el incremento de la obesidad. Se estima que mil millones
de personas en todo el mundo padecen trastornos respiratorios del sueiio (TRS), la mayoria de las
cuales no estdn diagnosticadas ni tratadas. Entre los TRS, el mds comdn es la apnea obstructiva del
suefio (AOS), que afecta al 8-16% de los adultos.”® La AOS es cuatro veces mds frecuente en hom-
bres y siete veces mds frecuente en personas con obesidad, aunque un tercio de los pacientes con
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AOS no tienen sobrepeso ni obesidad. La prevalencia aumenta con la edad, especialmente después
de los 60 afios, y se incrementa en personas obesas. Con el envejecimiento de la poblacidn y el au-
mento de las tasas de obesidad en la poblacidn general, su prevalencia contindia en aumento.®!

En paises en desarrollo como la India, la escasa concienciacién y la falta de pruebas de de-
teccion accesibles y precisas contribuyen al subdiagndstico de los trastornos respiratorios rela-
cionados con el suefio (TRRS). Los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) y TRRS suelen pre-
sentar menos sintomas, en particular, una somnolencia diurna menos excesiva en comparacién
con los pacientes con TRRS en general, lo que dificulta ain mds el reconocimiento y la detec-
cion de la afeccidn.'?* Existen diversos estudios sobre el conocimiento y la actitud respecto a
los TRRS, como la apnea obstructiva del suefio (AOS), entre los profesionales sanitarios. Un es-
tudio transversal italiano entre pacientes con AOS diagnosticada reveld que el 67,4% tenia un
conocimiento adecuado, mientras que el 20,6% demostrd una escasa concienciacion, especial-
mente en lo que respecta a las complicaciones a largo plazo y las opciones de tratamiento.!® Sin
embargo, existen muy pocos estudios disponibles sobre el conocimiento, la actitud y la prdctica
respecto a los TRRS entre la poblacion general en la India. Se plantea la hipdtesis de que la con-
cienciacion y el conocimiento entre la poblacidn general siguen siendo deficientes, lo que con-
tribuye a las altas tasas de casos no diagnosticados. Este articulo tuvo como objetivo evaluar
el estado actual del conocimiento, la actitud y la prdctica (CAP) respecto a la apnea obstructi-
va del suefio y la demanda de educacién en la poblacién general. Ademds, el estudio explord los
factores que influyen en las decisiones de buscar ayuda médica y analizé la relacién entre los
datos demogrdficos y los patrones de prdctica médica.

Métodos

Diseno del estudio, tamafio de la muestra y fuente de datos:

Este fue un estudio transversal realizado con 250 personas del publico general que acudieron al
Departamento de Neumologia para Pacientes Ambulatorios, que cuenta con un laboratorio del
suefo especializado donde se realiza polisomnografia de nivel |, adscrito al Bangalore Medical
College and Research Institute (Facultad de Medicina del Gobierno), Bangalore, durante un pe-
riodo de cuatro meses, de junio de 2024 a septiembre de 2024.

Criterios de inclusion:
e Mayores de 18 afios
e Pacientes atendidos en la consulta externa de neumologia

Criterios de exclusion:

e Pacientes atendidos en la consulta externa de neumologia que no dieron su consentimiento
para participar en el cuestionario

e Menores de 18 afios

¢ Incapacidad para comprender el cuestionario

Método de recoleccién de datos:

Tras obtener la aprobacién del Comité de Etica Institucional (CEl), los participantes que cumplian
con los criterios de inclusiéon fueron reclutados para el estudio después de obtener su consenti-
miento informado. Con base en el estudio realizado por Alshehri AM et al.,?® el tamafio de la mues-
tra se calculd considerando un intervalo de confianza del 95%, una precisién absoluta del 6% y un
valor de proporcidn (p) para el conocimiento sobre la apnea obstructiva del suefio (AOS), que es
del 64%. El tamano final de la muestra se estimo en aproximadamente 250 participantes. Un mar-
co conceptual guid el disefio de un cuestionario semiestructurado de 30 items, desarrollado me-
diante una revision exhaustiva de la literatura y la validacion de expertos en medicina del suefo.
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Las respuestas se calificaron como correctas, intermedias o incorrectas, calculdndose los por-
centajes para cada pregunta y dominio (conocimiento, actitud y prdctica).

Los resultados de cada dominio se interpretaron agrupando el porcentaje total de respues-
tas. El conocimiento, la actitud y la prdctica se categorizaron como buenos, adecuados o defi-
cientes, segun las puntuaciones medianas establecidas en el 33% y el 66% del promedio de res-
puestas correctas, respectivamente, representadas en grdficos de barras.

El estudio utilizd un cuestionario semiestructurado validado, dividido en cuatro secciones. La
seccion 1 recopilé datos demogrdficos, incluyendo edad, sexo, nivel educativo, ocupacién y lugar
de residencia. La seccion 2 constaba de 10 preguntas sobre el conocimiento de los sintomas, el
diagndstico, el tratamiento y el impacto de la enfermedad. La seccidn 3 evalud las actitudes me-
diante una escala Likert de 3 puntos con opciones como Si/No y Probable/Improbable. La sec-
cidon 4 explord las prdcticas relacionadas con los recursos y el manejo de la apnea obstructiva
del sueno (AQS). El cuestionario fue validado en cuanto a su contenido por un panel de expertos.

Andlisis estadistico

Los datos recopilados se introdujeron en Microsoft y se analizaron utilizando IBM SPSS Statistics
(Version 29.0). Se utilizaron estadisticas descriptivas, incluyendo la frecuencia y el andlisis porcen-
tual para variables categdricas, asi como la media y desviacién estdndar a variables continuas.

Resultados

Las caracteristicas sociodemogrdficas de los participantes en el estudio fueron las siguien-
tes: la mayoria tenia entre 21 y 30 afos (30,8%), seguida por el grupo de 51 a 60 afios (25,2%). La
edad media fue de 42,4 afos, con una desviacién estdndar de 16,3. La proporcién de participantes
fue mayor entre mujeres (56%) que entre hombres (44%). En cuanto a la residencia, la mayoria vi-
via en zonas urbanas (77,6%), mientras que un porcentaje menor residia en zonas rurales (22,4%).

Tabla 1

Caracteristicas sociodemogrdficas de los participantes del estudio.
Grupo de edad (afnos) Valores
Hasta 20 12 (4,8%)
21-30 77 (30,8%)
31-40 31 (12,4%)
41-50 39 (15,6%)
51-60 63 (25,2%)
61-70 17 (6,8%)
71-80 11 (4,4%)
Mediana e intervalo intercuartilico 42,4 (31,4-53,4)
Género
Categoria Valores
Masculino 110 (44,0%)
Femenino 140 (56,0%)

Lugar de residencia

Categoria Valores
Rural 56 (22,4%)
Urbano 194 (77,6%)

Los valores se expresan como media + desviacidn estdndar y n (%) = frecuencia (porcentaje).

Dominiodelconocimiento:Lasrespuestasdeconocimientodelosparticipantesdelestudio (n=250)
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revelaron diferentes niveles de conocimiento sobre los trastornos respiratorios relacionados con
el suefio. Mds de la mitad de los participantes (56,4%) habian oido hablar de la afeccién, pero
sabian poco sobre ella, mientras que el 36,8% nunca habia oido hablar de ella. La mayoria de los
encuestados (56,8%) no pudo nombrar ningun trastorno respiratorio especifico relacionado con
el suefio, y el 58% no lo considerd una enfermedad grave. Una parte significativa (49,6%) pudo
nombrar 2-3 posibles consecuencias de los trastornos no tratados, como problemas cardiovas-
culares y fatiga diurna. La mayoria (52,4%) no tenia conocimiento de los métodos de diagnds-
tico, y la mayoria (68%) pensaba que solo unas pocas pruebas, como radiografias o endosco-
pia nasal, eran herramientas de diagndstico comunes. El conocimiento sobre el tratamiento fue
igualmente limitado, con un 48,4% de los encuestados que desconocian las opciones de trata-
miento, aunque el 62,4% creia que algunos tratamientos, como el control del peso o la CPAP, po-
drian ayudar. Si bien el 64,4% reconocid que estos trastornos pueden afectar la salud en gene-
ral, el 56,4% consideré que no habia suficiente conocimiento sobre ellos.

Tabla 2.
Respuestas sobre conocimientos de los participantes del estudio (n=250).
N° Pregunta Respuestas N (%)
1 ¢Ha oido hablar de los trastornos respiratorios | Conoce poco 141 (56,4%)
relacionados con el sueio? Conoce muy bien 17 (6,8%)
Ninguno 92 (36,8%)
2 ;Puede nombrar alguno? No puede nombrar ninguno 142 (56,8%)
Puede nombrar algunos 98 (39,2%)
Puede nombrar muchos 10 (4,0%)
3 ;Los considera una enfermedad grave? No 145 (58,0%)
Si 105 (42,0%)
4 Consecuencias conocidas 2-3 124 (49,6%)
4-5 23 (9,2%)
Ninguna 103 (41,2%)
5 Conocimiento de métodos diagndsticos Nada 131 (52,4%)
Algo 114 (45,6%)
Muy bien 5 (2,0%)
6 Pruebas diagndsticas comunes Todas 20 (8,0%)
Algunas 170 (68,0%)
Ninguna 60 (24,0%)
7 Conocimiento del tratamiento Nada 121 (48,4%)
Algo 124 (49,4%)
Muy bien 5 (2,0%)
8 Tratamientos adecuados Todos 46 (18,4%)
Algunos 156 (62,4%)
Ninguno 48 (19,2%)
9 Impacto en la salud No 24 (9,6%)
No seguro 65 (26,0%)
Si 161 (64,4%)
10 Suficiente concienciacién No 141 (56,4%)
No seguro 85 (34,0%)
Si 24 (9,6%)
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Dominio de actitud: Las respuestas de actitud de los participantes del estudio (n=250) mostra-
ron opiniones mixtas sobre la busqueda de ayuda médica para trastornos respiratorios relacio-
nados con el suefio. Mientras que el 47,2% visitaria a un médico si experimentara sintomas como
ronquidos o somnolencia diurna, el 34,8% no estaba seguro. Al sospechar un trastorno, el 57,5%
buscaria ayuda médica con cierta probabilidad, pero el 14,8% era poco probable que lo hiciera.
Solo el 17,6% seria muy probable que se sometiera a una polisomnografia, y el 49,2%, algo pro-
bable. La mayoria de los participantes (74,8%) nunca habian sido diagnosticados con un tras-
torno relacionado con el suefio, y el 41,2% buscaria tratamiento si fuera diagnosticado. Con res-
pecto a la evaluacién de complicaciones, el 35,2% era muy probable que buscara evaluacion,
mientras que el 24,4% no era probable en absoluto.

Tabla 3.
Respuestas de actitud de los participantes del estudio (n=250).

N° Pregunta Respuestas N (%)

1 ;Buscaria ayuda médica? Tal vez 87 (34,8%)
No 45 (18,0%)
Si 118 (47,2%)

2 Probabilidad de buscar ayuda Nada probable 37 (14,8%)
Algo probable 144 (57,5%)
Muy probable 69 (27,6%)

3 ;Se someteria a polisomnografia? Nada probable 83 (33,2%)
Algo probable 123 (49,2%)
Muy probable 44 (17,6%)

4 Diagnéstico previo No 187 (74,8%)
No seguro 41 (16,4%)
Si 22 (8,8%)

5 ;Recibiria tratamiento? No 62 (24,8%)
No seguro 85 (34,0%)
Si 103 (41,2%)

6 Evaluacién de complicaciones Nada probable 61 (24,4%)
Algo probable 101 (40,4%)
Muy probable 88 (35,2%)

Ambito de prdctica: Esta tabla, que detalla las respuestas de los participantes del estudio so-
bre la salud del suefio, revela que, si bien la mayoria de los participantes (55,2%) informa no
practicar hdbitos de vida que exacerben los trastornos respiratorios relacionados con el suefio
(como fumar o el consumo excesivo de alcohol), una proporcién sustancial admite practicar es-
tos hdbitos de forma ocasional (29,6%) o regular (15,2%). Al preguntarles sobre la priorizacion
del sueno, las respuestas sugieren inconsistencia: solo el 35,6% siempre prioriza dormir lo su-
ficiente, mientras que el grupo mds grande (53,6%) lo hace solo a veces, y el 10,8% rara vez
lo prioriza. Ademds, los datos indican una brecha significativa en la bisqueda de ayuda pro-
fesional, ya que casi tres cuartas partes de los estudiantes (73,2%) nunca han hablado sobre
sus preocupaciones relacionadas con el suefio con un profesional de la salud, y solo el 12,8%
lo ha hecho.
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Tabla 4.
Respuestas prdcticas de los participantes del estudio (n=250).

1 Hdbitos que empeoran SRBD No 138 (55,2%)
Ocasionalmente 74 (29,6%)
Si 38 (15,2%)
2 Prioriza dormir lo suficiente Siempre 89 (35,6%)
Rara vez 27 (10,8%)
A veces 134 (53,6%)
3 Consulta con profesional de salud No 183 (73,2%)
A veces 35 (14,0%)
Si 32 (12,8%)
50 47,6%
41,6%
o 0
S
g %0
E 20 4
10.8%
10
04
Deficiente Adecuado Bueno

Nivel de conocimiento

Figura 1. Grdfico de barras que representa el nivel de conocimiento de los sujetos de estudio.

54,4%

Porcentaje

Adecuado
Nivel de actitud

Desfavorable Favorable

Figura 2. Grdfico de barras que representa el nivel de actitud de los sujetos de estudio.

41,2%

30,4%
28.4%
0

Porcentaje

Deficiente Adecuado Bueno
Préctica

Figura 3. Grdfico de barras que representa el nivel de prdctica de los sujetos de estudio.

La Tabla 5 presenta las puntuaciones medias de los participantes en tres dominios: conoci-
miento, actitud y prdctica. En el dominio de conocimiento, la puntuacién media fue de 7,20 con
una desviacidn estdndar de 3,50, lo que indica un nivel de conocimiento moderado entre los
participantes. En el dominio de actitud, la puntuaciéon media fue de 5,50 con una desviacion es-
tdndar de 2,579, lo que refleja una actitud ligeramente positiva hacia el tema. En el dominio de
prdctica, la puntuaciéon media fue de 3,74 con una desviacion estdndar de 2,073, lo que sugie-
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re que la aplicacion prdctica del conocimiento por parte de los participantes fue comparativa-
mente menor.

Tabla 5.

Puntuaciones medias de conocimientos, actitudes y prdcticas (CAP) de los sujetos del estudio.
Dominio Puntuacidn media
Conocimiento 7,20 + 3,50
Actitud 5,50+ 2,57
Prdctica 3,74 £ 2,07

Los valores se expresan como media + desviacién estdndar.

Discusion

El estudio revela la falta de conocimiento publico sobre los trastornos respiratorios relacionados
con el suefio en la India. La medicina del sueio es una especialidad emergente en la regidn, con
un conocimiento limitado entre los profesionales de la salud y la poblacién general sobre estos
trastornos.*® Una barrera clave para la deteccidn e intervencién tempranas es la falta de inicia-
tiva de los pacientes sintomdticos para buscar atencién médica. Esto subraya la necesidad de
mejorar el acceso a la educacién sanitaria para aumentar la concienciacion y fomentar el diag-
ndstico y tratamiento oportunos de los trastornos respiratorios relacionados con el suefio en la
poblacién general.

En nuestro estudio, el 47,6% de los participantes tenia un conocimiento adecuado, el 41,6%
un conocimiento deficiente y solo el 10,8% un buen conocimiento. En cuanto a la actitud, el
54,4% tenia una actitud adecuada, el 31,2% una actitud desfavorable y el 14,4% una actitud fa-
vorable. De manera similar, en cuanto a la prdctica, el 41,2% tenia un nivel de prdctica adecua-
do, el 28,4% una prdctica deficiente y el 30,4% un buen nivel de prdctica.

Estudios globales sobre el conocimiento de los trastornos respiratorios del suefio han mos-
trado distintos niveles de conocimiento. En un estudio realizado en China, solo el 21,5% de los
encuestados conocia la apnea obstructiva del suefio (AOS). Ademds, un pequeiio porcentaje de
los encuestados pudo identificar correctamente aspectos clave del trastorno: el 5,9% recono-
cié al menos un factor de riesgo, el 12,1% identificé los sintomas, el 11,5% comprendié las con-
secuencias para la salud y el 8,4% conocia las opciones de tratamiento.’” Los 281 encuesta-
dos (21,5%) conocian la AOS, pero solo 170 (13,0%) pudieron definir correctamente la afeccion.
Ademds, un pequefio porcentaje de los participantes pudo identificar aspectos clave de la AOS:
el 5,9% reconocié al menos un factor de riesgo, el 12,1% identificé los sintomas, el 11,5% com-
prendid las consecuencias para la salud y el 8,4% conocia las opciones de tratamiento.

En un estudio de Pan Z et al.,*® realizado con la poblacién general, la mayoria de los partici-
pantes mostré un conocimiento insuficiente de la AOS, similar a los resultados de nuestro estu-
dio. Los resultados evidencian la falta de conocimiento del publico general sobre la deteccidn, las
herramientas de diagndstico, los factores de riesgo y el tratamiento de la apnea obstructiva del
suefio (AOS). Ademds, existe incertidumbre sobre el momento y las condiciones adecuadas pa-
ra derivar a los pacientes a especialistas en trastornos del suefio, asi como sobre su papel en el
diagnéstico final. La mayoria de los encuestados (87,6%) optd por buscar atencién médica pa-
ra recibir tratamiento cuando presentaban sintomas, mientras que solo el 12,4% (187 de 1.507)
prefirié no buscar ayuda médica.

En un estudio realizado en Arabia Saudita,*® el 64% de los encuestados conocia la apnea
obstructiva del suefio (AOS), mientras que el 36% la desconocia. La mayoria consideraba la AOS
peligrosa, aunque el 24% no estaba seguro de su gravedad. Una parte significativa de los en-
cuestados carecia de conocimientos sobre los métodos de diagndstico (81%) y las opciones de
tratamiento (84%) de la AOS. Un estudio en la regidn de Lorena, Francia, reveld que, si bien la
poblacién general mostraba cierto conocimiento de los sintomas de la AOS, su comprension de
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sus complicaciones era limitada. Esto subraya la necesidad de campanas educativas innovado-
ras para informar tanto a los profesionales de la salud como al publico en general sobre la AOS
y concienciar sobre sus complicaciones asociadas.?°

La teoria CAP enfatiza que la comprensiéon de las enfermedades, el desarrollo de actitudes
positivas y la adopcidn de prdcticas saludables son procesos interrelacionados en la educacién
para la salud. En este estudio, la poblacion general tenia cierto conocimiento sobre los trastor-
nos respiratorios del suefio, pero era insuficiente, y las prdcticas positivas no estaban completa-
mente establecidas. Esto resalta la necesidad de promover con mayor rapidez la concienciacién
sobre los trastornos respiratorios del suefio mediante campanas de salud publica. Al aumentar
la concienciacidn, las actitudes y prdcticas de las personas podrian volverse mds proactivas, lo
que conduciria a mejores resultados de salud y a una reduccién de la carga para la salud publica.

Limitacion

El disefo transversal limita nuestra capacidad para extraer conclusiones causales. Si bien se
realizé un andlisis de trayectorias para sugerir causalidad, sus resultados deben interpretarse
con cautela, ya que se basan en inferencias estadisticas. Los resultados del estudio podrian no
ser representativos de toda la poblacién debido a un posible sesgo de seleccién, dado que no
hubo aleatorizacion. Debido a que los participantes fueron reclutados en un departamento de
atencién ambulatoria, y se sabe que las mujeres utilizan los servicios de salud ambulatorios con
mayor frecuencia que los hombres, la muestra podria sobrerrepresentar a las mujeres en com-
paracién con la poblacidn general. Otra limitacidn es que el cuestionario utilizado no estaba es-
tandarizado, lo que afecta su validez interna y confiabilidad. El cuestionario requeria que la po-
blacidon general tuviera conocimientos sobre los métodos de diagndstico y el tratamiento de la
enfermedad, conocimientos que podrian desconocer, dada su formacidn académica y experien-
cia profesional.

Conclusidn

Este estudio pone de manifiesto importantes deficiencias en el conocimiento, las actitudes y las
prdcticas relacionadas con los trastornos respiratorios del suefio entre la poblacidn general. Es
fundamental realizar campanas de educacién para la salud sobre estos trastornos y su impor-
tancia, asi como capacitar a los médicos de atencién primaria para aumentar la concienciacion
en la comunidad. Se necesitan mds estudios para evaluar el nivel de conocimiento de la comuni-
dad sobre los trastornos respiratorios del suefio y sus complicaciones.
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Resumen

Introduccidn: La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) es una enfermedad neurodegene-
rativa progresiva que afecta las neuronas motoras del sistema nervioso central. La in-
suficiencia respiratoria es la principal causa de muerte en estos pacientes.

Objetivo: Mapear las estrategias utilizadas recientemente (2019-2024) para la evalua-
cién de la funcion pulmonar y el manejo de disfunciones respiratorias en personas con
ELA, identificando avances emergentes y su alineacidn con las guias clinicas actuales.
Métodos: Se realizé una revisidn de alcance siguiendo las recomendaciones del Institu-
to Joanna Briggs (JBI) y la extensién PRISMA-ScR para revisiones. Se consultaron las
bases de datos PubMed, Scopus y Web of Science hasta marzo de 2024. Se incluyeron
estudios originales publicados entre 2019 y 2024.

Resultados: De 4.427 registros, 28 estudios cumplieron los criterios de inclusion. Las
estrategias mds frecuentes fueron espirometria, presiones respiratorias mdximas, cap-
nografia/gasometria, ventilacién no invasiva (VNI) y técnicas de asistencia para la tos.
Herramientas emergentes como la ventilacidn voluntaria mdxima calculada (MVVc), la
ecografia diafragmadtica y la medicidn de presién a los 0,1 segundos (P0.1) mostraron
potencial clinico, pero requieren validacion. El uso de telemonitorizacién se destacé co-
mo complemento al manejo domiciliario de la VNI.

Conclusiones: Aunque se han ampliado las opciones de evaluaciéon y manejo respira-
torio enla ELA, las guias internacionales contindan recomendando métodos consolida-
dos como base del cuidado. La incorporacién de técnicas debe ser cautelosa y respal-
dada por evidencia robusta.

Palabras clave: esclerosis lateral amiotréfica; funcidn respiratoria; terapia respiratoria; insuficiencia respira-

toria; ventilacién no invasiva.
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Abstract

Introduction: Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS) is a progressive neurodegenerative
disease that affects the motor neurons of the central nervous system. Respiratory failu-
re is the main cause of death in these patients.

Objective: To map the recently used strategies (2019-2024) for assessing pulmonary
function and managing respiratory dysfunctions in individuals with ALS, identifying
emerging advances and their alignment with current clinical guidelines.

Methods: A scoping review was conducted following the recommendations of the Joa-
nna Briggs Institute (JBI) and the PRISMA-ScR extension for scoping reviews. The Pub-
Med, Scopus, and Web of Science databases were searched up to March 2024. Original
studies published between 2019 and 2024 were included.

Results: Of 4,427 records, 28 studies met the inclusion criteria. The most frequent stra-
tegies were spirometry, maximal respiratory pressures, capnography/blood gas analy-
sis, non-invasive ventilation (NIV), and cough-assist techniques. Emerging tools such as
calculated maximal voluntary ventilation (cMVV), diaphragmatic ultrasound, and pres-
sure at 0.1 second (P0.1) measurement showed clinical potential but require validation.
The use of telemonitoring stood out as a complement to home-based NIV management.
Conclusions: Although options for respiratory assessment and managementin ALS ha-
ve expanded, international guidelines continue to recommend established methods as
the foundation of care. The incorporation of new techniques should be cautious and
supported by robust evidence.

Keywords: amyotrophic lateral sclerosis; respiratory function; respiratory therapy; respiratory failure; non-in-

vasive ventilation.

Introduccion

La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) es una enfermedad neurodegenerativa progresiva que
afecta a las neuronas motoras, provocando debilidad muscular. Los sintomas iniciales incluyen
alteraciones de la fuerza y del control motor, con progresion hacia la pérdida de funciones como
caminar, hablar, tragar y, finalmente, respirar.:2 Aunque la evolucidn clinica varia entre indivi-
duos, la enfermedad conduce a un deterioro gradual de la funcién motora y respiratoria, siendo
la insuficiencia respiratoria la principal causa de muerte. Actualmente no existe cura y el trata-
miento se centra en el control de sintomas, la mejora de la calidad de vida y el apoyo de un equi-
po multidisciplinario.?

La degeneracién progresiva de las neuronas motoras que controlan los musculos respira-
torios provoca una debilidad inspiratoria y espiratoria, lo que reduce la capacidad vital (VC) y
afecta la eficiencia del intercambio gaseoso. Esta situacién se agrava en presencia de disfun-
cién bulbar, por el mayor riesgo de aspiraciéon. Como consecuencia, los pacientes presentan dis-
nea, fatiga respiratoria, menor tolerancia al ejercicio y tos ineficaz, lo que incrementa el riesgo
de neumonia por aspiracion y acelera la progresidn clinica.*®

En este contexto, el abordaje integral de la ELA requiere cuidados paliativos desde fases
tempranas, incluyendo intervenciones médicas, fisioterapia, apoyo nutricional y psicoldgico. La
fisioterapia respiratoria desempefia un papel central en el mantenimiento de la funcién pulmo-
nar y en el manejo de sintomas como la disnea. La ventilacidn no invasiva (VNI) es ampliamen-
te recomendada ya que mejora la calidad del suefo, optimiza el intercambio gaseoso y reduce
la fatiga muscular respiratoria,® lo que se traduce en una mejor calidad de vida. Es necesario un
equipo multidisciplinario para la atencidn integral en la ELA, para mejorar la calidad de vida,
prevenir comorbilidades y anticipar el manejo de cada estadio de la enfermedad.”

A pesar de los avances en la comprension clinica de la ELA, existe una notable variabilidad
en las estrategias utilizadas para evaluar la funcién pulmonar y manejar las disfunciones respi-
ratorias. En este contexto, el objetivo de la presente revisidn fue mapear las estrategias mds re-
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cientes de evaluacion de la funcién pulmonar y manejo de la disfuncién respiratoria en personas
con ELA, identificando avances emergentes, brechas de conocimiento y su alineacién con las re-
comendaciones actuales de guias clinicas internacionales. Se eligid el periodo de 2019 a 2024
con la finalidad de incluir el desarrollo tecnolégico mds reciente y los cambios derivados de la
pandemia de COVID-109.

Metodologia
Esta revision de alcance fue desarrollada siguiendo las recomendaciones metodoldgicas del
Joanna Briggs Institute (JBl), conforme su Manual de Revisién de Colaboradores 2020,8 asi como
las directrices de la Declaracién PRISMA para revisiones sistemdticas, utilizando su extension
para revisiones de alcance: PRISMA-ScR.? El protocolo fue registrado en la plataforma Open
Science Framework (OSF) bajo el identificador 10.17605/0SF.I0/CWGU?7.

La metodologia se basd en el marco propuesto por Arksey y O'Malley,'° con las ampliaciones
de Levac et al.'! y los refinamientos del JBl; se organizd en seis etapas principales:
Formulacién de la pregunta principal y definicion de objetivos;
Identificacidn de estudios relevantes;
Seleccion de estudios segun criterios establecidos;
Recoleccidn y organizacién de datos;
Andlisis temdtico cualitativo;

Ok wWNE

Presentacion de resultados y discusion de sus implicaciones.

Formulacion de la pregunta principal y definicion de objetivos

La pregunta de investigacion se construyé mediante el mnemotécnico PCC (Poblacién, Concep-
to y Contexto):

e Poblacién: Pacientes con diagndstico de ELA;

e Concepto: Evaluacién de la funcién pulmonar y manejo de disfunciones respiratorias;

e Contexto: Intervenciones terapéuticas en el tratamiento de la ELA.

Asi, la pregunta principal fue: “;Cudles son las estrategias mds utilizadas y efectivas para
evaluar la funcién pulmonar y manejar las disfunciones respiratorias en pacientes con Esclero-
sis Lateral Amiotréfica, considerando los distintos métodos e intervenciones descritos en la lite-
ratura cientifica reciente?”.

Seleccidn de los estudios de acuerdo con criterios predefinidos

Se realizé una busqueda sistemdtica en las bases de datos PubMed, Scopus y Web of Scien-
ce, desde enero de 2019 hasta el 8 de marzo de 2024. Se utilizaron los siguientes descriptores
MeSH/DeCS: “Amyotrophic Lateral Sclerosis”, “Respiratory Function Tests”, “Respiratory The-
rapy” y “Respiratory Insufficiency”. Estos se complementaron con términos libres relacionados,
como “Lung function”, “Respiratory dysfunctions”, “Lung assessment” y “Respiratory manage-
ment”, combinados mediante operadores booleanos AND/OR. Ademds, se realizé una busqueda
manual en las referencias de los articulos incluidos y en revisiones previas para identificar estu-
dios adicionales. La busqueda final se estructurd de la siguiente manera:

“Amyotrophic lateral sclerosis” [Title] AND (“Lung function” [Title/Abstract] AND (“Respira-
tory dysfunctions” [Title/Abstract] OR “Lung assessment” [Title/Abstract] OR “Respiratory ma-
nagement” [Title/Abstract]) OR “Respiratory Function Tests” [Title/Abstract]) OR “Respiratory
Therapy” [Title/Abstract]) OR (Respiratory Insufficiency [Title/Abstract]).

Los criterios de inclusion fueron:

e Articulos originales, con texto completo disponible;
e Publicados entre 2019 y 2024 en revistas indexadas;
e Estudios con humanos, independientemente del idioma;
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e Que abordaran directamente estrategias de evaluacién de la funcién pulmonar o manejo de

disfunciones respiratorias en pacientes con ELA.

Se excluyeron:

e Articulos de revision, editoriales o cartas al editor;

e Estudios con modelos animales o muestras humanas en fase experimental;

e Articulos duplicados o que no respondian a la pregunta de investigacidn, tras el andlisis del

titulo, resumeny, en caso de duda, del texto completo.

Se eligid el periodo de 2019 a 2024 para capturar exclusivamente las actualizaciones mds re-
cientes sobre evaluacién y manejo respiratorio en ELA, dado el avance de nuevas tecnologias, el
impacto de la pandemia de COVID-19 en los cuidados respiratorios y la publicacion de revisio-
nes sistemdticas recientes.

El proceso de seleccidn se realizé en dos fases. Primero, se evaluaron los titulos y resimenes
para excluir trabajos que no cumplian con los criterios de inclusidn. En la segunda fase, se revi-
saron los textos completos para confirmar la elegibilidad. La figura 1 ilustra el flujo del proceso

de seleccidon segun las directrices PRISMA.®

Identificado

Cribado

Elegibilidad

Elegibilidad

Inclusion

Articulos totales: 1897

PubMed: 662
Web of Science: 414
Scopus: 821

Articulos eliminados
después de ler el
titulo:

773

l

—

Duplicados: 872 [ Restante: 1025

Restante: 252

Articulos eliminados
tras la lectura del
resumen:

207

Textos
completos
evaluados: 45

v

Articulos includos en
la sintesis da revision
(18)

Textos
completos
excluidos: 27

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccidn de estudios segiin PRISMA-ScR.
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Ademds de la busqueda en bases de datos, se realizé una revisidn manual de las referencias
de los articulos incluidos y de revisiones previas, sin que se identificaran nuevos estudios adicio-
nales. El proceso de seleccién fue realizado por dos revisores independientes mediante la plata-
forma Rayyan, y las discrepancias fueron discutidas hasta alcanzar consenso.

Recoleccion, organizacion y andlisis de los datos relevantes

La extraccion de datos también se efectud por dos revisores de manera independiente, con ve-
rificacién cruzada para garantizar la consistencia de la informacién. Los datos extraidos de los
estudios incluidos fueron organizados en una hoja de cdlculo Excel® con los siguientes campos:
autor(es), afio de publicacidn, pais, titulo, objetivos, tipo de estudio, poblacién evaluada, estra-
tegias de evaluacién de la funcién pulmonar, abordajes terapéuticos respiratorios y principales
hallazgos.

Se aplicé un andlisis temdtico cualitativo, siguiendo una estructura analitica descriptiva. Es-
ta estrategia permitié identificar categorias emergentes relacionadas con métodos de evalua-
cién, modalidades terapéuticas y resultados clinicos, los cuales fueron agrupados segun su afi-
nidad con los objetivos de esta revisién.

Para la evaluacion del riesgo de sesgo se utilizaron herramientas especificas segun el tipo de
estudio: la herramienta Cochrane RoB 2 (Riesgo de sesgo 2.0) para estudios de intervencion y
la herramienta Bl para estudios no intervencionales, con ocho dimensiones adaptadas de Moo-
la et al.*? El andlisis temdtico cualitativo se desarrollé de forma manual, sin uso de software es-
pecializado, con codificacién y agrupacién de categorias realizada por consenso entre los revi-
sores.

Resultados

Se identificaron un total de 4.427 articulos en las bases de datos PubMed (n = 2.587), Scopus (n
= 868) y Web of Science (n = 972). Tras la eliminacion de 931 duplicados mediante el software
EndNote, se conservaron 3.496 estudios para la evaluacidn inicial. Se excluyeron 3.412 articu-
los tras el andlisis de titulos y resumenes por no abordar directamente la evaluacién o el manejo
respiratorio en pacientes con ELA. Posteriormente, se analizaron 84 estudios en texto completo,
de los cuales 56 fueron excluidos por no cumplir los criterios de inclusion o por involucrar mode-
los animales o tejidos humanos sin participacidn de pacientes. Los 28 estudios elegibles fueron
evaluados en su totalidad y uno fue excluido tras la evaluacién de calidad. Finalmente, se inclu-
yeron 27 estudios en esta revisidn.

La Tabla 1 resume las caracteristicas principales y los hallazgos clave de los 27 estudios in-
cluidos, incluyendo afio y autor, el disefio, titulo, objetivos, herramientas, resultados y conclusion.
La mayoria se publicé entre 2019 y 2024, con una mayor concentracion entre 2020 y 2023, pre-
dominando los estudios observacionales (n = 25) y tres ensayos clinicos aleatorizados (n = 3).
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Estudios incluidos en la revisién de alcance (2019-2024).

. Disefio del . . Herramientas .,
Aoy autor . Titulo Objetivo Conclusiéon
estudio y resultados
Manera et al. | Observacio- Ventilacién de volu- | Proporcionar un La MVVc, obtenida La MVVc es una me-

(2024)

nal no aleato-

men mdximo calcu-

andlisis de la ven-

multiplicando el VEF1

dicién confiable de la

rizado lado (MVVc) como tilacién voluntaria por 40, con ajuste por | funcidn respiratoria,
marcador de insu- mdxima calculada | el flujo inspiratorio capaz de identificar
ficiencia respirato- (MVVc) para dife- mdximo (FIM), permite | a pacientes con insu-
ria temprana en la renciar a pacien- evaluar el compromiso | ficiencia respiratoria
Esclerosis Lateral tes con compromiso | respiratorio en la pro- | temprana. Ademds,
Amiotrdfica (ELA) respiratorio tempra- | gresion de la enferme- | tiene un papel poten-
no de pacientes con | dad, que fue evaluada | cial en la estratifica-
funcién respiratoria | mediante la Escala Re- | cién del prondstico,
normal. visada de Valoracién especialmente en pa-
Funcional de la ELA cientes asintomdticos
(ALSFRS-R). con ELA y pruebas de
funcién pulmonar nor-
males.
Viccaro et al. | Observacio- Prediccién de la efi- | Determinar la corre- | El desplazamiento as- | La ecografia diafrag-

(2024)

nal no aleato-

cacia de la tos en

lacién entre la ex-

cendente del diafrag-

mdtica en la fase es-

rizado pacientes con escle- | cursidn diafragmd- | ma se midié median- piratoria de la tos
rosis lateral amiotrd- | tica durante la fase | te ecografia durante permite predecir la
fica mediante eco- espiratoria de la tos | la espiracién volunta- | eficacia de la tos en
grafia diafragmdtica | y el flujo pico de la ria de la tos, mientras | pacientes con ELA, lo
en fase espiratoria tos (CPF), evaluan- | que el CPF se regis- que podria guiar de-
do si la ecografia tré simultdneamente. | cisiones terapéuti-
puede predecir la Se construyé un mo- cas y de soporte res-
eficacia de la tos en | delo de regresion li- piratorio.
pacientes con ELA. | neal multivariable para
cuantificar la asocia-
cién entre el CPFy la
excursién espiratoria
del diafragma.
Pinto et al. Observacio- Inicio respiratorio Describir las carac- | Se recopilaron ca- Este fenotipo se ob-
(2023) nal no aleato- | en la esclerosis late- | teristicas clinicasy | racteristicas clinicas, servé principalmen-

rizado

ral amiotrdfica: ca-
racteristicas clinicas
y patrén de disemi-

nacién

la evolucién de pa-
cientes con ELA de

inicio respiratorio.

pruebas de funcién
respiratoria, puntua-
cién funcional, tiempo
hasta la indicacién de
ventilacién mecdnica
no invasiva (VNI) y su-
pervivencia en pacien-
tes con ELA de inicio

respiratorio.

te en varones de edad
avanzada y se asocid
con paresia diafrag-
mdtica y alteracién
del control respirato-
rio central. El patrén
de diseminacién no se
relaciond con diferen-
cias en el tiempo has-
ta la indicacién de VNI
ni en la superviven-
cia global. Los autores
sugieren que el uso de
VNI pudo haber influi-
do en el curso clinico

observado.
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" Disefio del . o Herramientas .,
Afo y autor . Titulo Objetivo Conclusién
estudio y resultados
Polverino et | Observacio- Cambios en la fun- Evaluar la funcién Se realizaron pruebas | Los cambios en PIM,

al. (2023)

nal no aleato-

rizado

cién respiratoria co-
mo signos precoces
de la esclerosis late-

ral amiotréfica

respiratoria en su-
jetos con sintomas
neuroldgicos ines-
pecificos que inicial-
mente no cumplian
criterios diagnds-
ticos de ELA, pero
que fueron diagnos-
ticados posterior-
mente, con el fin de
identificar pardme-
tros utiles en la de-
teccidn precoz de la

enfermedad.

de funcién respirato-
ria, andlisis de gases
arteriales y mediciones
de la presién inspirato-
ria mdxima (MIP), pre-
sidn espiratoria mdxi-
ma (MEP) y presidn de

oclusién bucal (P0.1).

P0.1y en la relacién
P0.1/PIM fueron mar-
cadores precoces al-
tamente sugestivos
de ELA, incluso en
presencia de espiro-
metria y exploracién
neuroldgica normales.
Estos pardmetros son
no invasivos, de fdcil
aplicacién en el dmbi-
to ambulatorio y po-
drian favorecer la de-
teccién precoz de la

enfermedad.

Réginault et
al. (2023)

Observacio-
nal no aleato-

rizado

Inicio de ventila-
cién no invasiva do-
miciliaria con tele-
monitorizacidn en
pacientes con escle-
rosis lateral amio-
tréfica: un estudio

retrospectivo

Informar el proceso
de inicio VNI domi-
ciliaria con telemo-
nitoreo en pacien-
tes con ELA como
posible solucién pa-
ra la adherencia 'y
correccién de la hi-

poxemia nocturna

Andlisis retrospecti-
vo del inicio del uso de
VNI en dos modalida-
des: domiciliario o hos-
pitalario. El resultado
primario fue la adhe-
rencia a la VNI dentro
de los 30 dias en pa-
cientes. El resultado
secundario fue la efi-
ciencia del proceso pa-
ra corregir la hipoxe-

mia nocturna en casa

Los resultados mos-
traron que la VNI se
puede iniciar rdpida-
mente en casa, pero
es necesario vigilar de
cerca a los pacientes,
ya que el 20% de ellos
no tolera la VNI en un
mes. La estrategia

de telemonitorizacién
debe incluir un segui-
miento estrecho du-
rante mds de un mes
para ajustar los pard-
metros de la VNI 'y lo-
grar una configura-

cién 6ptima

Sarasate et
al. (2023)

Ensayo clinico

aleatorizado

Impacto de la ven-
tilacién no invasiva
temprana en la es-
clerosis lateral amio-
tréfica: un ensayo
clinico aleatorizado

multicéntrico.

Evaluar si el inicio
temprano de la VNI
en pacientes con
ELA, con una capa-
cidad vital forzada
(FVC) < 75%, mejo-
ra la supervivencia
y el prondstico en
comparacion con la
iniciacién estdndar
(FVC < 50%).

Los pacientes fue-

ron incluidos cuando
su FVC alcanzé el um-
bral del 75% y se alea-
torizaron por ordena-
dor, estratificados por
centro en una propor-
cién de asignacién de
1:1 a VNI temprana
(FVC = 75%) o VNI es-
tandar (FVC < 50%). El
resultado principal fue
el tiempo transcurrido
hasta el fallecimiento o

la traqueotomia.

Aunque no alcanzé
significacién estadis-
tica en la superviven-
cia, este es el primer
ECA que demuestra
beneficios clinicos de
iniciar VNI de manera
temprana en la ELA.
Los hallazgos respal-
dan la evaluacién res-
piratoria precozy la
indicacién de VNI al-
rededor de una FVC
del 75%.
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Spiliopoulos | Observacio- Utilidad de los in- Evaluar la utilidad Se realizé ecografia La ecografia diafrag-

etal. (2023) nal no aleato- | dices de engrosa- de diferentes in- diafragmdtica en mo- | mdtica resulté ser una
rizado miento diafrag- dices de engrosa- do B, registrdndose el | herramienta no inva-
mdtico mediante miento diafragmd- | grosory los indices de | sivay util para identi-
ecografia para eva- | tico obtenidos por engrosamiento del dia- | ficar la disfuncién res-
luar la descompen- | ecografia (DUS) pa- | fragma, ademds de es- | piratoria en la ELA. La
sacién respiratoria ra detectar disfun- | calas funcionales y fraccién de engrosa-
en la esclerosis late- | cién diafragmdtica | espirometria. Se inves- | miento diafragmdtico
ral amiotrdfica. y predecir la nece- | tigd la precisién diag- | (TFdi) destacé como
sidad de VNI en pa- | ndstica de los indices | el indice mds preci-
cientes con ELA. ecogrdficos para pre- | so, lo que respalda su
decir la disfuncién dia- | uso clinico para guiar
fragmatica. el inicio oportuno de
la VNI
Huang, Du, Observacio- Comparacién de la Comparar el por- Se utilizaron la esca- El %SVC fue significa-
Yangy Fan nal no aleato- | capacidad vital len- | centaje de la Ca- la ALSFRS-Ry la Es- tivamente mayory re-
(2022) rizado ta y forzada sobre pacidad Vital Len- | cala de Discapacidad | flejé mejor la funcién
la capacidad pa- ta (SVC%) previsto | General de Esclero- respiratoria real que
ra evaluar la fun- con el de la Capa- sis Lateral Amiotré- el %FVC en pacien-
cién respiratoria en | cidad Vital Forzada | fica construida por tes con ELA bulbar.
la esclerosis late- (FVC%) en la eva- Rasch (ROADS), junto | Ademds, se encon-
ral amiotréfica con | luacién de la fun- con pruebas de funcién | tré que la gravedad
afectacién bulbar cidn respiratoria, e | pulmonar, para la eva- | de la disartria se co-
investigar la rela- luacién funcional. rrelacionaba positiva-
cién entre carac- mente con la diferen-
teristicas clinicas cia %SVC-FVC, lo que
y la diferencia en- respalda su valor co-
tre SVC% y FVC% mo marcador clinico
(SVC%-FVC%) en para predecir la fun-
pacientes con afec- cién respiratoria.
tacién bulbar.
Carvalho et | Observacio- Pruebas de funcién | Evaluar cambios Seincluyeron la ca- El estudio en pacien-
al. (2022) nal no aleato- | respiratoria en la es- | en diversas prue- pacidad vital len- tes en fases tempra-

rizado

clerosis lateral amio-
tréfica: el papel de la
ventilacién volunta-

ria mdxima

bas respiratorias,
con especial aten-
cién a la ventilacién
mdxima voluntaria
(MVV), que permite
valorar la resisten-

cia respiratoria.

ta (SVC) y forzada
(FVC), el volumen es-
piratorio forzado en 1
s (FEV1), el flujo espi-
ratorio méximo (MEF),
las presiones mdxi-
mas inspiratoria (MIP)
y espiratoria (MEP), la
MVVy la presién de ol-
fateo nasal (SNIP).

nas de la enfermedad
respaldd el uso de un
conjunto de pruebas
respiratorias volitivas
y no volitivas. La MVV
destacé como un mar-
cador potencialmente
atil de la funcién pul-

monar en la ELA.
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Iguchi et al. Observacio- La excursidn tordci- | Evaluar la utilidad Se midieron la FVC, La excursién tordcica
(2022) nal no aleato- | caes un biomarca- | de laexcursiénto- |la excursion tordci- disminuyé conforme
rizado dor para evaluarla | rdcica como bio- ca, la amplitud del po- | lo hizo la FVC tanto en
funcidn respiratoria | marcador en pa- tencial de accién com- | etapas tempranas co-
en la esclerosis late- | cientes con ELA. puesto diafragmdtico | mo tardias. No se ob-
ral amiotréfica (DCMAP) desde el ini- | servaron diferencias
cio hasta el pico, el es- | en la amplitud del DC-
pesor diafragmdtico MAP ni en el DTfi en-
en inspiracién comple- | tre las fases, mien-
ta (DTfi), la puntua- tras que la ALSFRS-R
cién sumada del Me- y la puntuacién suma
dical Research Council | MRC solo se redujeron
(MRC) para la fuerza en etapas tardias. En
muscular, las presiones | conjunto, la excursién
arteriales parciales de | tordcica mostré una
oxigeno y diéxido de buena correlacién con
carbono, ademds de la | la funcién respirato-
escala ALSFRS-Ry la | riay se considera util
Escala de Disnea del para predecir la dis-
Consejo de Investiga- | funcidn respiratoria 'y
cién Médica modifica- | general en pacientes
da (MMRC). con ELA.
Kelly et al. Observacio- Comparacidn del Comparar la capa- | Se utilizaron pruebas Los resultados mos-
(2022) nal no aleato- | desempeno de dife- | cidad de distintos respiratorias emplea- | traron que la OvOx
rizado rentes pardmetros pardmetros de fun- | das habitualmente pa- |y la MIP fueron mds
de funcidn respira- | cidn respiratoria, ra la indicacién de VNI: | sensibles que la FVC
toria para la detec- | capacidad vital for- | FVC < 50% del va- para detectar insu-
cién de insuficiencia | zada (FVC), presién | lor previsto, MIP <60 | ficiencia respirato-
respiratoria tempra- | inspiratoria mdxima | cmH20 y OvOx anor- ria temprana en ELA.
na en pacientes con | (MIP) y oximetria mal. Ademds, la imple-
ELA. de pulso nocturna mentacién de la VNI
(OvOx), para detec- se asocié con una me-
tar insuficiencia res- jor supervivencia,
piratoria temprana aungue continua es-
y predecir la super- tando subutilizada en
vivencia en pacien- la prdctica clinica.
tes con ELA.
Michels et al. | Observacio- Pardmetros predic- | Analizar la relacién | Se realizaron gasome- | La presencia de sin-
(2022) nal no aleato- | tivos del deterioro entre los sintomas | tria arterial, capnogra- | tomas hipercdpnicos

rizado

respiratorio tempra-
no en la esclerosis

lateral amiotréfica

asociados a la hi-
percapnia, los pard-
metros gasométri-
cos y las pruebas de

funcién pulmonar.

fia nocturna o ambas.
La funcién pulmonar se
evalué mediante espi-
rometria y flujo madxi-

mo de tos.

demostrd ser util para
predecir la insuficien-
cia respiratoria inci-

piente y deberia com-
plementar las pruebas

de funcién pulmonar.
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Rajulaetal. | Observacio- Ultrasonido diafrag- | Verificar si la eco- Se comparé el espesor | Los resultados indi-
(2022) nal no aleato- | mdtico: perspectivas | grafia (USG) dia- diafragmdtico median- | caron que la USG dia-
rizado como herramienta fragmdtica consti- | te ecografia entre pa- | fragmdtica podria ser
para evaluar la afec- | tuye una alternativa | cientes con ELA/EMN | una alternativa po-
tacién de los miscu- | prometedora pa- y controles sanos, y se |tencial alas PFT enla
los respiratorios en | ra evaluar la funcién | evalud la correlacién evaluacién de la fun-
la esclerosis lateral | respiratoria en pa- | de este pardmetro con | cidn respiratoria en
amiotrdfica cientes con escle- las pruebas de fun- pacientes con ELA/
rosis lateral amio- cién pulmonar (PFT)y | EMN, con la venta-
tréfica/enfermedad | la puntuacién de la es- | ja de requerir menor
de la motoneurona | cala ALS Functional esfuerzo del paciente
(ELA/EMN). Rating Scale-Revised |y de poder aplicarse
(ALSFRS-R). con facilidad en eta-
pas avanzadas de la
enfermedad.
Volpato et al. | Ensayo clinico | Adaptacién domici- | Evaluar la efectivi- | Se evaluaron la Pa- Los resultados mos-
(2022) aleatorizado liaria a la ventilacién | dad de la adapta- CO2, la aceptaciéon de | traron que la adap-
no invasiva nocturna | cién domiciliaria a la VNI (definida como | tacién ala VNI en el
en pacientes con es- | la VNI, en compara- | un uso promediode 5 | domicilio fue tan efi-
clerosis lateral amio- | cién con la adapta- | horas por noche du- caz como la realiza-
tréfica: un ensayo cién ambulatoria, en | rante tres noches con- | da en un entorno am-
controlado aleatorio | términos de mejora | secutivas en el periodo | bulatorio en cuanto a
del didéxido de car- | de adaptacién), la ad- | PaCOz, aceptaciény
bono arterial (Pa- herencia (uso noctur- adherencia, lo que re-
COz2). no de 150 horas/mes), | salta la necesidad de
la calidad de vida (CV) | mds estudios para
y la sobrecarga del cui- | comprender el papel
dador. del entorno en la ad-
herencia ala VNI.
Zhangetal. | Observacio- El flujo espiratorio Identificar pardme- | Se recopilaron las ca- | El PEF demostré ser
(2022) nal no aleato- | mdximo (PEF) como | tros de funcién pul- | racteristicas demogrd- | un indice simple, ac-

rizado

pardmetro domici-
liario de funcidn pul-
monar se correlacio-
na con la gravedad
de la enfermedad y
la supervivencia en

pacientes con ELA.

monar relacionados
con la superviven-
ciay evaluar el valor
predictivo del PEF
enlagravedady el
prondstico de pa-

cientes con ELA.

ficas y clinicas de los
pacientes elegibles, y
se realizaron simultd-
neamente pruebas de
funcién pulmonar con
un espirémetro MS-
PFT y un medidor de
flujo mdximo domicilia-
rio (KOKA).

cesible y confiable,
que se correlaciona
con la gravedad cli-
nica y la superviven-
ciaenla ELA. Ade-
mds, puede medirse
de forma domicilia-
ria, ofreciendo una al-
ternativa prdctica pa-
ra el seguimiento de
la funcién respiratoria
y el prondstico de esta

poblacién.
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Observacio-

Medicién de la capa-

Determinar si las di-

Se evalud la relacién

Los resultados mos-

al. (2021) nal no aleato- | cidad vital enla es- | ferentes interfaces |entre lainterfazideal |traron que una boqui-
rizado clerosis lateral amio- | afectan las medi- de VNI, la presién na- | lla con brida produjo
tréfica: efectos de ciones de la capa- sal inspiratoria méxi- | los valores mds al-
las interfaces y re- cidad vital en pa- ma (SNIP) y la capaci- | tos de capacidad vital
producibilidad cientes con ELA y si | dad vital, como medida | en pacientes con ELA
la interfaz que pro- | delafuerza global de | bulbary espinal.
duce la capacidad los musculos inspira-
vital mds alta ge- torios.
nera adn mayo-
res valores cuando
se mide nuevamen-
te después de una
semana (efecto de
aprendizaje).
Pihtili et al. Observacio- Disfuncién diafrag- | Evaluar la preva- Se diagnosticé DD si Los resultados mos-
(2021) nal no aleato- | mdtica en la primera | lencia de disfuncién | el paciente cumplia al | traron que la presen-
rizado visita a consulta ex- | diafragmdtica (DD) | menos uno de los si- cia de PAM, una cai-
terna de enfermeda- | mediante un enfo- | guientes criterios: mo- | da de 220% en FVC
des tordcicas en 500 | que prdctico y ac- vimiento abdominal 02=4% en SpO:z en-
pacientes con escle- | cesible en pacien- paraddjico (PAM), di- | tre posicidn sentaday
rosis lateral amio- tes con ELA durante | ferencia de FVC sen- supina constituyen in-
tréfica su primera visitaa | tado-supino 220%, dicadores clinicamen-
una clinica de enfer- | o diferencia de SpO2 te utiles y facilmente
medades respira- sentado-supino 24%. | aplicables de disfun-
torias. cién diafragmdtica en
pacientes con ELA.
Pinto et. al. Observacio- Presién de oclu- Caracterizar el pa- | Se realizaron pruebas | Los resultados mos-
(2021) nal no aleato- | sién bucal a 100 ms | pel del impulso res- | de funcién respiratoria, | traron que los pa-

rizado

(P0.1) como biomar-
cador respiratorio en
la esclerosis lateral

amiotrdfica

piratorio en pa-
cientes con ELA,
evaluado median-
te la medicién PO.1,
y analizar si el me-
canismo compensa-
torio proporcionado
por el impulso res-
piratorio se mantie-
ne para apoyar la
funcidn respirato-
ria durante la enfer-

medad.

medicién de P0O.1, ga-
sometria, estimulacion
eléctrica bilateral so-
bre el diafragma y oxi-

metria de pulso.

cientes con P0.1 alto
o bajo, con fenotipos
variados pero predo-
minantemente muje-
res de edad avanzada
con inicio bulbar y de-
terioro funcional mds
rdpido en el grupo con
P0.1 por debajo del
percentil 25, asi como
hombres con IMC mds
alto, presentaron ta-
sas de supervivencia

similares.
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Disefio del Herramientas
Afo y autor Titulo Objetivo Conclusién
estudio y resultados
Wen et al. Observacio- Ecografia diafrag- Seleccionar el me- | Todos los participan- | Los resultados mos-
(2021) nal no aleato- | mdtica en el diag- jor pardmetro de la | tes fueron sometidos a | traron que la ecogra-
rizado ndstico de disfun- ecografia diafrag- | ecografia diafragmd- | fia diafragmdtica es
cién respiratoria en | mdtica (DUS) pa- tica (DUS), pruebas de | una herramienta no
pacientes con escle- | ra diagnosticar la funcién pulmonar, and- | invasiva util para el
rosis lateral amio- disfuncién pulmo- lisis de gases arteriales | diagndstico de dis-
tréfica nar en pacientes y estudio de conduc- funcién diafragmdtica
con ELA. cién del nervio fréni- en ELA. Entre los in-
co (PNC). En la ecogra- | dices evaluados, DT-
fia se midié el grosor max demostrd ser el
diafragmdtico en tres | pardmetro mds pre-
momentos: duran- ciso y confiable, con
te volumen corriente fuerte correlacién con
(Tdi-rest), tras inspira- | la FVCy mayor capa-
cién mdxima (Tdi-ins) y | cidad diagndstica que
en espiracion completa | otros indicadores eco-
(Tdi-exp). grdficos o neurofisio-
légicos.
Yoon et al. Observacio- Factores asociados | Evaluar los facto- Se evaluaron los facto- | Los resultados mos-
(2021) nal no aleato- | con el uso de ven- res asociados con el | res relacionados con la | traron que varios
rizado tilacidén asistida en uso de ventilaciéon VNIy la ventilacién in- | factores, incluida la
la esclerosis lateral | asistida utilizan- vasiva por traqueosto- | edad, el nivel socioe-
amiotrdfica: un es- do una gran cohorte | mia (TIV). condémico y la condi-
tudio poblacional nacional que cubre cién médica, se rela-
a nivel nacional en atoda la poblacién cionaron con el uso de
Corea coreana. ventilacién asistida.
Comprender estos pa-
trones de uso podria
contribuir a definir es-
trategias de manejo
6ptimas en pacientes
con ELA.
Manera et al. | Observacio- El papel del andlisis | Investigar el papel | Se identificaron los va- | Los resultados mos-

(2020)

nal no aleato-

rizado

de gases en sangre
arterial (ABG) en la
monitorizacion res-
piratoria de la escle-
rosis lateral amio-

tréfica

ABG como indica-
dor de las pruebas
de funcién pulmo-
nar (PFT) en una
gran cohorte de pa-

cientes con ELA.

lores de corte éptimos
de capacidad vital for-
zada (FVC%), didéxido
de carbono (pCO2), bi-
carbonato (HCOs) y ex-
ceso de base estdndar
(SBE) para predecir la
necesidad de ventila-
cién mecdnica no inva-
siva (VMNI) y la super-

vivencia.

traron que el andlisis
de gases en sangre,
aunque minimamen-
te invasivo, es una he-
rramienta sensible,
fdcil de realizar y eco-
némica para monito-
rear la funcién respi-
ratoria en pacientes
con ELA, correlacio-
ndndose con la FVC.
Ademds, permite de-
tectar hipoventila-
cién nocturna (NH),
una condicién clinica
a menudo subestima-
da en pacientes con
trastornos neuromus-

culares.
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Afo y autor Titulo Objetivo Conclusién
estudio y resultados
Fantinietal. | Observacio- Evaluacidn seria- Evaluar el impacto | Se evaluaron la FVC, Los resultados mos-
(2019) nal no aleato- | da de la funcién dia- | de la evaluacién se- |la SNIP y pardmetros | traron que la ecogra-
rizado fragmdtica por eco- | riada de la funcién | ecogrdficos del dia- fia diafragmdtica se-
grafia y desenlaces | diafragmdtica me- | fragma: la fraccién de | riada, en particular el
clinicos en pacientes | diante ecografia en | engrosamiento dia- indice ATmax, es una
con esclerosis lateral | los desenlaces clini- | fragmdtico (ATdi) y el | herramienta no inva-
amiotrdfica cos a largo plazo en | indice ATmax (relacién | siva, reproducible y
pacientes con ELA, | entre el engrosamien- | mds sensible que la
y correlacionar los | to durante volumen FVC para predecir el
indices ecogrdficos | corriente y el engro- deterioro respiratorio
con pruebas tradi- | samiento méximo du- |y la necesidad de so-
cionales de funcién | rante inspiracién for- porte ventilatorio en
respiratoria. zada). pacientes con ELA.
Panchabhai | Observacio- Patrdn de deterio- Identificar la dismi- | Se realizaron pruebas | Los resultados mos-
etal. (2019) | nal no aleato- |rodela funcidn pul- | nucién de la funcién | de funcién pulmonar, | traron que, en pa-

rizado

monar en pacientes
con esclerosis lateral
amiotrdfica: implica-
ciones para el mo-
mento de la ventila-

cién no invasiva

pulmonar, determi-
nar cudndo se inicia
la ventilacién no in-
vasiva con presion
positiva no invasiva
(NiPPV) durante es-
te cursoy evaluar su
impacto en la pro-
gresién de la dismi-

nucién.

ventilacién no invasiva
y dispositivos de asis-
tencia respiratoria. Se
inicié NiPPV cuando
la FVC alcanzé <50%
o en presencia de hi-
percapnia (PaOz <45
mmHg).

cientes con ELA, la
disminucién de la ca-
pacidad vital es rdpi-
dainicialmente, pero
se ralentiza después
de un punto de in-
flexién, independien-
temente de la NiPPV.
Ademds, el inicio de
NiPPV de acuerdo con
las pautas de reem-
bolso ocurre después
de que se ha produ-
cido una pérdida del
85% de la capacidad

vital.

Plowman et
al. (2019)

Ensayo clinico

aleatorizado

Impacto del entre-
namiento de fuerza
espiratoria en la es-
clerosis lateral amio-
tréfica: resultados
de un ensayo alea-
torizado con control

simulado

Evaluar el impacto
de un programa do-
miciliario de entre-
namiento de fuerza
muscular espira-
toria (EMST) sobre
la funcién pulmo-
nar, deglutoria y de
tos en pacientes con
esclerosis lateral
amiotréfica (ELA).

Se midié el cambio en
la MEP mediante un
mandmetro digital por-
tatil. Las medidas se-
cundarias incluyeron
espirometria de tos,
estudios videofluoros-
cOpicos deglutorios,
escala funcional, cues-
tionario EAT-10, FVCy
ALSFRS-R (total, bul-

bary respiratorio).

Los resultados mos-
traron que el grupo
EMST presenté una
mejora estadistica-
mente significativa en
la MEP (p <0,02) y en
los puntajes DIGEST,
indicando mejor fun-
cién deglutoria. No se
observaron diferen-
cias significativas en-
tre grupos en FVC,
PAS, FOIS, EAT-10 ni
en el ALSFRS-R.
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. Disefio del . o Herramientas .,
Afo y autor . Titulo Objetivo Conclusién
estudio y resultados
Sartucci et al. | Observacio- Ultrasonogra- Evaluar silos cam- | Se evalud la funcién Los resultados mos-

(2019)

nal no aleato-

fia de diafragma

bios ecogrdficos

respiratoria median-

traron que la eco-

rizado en la esclerosis la- (grosory ecogeni- te un espirémetro elec- | grafia diafragmdti-
teral amiotréfica: cidad en la porcién | trénico, ecografia del | ca (DHE) representa
una herramienta de | costal del diafrag- | diafragmay la esca- una herramienta sen-
diagndstico para ma, en reposo y du- | la clinica ALSFRS-R, cilla, indolora y segu-
evaluar la disfuncién | rante los movimien- | validada para monito- | ra, que proporciona
ventilatoria y la gra- | tos respiratorios) se | rear la progresién de informacidn funcional
vedad de la enfer- pueden utilizar en la enfermedad. Se mi- |y estructural util pa-
medad pacientes con ELA | dié el grosor del dia- ra comprender la fun-
para valorar la gra- | fragma durante la res- | cidn del diafragma'y
vedad de la enfer- piracién y se utilizé un | el grado de insuficien-
medad a lo largo del | dngulo de incidencia cia respiratoria en pa-
tiempo, sin expo- cercano a 90° en el ul- | cientes con ELA.
ner a los pacientes | trasonido.
a riesgos o malestar
por los tratamientos
tradicionales.
Sarmento et | Observacio- Asincronia tora- Evaluar la asin- Se midieron el dngu- Los resultados mos-

al. (2019) nal no aleato- | coabdominaly mo- | cronia toracoab- lo de fase (y) entre la traron que los pacien-
rizado vimiento paraddjico | dominal (TAA)yla | caja tordcica superior | tes con ELA en etapa
en la esclerosis la- presencia de mo- (RCp) e inferior (RCa) intermedia presen-
teral amiotréfica en | vimiento paraddji- |y el abdomen (AB), asi | tan TAA y movimien-
estadio medio co en pacientes con | como el porcentaje del | tos paraddjicos du-
ELA en etapainter- | tiempo inspiratorio de | rante la respiraciény
media, y analizar la caja tordcica infe- la tos tranquilas y es-
sus relaciones con | rior (IPRCa) y el abdo- | pontdneas. Ademds,
el volumen corrien- | men (IPAB) que se mo- | se observé debilidad
te de la pared tord- | vian hacia adentro. Las | diafragmadtica, refle-
cica (VT, CP), el pa- | direcciones opuestas | jada en la disminucién
trén respiratorio y se cuantificaron me- de la excursién de los
el CPF. diante pletismografia | compartimentos RCa
optoelectrénicaen 12 |y AB, ocurriendo an-
pacientes con ELA du- | tes en la caja tordci-
rante respiracién tran- | ca inferior que en el
quila y tos espontdnea. | compartimento abdo-
minal.
Sancho et al. | Observacio- El control inesta- Determinar el me- Se realizaron polisom- | Los resultados mos-

(2019)

nal no aleato-

rizado

ble de la respiracién
puede provocar una
ventilacién no in-
vasiva ineficaz en
la esclerosis lateral

amiotrdfica

canismo respon-
sable de la obs-
truccién de las vias
respiratorias supe-
riores con reduccion
de la unidad central
(ODCD) en pacien-
tes con ELA que uti-
lizan VNI.

nografia y ecografia
de las vias respirato-
rias superiores duran-
te la VNI. Se calculé

el indice ODCD (ODC-
DlI: nimero de even-
tos ODCD/tiempo to-
tal de suefio) y se midid
la ganancia del con-
trolador mediante in-
duccidén de apnea por
hiperventilacién hipo-
cdpnica para determi-
nar el posible origen
central de la ODCD.

traron que los even-
tos de ODCD en pa-
cientes con ELA que
utilizan VNI tienen
un origen central y se
asocian con inestabi-
lidad en el control de
la respiracién y dis-
funcién predominan-
te de la neurona mo-
tora superior a nivel
bulbar.

Fuente: Elaboracién propia.

En relacidn con las estrategias de evaluacidn de la funcién pulmonar, se identificaron dos
grupos principales de métodos. La Tabla 2 presenta las frecuencias absolutas y relativas (%) de

cada técnica, respectivamente, lo que permite visualizar la magnitud del uso entre los estudios:
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Tabla 2.

Estrategias de evaluacién de la funcidén pulmonar en personas con ELA (2019-2024).

Espirometria (FVC, FEV1) 16 57,1% Frecuente / Evaluar capacidad vital y
Consolidado funcién ventilatoria global

Presiones respiratorias mdximas 12 42,9% Frecuente/ Valorar fuerza de musculos

(MIP, MEP) Consolidado inspiratorios y espiratorios

Gasometria arterial / 8 28,6% Frecuente/ Monitorear CO2 y detectar

Capnografia transcutdnea Consolidado hipoventilacién temprana

Oximetria nocturna / 6 21,4% Frecuente/ Detectar desaturacion

Polisomnografia Consolidado nocturnay trastornos del
suefio

Ecografia diafragmdtica 10 35,7% Emergente Evaluar funcién
diafragmdtica 'y
engrosamiento muscular

Ventilacién voluntaria mdxima 3 10,7% Emergente Cuantificar ventilacién

calculada (MVVc) voluntaria y reserva
respiratoria

Presién de oclusién bucal (P0.1) 2 7,1% Emergente Medir el esfuerzo
inspiratorio y el control
central

Excursion tordcica 2 7,1% Emergente Valorar movilidad de la caja
tordcica

seguimiento remoto

Estrategias de manejo de las disfunciones respiratorias
Método o estrategia n % (n=28) Clasificacién Descripcidn breve
Ventilacién no invasiva (VNI) 13 46,4% Frecuente / Soporte ventilatorio en
Consolidado fases avanzadas; algunos

estudios incluyeron
telemonitorizacién

Tos asistida mecdnica / 8 28,6% Frecuente / Prevencidn de infecciones y

Técnicas de depuracién de Consolidado hospitalizaciones

secreciones

Entrenamiento de musculos 5 17,9% Emergente Mejorar fuerza muscular y

respiratorios calidad de vida

Educacion del paciente y 4 14,3% Emergente Promover autonomia y

deteccién temprana de
deterioro

Fuente: Elaboracién propia. Nota: Clasificacién basada en la frecuencia de aparicién y en el grado de consolidacién en

la prdctica clinica. Las proporciones fueron calculadas considerando el total de 28 estudios incluidos en la revision.

Métodos mds frecuentes o consolidados:

e Espirometria (presente en 16 estudios), especialmente para medir la capacidad vital forzada
(FVC) y el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV);

e Presiones respiratorias maximas (MIP y MEP) en 12 estudios, para valorar la fuerza de los

musculos inspiratorios y espiratorios;

e Gasometria arterial y capnografia transcutdnea, empleadas en 8 estudios para el monitoreo

de CO, y deteccién de hipoventilacién temprana;

e Oximetria nocturna y polisomnografia en 6 estudios, utilizadas para detectar trastornos del
suefo y desaturacidn nocturna;
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Métodos menos frecuentes o emergentes:

Pruebas avanzadas, como la ventilacién voluntaria mdxima calculada (MVVc), la presién de
oclusion bucal (P0.1) y la excursion tordcica, se incorporaron en estudios recientes (2021-
2024) como herramientas sensibles para detectar disfuncidn respiratoria precoz;

Ecografia diafragmdtica, incluida en mds de 10 estudios, se destacé como un método no in-
vasivo, reproducible y Util para evaluar la funcién diafragmdtica, el engrosamiento muscular
y la necesidad de iniciar ventilacién no invasiva.

Respecto al manejo de disfunciones respiratorias, las estrategias mds reportadas fueron:
VNI (n = 13), tanto en entornos hospitalarios como domiciliarios, con algunos estudios que in-
corporaron telemonitorizacién para mejorar la adherencia y el control de la hipoxemia;

Tos asistida mecdnicamente y técnicas de depuracion de secreciones (n = 8), destacando su
papel en la prevencidn de infecciones respiratorias y hospitalizaciones;

Entrenamiento de musculos respiratorios (n = 5), incluyendo el uso de dispositivos de resis-
tencia inspiratoria o espiratoria, con mejoras significativas en la fuerza musculary la calidad
de vida;

Educacion del paciente y seguimiento remoto (n = 4), aplicados especialmente en fases ini-
ciales o avanzadas para fomentar la autonomia y la deteccion temprana de deterioro venti-
latorio.

En conjunto, los estudios evidenciaron que la combinacién de métodos tradicionales y herra-

mientas emergentes mejora la deteccion temprana del deterioro respiratorio. Las intervenciones

con VNI, entrenamiento y soporte domiciliario mostraron beneficios en la calidad de vida y en el

retraso de la insuficiencia respiratoria, aunque con variabilidad metodoldgica entre los estudios.

La Tabla 3 representa la matriz de riesgo de sesgo por estudio y dominio, indicando la distri-

bucidn de los estudios segun el nivel de riesgo (bajo, con preocupaciones o alto) en cada cate-

goria evaluada. La mayoria de los estudios presentaron evidencia de calidad moderada, con li-

mitaciones principalmente en la descripcién de los métodos de aleatorizacidn o seguimiento a

largo plazo. Pocos estudios mostraron bajo riesgo de sesgo en todos los dominios evaluados,

lo que resalta la necesidad de mayor estandarizacién metodoldgica en futuras investigaciones.
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Tabla 3.
Estudios incluidos en la revisién de alcance (2019-2024).

. Riesgo bajo de sesgo

(a) — Herramienta Cochrane “RoB 2” (Riesgo de sesgo 2.0,
D Estudios Global 1 Algunas preocupaciones
Riesgo alto de sesgo
Plowman et al. . d 9
1 (2019)
D1: Proceso de aleatorizacién
Volpato et al. D2: Desviaciones de las intervenciones previstas
2 (2022) D3: Datos de resultados faltantes
D4: Medicién del resultado
Sarasate et al. D5: Seleccion del resultado informado
3 (2023)

(b) — Herramienta JBI para estudios no intervencionales

D |Estudios D1 D2 D3 |D4 D5 | D6 | b7 |ps Global +)
Alto
Manera et al. o
1 (2024) No claro
Viccaro et al. ! 0
2 (2024) Bajo

il ! ! (1) D1: ;Se definieron claramente los criterios de inclusién en la muestra?

b D2: ;Se describieron detalladamente los sujetos del estudio y el entorno?
3 (2023) = . e = D3: ;Se midid la exposicién de forma valida y confiable?

! » ! ! U D4: ; Se utilizaron criterios objetivos y estandarizados para medir la

Pinto et al.

Polverino et al.

4 (2023) condiciér}? . -
2 - ; 5 D5: ;Se identificaron factores de confusién?
Réginault et al. € i e g D6: ¢ Se indicaron estrategias para abordar los factores de confusion?
5 (2023) D7: ¢ Los resultados se midieron de forma valida y confiable?

| ) D8: ¢ Se utilizo un andlisis estadistico apropiado?
Spiliopoulos et 4 =

6 al. (2023)
HUang, OO, ; ;
Yang y Fan
7 (2022)
Carvalho et al. : !
8 (2022)
Iguchi et al. !
9 (2022)
Kelly et al. ! !
10 (2022)
Michels et al. d !
11 (2022)
Rajula et al. ! !
12 (2022)
Zhang et al.
13 (2022)
Pellegrino et al. ! !
14 (2021)
Pintil et al. L : ! :
15 (2021)
! ! 1 !
Pinto et. al. <
16 (2021)
Wen et al. ! !
17 (2021)
Yoon et al.
18 (2021)
DIgara y : ;
Govindarajan
19 (2020)
Manera et al. : :
20 (2020)
Fantini et al. J
21 (2019)
Panchabhai et !
22 al. (2019)
Sartucci et al. L ! : !
23 (2019)
Sarmento et al. ! !
24 (2019)
Sancho et al. ;
25 (2019)
- .7
Discusion

Estrategias de evaluacion de la funcién respiratoria

Ademds de la debilidad muscular respiratoria, los pacientes con ELA pueden presentar asin-
cronia toracoabdominal y movimiento paraddjico durante la respiracién y la tos incluso en fa-
ses iniciales, especialmente en aquellos con afectacion diafragmatica precoz. Este fendmeno no
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se restringe exclusivamente a etapas intermedias de la enfermedad, como se pensaba anterior-
mente.*>** Por ello, se refuerza la necesidad de una evaluacidn respiratoria cuidadosa y periddi-
ca para anticipar complicaciones y adaptar el cuidado clinico.

A partir de los hallazgos de esta revision, las estrategias pueden clasificarse en dos grupos:
por un lado, las pruebas consolidadas y validadas, y por otro, las técnicas emergentes con po-
tencial clinico pero evidencia limitada. Entre las pruebas mds utilizadas para el monitoreo no in-
vasivo de la funcién pulmonar se encuentran la capacidad vital lenta (SVC) y la FVC. En pacien-
tes con ELA bulbar, la SVC% parece ser un indicador mds preciso del estado respiratorio que la
FVC%, lo que sugiere superioridad clinica en este subgrupo.*®

Las guias clinicas actuales, como las de la American Thoracic Society/European Respiratory So-
ciety (ATS/ERS)* y la European Federation of Neurological Societies (EFNS),Y” recomiendan prue-
bas como la FVC, el pico de flujo espiratorio (PEF), las MIP y MEP, la presién nasal de olfateo (SNIP),
la capnografia nocturna y el andlisis de gases en sangre arterial como herramientas fundamenta-
les para la evaluacion respiratoria en la ELA. Estas técnicas constituyen el estdndar actual para la
monitorizacion clinica y deben ser integradas sistemdticamente en el seguimiento de los pacientes.

Otras mediciones, como la MVV, las MIP y MEP, y el PEF, son esenciales para evaluar la fuer-
za y eficacia del sistema respiratorio.*® El uso sistemdtico de una boquilla con sello anatémico
mejora la precision de estas mediciones, independientemente del fenotipo clinico.

Algunos estudios recientes han explorado el uso de la MVVc y de la ecografia diafragmdtica
como herramientas emergentes con potencial para evaluar la funcidn respiratoria en pacientes
con ELA. Sin embargo, ambas técnicas aun requieren validacién adicional en estudios y no han
sido incorporadas como herramientas estdndar en las guias actuales de sociedades cientificas
como ATS/ERS!®y la EFNS.Y Por ello, su aplicacidn clinica debe considerarse complementaria y
contextualizada, segun el perfil del paciente. Por tanto, su implementacion clinica debe guiarse
por protocolos institucionales y experiencia del equipo, mientras se acumula evidencia de alta
calidad que respalde su estandarizacion.

Técnicas emergentes como la fraccidén de engrosamiento del diafragma (DTf) mediante eco-
grafia han mostrado correlacién con la FVC y pueden actuar como marcadores sensibles de dis-
funcién diafragmatica en la ELA. Sin embargo, su aplicabilidad depende de la disponibilidad de
equipo y del entrenamiento especializado del operador.’® Otra medida que ha sido investiga-
da es la excursion tordcica, un biomarcador que ha mostrado correlacién con la FVC en estu-
dios preliminares.t® Asimismo, la ecografia diafragmdtica durante la fase espiratoria de la tos ha
mostrado correlacidn con la eficacia tusigena,?® aportando una herramienta adicional para pre-
decir el riesgo de complicaciones respiratorias.

Pardmetros como P0.1 también pueden aportar informacidn clinica relevante. En la ELA, va-
lores elevados de PO.1 reflejan un aumento del impulso central como respuesta compensatoria
a la debilidad muscular respiratoria y se han asociado con menor supervivencia, especialmente
en formas con predominio espdstico.?*

Aunque esta revision identificd nuevas propuestas metodoldgicas y herramientas comple-
mentarias para la evaluacidn respiratoria en ELA, como la ecografia diafragmdtica, la presion
P0.1 o la MVVc, estas no forman aun parte del ndcleo de pruebas recomendadas por las prin-
cipales guias clinicas (ATS/ERS, EFNS). Por tanto, los hallazgos deben interpretarse como una
contribucién al debate emergente, pero no deben reemplazar las prdcticas consolidadas. Mds
estudios multicéntricos y validaciones son necesarios antes de incorporar nuevas técnicas co-
mo estdndar de cuidado.

Manejo de las disfunciones respiratorias en la ELA

La VNI desempena un papel crucial en el tratamiento de la ELA, especialmente en pacientes
con debilidad muscular respiratoria. Dispositivos como CPAP o BiPAP son frecuentemente utili-
zados durante el suefio o en fases de insuficiencia respiratoria para mejorar la oxigenacidn, re-
ducir el trabajo respiratorio y aumentar la calidad de vida.>?? Un ensayo clinico reciente?? sugie-
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re que el inicio temprano de la VNI, antes de una FVC < 50%, puede aportar beneficios clinicos,
aunque aun se requieren estudios con mayor poder estadistico para confirmar su impacto en la
supervivencia.

En casos avanzados, puede ser necesaria la ventilacidn invasiva mediante traqueotomia. La
decisién sobre el tipo de soporte ventilatorio debe considerar la progresién de la enfermedad, la
capacidad respiratoria del paciente, su contexto social, valores personales y las directrices del
equipo clinico. Es esencial que este proceso involucre no solo al equipo multidisciplinario técni-
co (neurdlogos, neumdlogos, fisioterapeutas y fonoaudidlogos), sino también a especialistas en
cuidados paliativos, quienes desempenan un rol clave en la toma de decisiones sobre la instau-
racion o el retiro de la ventilacién mecdnica, especialmente en lo referente a la traqueotomia.”-24

La evidencia muestra que la VNI puede mejorar sintomas respiratorios, calidad de vida y su-
pervivencia en pacientes con ELA. Sin embargo, el estudio de Volpato et al.?° no evalud la imple-
mentacion precoz de la VNI, sino que compard la efectividad de la adaptacién al tratamiento en
el domicilio versus en el hospital. Por tanto, no se deben extraer conclusiones de su trabajo res-
pecto al momento ideal de inicio de la VNI, sino sobre el lugar mds adecuado para realizar di-
cha adaptacidn.

En pacientes con ELA, la inestabilidad del control ventilatorio central puede afectar la efica-
cia de la VNI. Un impulso respiratorio central aumentado puede generar oscilaciones en la ven-
tilacién y favorecer eventos respiratorios anémalos. Valores elevados de P0.1 en estos pacientes
pueden reflejar esta hiperactividad del centro respiratorio.?* Ademds, esta inestabilidad puede
desencadenar apneas centrales durante el sueiio NREM, asociadas a una disminucion del im-
pulso central y al colapso de las vias aéreas superiores, como se ha descrito en pacientes con
ELA bajo VNI.26

La telemonitorizacion puede facilitar un manejo respiratorio mds accesible y personalizado,
permitiendo ajustes remotos, mayor adherencia y deteccion precoz de problemas, especialmen-
te durante la adaptacion domiciliaria a la VNI.?7

El manejo eficaz de la tos también es crucial, particularmente en pacientes con afectacién
bulbar. La tos asistida mediante dispositivos de insuflacidn-exsuflacidon permite eliminar secre-
ciones y prevenir complicaciones respiratorias, lo que mejora la calidad de vida y reduce hospi-
talizaciones.?¢2®¢ Ademds del manejo de la tos, el control de la salivacién excesiva es fundamen-
tal para reducir el riesgo de aspiracién.?®

Alcances y limitaciones

Aunque los estudios incluidos aportan informacién valiosa sobre métodos de evaluacién y ma-
nejo respiratorio en la ELA, su calidad metodoldgica fue, en general, de moderada a alta. La
mayoria presentd disefio observacional, con tamafio muestral limitado y sin enmascaramiento.
Ademds, la heterogeneidad en los criterios diagndsticos, las herramientas utilizadas y los con-
textos clinicos limita la comparabilidad entre los estudios. Estos aspectos refuerzan la necesi-
dad de estudios multicéntricos, con diseio controlado, que utilicen criterios uniformes y permi-
tan generar evidencia de mayor nivel, especialmente segin metodologias como GRADE.

A pesar del avance en el conocimiento sobre las pruebas respiratorias en la ELA, persisten
importantes lagunas en la literatura, particularmente sobre el momento éptimo para iniciar la
ventilacidon mecdnica y la falta de consenso internacional con relacién a su implementacidén. Es-
ta variabilidad puede generar demoras en la atencién y efectos adversos.

Ademds, las diferencias clinicas entre los subtipos de ELA requieren enfoques individualiza-
dos, considerando fenotipos especificos y sus trayectorias funcionales. Factores contextuales
como la distancia al hospital, presencia de cuidador entrenado, alteraciones cognitivas y la so-
brecarga del cuidador deben ser contemplados en la decisién del lugar de adaptaciéon a la VNI.2°
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Evaluacion de la calidad de los estudios

La evaluacion del riesgo de sesgo se realizé mediante la herramienta Cochrane RoB 2.0 para los
tres estudios intervencionistas y la herramienta Bl para los 25 estudios observacionales. En ge-
neral, la mayoria presentd un riesgo de sesgo moderado. En los estudios intervencionistas, las
principales limitaciones se relacionaron con la aleatorizacidn, las desviaciones de las interven-
ciones y los datos incompletos. En los estudios observacionales, los aspectos mds comprometi-
dos fueron la identificacion y el control de factores de confusidon y la claridad en la descripcidon de
los participantes. No obstante, los resultados ofrecen evidencia metodoldgicamente sélida y dtil
para orientar la prdctica clinica y futuras investigaciones.

Conclusidn

Los estudios incluidos, publicados entre 2019 y 2024, exploraron el uso de herramientas como
medidas emergentes para la evaluacién respiratoria, asi como la implementacién de la VNI con
modalidades variables de inicio y monitoreo, incluyendo el telemonitoreo como estrategia de se-
guimiento de la insuficiencia respiratoria.

En la prdctica clinica, los métodos estdndar, como la espirometria, las presiones respiratorias
mdximas y la capnografia, deben continuar siendo el eje del seguimiento respiratorio. Las téc-
nicas emergentes, como la ecografia diafragmdtica o la P0.1, pueden emplearse como comple-
mento en contextos especificos o para investigacion, hasta contar con evidencia mds sélida que
respalde su incorporacion rutinaria.

Las prioridades futuras incluyen estudios multicéntricos que validen estas herramientas y la
integracion de la telemonitorizacidn en las guias clinicas, con el fin de avanzar hacia un manejo
mds individualizado y proactivo de la funcién respiratoria en la ELA.
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Resumen

La bomba ventilatoria es responsable de la ventilacién alveolar (centros respiratorios,
vias de conduccién nerviosa, placa neuromuscular, misculos respiratorios y caja tord-
cica). Una disminucién de la ventilacidon minuto alveolar estd inversamente relacionada
con el valor de CO, arterial, por lo que la hipoventilacién es la causa de la hipercapnia.
El fallo de la bomba ventilatoria determina hipoventilacion y la necesidad de asisten-
cia respiratoria mecdnica (invasiva o no invasiva). El uso de pruebas funcionales respi-
ratorias facilita la correcta interpretacion de la hipoventilacién alveolar y la toma de de-
cisiones terapéuticas. La funcidn respiratoria permite predecir la necesidad de soporte
ventilatorio antes de que aparezca hipercapnia evidente. Asimismo, la informacién co-
rrectamente interpretada puede ofrecer al clinico claves para realizar diagndsticos di-
ferenciales y permitir una estimacién prondstica.

Esta revision contribuye a comprender los trastornos funcionales respiratorios asocia-
dos a la hipoventilacién, centrdndose en la interrelacién entre los indicadores de las
pruebas funcionales y las modalidades de tratamiento con soporte ventilatorio.
Palabras clave: hipoventilacién; prueba de funcidn respiratoria; andlisis de gases en sangre; ventilacién no in-

vasiva.

Abstract

The ventilatory pump is responsible for alveolar ventilation (respiratory centers, nerve
conduction pathways, neuromuscular joint, respiratory muscles and rib cage). A drop in
alveolar minute ventilation is inversely related to arterial values of CO,, so hypoventila-
tion is the cause of hypercapnia.

Failure of the ventilatory pump determines hypoventilation and the need for mechanical
respiratory assistance (invasive or non-invasive).

The use of respiratory functional tests facilitates the correct interpretation of alveolar
hypoventilation and making therapeutic decisions. Respiratory function allows predic-
tion of the need for ventilatory support before obvious hypercapnia appears. Likewise,
properly interpreted information can offer the clinician bedside keys to making differen-
tial diagnoses and may allow a prognostic prediction.
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REVISION/ E. Borsini, T. Décima, C. Franceschini, L. F. Dragér
Funcidn respiratoria en hipoventilacién crénica

This review contributes to understand the respiratory functional disorders linked to
hypoventilation, focusing on the interrelation between the indicators of respiratory
functional examination tests and the treatment modalities using ventilatory support.

Keywords: hypoventilation; respiratory function test; blood gas analysis; noninvasive ventilation.

Introduccién

El aparato respiratorio consiste en dos sistemas coordinados; la bomba ventilatoria encargada
de la ventilacion alveolar (centros respiratorios, vias de conduccidn nerviosa, placa neuromus-
cular, musculos de la respiracién y caja tordcica) y el sistema intercambiador de gases (volumen
alveolar, membrana de intercambio y circulacidn pulmonar).t2 El fallo de alguno o de ambos sis-
temas determina el tipo de insuficiencia respiratoria (IR).2

El fracaso del intercambiador de gases produce hipoxemia de variable magnitud (efecto
shunt o desequilibrio ventilacién/perfusién) cuyo tratamiento incluye oxigeno suplementario o
maniobras de reclutamiento alveolar (ej.: presion positiva de fin de espiracion).? El fracaso de la
bomba ventilatoria determina hipoventilacién y la necesidad de asistencia respiratoria mecdni-
ca (invasiva o no invasiva). Si bien este esquema es diddctico, con frecuencia los pacientes pre-
sentan grados variables de compromiso en ambos sistemas.

El diéxido de carbono (CO,) de la combustién celular es eliminado a la atmdésfera con cada
respiracién. Aunque los individuos jévenes y los hombres tienen una tasa metabdlica mds alta,
la presién parcial de CO, arterial (pCO,) no cambia con la edad ni el sexo (valor maximo a nivel
del mar de 45 mm Hg).* La hipercapnia es siempre anormal y obedece a un aumento en su pro-
duccidn o a fallas en el proceso de eliminacidn (este ultimo responsable de la mayoria de las si-
tuaciones clinicas apreciables en la vida real). Una caida en la ventilacion alveolar minuto estd
relacionada inversamente con la CO, arterial, de modo que la hipoventilacién es la causa de hi-
percapnia.

El valor de CO, es mantenido en estrecho rango por mecanismos homeostdticos y sus desvios
se relacionan con desenlaces clinicos desfavorables.>” El sueio reduce la ventilacién minuto en
personas sanas y de forma mds pronunciada en pacientes con enfermedades toraco-pulmona-
res subyacentes, por ello, la hipoventilacién se manifiesta inicialmente durante el suefio y puede
sospecharse cuando existen ciertos patrones de hipoxemia nocturna, confirmdndose mediante
capnografia. Cuando el trastorno alcanza cierta magnitud, aparece hipercapnia diurna que, in-
equivocamente, empeora durante la noche.®

Con frecuencia, la hipercapnia se detecta durante la fase aguda de la enfermedad subya-
cente o debido a una complicacidn o intercurrencia, donde la gasometria arterial representa una
prueba diagndstica fundamental.® En pacientes crdénicos estables, la hipoventilacion se identifi-
ca durante la evaluacidn respiratoria o del suefio. El grado de sospecha clinica es clave para el
diagndstico temprano de la hipoventilacidn.

La propuesta de este trabajo es integrar de manera original los hallazgos de las pruebas de
funcidn respiratoria con las implicancias terapéuticas concretas. Esta perspectiva clinica-inter-
pretativa no suele abordarse de forma sistemdtica en la bibliografia y puede aportar un marco
util para la toma de decisiones en la prdctica diaria. A continuacion, se revisan las alteraciones
respiratorias mds frecuentemente vinculadas con hipoventilaciéon, con el foco puesto en la inte-
rrelacién entre los indicadores de las pruebas de exploracion funcional respiratoria y las moda-
lidades de tratamiento mediante soporte ventilatorio.

Material y métodos

Se realizé una budsqueda en inglés limitada a la base de datos MEDLINE (PubMed) entre 1985y
2023 para: (“hypoventilation” OR “alveolar hypoventilation”) AND (“respiratory function tests”
OR “spirometry” OR “blood gas analysis”. Se revisaron las referencias de los articulos identifica-
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dos por esta estrategia y se seleccionaron las fuentes relevantes; estudios de corte transversal,
ensayos controlados randomizados y estudios de investigacion bdsica. Se excluyeron reportes
de casos y series de casos pequenas. Finalmente, se incluyeron en el andlisis final para lectura
detallada 60 trabajos. Esta revisién no requirié aprobacién del Comité de Etica Institucional y se
siguieron los principios de la Declaracién de Helsinki.

Enfermedades neuromusculares

Las enfermedades neuromusculares (ENM) afectan el funcionamiento muscular directa o indi-
rectamente, comprometiendo nervios periféricos, unidon neuromuscular o las fibras contrdcti-
les. Su prevalencia es variable dependiendo de la poblacién y zona geogrdfica.! En Europa, al-
canza 62,6/100.000 habitantes.**** En América Latina, el 16% de los pacientes ingresados en un
programa nacional de ventilacién cronica padecian alguna forma de ENM.*?

El inicio y la progresidn de la debilidad muscular pueden ser; agudos, como en el caso de una
lesion de la médula espinal; gradual, como en las distrofias musculares (progresion lenta); o rd-
pidamente evolutivas (esclerosis lateral amiotréfica).l%! En las ENM, las mediciones del des-
empeio de los musculos de la respiracion son importantes a lo largo del tiempo. Cuatro son las
pruebas estandarizadas para este propdsito: capacidad vital forzada (CVF), pico de flujo de tos
(PFT), presidn inspiratoria y espiratoria mdxima (PIMax y PEMax).

La capacidad vital (CV) en posicidn supina (acostado a 0°) es util para evaluar debilidad del
diafragma. Su caida en decubito supino > 19% sugiere debilidad y los pacientes con pardlisis dia-
fragmatica bilateral pueden mostrar disminucién > 50%.** Ademds, la CV puede estar modifica-
da por compromiso de la caja tordcica o del parénquima, que con frecuencia se asocian a la ENM.

La presion inspiratoria nasal (Pl) es una métrica reproducible que puede predecir la IR en pa-
cientes con esclerosis lateral amiotrofica (ELA).* Tiene la ventaja de poder obtenerse aun cuan-
do no hay adecuado sellado bucal, en pacientes con disfuncién bulbar. La interpretacion de
hallazgos de multiples pruebas puede ser la forma mds adecuada para evaluar la funcién respi-
ratoria en las ENM.15-16

Diferentes autores difieren en sus recomendaciones sobre el momento oportuno para iniciar so-
porte ventilatorio en ENM, pero hay acuerdo en ofrecerla cuando la CV es < 50% o se desarrolla hi-
percapnia nocturna o diurna. Otros autores recomiendan su implementacion precoz en el caso de
enfermedades progresivas, cuando la CV es < 80% y existe disnea, ortopnea o Pl < 40 cmH,0.16Y

La medicién de CO, mediante gasometria arterial, CO, al final de la espiracién (ETCO,) o CO,
transcutdnea (T_CO,), puede ser de utilidad ya sea como una medicién puntual o acoplada a es-
tudios de suefio para identificar hipoventilacién.’**® Ademds, la T.CO, es util para el monitoreo
de la eficacia del soporte ventilatorio.!®

Por otro lado, la tos es una funcidn esencial para mantener la higiene de las vias respiratorias
y prevenir infecciones, ayudando a evitar la espiral progresiva que desencadena la insuficiencia
respiratoria debido al aumento del trabajo respiratorio. El flujo mdximo de la tos (pico flujo tosi-
do: PFT), obtenido mediante un medidor portdtil de flujo mdximo, estima el caudal mdximo pro-
ducido durante una tos voluntaria.'®* Un valor de PFT < 160 L/min se asocia con una eliminacion
inadecuada de las secreciones. Se ha comunicado que un valor < 270 L/min obtenido cuando el
paciente se encuentra estable puede disminuir a < 160 L/min durante las exacerbaciones y debe
utilizarse para modificar el enfoque terapéutico, incluyendo asistencia para la tos.12°

En pacientes con ENM y compromiso bulbar, la ampliacién de la diferencia entre el PFT y del
pico flujo cldsico (no tosido) puede indicar compromiso de la funcidn glética?! (esencial para lo-
grar tos eficaz, mds alld de los valores basales de CVF y PEMax). Finalmente, la medicién del
PFT luego de maniobras fisioterdpicas sirve de guia para evaluar su eficacia, como en el caso de
la tos asistida manual o con compresiones tordcicas y el air stacking (apilamiento de aire), que
consiste en una maniobra de entrenamiento respiratorio inhalando multiples veces, apilando el
volumen inspirado en cada respiraciéon una encima de la otra, para incrementar el volumen pul-
monar y facilitar la fase expulsiva de la tos.
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En pacientes con ELA, Tilanus et al.?? analizaron predictores de la necesidad de soporte ven-
tilatorio no invasivo (VNI) en los siguientes 3 meses. Incluyeron 110 pacientes, de los cuales 87
(79%) recibieron indicacion de VNI por hipoventilacidon y/o hipercapnia nocturna. La determina-
cién de Pl mostré la mayor disminucién 3 meses antes de la indicacién de VNI (tasa de declina-
cién media de 22%). El PFT discriminé entre los grupos “indicacién de VNI” y “sin indicacién de
VNI": 259 (+ 92) vs. 348 (+ 137) L/min, p: 0,019.

En Argentina, la derivacion tardia a evaluacion respiratoria en ENM se ha descrito como un pro-
blema prevalente.?® En hasta el 80% de los casos, la VNI se inicia en la primera o segunda visi-
ta a un hospital de dia (< 3 meses de seguimiento) debido a insuficiencia respiratoria evidente.?324

La Tabla 1 expone las métricas funcionales en enfermedades neuromusculares rdpidamente
progresivas con relacion a su utilidad para decidir iniciar el soporte ventilatorio.

Tabla 1.
Métricas funcionales respiratorias en la Esclerosis Lateral Amiotréfica para la indicacién del tratamiento con VNI.
Mediciones Sin indicacién de VNI Indicacion de VNI
Pl >80 cmH20 <60 cmH20
PFT > 270 L/min <160 L/min
Plmax (-) > 50 <50
PEmax (+) >20 <20
CVF sentado/acostado (diferencia) >50% <50%
CVF (mejor valor obtenido) * > 50% predicho < 50% predicho

VNI: ventilacién no invasiva; Pl: presidn inspiratoria nasal ; PFT: pico de flujo de tos; PImax: presidn inspiratoria
madxima; PEmax presién espiratoria mdxima; CVF: capacidad vital forzada.

*Tener en cuenta la tendencia de las mediciones en el tiempo.

Algunos autores sugieren considerar la puesta en marcha de la VNI con cualquier valor de CVF disminuida. Es
pertinente evaluar una combinacién de métricas mds que un Unico valor.

Enfermedades restrictivas

Las enfermedades tordcicas que producen restriccion se caracterizan por limitacion del flujo aé-
reo inspiratorio, ya que existen restricciones que impiden que la caja tordcica o los pulmones se
expandan normalmente. Pueden deberse a deformidad o reemplazo de la estructura eldstica.

La desviacién de la columna vertebral tordcica cambia el alineamiento de los arcos costales
que restringen la generacion de flujo inspiratorio. Estos pacientes exhiben disminucién de la capa-
cidad pulmonar total (CPT), la CVF, la capacidad residual funcional (CRF), siendo poco afectado el
volumen residual (VR). La deformidad de la caja condiciona un térax rigido y reduce su complacen-
cia (mayor trabajo para generar cambios de volumen). Existe relacion entre la magnitud de la an-
gulacidn por escoliosis y la restriccion ventilatoria. Se han establecido férmulas que predicen la CV
(%) = 87,6-0,338 (dngulo de Cobb). Para dngulos > 100°, la CV es < 50% del predicho.

El patrén ventilatorio se caracteriza por incremento en la frecuencia respiratoria y disminu-
cién del volumen corriente (Vt) con aumento del espacio muerto e hipoventilacidn alveolar. Asi-
mismo, la debilidad muscular (adquirida) se traduce en disminuciéon de la PIMax y PEMax. Las
atelectasias pulmonares'®!’ contribuyen a las alteraciones V/Q (causando mayor restriccidn e
hipoxemia).

Por otra parte, el suefio de los pacientes con deformidad o rigidez tordcica se caracteriza por
una disminucion del tiempo total de suefio, con predominio del suefio superficial, multiples des-
pertares y disminucidn de la etapa REM (periodo con movimientos oculares rdpidos). Ademds,
presentan una saturacién basal de oxigeno (SatO,) disminuida, desaturaciones en “meseta” y
durante la fase REM, y una disminucién de la ventilacién (hipoxemia e hipercapnia).}”*822 Pue-
den observarse apneas obstructivas, sobre todo cuando hay compromiso de la musculatura del
cuello y de los dilatadores de la faringe.??
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Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
La VNI es eficaz para mejorar la oxigenacion, controlar la hipercapnia y evitar la necesidad de
ventilacidn mecdnica invasiva en pacientes con exacerbacion de la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC).2° A menudo, después de la fase aguda, los pacientes necesitan periodos
intermitentes de VNI con o sin oxigenoterapia concomitante. La VNI reduce el trabajo respira-
torio y mejora la fuerza muscular respiratoria incluso cuando finaliza el soporte ventilatorio.26-3°

Graziani et al. evaluaron efectos funcionales en EPOC que recibieron VNI por exacerbacién.?®
Con VNI, la CVFy la relacién VEF,/CVF aumentaron en comparacién con el valor basal; FVC 47,9
+11,0% vs. 55,3 + 15,6% después de la VNI, p: 0,02 y VEF,/CVF 68,5 + 17,1 vs. 59,3 + 15,2, p:
0,007. Asimismo, la CO, basal disminuy¢ significativamente; 68,0 + 2,5 mm Hg (basal) vs. 55,3
+ 4,5 mm Hg (después de VNI), p < 0,02 y la presidén parcial de oxigeno arterial aumentd; 50,0 +
14,2 mm Hg vs. 56,3 + 15,3 mm Hg. En la exacerbacidn, la VNI determina una disminucion de la
hiperinflacion pulmonar. Este efecto podria mejorar el estado clinico y el trabajo respiratorio.?®

La espirometria es la piedra angular del diagndstico de EPOC. Sin embargo, el VEF, como
medicién aislada tiene limitaciones para describir la complejidad subyacente de la enfermedad.
Pruebas adicionales, como los voliumenes en reposo, resistencia de las vias aéreas, capacidad
de difusién (DLCO), test de marcha de 6 minutos (TM6M), test de ejercicio cardiopulmonary las
técnicas para la evaluaciéon de la fuerza muscular, pueden resultar de utilidad para adaptar el
manejo de esta poblacién heterogénea.?* Aquellos con VEF, < 20% y DLCO < 20% tienen me-
nor supervivencia cuando se acompafan de hipoventilacién alveolar crénica con retencién de
CO,.2*3* Un perfil de agudizaciones frecuentes®"** (= 2 por afio) y una funcién pulmonar progre-
sivamente decreciente (declinacién > 60 mi/afio en el VEF,) predicen mortalidad y mayor consu-
mo de recursos.33-35

La declinacion de la funcién pulmonar puede identificarse tempranamente por aumento del
VR343%ya que la caracteristica fisiopatoldgica de la EPOC es la limitacidn del flujo aéreo en espira-
cién, que resulta en atrapamiento de aire e hiperinflacién pulmonar, con aumento de los volume-
nes pulmonares y reduccién de la capacidad inspiratoria (Cl).353¢El cociente VR/CPT refleja la pro-
porcién del volumen pulmonar atrapado que no se puede movilizar con la espiracién mdxima y es
confiable para evaluar hiperinsuflaciéon. La CPT, VR y VR/CPT aumentan a medida que la EPOC se
exacerba.?”38 Un aumento de VR/CPT es predictor de exacerbaciones frecuentes y mortalidad.®®

En principio, una DLCO badja es sugestiva del fenotipo EPOC tipo enfisema.323940En estos pa-
cientes, se asocia con extensién del enfisema por tomografia computada.*® La DLCO tiene re-
lacion prondstica con resultados clinicos y su deterioro se ha descrito como predictor de dismi-
nucién de metros caminados en el TM6M, correlacionando con hipoxemia durante el esfuerzo
submdximo.?® La PIMax es importante para detectar debilidad de los musculos inspiratorios,
realizar diagndsticos diferenciales y evaluar la respuesta a la rehabilitacién.*! La Pl correlaciona
con la distancia recorrida en TM6M en pacientes con EPOC.39-42

En pacientes con fibrosis quistica (FQ), una revisién de diez estudios que midieron funcién pul-
monar e intercambio de gases no encontré diferencias en la funcién pulmonar con VNI, excep-
to mayor rendimiento durante el ejercicio.*® En formas severas, la VNI puede mejorar el intercam-
bio de gases durante el sueno.?®3° Utilizando el Registro de FQ del Reino Unido (2007 — 2015),
Archangelidi et al.** exploraron cambios en el VEF, (ppVEF,) y supervivencia antes y después del
uso de VNI en 11.079 pacientes (1.107 tenian tratamiento con VNI). Al ajustar por otros factores,
el ppVEF, aumentd en nifios y adultos, pero no cambié la supervivencia. Las indicaciones de so-
porte ventilatorio se apoyan en el deterioro funcional segin la CVF?6-28 o hipoventilacion por gaso-
metria o capnografia.?93°

Relevancia de la evaluacién funcional en pacientes con fracaso ventilatorio e hipercapnia
Con frecuencia, los clinicos asistimos a pacientes con IR e hipercapnia, con o sin deterioro clini-
camente ostensible de la mecdnica respiratoria. Este escenario, frecuente en la planta de hospi-
talizacion general y en unidades de cuidados respiratorios, suele presentarse en pacientes en los
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que no se dispone de un estudio funcional respiratorio previo. En estos casos, el soporte ventila-
torio se suele ofrecer de urgencia, sin conocer en detalle la fisiopatologia del proceso subyacen-
te. Por ello, siempre que sea posible, en pacientes colaboradores y con un estado de conciencia
adecuado, la espirometria ofrece informacion valiosa sobre el patrén o defecto funcional domi-
nante. Incluso las unidades de suefio evalldan con frecuencia a pacientes con insuficiencia res-
piratoria crénica (generalmente compensada o en fase estable) y deben interpretar el proceso
y decidir la terapia mds adecuada. Asi, mediciones sencillas como la PIMax, PEMax y P, asi co-
mo la gasometria arterial, en la que se informan valores de CO,, PO,, bicarbonato y pH, permi-
ten determinar la cronicidad del proceso subyacente, predecir el riesgo de intubacion o la opor-
tunidad de intervenir con soporte ventilatorio. (Tabla 2) De esta manera, deben establecerse los
diagndsticos diferenciales que justifiquen enfoques de tratamiento diferentes. Por ej.: un pacien-
te obeso con fracaso ventilatorio severo puede dirimirse entre diagndsticos tan disimiles como
EPOC vs. obesidad con hipoventilacidn, o incluso superposiciones de diversas entidades.

Tabla 2.
Utilidad de los gases en sangre en la EPOC.

Indicacién de gasometria arterial en el paciente con EPOC

Clinica Justificacién
Historia o antecedentes de fallo ventilatorio o uso Evaluacién del riesgo de hipoventilacién e hipoxemia
de VNI previa
Utilizacién de VNI crénica Monitoreo de la eficacia de la VNI
Disnea, cefaleas o sintomas de encefalopatia con Riesgo de hipercapnia

Sat0, <93%
Bicarbonato venoso = 27 megq/| sin otra justificacién | Alta probabilidad de hipoventilacién nocturna

Tiempo < 90% en SatO, > 30% del registro en Hipoxemia nocturna

estudio de suefio Subrogante de hipoventilacién nocturna

Previo a indicacién de oxigenoterapia crénica
Desaturacién nocturna sin apneas evidentes Hipoxemia nocturna

Subrogante de hipoventilacidn nocturna
Superposicion de AOS-obesidad y EPOC Alta probabilidad de hipoventilacién nocturna

Superposicién de asma- EPOC y concomitancia con = Riesgo de hipoxemia e hipercapnia

obesidad
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. VNI: ventilacién no invasiva. SatO,: saturacién de oxigeno.
meg/I: miliequivalentes por litro. AOS: apnea obstructiva del suefio.

Es interesante que la relacién entre los valores espirométricos y el desarrollo de hipercapnia/
hipoventilacidn alveolar no es lineal. En este punto, la FVCy el grado de atrapamiento aéreo son
mejores predictores de hipercapnia que la prueba de DLCO.4®

Es posible observar hipercapnia diurna en sujetos con < 1,2 litros de CV (siendo este hallazgo
muy frecuente por debajo de 800 ml de CV o de VEF,). De manera contraria, es dificil atribuir la
hipercapnia a un desorden funcional cuando los valores de CVF o VEF, son > 1,2 litros, abriendo
la posibilidad a causas concurrentes de hipoventilacidn (fdrmacos, narcosis por oxigeno, desoér-
denes centrales del control ventilatorio, obesidad e hipoventilacién, etc.).

La Tabla 3 resume la utilidad de las mediciones funcionales respiratorias segun la enfer-
medad que provoca la hipoventilacién y la indicaciéon de VNI, sus modos ventilatorios, tipos de
puesta en marcha, evaluacion de la adherencia y seguimiento.
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Resumen de la utilidad de las pruebas funcionales segun el proceso subyacente.

Fisiopatologia

pCO
IMC

2

VO, (en reposo)

IAH

Plmax

PEmax

Presién inspiratoria nasal (Pl)
VEF

1

CVF

PFT
CRF
VR
cPT
DLCO
VNI

Criterios para el inicio
de soporte ventilatorio

Modos
ventilatorios®®

Puesta en marcha

ambulatoria 5567

Puesta en marcha

en domicilio %7*

Monitoreo con tarjetas de
datos o telemonitoreo 7°7*

Objetivos

Adherencia-46-49.58

ENM

Debilidad muscular

> 45 mm Hg'¢ 7
NA

> 5%

NA o>5ev/h
<20cmH,0
<40 cmH,0
<40cmH,0
NA

<50%

(< 1,0 litros: hipercapnia)® 17
< 160 L/min#

Disminuida

Normal o aumentado
Disminuido?!

Normal

Hipercapnia

Caida PI

Caida PFT

Ortopnea

S/T o AVAPS
Intensidad normal*6-+”

IPAP: 6-12 cmH,0
EPAP: > 4 cmH,0
FR: 12-14/min

Tardan mds tiempo en
adaptarse, impersonal y
dependen del cuidador

Mds costoso

Menos tiempo de adaptacién
Poco disponible

Entorno familiar

Mds econdmico

pCO, (EAB-ETCO,- T.CO,)
IAH/T-90

Uso promedio (noche/dia)
Vt/FR/fuga

% disparo (trigger)

Mejora supervivencia. < costo !7

> 4 hs/dia'®-7
Nocturna
Rounds diurnos

EPOC
Obstruccién crénica
al flujo aéreo
>53 mm Hg"

NA

>20%

NAo>5ev/h

NA

NA

NA

<80%

(< 1,0 litros: hipercapnia)3!
NA o <50%

=270 L/min

Normal o aumentada
Muy aumentado
Aumentado

Disminuido3-33

Hipercapnia

Disnea

Exacerbaciones
Internaciones frecuentes
S/T o AVAPSy PC
Intensidad alta o normal*6-4°

IPAP: 10-22 cmH,0
EPAP: > 6 cmH,0
FR: 10-12/min

Tardan mds tiempo en
adaptarse, impersonal y
dependen del cuidador
Mds costoso

Menos tiempo de
adaptacién

Poco disponible

Entorno familiar

Mds econdmico

pCO, (EAB-ETCO,- T.CO,)
IAH/T-90

Uso promedio (noche/dia)
Vt/FR/fuga

% disparo (trigger)

> 4 hs/diq!® 26.46-49
Nocturna

Rounds diurnos

Diurna en exacerbacién

SHO

Restriccién pulmonar
Hipoventilacién central

> 45 mm Hg®®

> 40 kg/m?

> 16%

> b5 ev/h%8

NA o0 <40cmH,0
NA o0 <40cmH,0
NA

NA o < 80%"%

NA

=270 L/min
Disminuida
Normal

Disminuido

Normal o aumentado

Hipercapnia
Disnea
Ausencia de AOS®®

S/T o AVAPS
Intensidad normal®®

IPAP: 10-16 cmH,0
EPAP: >8 cmH,0
FR: 12-15/min

Mds tiempo en adaptarse,
impersonal y dependen del
cuidador

Mds costoso

Menos tiempo de
adaptacién

Poco disponible

Entorno familiar

Mds econdmico

pCO, (EAB-ETCO,- T.CO,)
IAH/T-90

Uso promedio (noche/dia)
Vt/FR/fuga

% disparo (trigger)

>4 hs ~ 70% de noches®®
Nocturna

NA: no aplica. S/T: modo ventilatorio presométrico asistido/espontdneo. cmH,O: centimetros de agua (unidad

de presion). L/M: litros por minuto. FR: respaldo de frecuencia respiratoria (ciclos mandatorios). IPAP: presién

inspiratoria. EPAP: presidon espiratoria. AVAPS: modo ventilatorio presométrico con volumen medio asegurado.

T-90: tiempo de saturacién < 90%. Trigger: disparo del ciclo respiratorio. pCO,: presién parcial de CO, en la

gasometria arterial (EAB). Vt: volumen corriente (volumen tidal).
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Estrategias ventilatorias y pardmetros funcionales en la EPOC
El papel de la VNI en la EPOC ha estado expuesto a controversias. Durante las Ultimas dos déca-
das, han comenzado a definirse las caracteristicas clinicas de los pacientes que probablemente
respondan a esta modalidad terapéutica, el momento para proponer iniciar la terapia de sopor-
te ventilatorio*®y el papel de la VNI con elevadas presiones inspiratorias, espiratorias y de so-
porte, denominada “ventilacion de alta intensidad”.3047-49

La combinacién de VNI domiciliaria y entrenamiento fisico produce una mejoria mayor en los
gases sanguineos que cualquiera de las dos intervenciones solas. La VNI domiciliaria dio como
resultado una mejoria mayor en TM6M cuando se combiné con rehabilitaciéon pulmonar, tanto en
estudios controlados como no controlados.5°-52

En pacientes con EPOC estable, la VNI como intervencién Unica*®mejoré la fuerza de los mus-
culos inspiratorios (PImdx y Pl), redujo el esfuerzo respiratorio y la CO2 arterial. Sin embargo, la
estrategia que mejoré el VEF, en aproximadamente 0,14 litros fue la ventilacién de alta intensi-
dad, segun el estudio de Kohnlein et al.#’ Las estrategias de ventilacién conservadoras, con pre-
siones de soporte ventilatorio mds convencionales, denominadas por ello de “baja intensidad”,
no afectan la funcidn pulmonar,*®4° aunque no estd claro si estas diferencias entre ambas estra-
tegias ventilatorias tienen un impacto clinicamente significativo. Ekkernkamp et al. demostraron
que la VNI de alta intensidad durante un periodo prolongado (22 meses) aumentd la ventilacidn
minuto alveolar en un 26% en comparacién con el grupo sin VNI.53

Sindrome hipoventilacidn - obesidad

El sindrome de hipoventilacién - obesidad- (SHO) es la combinacién de obesidad (IMC = 30 kg/m?)
e hipercapnia crénica en vigilia (CO, arterial o exhalada = 45 mmHg a nivel del mar). Suele acom-
panarse de apnea obstructiva del sueiio (AOS), segun un indice de apnea-hipopnea (IAH) = 5
eventos por hora (ev/h) en el 90% de los casos e hipoventilaciéon durante el suefio (aumento de la
CO, durante el suefio > 10% respecto de la vigilia), excluyendo otras condiciones que se asocian
con hipercapnia.®**® En el SHO, el aumento de la CO, se debe a una deficiente eliminacién (hipo-
ventilaciéon alveolar) debido a un desequilibrio entre el trabajo respiratorio y la eficiencia de la ven-
tilacién, coexistente con alteraciones en la sensibilidad central a la CO,.%5-7

Obesidad y funcién pulmonar

En la obesidad, las propiedades mecdnicas de los pulmones y la pared tordcica se alteran y re-
sultan en una disminucién de la distensibilidad toraco pulmonar. Los volimenes pulmonares es-
tdticos (CPT y VR) pueden encontrarse disminuidos, al igual que mediciones dindmicas como el
VEF, y la CVF. El volumen corriente es menor y se compensa con un patrén de respiracién rdpi-
do y superficial.’

La distribucién de la grasa a predominio abdominal (androide) es un factor de riesgo de dis-
minucién del VEF, y FVC, independiente del IMC.>*%” La reduccién de los volimenes pulmona-
res, el aumento del volumen sanguineo pulmonar y el colapso alveolar por cierre de la peque-
fa via aérea (sindrome obstructivo del obeso) contribuyen a la disminucidn de la distensibilidad
pulmonar.5”

Las presiones bucales mdximas pueden encontrarse disminuidas en la obesidad grave.5” El
trabajo ventilatorio se incrementa de manera que, en los pacientes con IMC > 40 kg/m?, el con-
sumo de oxigeno en reposo (VO,) puede alcanzar > 16% de la VO, total, mientras que no exce-
de el 3-5% en no obesos.57-°

Por otra parte, en la obesidad se han descrito anomalias intrinsecas del control de la ventila-
cién que favorecen la retencién de CO, durante el suefio y la vigilia.5”-¢°

La superposicién de anormalidades representa un reto clinico. La AOS se presenta frecuen-
temente en obesos con EPOC y puede agravar la hipoventilacién alveolar diurna y nocturna, lo
que contribuye a la hipercapnia.>®®° La denominada “triple OOO” por algunos autores (obesity,
obstruction, obstructive) tiene mayor riesgo de requerir soporte ventilatorio.®!
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Diferentes estudios han hallado asociacién entre IMC y asma bronquial, al punto que algu-
nos autores la consideran un fenotipo con caracteristicas clinicas y bioldgicas particulares.t2-64

Evaluacién preoperatoria en el paciente con obesidad y riesgo de hipoventilacién
Una espirometria anormal se correlaciona con complicaciones postoperatorias en obesos.55-6¢

Los volumenes pulmonares y la DLCO pueden ser de utilidad cuando la espirometria no ofre-
ce informacidn concluyente o existen superposiciones (tabaquistas, resecciéon pulmonar, coe-
xistencia con enfermedades ocupacionales, EPOC con VEF, < 50%, fibrosis pulmonar, etc.). En
circunstancias especificas, puede ser necesario adicionar presiones bucales mdximas, espiro-
metria sentado-acostado o un test de consumo de oxigeno (VO,).

La determinacion de gases en sangre arterial (EAB) se ha sugerido con IMC > 40 kg/m?, oxi-
metria de pulso en situacion estable < 92%, bicarbonato venoso > 27 megq/| sin otra justifica-
cidén®8 (insuficiencia renal, uso de diuréticos, etc.), tiempo de saturacién debajo de 90% > 30% de
la noche en un estudio de suefio (a nivel del mar), patrén de desaturacién nocturna sin presen-
cia de apneas evidentes (patrén de desaturacion en meseta) y en la superposicion AOS-EPOC.
(Tablas 2y 4)

Tabla 4.
Utilidad de los gases en sangre en el paciente obeso.

Gasometria arterial en el paciente con obesidad

Clinica
Historia o antecedentes de fallo ventilatorio previo

IMC > 40 kg/m? con oximetria basal en el consultorio
<93%

Bicarbonato venoso = 27 meg/| sin otra justificacién

Tiempo < 90% en Sat0O, de estudios de suefio >
30% del registro

Desaturacién nocturna sin apneas evidentes

AOS con marcada desaturacién y somnolencia
Superposicion de AOS-obesidad y EPOC

Superposiciéon de asma-obesidad

Justificacién
Riesgo de hipoventilacidn e hipoxemia

Riesgo de hipercapnia

Alta probabilidad de hipoventilacién nocturna
Hipoxemia nocturna

Subrogante de hipoventilacién nocturna
Hipoxemia nocturna

Subrogante de hipoventilaciéon nocturna
Riesgo de SOH

Alta probabilidad de hipoventilacién nocturna

Riesgo de hipoxemia e hipercapnia

IMC: indice de masa corporal en kilogramos por metro cuadrado (kg/m?). meg/I: miliequivalentes por litro. AOS:
apnea obstructiva del suefio. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. SatO,: saturacién de oxigeno.
SOH: sindrome de obesidad e hipoventilacidn alveolar.

Perspectivas y conclusiones

La informacion obtenida de las pruebas funcionales ofrece al clinico las claves para realizar
diagndsticos diferenciales al pie de la cama y definir el momento para iniciar el soporte ventila-
torio.

Cuando la hipoventilacion alveolar es identificada, una juiciosa combinacidon de pruebas fun-
cionales puede facilitar el disefio de un plan de accién acorde al mecanismo fisiopatoldgico. De
manera inversa, cuando se identifican anormalidades significativas de la funcién pulmonar, es
necesario pesquisar la hipoventilacién alveolar diurna y nocturna. De esta manera, la funcién
respiratoria permite predecir la necesidad de soporte ventilatorio antes de que aparezca hiper-
capnia evidente.

Finalmente, las pruebas de funcién pulmonar deben incluirse en las recomendaciones de ma-
nejo clinico de pacientes con diferentes formas de hipoventilacién alveolar.
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Resumen

La ectopia tiroidea pulmonar (ETP) es una condicidn infrecuente; afecta a 1 de ca-
da 300.000 personas, con mayor prevalencia en mujeres (3:1). Aunque generalmen-
te benignas, estas lesiones pueden ser asintomdticas o causar sintomas respiratorios
si comprimen estructuras pulmonares. Su diagndstico definitivo requiere una biopsia
guiada por ultrasonido o TC de térax para descartar otras patologias.

Este estudio describe el caso de una mujer de 41 afios que, tras un politraumatismo por
una colisién de moto, desarrollé disnea y dolor en el hemitérax derecho. Durante la Eva-
luacion Focalizada Extensa con Ecografia en Trauma (E-FAST) se descubrié inciden-
talmente una lesidén ocupante de espacio (LOE) sélida en el I6bulo pulmonar derecho.
Dada la ausencia de sintomas previos al accidente, se decidid realizar una biopsia por
aguja gruesa guiada por ecografia de la lesidon para descartar una posible neoplasia,
con diagndstico histopatoldgico de ectopia tiroidea pulmonar sin atipia. A diferencia de
otros casos, no se optd por una resolucién quirdrgica de entrada; en su lugar, se adoptd
un manejo conservador, debido a que los sintomas se atribuyeron al antecedente trau-
mdtico y no a la ETP, la cual era asintomdtica antes del incidente.

Actualmente, la paciente continla bajo seguimiento con exdmenes de imagen periddi-
cos.

Palabras clave: tiroides; ectopia tiroidea pulmonar; ecografia; E-FAST.

Abstract

Pulmonary thyroid ectopia (PTE) is a rare condition, affecting 1 in 300,000 individuals,
with a higher prevalence in women (3:1). Although generally benign, these lesions may
be asymptomatic or cause respiratory symptoms if they compress pulmonary structu-
res. A definitive diagnosis requires an ultrasound-guided biopsy or chest CT to rule out
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other pathologies.

This study describes the case of a 41-year-old woman who, following multiple trauma
from a motorcycle collision, developed dyspnea and pain in the right hemithorax. Du-
ring E-FAST, a solid space-occupying lesion (SOL) was incidentally discovered in the
right lung lobe. Given the absence of pre-accident symptoms, an ultrasound-guided
core needle biopsy of the lesion was performed to rule out a possible neoplasia, with a
histopathological diagnosis of pulmonary thyroid ectopia without atypia. Unlike other
cases, surgical resolution was not initially chosen. Instead, conservative management
was adopted because the symptoms were attributed to the trauma history and not to
the PTE, which was asymptomatic prior to the incident.

The patient currently continues to be monitored with periodic imaging tests.

Keywords: thyroid; pulmonary thyroid ectopia; sonography; E-FAST.

Introduccién

La ectopia tiroidea pulmonar (ETP) describe la presencia de tejido tiroideo en ubicaciones dis-
tintas a su posicidn pretraqueal habitual. Esta afeccién se debe a una embriogénesis aberran-
te durante el descenso de la gldndula tiroides desde el foramen ciego hasta su ubicacién ana-
témica final.?

La incidencia de ectopia tiroidea pulmonar (ETP) se estima en 1 de cada 300.000 personas
en relacién 3:1 mujer hombre. Aunque generalmente son lesiones benignas, en ocasiones pue-
den presentar dificultades para el diagndstico; puede ser asintomdtico o causar sintomas respi-
ratorios si la masa de tejido tiroideo crece lo suficiente para comprimir estructuras pulmonares.
Su diagndstico definitivo y confirmativo es a través de una biopsia ecoguiada o TC de térax pa-
ra descartar otras posibles lesiones pulmonares.!

En este estudio, analizamos un caso de ETP en via aérea como hallazgo incidental en un E-
FAST (acrénimo del inglés para Evaluacion Focalizada Extensa con Ecografia en Trauma) de un
paciente politraumatizado.

Descripcion del caso

Paciente femenina 41 anos quien acude a emergencia el dia 02/11/2024 posterior a politrauma-
tismo por colisidn moto-moto, presentando disnea a moderados esfuerzos de aparicién gradual,
concomitantemente dolor en hemitérax derecho de moderada intensidad de cardcter punzan-
te sin irradiacién, que cede con la administracidn de AINES y se exacerba con la actividad fisica;
motivo por el cual acude a nuestro centro donde se realiza E-FAST que evidencia hallazgo inci-
dental de lesién ocupante de espacio (LOE) pulmonar derecha. Por este motivo, adicionalmente,
se solicita rayos X de térax posteroanterior y lateral, y en vista de confirmacién de hallazgos, se
planifica para realizacion de biopsia por aguja gruesa guiada (BAG) por ultrasonido.

E-Fast + ecografia pulmonar:

Se realiza protocolo de exploracion E-FAST con transductor sectorial de 4 a 7 MHz con ecégra-
fo marca Sonoscape® E2, siendo negativos los hallazgos al protocolo E-FAST. Sin embargo, se
realiza cambio de transductor a convexo de 1 a 5 Mhz y lineal de 7,5 a 16 Mhz para realizar eco-
grafia pulmonar, lo que evidencia a nivel del dpice pulmonar derecho una gran imagen ovalada
correspondiente con LOE. (Figura 1) Se identifica en la radiografia posteroanterior y lateral de
térax gran LOE que compromete gran parte del campo pulmonar derecho en un drea que mide
17 x 11 x 16 cm, ovalada de contornos regulares. (Figura 2) Se realiza una ecografia pulmonar
posterior a garantizar la estabilidad de la paciente, en la cual se visualiza imagen poco defini-
da de un patrén hiperecogénico granular fino con escaso reforzamiento acustico posterior, poco
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mdvil con los movimientos respiratorios, que no invade a otros tejidos adyacentes, con leve cap-
tacién al angioDoppler periférico de aproximadamente 11,67 cm x 10,47 cm. (Figura 3)

LOE PULMONAR

Figura 1. A nivel del dpice pulmonar derecho, una gran imagen ovalada correspondiente con LOE, captada
mediante transductor sectorial.

Figura 2. Radiografia posteroanterior y lateral de térax gran LOE que compromete gran parte del campo
pulmonar derecho.
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Figura 3. Medicién mds colocacién de angio doppler donde se evidencia leve captacién. Captado mediante
transductor sectorial.

Procedimiento

Utilizando transductor Convex de 1 a 5 MHz con ecégrafo marca Sonoscape ® E2, bajo normas
de asepsia y antisepsia cldsicas y con técnica anestésica de sedoanalgesia, se realiza BAG guia-
da por ultrasonido de LOE pulmonar derecho, con aguja Trucut® 16 Fr. Se obtienen 16 fragmen-
tos satisfactorios para su estudio. La paciente egresa de la unidad en estables condiciones ge-
nerales, sin complicaciones.

Resultado anatomopatoldgico:

Descripcién macroscépica: se reciben, en formo, 16 fragmentos de tejidos de forma cilindricas
que miden entre 1 cm x 01 cmy 0,2 cm x 0,1 cm de color pardo claro y de consistencia blanda.
Se incluye muestra en su totalidad para estudio histopatoldgico.

Descripcién microscdpica: en las secciones histoldgicas examinadas de todas las muestras
recibidas, se observa tejido tiroideo formado por foliculos de tamafio variable, desde micro has-
ta macrofoliculos, revestidos por epitelio clbico simple regular. El contenido es material coloi-
de homogéneo. No se evidencian criterios de malignidad en la muestra examinada. (Figura 4)

Diagndéstico: referido como lesién ocupante de espacio en pulmén derecho biopsia con agua
gruesa (BAG): tejido tiroideo sin alteraciones histoldgicas significativas.
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Figuras 4 A, B. Imdgenes microscépicas de la muestra donde se define como: material coloide homogéneo. No
se evidencian criterios de malignidad en la muestra examinada.

Discusion

Nuestro trabajo presenta un nuevo caso y el primero reportado en Venezuela de tiroides ecté-
pico descrito como LOE sdlido incidental en Iébulo pulmonar superior derecho mediante E-FAST
en paciente politraumatizado que posteriormente se estudié detalladamente con una ecogra-
fia pulmonar. Debido a que la paciente se encontraba asintomdtica previo al traumatismo, se
decide realizar BAG ecoguiada posterior a mejoria clinica para descartar una neoplasia malig-
na oculta.

La ectopia tiroidea pulmonar (ETP) se atribuye a la falla de la migracién tiroidea normal a lo
largo del conducto tirogloso durante el desarrollo embrionario temprano y puede ocurrir a cual-
quier edad. La patogénesis exacta del tejido tiroideo pulmonar sigue sin estar clara, posibles
causas de la ETP incluyen traumatismos y procedimientos invasivos que pueden llevar a la im-
plantacidon de tejido tiroideo.!

Las manifestaciones de la ETP varian segun la localizacién; la ETP en la via aérea provoca
sintomas como disnea progresiva, estridor, tos, disfagia y hemoptisis. La disnea inducida por la
ETP a menudo se diagnostica erréneamente como asma, y distinguir el estridor de las sibilan-
cias durante la exploracién fisica puede ser dificil.> Sin embargo, una vez considerada la ETP, es-
ta suele presentarse junto con una gldndula tiroides ortotépica con funcionamiento normal, lo
que resulta en un estado eutiroideo. La ETP suele presentarse en pacientes que también tienen

ISSN 2953-3414

Respirar 2026; 18 (2): 364



CASO CLINICO/T. J. Ledezma-Sdnchez, A. F. Betancourt-Sosa, J. A. Padrén-Sanabria et al.
¢Ectopia tiroidea pulmonar? Hallazgo incidental por E-FASTe

una gldndula tiroides ortotdpica con funcionamiento normal, lo que resulta en un estado eutiroi-
deo. Esto significa que los niveles de hormonas tiroideas (T3 y T4) y la hormona estimulante de
la tiroides (TSH) suelen estar dentro de los rangos normales.! Debido a este estado eutiroideo,
muchos pacientes con ETP permanecen asintomdticos durante gran parte de sus vidas y la con-
dicién se descubre incidentalmente, como en nuestro caso.

La ausencia de sintomas permanece hasta que se produce un cambio hormonoendocrino,
que puede desencadenarse por la pubertad, la menarquia, el embarazo o la menopausia. Du-
rante estas etapas de la vida, las fluctuaciones hormonales pueden influir en el tejido tiroideo
ectdpico, promoviendo su proliferacién.!

Ademds, el crecimiento de la ETP puede ser estimulado por factores como la TSH, el factor de
crecimiento epidérmico y la gonadotropina coriénica humana. Se ha demostrado que la hormo-
na estimulante de la tiroides (TSH), secretada por la hipd&fisis, es un potente estimulante del cre-
cimiento del tejido tiroideo, tanto el ortotdpico como el ectdpico. Niveles elevados de TSH, ya sea
por hipotiroidismo primario o por otras causas, pueden inducir el crecimiento de la ETP. Otros
factores de crecimiento, como el factor de crecimiento epidérmico (EGF) y la gonadotropina co-
rionica humana (hCG), también se han implicado en la estimulacidn del crecimiento del tejido ti-
roideo ectdpico. La hCG, en particular, puede ser relevante durante el embarazo, lo que explica
por qué la ETP puede manifestarse o crecer durante este periodo.

La comprensidn de estos factores de crecimiento es fundamental para el manejo a largo pla-
zo de los pacientes con ETP ya que permite anticipar posibles cambios en el tamano o la funcio-
nalidad del tejido ectdpico. En algunos casos, el manejo puede implicar la supresidn de la TSH si
el tejido ectdpico muestra un crecimiento significativo o signos de hipertiroidismo.?

El diagndstico diferencial de una LOE pulmonar incidental es amplio. En el caso de una masa
pulmonar sélida, es imperativo descartar neoplasias primarias (como el carcinoma broncogéni-
co) o metastdsicas, granulomas infecciosos (tuberculosis, micosis), hamartomas y otras malfor-
maciones.?La naturaleza incidental del hallazgo en nuestro paciente, junto con el contexto de un
politraumatismo, anade una capa de complejidad. La BAG ecoguiada fue un paso crucial, debi-
do a que nos permitié obtener tejido para el andlisis histopatoldgico, la piedra angular para es-
tablecer un diagndstico definitivo y diferenciar la ETP de otras lesiones.

Una vez confirmado el diagndstico de ETP, el abordaje terapéutico depende de la presencia
de sintomas, el tamaio de la lesién y su estado funcional. En pacientes asintomdticos con lesio-
nes pequenas y eutiroideos, el manejo expectante puede ser una opcién razonable, con segui-
miento periddico mediante imdgenes. Sin embargo, si la ETP causa sintomas respiratorios sig-
nificativos, crece rdpidamente; o si hay preocupacion por malignidad (aunque la ETP rara vez se
maligniza, el riesgo no es nulo), la reseccion quirdrgica puede ser necesaria. Las opciones qui-
rdrgicas varian desde la lobectomia hasta la reseccién en cuia, dependiendo de la localizacién
y extension de la lesion. En algunos casos, si el tejido ectdpico es funcional y causa hipertiroidis-
mo, la terapia con yodo radiactivo puede ser una alternativa, aunque es menos comun para la
ETP pulmonar aislada 2

A diferencia de otros casos reportados de tiroides ectépico manejados de forma quirudrgica,
nuestra paciente no fue sometida a cirugia y aceptd nuestra estrategia de manejo conservador,
sometiéndose regularmente a estudios de imagen de seguimiento, debido a que el cuadro sinto-
mdtico por el que consultd fue causado por el politraumatismo y no por la ETP. Ademds, es im-
portante destacar que aln no existe un patrén ecogrdfico establecido o algin signo clinico ul-
trasonogrdfico patognomadnico que sugiera ETP, solamente el patrén granular fino ecogénico
difuso que pueden presentar estas lesiones en el campo pulmonar, pasando la ETP a menudo
de forma desapercibida hasta que el tejido ectdpico se hipertrofia a un grado tal que ocasiona
sintomas clinicos.

Por dltimo, debemos tener en cuenta que la ETP puede tratarse eficazmente mediante resec-
cién endoscdpica, una alternativa minimamente invasiva que puede dliviar significativamente
los sintomas, en comparacion con otros métodos quirdrgicos mds agresivos.?
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Conclusidn

La ectopia tiroidea pulmonar es una condicién fascinante y desafiante que requiere un alto
indice de sospecha para su diagndstico. Nuestro caso en Venezuela no solo representa el primer
reporte en el pais, sino que también ilustra cédmo una evaluacidn incidental en un paciente po-
litraumatizado puede llevar al descubrimiento de una patologia rara y asintomdtica. La impor-
tancia radica en su novedad y en la oportunidad de concienciar a la comunidad médica sobre
esta rara entidad. La comprension de su patogénesis, manifestaciones clinicas, desafios diag-
ndsticos y opciones terapéuticas es vital para un manejo adecuado. El hecho de que se descu-
briera incidentalmente en un entorno de trauma resalta la necesidad de mantener una alta sos-
pecha diagndstica y de investigar a fondo los hallazgos inesperados, incluso cuando la atencidn
principal estd centrada en las lesiones traumdticas, a medida que la tecnologia de imagenologia
avanza y la concienciacion sobre estas entidades raras aumenta. Este caso no solo amplia nues-
tro conocimiento sobre la ETP, sino que también subraya la versatilidad de herramientas diag-
ndsticas como el E-FAST en contextos no tradicionales.
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Resumen

Introduccién: La traqueobronquitis fungica invasiva por Penicillium chrysogenum es un
tipo de micosis oportunista poco comun en pacientes inmunocomprometidos y con repor-
tes extremadamente limitados en pacientes inmunocompetentes. Implica un reto diag-
ndstico debido a su baja sospecha, baja prevalencia y hallazgos clinicos inespecificos.
Caso clinico: Masculino de 61 afios, sin antecedentes de enfermedades inmunosupre-
soras, con cuadro de disnea severd, secundaria a estenosis bronquial bilateral, determi-
nada por tomografia de térax y resuelta a través de diversas técnicas broncoscépicas.
Los estudios de microbiologia y anatomia patoldgica orientaron el diagndstico hacia
una traqueobronquitis fungica invasiva.

Conclusiodn: Las infecciones fungicas respiratorias son enfermedades infrecuentes aso-
ciadas a alta tasa de mortalidad. El diagndstico molecular permite obtener un diagnds-
tico preciso y oportuno, reduciendo las tasas de morbimortalidad.

Palabras clave: broncoscopia; criobiopsia; estenosis; micosis pulmonar; Penicillium chrysogenum.

Abstract

Introduction: Invasive fungal tracheobronchitis caused by Penicillium chrysogenum is
a rare opportunistic mycosis in immunocompromised patients, with extremely limited
reports in immunocompetent patients. It involves a diagnostic challenge due to its low
suspicion, low prevalence, and nonspecific clinical findings.
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Clinical case: A 61-year-old male, with no history of immunosuppressive diseases, with
severe dyspnea secondary to bilateral bronchial stenosis, determined by chest CT scan
and resolved using various bronchoscopic techniques. Microbiological and pathological
studies indicated the diagnosis of invasive fungal tracheobronchitis.

Conclusion: Respiratory fungal infections are rare diseases associated with a high mor-
tality rate. Molecular diagnosis allows for accurate and timely diagnosis, reducing mor-
bidity and mortality rates.

Keywords: bronchoscopy; cryobiopsy; stenosis; pulmonary mycosis; Penicillium chrysogenum.

Introduccion

La enfermedad pulmonar fungica representa un problema de salud en aumento. Su diagndsti-
co y manejo constituyen un reto, especialmente en escenarios con recursos limitados, debido a
la diversidad de su presentacion clinica, la amplia gama de patdgenos fungicos y la creciente re-
sistencia a los antimicéticos.?

Las infecciones pulmonares fungicas son mds comunes en pacientes con estados severos de
inmunosupresién. Sin embargo, se pueden presentar en pacientes hospitalizados en unidades
de cuidados intensivos o pacientes inmunocompetentes con comorbilidades que viajan hacia lu-
gares endémicos.?

Las especies de Penicillium estdn entre los hongos mds ubicuos en el medio ambiente. Es un
ascomiceto anamarfico con mds de 354 especies, ampliamente distribuidas en regiones templa-
das y subtropicales donde exista materia orgdnica disponible. Ha sido aislada como parte im-
portante de la flora microbioldgica de la estacidn espacial Mir y de la estacidn espacial interna-
cional, lo que demuestra su extraordinaria capacidad de supervivencia. Se reproducen mediante
esporas que son transportadas por el aire, el agua o los insectos.?

En pacientes inmunocomprometidos, son reconocidos como patégenos oportunistas que
pueden provocar enfermedades sistémicas y diseminadas amenazantes para la vida, tales co-
mo infeccidn pulmonar invasiva, infecciones del tracto urinario, infecciones corneales, endocar-
ditis, peritonitis, infecciones paravertebrales, infecciones cerebrales o esofagitis necrotizante.

Penicillium chrysogenum es ampliamente utilizado para la produccién industrial de antibidti-
cos B-lactdmicos tales como penicilinas y cefalosporinas. Es un tipo de micosis de presentacion
rara e incluso, como microorganismo oportunista, no es comun. En pacientes inmunocompeten-
tes, su diagndstico es complejo debido a su baja sospecha, baja prevalencia y hallazgos clini-
cos inespecificos. El diagndstico etioldgico sélo se puede realizar cuando los hallazgos de labo-
ratorio se sustentan con una clara infiltracién fungica del tejido, confirmada histoldgicamente.

Se han descrito pocos casos de infecciones por P. chrysogenum en humanos. El primero fue
reportado en 1973, en una vdlvula protésica adrtica de una mujer de 31 afios de edad con en-
docarditis.

La frecuencia de las infecciones flungicas invasivas causadas por hongos filamentosos, dife-
rentes a Aspergillus estd incrementando, con resultados devastadores, siendo dificil su diferen-
ciacién por hallazgos radioldgicos o broncoscoépicos.

La traqueobronquitis fungica invasiva es una rara, pero severa forma de infeccidén pulmonar
fungica, que se ha incrementado en pacientes criticamente enfermos. Su diagndstico es consi-
derablemente dificultoso debido a sus manifestaciones clinicas no especificas y al bajo rendi-
miento en las pruebas microbioldgicas. La tasa de mortalidad varia entre 20% y 80%, a pesar
de una terapia agresiva.

La microscopia directa de muestras traqueobronquiales es esencial para observar la mor-
fologia del hongo y establecer un diagndstico presuntivo de traqueobronquitis fungica invasi-
va, permitiendo la administracién temprana de tratamiento antifingico. La biopsia de lesiones
bronquiales es menos invasiva y relativamente segura con relacion a la biopsia transbronquial.
La biopsia demuestra una mayor sensibilidad que el cultivo de BAL sélo.*
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Clarck et al. describieron dos variantes morfoldgicas de traqueobronquitis fungica: la prime-
ra se caracteriza por crecimiento intraluminal que involucra la via aérea con invasidn superficial
y ulceracidn, que puede aparentar como una pseudomembrana. La segunda es mds invasiva y
consiste en placas nodulares que pueden penetrar mds alld de la pared traqueobronquial hacia
los tejidos adyacentes.®

Confirmar el diagndstico de Penicillium puede ser complicado por medios convencionales.
Los estudios por métodos moleculares permiten una rdpida identificacidn de estas especies.®

Actualmente, no existen guias disponibles para el tratamiento de Penicillium. Sin embargo,
el tratamiento preferido incluye administrar anfotericina B a una dosis de 0,5-1 mg/kg/dia por 2
semanas, seguida por terapia de mantenimiento con itraconazol a una dosis de 200 mg dos ve-
ces al dia por 10 semanas, o voriconazol y, ademds, remover la fuente de infeccién. Sin embar-
go, a pesar de estas intervenciones, el prondstico es malo.”

Presentacion de caso clinico
Paciente masculino de 61 afios de edad, de ocupaciéon mecdnico industrial. Presenta antece-
dentes de infarto agudo de miocardio en tratamiento con vericiguat, atorvastatina y carvedilol;
e hiperplasia prostdtica benigna, en tratamiento con tamsulosina. Como antecedentes exposi-
cionales, trabajé con pintura de vehiculos y humo de soldadura durante 10 afios. No refiere ante-
cedentes de tabaquismo ni otras exposiciones. Presenta cuadro clinico de 4 meses de evolucion,
caracterizado por tos con expectoracion de color café, dolor tordcico posterior bilateral, alza tér-
mica no cuantificada, disnea progresiva de leve a minimos esfuerzos y pérdida de peso de 5 ki-
logramos en 3 meses. Recibid varios esquemas antibidticos previos y fue hospitalizado por dos
ocasiones sin diagndstico especifico, ni mejoria de su cuadro clinico. Ingresa a nuestra unidad
hospitalaria por incremento de la disnea hasta la ortopnea, con una tension arterial de 143/74
mmHg, frecuencia cardiaca de 100 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 28 por minuto,
saturacién de oxigeno de 88% con fiO2 de 0,21, temperatura axilar de 37°C. A la auscultacion,
roncus en ambos campos pulmonares. Entre los estudios de laboratorio se reportaron leucocitos
9.770 K/uL, hemoglobina 14,9 g/dL, hematocrito 46,3%, neutrdfilos 8,17 K/uL (83,7%), linfocitos
1,01 K/uL (10,3%), eosindfilos 0,1 K/uL (0,1%), plaquetas 329,0 K/uL, PCR 12,30 mg/I, proteinas
totales 50 g/L, albumina 30,4 g/L.

La tomografia de torax demostrd disminucidn severa de la luz del bronquio fuente izquierdo,
bronquio fuente derecho y bronquio intermediario con engrosamiento de sus paredes, asociada
a atelectasia de I6bulo medio. (Figura 1)

e . .

Figura 1. Tomografia computarizada de térax corte axial: disminucién de la luz de bronquios principales
derecho (cuadro rojo) e izquierdo (cuadro celeste).

Por hallazgos tomogrdficos, se planificd broncoscopia. Bajo anestesia general, orointuba-
mos al paciente con traqueoscopio rigido Dumon™ ndmero 11, bajo guia de broncoscopio flexi-
ble descartable Ambu®aScope™ 4 Broncho Large 5,8/2,8. A partir del octavo anillo traqueal
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hasta la carina principal en su cara anterior, se evidenciaron multiples lesiones exofiticas de ba-
se de implantacién ancha con cobertura necrética asociado a colapso dindmico excesivo de trd-
quea distal en un 80%. A nivel bronquial, estenosis concéntrica de bronquio intermediario en
un 70% (Figura 2) y estenosis excéntrica de bronquio principal izquierdo en un 95%. Se realiza-
ron tomas de criobiopsia de mucosa de ambas estenosis con criosonda ERBE (Flexible Cryopro-
be de 1,7 mm de didmetro y 1,15 metros de longitud) conectada a equipo de crioterapia (ERBE
VIO3/APC3 ERBECRYO Il Alemania), con tiempo de congelamiento de 5 segundos. Se realizé di-
latacidn neumdtica de ambos bronquios con balén Fogarty 5 Fr (1,67 mm EMB 80 Edwards Li-
fesciences), lo que evidencid estenosis de bronquio intermediario con una longitud de 1 cmy de
bronquio fuente izquierdo en su totalidad. Se realizé re-permeabilizacidn bronquial bilateral con
soporte de coagulacién con argén plasma, dilatacidn neumdtica progresiva con balén Fogarty 5
Fr, crioextraccion de tejido con criosonda de 1,7 mm y ciclos de crio ablacién circunferencial con
drea de cobertura bronquial de 360°, aplicando tres ciclos intermitentes de congelamiento de 40
segundos con intervalos de descongelamiento, hasta obtener una luz final de 100% de bronquio
intermediario y 95% de bronquio fuente izquierdo. Durante la exploracién endoscdpica de bron-
quio fuente izquierdo, retiramos con forceps un cabello de 2 cm de longitud. Una vez re-permea-
bilizados ambos bronquios, se evidenciaron signos de traqueobronquitis pseudomembranosa,
caracterizada por edema severo de mucosa con presencia de pseudomembranas de color blan-
quecino y amarillentas (Figura 3) y secreciones purulentas en abundante cantidad. Al finalizar el
procedimiento, aplicamos mitomicina tépica a una concentracion de 0,4 mg/mL durante dos mi-
nutos en las dreas estendticas y realizamos lavado de la zona con solucién salina al 0,9%.

Figura 2. Visién endoscépica de bronquio intermediario que demuestra estenosis concéntrica de su luz en un
70%. Colapso dindmico de trdquea distal asociado a edema severo de mucosa con pérdida de relieve de anillos
traqueales.

El reporte histopatoldgico de las muestras de mucosa bronquial obtenidas con criobiopsia
demostré inflamacién aguda con necrosis de licuefaccidn y presencia de hifas tabicadas que se
ramifican en dngulo recto. Grocott positivo para microorganismos morfolégicamente similares
a Aspergillus, PAS positivo para organismos morfoldgicamente similares a Aspergillus. Sin em-
bargo, el galactomanano en lavado broncoalveolar fue de 0,01 y se desarrollé en el cultivo de
hongos de lavado broncoalveolar Penicillium chrysogenum, presentando como caracteristicas
microscopicas hifas filamentosas tipicas con conidios, hifas incoloras, delgadas, tubulares, rami-
ficadas y septadas. PCR ADN Tb y cultivo de tuberculosis fueron negativos. No hubo crecimien-
to de otros microorganismos en las muestras obtenidas.
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Figura 3. Visidn endoscépica de bronquios de Iébulos superior e inferior izquierdos, una vez conseguida la re-
permeabilizacién de bronquio principal izquierdo, con presencia de mucosa edematosa y pseudomembranas
blanquecino-amarillentas difusas adheridas a su pared.

El paciente se encuentra en tratamiento con voriconazol 200 mg via oral cada 12 horas. Ante
la imposibilidad de implantacién de endoprétesis siliconada por dificultades para su acceso en
nuestro pais, se mantendrd en seguimiento endoscdpico con soporte de crioterapia.

Discusion
Las infecciones fungicas respiratorias son enfermedades infrecuentes, pero graves, asociadas
a alta mortalidad.

Realizamos una busqueda exhaustiva en PubMed, utilizando los términos “Penicillium”,
“chrysogenum?”, “lung”, “infection” con limitados casos reportados.

La mayoria de reporte de casos son en pacientes inmunocomprometidos. Geltner et al. repor-
taron un caso de micosis invasiva en un hombre de 56 afios sometido a trasplante Unico de pul-
mén izquierdo por déficit de al-antitripsina con enfisema pulmonar severo que, 6 meses pos-
teriores al trasplante, desarrollé linfoma de células T polimérfico, para el cual fue sometido a
quimioterapia.® D’Antonio et al. reportaron el caso de un paciente femenino de 57 afios, con an-
tecedentes de carcinoma escamoso pulmonar sometido a lobectomia de Iébulo medio y superior
derechos, posteriormente, presenté hemoptisis. El tejido pulmonar mostré una drea fibronecré-
tica con numerosos elementos fungicos, uniformemente cilindricos con hifas septadas a un dn-
gulo de 25° a 45° con relacién a Penicillium chrysogenum.® Rios et al. presentaron el caso de un
paciente de 29 anos con seminoma, con cuadro de disnea de esfuerzo de 2 meses de evolucidn,
conidias en cadenas fueron encontradas en el derrame pericdrdico y la biopsia pulmonar repor-
16 Penicillium chrysogenum.'® Ramirez et al. reportaron el caso de un paciente de 16 afios con
linfoma linfobldstico, el cultivo del tejido pulmonar en agar dextrosa Sabouraud identificd Peni-
cillium spp., el galactomanano fue negativo y la infeccidon se confirmd en los cortes histoldgicos
tefiidos con hematoxilina y eosina; el Grocott metenamina plata mostré numerosas hifas ramifi-
cadas rodeadas de inflamacién granulomatosa supurativa e invasién vascular.?

Los unicos casos reportados de infeccidn fungica en pacientes inmunocompetentes fueron
por Randhawa et al., quienes aislaron especies de Penicillium en tejido de granulacién obtenidos
por microlaringoscopia bajo anestesia general en dos pacientes con estenosis laringotraqueal
recurrentes, posteriores a intubacién endotraqueal. La microscopia directa demostrd hifas sep-
tadas patognomdénicas de especies de Penicillium.*?

Los estudios de imagen demostraron una amplia variedad de presentaciones. Geltner et al.
reportaron la presencia de infiltrados pulmonares y nédulos en lébulo inferior izquierdo. D* An-
tonio et al. reportaron una lesién cavitada en [6bulo inferior derecho. Rios et al. demostraron né-
dulos miliares diseminados con opacidades en vidrio esmerilado en ambas bases pulmonares
y un gran derrame pericdrdico en la TC de térax. Ramirez et al. reportaron la presencia de una
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masa mediastinal y nddulos pulmonares bilaterales. En nuestro caso, se evidencié disminucidn
severa de la luz en ambos bronquios principales, con engrosamiento de sus paredes y atelecta-
sia de Iébulo medio.

El abordaje diagndstico en la mayoria de los casos en pacientes inmunocomprometidos fue
quirdrgico, a excepcion del caso de Geltner et al. y Rios et al. que fue a través de broncoscopia,
BAL y biopsia bronquial. De manera similar, en nuestro reporte de caso, desarrollamos, ademds,
criobiopsia y crioextracciéon endobronquial.

En cuanto al tratamiento, en los pacientes inmunocomprometidos, Geltner et al. prescribieron
terapia combinada con posaconazol y caspofungina, sin respuesta clinica al mismo y con falle-
cimiento del paciente. D’Antonio et al. indicaron itraconazol con respuesta satisfactoria. Rios et
al. indicaron anfotericina B liposomal y voriconazol, pero a pesar del tratamiento, el paciente fa-
llecid. En el caso de Ramirez et al., el paciente recibid tratamiento con anfotericina B dexocico-
lato sin recaida de la infeccidn. En la descripcion de casos de pacientes inmunocompetentes por
Randhawa P., el primer paciente fue sometido a anastomosis traqueal término terminal sin re-
querir tratamiento farmacoldgico y el segundo paciente fue sometido a microlaringoscopia y te-
rapia Idser con mejoria importante del tejido de granulacion. En nuestro caso, el paciente reci-
be hasta la descripcion de este reporte, tratamiento con voriconazol y seguimiento endoscépico
acorde a su evolucidn clinica y hallazgos broncoscépicos.

Conclusiones

La limitada informacién sobre traqueobronquitis fungica invasiva por Penicillium chrysogenum
no es concluyente para establecer un protocolo diagndstico y terapéutico de este tipo de mico-
sis. Sin embargo, el diagndstico molecular es un método con gran potencial para reemplazar al
cultivo, lo que lo convierte en un método atractivo para obtener un diagndstico preciso y, sobre
todo, oportuno de la infeccién pulmonar fungica. No obstante, su acceso, sobre todo en paises
en desarrollo, constituye el principal limitante.

En cuanto al tratamiento, la aerosolizacidn presenta una via prometedora para la administracion
de fdrmacos ya que proporciona una mayor concentracion en el sitio de la infeccidn, evita al mismo
tiempo la toxicidad sistémica y reduce los efectos adversos y la frecuencia de administracion.

Se requiere mds informacion sobre este tipo de micosis para establecer un diagndstico y tra-
tamiento oportunos y, asi, disminuir la morbimortalidad.
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Resumen

Paciente masculino de 69 afos de edad, con antecedentes de hipertension arterial y ta-
baquista activo. Hace 11 afos, con diagndstico de cdncer de vejiga urotelial localiza-
do con invasién de la ldmina propia (T1), sin invasion de la capa muscular, con mdltiples
intervenciones locales, la Ultima hace 5 afios con controles libre de enfermedad. Con-
sulté en febrero de este afio por tumoracién cervical. Se solicité tomografia computada
de cuello donde se visualizé quiste tirogloso infectado y adenomegalias supraclavicular
derechay paratraqueal derecha baja. Se complementd estudio con tomografia compu-
tada de térax, abdomen y pelvis, donde se evidenciaron ademds cavidades pulmona-
res bilaterales de paredes gruesas y bordes internos irregulares. Se decidi6 biopsia de
la adenomegalia supraclavicular derecha, positiva para metdstasis de carcinoma uro-
telial. La presencia de lesiones cavitarias pulmonares multiples nos debe hacer sospe-
char metdstasis, se estima que la cavitacion ocurre en alrededor del 4% de las metds-
tasis pulmonares; estas son causadas con mayor frecuencia por carcinoma de células
escamosas. En raras ocasiones, los tumores superficiales de vejiga de bajo grado pro-
gresan directamente a enfermedad metastdsica sin evidencia previa de invasiéon mus-
cular. El desarrollo de lesiones cavitarias en un paciente con carcinoma de células tran-
sicionales vesical debe hacer sospechar una enfermedad metastdsica.

Palabras claves: cavidades pulmonares; metdstasis pulmonares; carcinoma urotelial.

Abstract

A 69-year-old male patient with a history of high blood pressure and active smoking.
He was diagnosed 11 years ago with localized urothelial bladder cancer with invasion
of the lamina propria (T1) and without invasion of the muscularis layer. Multiple local in-
terventions were performed, the last one 5 years ago with disease-free follow-up. He
consulted in February of this year for a cervical tumor, a computed tomography scan of
the neck was requested, showing an infected thyroglossal cyst and right supraclavicu-
lar and lower right paratracheal lymphadenopathy. The study was complemented with
a computed tomography scan of the chest, abdomen and pelvis, also revealing bilateral
pulmonary cavities with thick walls and irregular internal borders. A biopsy of the right
supraclavicular lymph node was performed, which was positive for urothelial carcino-
ma metastasis. The presence of multiple pulmonary cavitary lesions should raise suspi-
cion of metastasis. Cavitation is estimated to occur in approximately 4% of pulmonary
metastases, and is most often caused by squamous cell carcinoma. Rarely, low-grade
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superficial bladder tumors progress directly to metastatic disease without prior eviden-
ce of muscle invasion. The development of cavitary lesions in a patient with transitional
cell carcinoma of the bladder should raise suspicion of metastatic disease.

Keywords: pulmonary cavities; pulmonary metastases; urothelial carcinoma.

Caso clinico

Paciente masculino de 69 afos de edad, con antecedentes de hipertensién arterial, medicado,
controlado y tabaquista activo 50 paquetes/aio. Hace 11 aios, tuvo diagndstico de cdncer de
vejiga urotelial localizado invasor (T1 invasion de la Idmina propida, sin invasion de la capa mus-
cular), con multiples intervenciones locales, la dltima hace 5 afios con controles posteriores con
laboratorio, ecografia y cistoscopia libre de enfermedad. Consulté por tumoracion enrojecida en
linea media cervical, se solicité tomografia computada (TC) de cuello con contraste endoveno-
so, donde se visualizé quiste tirogloso infectado fistulizado a piel y adenomegalia supraclavicu-
lar derecha y paratraqueal derecha baja (nivel 4R), de morfologia alterada, redondeadas, con
aumento de sus ejes cortos y pérdida de su hilio graso central. (Figuras 1 Ay B) Se complemen-
16 estudio con TC de térax, abdomen y pelvis, donde se evidenciaron las adenopatias supracla-
vicular derecha y mediastinal en nivel 4R y cavidades pulmonares bilaterales, ubicadas tanto en
[6bulos superiores como inferiores, subpleurales, de paredes gruesas, de hasta 15 mm, de bor-
des internos irregulares, no ocupadas, sin niveles hidro-aéreos. Sin halo, no signos de enferme-
dad de la pequena via aérea, ni otros hallazgos pulmonares, ausencia de derrame pleural, (Figu-
ras 2 A, By C) con abdomen y pelvis sin lesiones focales. Se decidié de forma multidisciplinaria
realizar ecografia cervical para detalle morfoldgico de la adenopatia supraclavicular derecha,
valorar su morfologia, la ausencia de su hilio graso central, el centro necroquistico, vasculari-
zacién, edema de tejidos circundantes u otros hallazgos. La misma, no dolorosa, de morfologia
ovoidea, con eje corto de 12 mm, marcadamente hipoecogénica (lo que marca hipercelularidad),
con pérdida del hilio graso central, sin necrosis central, seial doppler vascular negativa, sin tu-
mefaccion de tejidos laxos adyacentes. (Figura 3 A) Se complementé con estudios con PET-CT
con 18-FDG confirmando adenopatia supraclavicular derecha de 12 mm en su eje corto, hiper-
metabdlica (SUVmax.: 6.8), adenopatia paratraqueal derecha baja de 21 mm en su eje corto hi-
permetabdlica (SUVmax.: 9,8) y cavidades pulmonares hipermetabdlicas, en segmento poste-
rior del LSD con contacto pleural de 42 x 30 mm (SUVmax: 12,6), en segmento basal medial del
LID de 39 x 27 mm (SUVmax: 4,3), y en el segmento superior del LIl de 36 x 33 mm (SUVmax:
5,9), compatibles con proceso infeccioso, no se pudo descartar formalmente secundarismo.

Figura 1. TC de cuello con contraste endovenoso. Cortes axiales. A. Adenomegalia supraclavicular derecha.
B. Adenopatia mediastinal nivel 4R. Ambas de morfologia alteradas, redondeadas, con aumento de sus ejes
cortos y pérdida de su hilio graso central.

En resumen, se nos presentd un paciente masculino de 69 aios, tabaquista activo, con an-
tecedentes previos de cdncer de vejiga, sin invasion de la capa muscular, con multiples inter-
venciones quirdrgicas locales, en seguimiento, con controles en los Ultimos 5 afos libre de en-
fermedad, que consulté por un quiste tirogloso infectado y, como hallazgo, sin otros sintomas,
presenté adenopatias supraclavicular y mediastinal derechas, y multiples cavidades pulmona-
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res, sin otros hallazgos pleuropulmonares ni otras lesiones asociadas. Debido a que las lesiones
pulmonares son cavitadas y multiples, con el antecedente de tabaquismo severo, era muy po-
co probable que se tratara de un tumor primario pulmonar, ya que estos en general se presen-
tan como lesiones Unicas. Con el PET-CT se descarté un tumor de cabeza y cuello, que hay que
sospecharlo en pacientes tabaquistas severos con cavidades pulmonares multiples, ya que los
carcinomas escamosos son las metdstasis que mds frecuentemente cavitan en pulmén. Por la
epidemiologia en Latinoamérica, estuvimos obligados a descartar tuberculosis y plantear ade-
mds como diferencial a las infecciones fdngicas crénicas, mds frecuente en Argentina la para-
coccidiodomicosis. Se decidié biopsia de la adenomegalia supraclavicular derecha que fue posi-
tiva para metdstasis de carcinoma urotelial, con proliferacion de células atipicas dispuestas en
nddulos solidos, con nucleos redondeados, ovoides, hipercromicos y citoplasma eosindfilo pdli-
do con limites celulares marcado, numerosas figuras mitdticas, p63, GATA3, CK7 positivo, Ck20
focal y TTF1 negativo. (Figura 3 B)

2 12 1°7)

Figura 2. TC de térax en ventana de pulmon. Cortes axiales. Cavidades pulmonares bilaterales, subpleurales,

tanto en lébulos superiores como inferiores, de paredes gruesas de hasta 15 mm, con bordes internos
irregulares, sin niveles hidroaéreos, sin otros hallazgos pleuro-pulmonares asociados. A. En segmento posterior
del LSD. B. En segmento superior del LII. C. En segmento basal medial del LID.

"2
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Figura 3. A. Adenomegalia supraclavicular derecha, marcadamente hipoecogénica, sin necrosis central, con
pérdida de su hilio graso, sefial doppler vascular negativa, sin tumefaccién de tejidos laxos adyacentes. B.
Anatomia patoldgica de la adenomegalia con proliferacion de células atipicas positivas para metdstasis de
carcinoma urotelial.

Discusion

Una cavidad pulmonar es una estructura anormal llena de gas o liquido, con una pared grue-
sa y frecuentemente irregular, generalmente producida por la expulsion o el drenaje de una par-
te necrética de la lesidn a través del drbol bronquial.! La pared de la cavidad varia en grosor se-
gun la patologia subyacente, pero normalmente mide al menos 2 mm. Los quistes, por otro lado,
son generalmente de paredes delgadas de 2 mm o menos. Las lesiones cavitarias mdltiples son
mds caracteristicas de etiologias como embolia séptica, granulomatosis con poliangeitis, nédu-
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los reumatoides y metdstasis. Los I6bulos superiores son las ubicaciones mds comunes para el
cdncer de pulmon y la reactivacion de la tuberculosis, y los I6bulos inferiores estdn predominan-
temente afectados por émbolos sépticos y enfermedad metastdsica. El grosor de la pared de las
lesiones pulmonares cavitarias se ha visto como un marcador Gtil para diferenciar entre trastor-
nos benignos y malignos en varios estudios. Un estudio encontrd que un grosor de pared de me-
nos de 7 mm era altamente especifico para enfermedad benigna, y un grosor de mds de 24 mm
era altamente especifico para enfermedad maligna, sin embargo, son umbrales solo referencia-
les, ya que se han informado carcinomas de paredes delgadas. Otro indicador de malignidad
fue la ausencia de nddulos centrolobulillares perilesionales. El contenido de las cavidades no es
de mucha ayuda para diferenciar entre benignidad y malignidad, tanto un quiste broncogénico
benigno como un carcinoma broncoalveolar pueden tener contenido y nivel liquido-liquido. Las
cavidades malignas generalmente presentan paredes internas irregulares y hendiduras focales
en el contorno externo, mientras que las cavidades benignas tienden a tener paredes lisas.? La
aparicion aguda de los sintomas a veces ayuda a distinguir entre enfermedades malignas y no
malignas, pero una infeccién benigna puede, por ejemplo, causar hemoptisis al afectar un vaso
cercano. Las enfermedades benignas también pueden causar fatiga y pérdida de peso similar
a las neoplasias malignas. La aparicidon aguda de fiebre suele ser Gtil para distinguir trastornos
benignos de neoplasias malignas, pero un cdncer pulmonar puede presentarse con una sobre-
infeccidon secundaria al tumor. Varios grupos de microorganismos pueden causar lesiones cavi-
tarias: bacterias comunes (por ejemplo, Streptococcus p., S. aureus, Klebsiella p., H. influenzae);
micobacterias tipicas y atipicas; hongos (por ejemplo, aspergilosis, pneumocystis j.); y pardsitos.
Las embolias sépticas se producen cuando microorganismos causan trombosis en los capilares
pulmonares periféricos, en pacientes susceptibles, inmunodeprimidos, que tienen catéteres ar-
teriales o intravenosos, drogadictos intravenosos, alcohdlicos, pacientes con endocarditis o so-
metidos a cirugia dental. Las cavidades en la tuberculosis, que se presentan en el 50% de los pa-
cientes, suelen localizarse en las zonas superiores de los [6bulos, y a menudo estdn rodeadas de
nddulos satélites. La granulomatosis con poliangeitis es una enfermedad autoinmune que cau-
sa vasculitis en los vasos pequefos, los érganos cominmente afectados son las vias respirato-
rias superiores e inferiores y los rifiones; el grosor de la pared de los nddulos y masas pulmona-
res puede variar considerablemente, en ocasiones, los nédulos presentan un halo a su alrededor
debido a la hemorragia.® La causa mds frecuente de cavitacion pulmonar es la neoplasia malig-
na. De todos los carcinomas bronquiales, del 10 al 15% son cavitados. El carcinoma de células
escamosas es el tipo histoldgico mds frecuente que se presenta como cavitacién. La presencia
de lesiones cavitarias mdltiples en el cdncer de pulmén primario es rara, sin embargo, el carcino-
ma de células broncoalveolares multifocal puede ocasionalmente tener multiples lesiones cavi-
tarias. Respecto a las metdstasis, se estima que la cavitacion ocurre en alrededor del 4% de las
metdstasis pulmonares, estas son causadas con mayor frecuencia (70%) por carcinoma de cé-
lulas escamosas, que pueden ser de pulmén o de cabeza y cuello. Otras metdstasis son variadas
y menos frecuentes, e incluyen: adenocarcinomas gastrointestinales, carcinoma de células tran-
sicionales de vejiga, sarcomas y cdncer de cuello uterino. En las imdgenes, puede ser dificil dife-
renciar los tumores malignos de otras entidades cavitarias, pero la historia clinica de pérdida de
pesoy la ausencia de sintomas agudos, como fiebre, pueden ser Utiles.* Aproximadamente entre
el 5% y el 20% de los tumores de vejiga superficiales progresan a enfermedad musculo-invasi-
va. En raras ocasiones, los tumores superficiales de bajo grado progresan directamente a enfer-
medad metastdsica sin evidencia previa de invasion muscular. El carcinoma de células transicio-
nales (CCT) de vejiga se propaga principalmente a través de los vasos linfdticos regionales. Las
localizaciones mds comunes de metdstasis a distancia del CCT, en orden descendente, son las
siguientes: higado, pulmdn, mediastino, hueso y gldndula suprarrenal. Los patrones de metdsta-
sis pulmonar incluyen nédulos multiples, una masa solitaria o micronddulos intersticiales. Cuan-
do hay multiples nddulos, se caracterizan por ser redondos y bien delimitados, sin calcificacién
ni cavitacion. Aproximadamente el 4% de las metdstasis plmonares evolucionan a lesiones ca-
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vitarias. La cavitacién se forma como resultado de la necrosis causada por un aporte sanguineo
insuficiente al tumor o por la invasidon de los vasos por células tumorales.®

Conclusién

En conclusion, ante cavidades pulmonares multiples, debemos descartar causas infecciosas, in-
munoldgicas y malignas, interpretando cada caso en particular segun la clinica, antecedentes,
laboratorio e imdgenes del paciente. En nuestro caso, las cavidades pulmonares fueron un ha-
llazgo ya que nuestro paciente no presentaba sintomas. El laboratorio era normal y no habia sig-
nos ni sintomas de proceso infeccioso. Dado el antecedente oncoldgico de cdncer de vejiga, se
planted la necesidad de sospechar y descartar secundarismo. Las metdstasis de cdncer de veji-
ga se encuentran entre las neoplasias que pueden cavitar en pulmodn.
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Resumen

Los quistes pulmonares corresponden a hiperlucencias redondeadas con paredes de
grosor menor a 2 milimetros con transicidon establecida respecto al parénquima pulmo-
nar circundante. Las enfermedades pulmonares quisticas difusas (DCLDs) pueden ser
catalogadas en multiquistica, al ser documentados al menos diez quistes, o pauciquisti-
ca en presencia de cinco a nueve quistes. El patrén tomogrdfico descrito puede asociar-
se a distintas entidades, dentro de las cuales destacan la neumonia intersticial linfoci-
tica, la linfangioleiomiomatosis, la histiocitosis de células de Langerhans y el Sindrome
Birt-Hogg-Dubé.

Palabras clave: enfermedad pulmonar quistica difusa; neumonia intersticial linfocitica; Enfermedad de Sjégren.

Abstract

Lung cysts consist of thin walled, less than 2 millimeters thickness, hyperlucent round
lesions with a clear distinction from the surrounding lung parenchyma. Diffuse cystic
lung diseases (DCLDs) are classified as multicystic, in the presence of at least ten cysts,
and paucicystic if five to nine cysts. The described tomographic pattern is mainly rela-
ted with lymphoid interstitial pneumonia, lymphangioleiomiomatosis, pulmonary Lan-
gerhans cell histiocytosis and Birt-Hogg-Dubé Syndrome.

Keywords: diffuse cystic lung disease; lymphoid interstitial pneumonia; Sjégren Disease.

Introduccién

Las enfermedades pulmonares quisticas difusas (DCLDs) corresponden a un grupo heterogé-
neo de intersticiopatias caracterizadas tomogrdficamente por lesiones hiperlucentes e hipoden-
sas con paredes de grosor menor a dos milimetros e interfase delimitada respecto al parénqui-
ma circundante.!? Estas enfermedades pueden catalogarse, segun etiologia, en categorias no
mutuamente excluyentes.!® (Tabla 1)
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Tabla 1.
Categorizacidn de etiologia asociada a enfermedad pulmonar quistica difusa. Adaptado de Diffuse Cystic Lung
Disease. A Clinical Guide to Recognition and Management.!

Linfangioleiomiomatosis
Histiocitosis pulmonar de células de Langerhans
Neopldsica Adenocarcinoma de pulmon
Cdncer endometrial metastdsico
Linfoma del tejido linfoide asociado a mucosas
Pneumocystis jirovecii
Neumonia estafilocdcica
Infecciosa Papilomatosis respiratoria recurrente
Tuberculosis
Coccidioidomicosis
Sindrome Birt-Hogg-Dubbé
Neurofibromatosis tipo |
Genética Sindromes Ehlers-Danlos tipo IV
Sindrome de subunidad a coatomera
Sindrome de Marfan
Neumonitis por hipersensibilidad
Histiocitosis pulmonar de células de Langerhans
Exposicional
Neumonia macrofdgica alveolar
Bronquiolitis respiratoria
Neumonitis por hipersensibilidad
Histiocitosis pulmonar de células de Langerhans
Asociado a Enfermedad , .
. Neumonia macrofdgica alveolar
Pulmonar Intersticial
Asociada a bronquiolitis respiratoria
Neumonia intersticial linfocitica

Neumonia intersticial linfocitica

Bronquiolitis folicular

Asociado a Enfermedad de Sjogren
Trastorno Linfoproliferativo Enfermedad por deposicién de cadenas ligeras
Amiloidosis

Enfermedad de Castleman

Es posible orientar el diagndstico mediante caracteristicas demogrdficas, antecedentes ex-
posicionales, antecedentes heredofamiliares y manifestaciones extrapulmonares intraabdomi-
nales o cutdneas con el sustento de biomarcadores. (Tabla 2) Establecer la etiologia subyacente
al patrén de DCLDs es asequible de manera no invasiva en la mayoria de los casos, lo cual per-
mite instaurar medidas terapéuticas dirigidas.?
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Caracteristicas de las principales enfermedades pulmonares quisticas difusas. Adaptado de Diffuse Cystic
Lung Disease. A Clinical Guide to Recognition and Management.?

Enfermedad
LAM

BHD

PLCH

LIP

Prevalencia

3,4-7,8 por millén
mujeres. Asociacién
con quistes ~13-40%
de pacientes

2 por millén

de habitantes.
Asociacién con
quistes > 80% de
pacientes

5 por millén de
habitantes

Indeterminada.
Asociacién con
quistes 60-80% de
pacientes

Clinicas

Predileccién por
sexo femenino,
angiofibromas
facial, mdculas
hipomelandticas,
placas de shagreen,
fibromas ungueales
angiomiolipomas
renales, quilotérax

Antecedente
heredofamiliar
tumores renales
(carcinoma,
oncocitoma),
fibrofoliculomas

y tricodiscomas
faciales o troncales

Exposicion a
tabaquismo, lesiones
dseas liticas, diabetes
insipida, hipertension
pulmonar

En contexto de
Sjogren predileccion
por sexo femenino,
sintomas sicca,
artralgias
inflamatorias,
fenédmeno Raynaud,
infecciones
recurrentes

Tomogrdficas

Quistes difusos sin
predileccién espacial,
forma redondeada
de tamano uniforme
homogéneo

Quistes de
predileccion
perivascular,
subpleural, basal
y paramediastinal
forma lenticular de
tamafo variable.

Quistes de
predileccidn superior
respetando dngulos
frénicos, paredes
bizarras irregulares
de tamano variable
heterogéneo
asociado a nédulos o
cavitaciones

Quistes de
predileccion
perivascular e
inferior, forma
redondeada de
tamano variable
asociado a
micronddulos o vidrio
deslustrado

Biomarcadores

Factor de crecimiento
del endotelio vascular
D sérico

> 800 pg/mL

Mutacién gen
foliculina

Lavado
broncoalveolar con
5% de agregados
celulares dendriticos
CDla+

Anticuerpos
antinucleares,
antigenos nucleares
extraibles, ELISA
VIH, anti-Ro, anti-
La, anti-péptido
ciclico citrulinado,
inmunoglobulinas
séricas

BHD, Birt-Hogg-Dubé; LAM, linfangioleiomiomatosis; LIP, neumonia intersticial linfocitica; PLCH, histiocitosis

pulmonar de células de Langerhans

Caso clinico
Paciente femenina de 64 afos, barrendera, sin antecedente exposicional a tabaco o combustidn

de biomasa. Como antecedente heredofamiliar, refiere cdncer gdstrico en hermano. Portadora

de sindrome metabdlico, retinopatia diabética no proliferativa severa e infecciones urinarias re-

currentes. Presenta antecedente de coriocarcinoma puro uterino, en remision tras histerectomia

con quimioterapia adyuvante diez afios previo al momento de la atencién actual.

Remitida al servicio de urgencias el 31 de marzo 2025 en contexto de disnea mMRC 3, tos produc-

tiva y escalofrios instaurados horas previo a su atencién. Presentaba saturacion de oxigeno de 85% en

aire ambiente y radiografia de térax sugestiva de probable masa mediastinal. (Figura 1) Considerando

los resultados del hemograma que documentd neutrofilia con desviacién a la izquierda, (Tabla 3) fue

ingresada ante sospecha de neumonia adquirida en la comunidad y bacteriemia por Escherichia coli

CTX-M secundario a pielonefritis izquierda para completar antibioticoterapia y estudios de extensidn.
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Figura 1. Radiografias de térax incidencia postero-anterior. (A) Radiografia adquirida 13 julio 2024 poco
inspirada y penetrada con hilio pulmonar prominente, reforzamiento de trama broncovascular condicionando
patrén reticular lineal e imagen radioltcida redondeada en octavo espacio intercostal derecho. (B) Radiografia
adquirida 31 marzo 2025 con patrdn alveolar parahiliar derecho e imdgenes radioltcidas redondeadas en
ambos hemitérax sin borramiento de dngulos frénicos sugestivos de derrame pleural.

Tabla 3.
Estudios de laboratorio durante primera semana de atencién comprendida entre 31 de marzo 2025 al 07 de marzo 2025.

Hemoglobina 12,2 g/dL
Volumen corpuscular medio 79 fL
Plaquetas 150 x10A3/uL
Leucocitos 19,7 x10A3/uL
Bandas 4,7 x10A3/puL
Neutrdfilos 11,6 x10A3/uL
Proteina C reactiva 272 mg/dL
Albdmina 3,3 g/dL
Bilirrubina total 0,5 mg/dL
Aspartato amino transferasa 35 U/L
Alanino amino transferasa 21 u/L
Fosfatasa alcalina 81 u/L
Gamma glutamil transferasa 98 IU/L
Creatinina sérica 1,6 mg/dL
Nitrégeno ureico 38 mg/dL
Pa02 50,1 mmHg
PAFI 2,4 -

‘ Procalcitonina

‘ Hemoglobina glicosilada ‘ 10,5 ‘ % ‘
‘ Tirotropina ‘ 2,0 ‘ ul/L ‘
‘ NT-proBNP ‘ 2020 ‘ pg/mL ‘

NT-proBNP, péptido natriurético tipo B N-terminal; PAFI, relacidn presién arterial de oxigeno entre fraccién
inspirada de oxigeno; Pa02, presidn arterial de oxigeno.
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A solicitud de médicos tratantes, fue valorada por el servicio de neumologia el 14 de abril an-
te hallazgo incidental en tomografia contrastada toraco-abdomino-pélvica de imdgenes quis-
ticas pulmonares en ausencia de nédulos o vidrio deslustrado. (Figura 2) Entre los principales
diagndsticos, se planted una enfermedad de tejido conectivo, proceso neopldsico linfoprolife-
rativo o lesiones metastdsicas quisticas. Consecuentemente, fueron sugeridos estudios com-
plementarios (Tabla 4) con evidencia de proteinuria, velocidad de eritrosedimentacién elevada,
aumento policlonal en la regién de gammaglobulinas, presencia de anticuerpos antinucleares
patron AC—4, anticuerpos anti-Ro52 y sialadenitis linfocitica focal. (Tabla 5)

Figura 2. Tomografia de térax contrastada adquirida 09 abril 2025. Quistes pulmonares con heterogeneidad
espacial subpleurales y peribroncovasculares de distribucidon difusa compatibles con enfermedad pulmonar
quistica difusa multiquistica sin evidencia de derrame pleural, lesiones nodulares ni opacidad en vidrio
deslustrado.

Tabla 4.
Estudios de laboratorio sugeridos por el servicio de neumologia.

ELISA VIH Negativo -
Antigeno carcinoembrionario <17 ng/mL
Velocidad eritrosedimentacidn 90 mm/hora
Proteinas gamma 2,0 g/dL
Proteinas alfal 0,5 g/dL
Proteinas alfa2 1,3 g/dL
Proteinas betal 0.4 g/dL
Proteinas beta2 0,4 g/dL
I9G 1.022 g/dL
IgG1 13,1 g/L
lgG2 2,5 g/l
IgG3 1,0 g/L
lgG4 0.5 g/l
IgA 118 mg/dL
IgM 31 mg/dL
Factor reumdtico 58,5 Ul/mL
Anti-Péptido ciclico citrulinado <3 Ul/mL
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Anti-celulares 1:100 -

e Nuclear granular 1:3.200 AC-4
e Citoplasmdtico reticular 1:320 AC-21
e Elementos mitdticos Negativo -

Anti-Ro52 Positivo -

Anti-SS-B Negativo -

Anti-SS-A Negativo -

Anti-SM Negativo -

Anti-nRNP/Sm Negativo -

Anti-PCNA Negativo -

Anti-dsDNA Negativo -
- teabrizes
.~ Esudo  Vaor  Unided

Orina 24 horas - -

¢ Microproteinas 960 mg/24 horas
e Creatinina 690 mg/24 horas
e Volumen 1500 mL/24 horas

dsDNA, Acido desoxirribonucleico doble cadena; ELISA, ensayo por inmunoabsorcién ligado a enzimas;

IgA, inmunoglobulina A; IgG, inmunoglobulina G; IgG1, subclase 1 inmunoglobulina G; IgG2 subclase

2 inmunoglobulina G; IgG3 subclase 3 inmunoglobulina G; IgG4 subclase 4 inmunoglobulina G; IgM,
inmunoglobulina M; nRNP, ribunucleoproteina nuclear; PCNA, antigeno nuclear de células proliferantes; SM,
Smith; SS-A, antigeno A de Sindrome de Sjogren; SS-B, antigeno B de Sindrome de Sjégren; VIH, virus de

inmunodeficiencia humana.

Tabla 5.

Estudios de gabinete complementarios.

Ultrasonido abdominal

Tomografia pélvica contrastada

Hepatomegalia leve con esteatosis hepdtica difusa moderada.
Cambios postquirdrgicos por colecistectomia, histerectomia y
ooferectomia bilateral. No hay liquido libre

Ganglio iliaco externo derecho aumentado de tamafo. No se
observan datos de recaida o metdstasis. Paniculitis en gluteo
izquierdo

Tomografia abdomen contrastada

Pielonefritis izquierda con adenopatias en el hilio renal. Sin datos
de absceso. Hepatomegalia. Granulomas calcificados en higado y
bazo

Tomografia térax contrastada

Abundantes quistes pulmonares bilaterales. Sin datos de
metdstasis

FvC 1,93 litros, 78% predicho
FEV1 1,53 litros, 81% predicho
FEV1/FVC 102

TLC 3,48 litros, 88% predicho

RV 1,54 litros, 108% predicho
DLCOcSB 4,2 mmol/min*kPa, 67% predicho
6MWD 366 metros, 87% predicho
Menor saturacién explorando 83%

Menor saturacién recuperada 89%
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23 abril 2025
Biopsia gldndulas salivales Sialadenitis linfocitica focal, con puntaje de focos 1,5 que es
compatible con sindrome de Sjégren
24 abril 2025
Capilaroscopia Sin datos patoldgicos, sin dreas avasculares, no vasos tortuosos ni

trombdticos o hemorragias

Sialogammagrafia *°™Tc pertecnetato Se aprecia captacién del pertecnetato en pardtidas y
submandibulares de forma asimétrica, menor de forma leve
en submandibulares y parétida derecha. No es posible estimar
valores de aclaramiento por movimiento de la paciente durante la

adquisicién
28 abril 2025
Ultrasonido abdominal Cambios de nefropatia médica. Quiste parapiélico derecho
Ultrasonido parotideo 0 en la escala OMERACT

DLCOCcSB, Capacidad de difusiéon pulmonar del mondxido de carbono mediante una respiracion corregido;
FEV1, volumen espiratorio forzado durante el primer segundo; FEV1/FVC, relacién volumen espiratorio forzado
durante el primer segundo entre capacidad vital forzada; FVC, capacidad vital forzada; OMERACT, medidas de
resultado en reumatologia; RV, volumen residual; TLC, capacidad pulmonar total; MWD, distancia caminada
en 6 minutos; *™Tc, tecnecio 99

Durante la entrevista dirigida, describié xerostomia, pérdida de peso no cuantificada no in-
tencional y consulta previa a urgencias en agosto 2024 por ortopnea. Se descartd historia de
artralgias inflamatorias, rigidez matutina, fendmeno de Raynaud, exantema, debilidad o xerof-
talmia. Al examen fisico, evidencié xerostomia e hipertrofia parotidea en ausencia de manifes-
taciones cutdneas, adenopatias o sinovitis.

Ante la sospecha de neumonia intersticial linfocitica asociada a enfermedad de Sjogren, fue
egresada el 22 de abril 2025 en tratamiento con hidroxicloroquina 400 mg lunes, miércoles y
viernes de mantenimiento. El 26 de mayo del 2025, durante discusiéon multidisciplinaria, se re-
planted modificacion a micofenolato 1 g dos veces por dia aunado a prednisona 0,5 mg/kg/dia
con esquema de descenso, considerando reduccién en DLCO, tratamiento diferido dado la per-
sistencia de infecciones a repeticidn.

Discusidn
Las DCLDs corresponden a un grupo heterogéneo de enfermedades caracterizadas por la pre-
sencia de al menos cinco quistes evidenciados tomogrdficamente.! Se establece el nimero mi-
nimo de cinco quistes dado que hasta cuatro pueden observarse como hallazgo asociado al
envejecimiento y se consideran no patoldgicos.* Los mecanismos fisiopatoldgicos propuestos
difieren de la reparacién aberrante y senescencia celular caracteristicos de las intersticiopa-
tias, cuyo componente predominante es fibrético.! Considerando la heterogeneidad de etiolo-
gias asociadas, los mecanismos propuestos en la instauracién de quistes pulmonares son el re-
modelado con destruccidn quistica mediada por proteasas, el efecto de vdlvula condicionado
por bronquiolitis o infiltracién bronquiolar propiciando dilatacidén parenquimatosa postobstruc-
tiva y la isquemia local con necrosis parenquimatosa.’-3

Las DCLDs pueden ser documentadas incidentalmente; sin embargo, dentro de las manifes-
taciones clinicas inespecificas podrian presentar disnea progresiva y, como presentacion mds
distintiva, neumotdrax espontdneo.? Asimismo, es necesaria la busqueda activa de sintomato-
logia sugestiva de causa filiada como epilepsia, hemoptisis, tos no productiva, sintomas sicca,
disfagia, artritis inflamatoria, fendmeno de Raynaud, fiebre de origen desconocido, adenome-
galias y pérdida de peso.? Fenotipicamente, podrian manifestar placas de shagreen, angiofibro-
mas, mdculas hipopigmentadas, fibrofoliculomas, tricodiscoma, mdculas café-au-lait o neuro-
fibromas.?
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Durante la evaluacion tomogrdfica de alta resolucidn, resulta imprescindible distinguir los
quistes de otras lesiones hipodensas mediante herramientas como la reconstruccién multipla-
nar.'3 (Tabla 6) Caracteristicas como morfologia, niumero y distribucién de los quistes pueden
orientar la etiologia asociada, asi como hallazgos radiolégicos adicionales como presencia de
nddulos centrolobulillares, opacidades en vidrio deslustrado, atrapamiento aéreo, engrosamien-
to interlobulillar, adenomegalias, derrame pleural, angiomiolipomas, linfangioleiomiomas retro-
peritoneales y lesiones dseas liticas.'3

Tabla 6.
Lesiones pulmonares hipodensas similares a quistes pulmonares. Adaptado de Imaging of Cystic Lung Disease.?3
Lesién Pulmonar Definicion
Quiste Hiperlucencia redondeada, ovalada, lenticular o poligonal con distincién

establecida respecto a parénquima pulmonar circundante con pared de
grosor menor a dos milimetros

Enfisema centroacinar Dilatacién de bronquiolos respiratorios o conductos alveolares en relacién
con destruccién parenquimatosa con arteria central sin pared establecida

Bronquiectasia quistica Dilatacién bronquial irreversible de morfologia sacular

Bula Dilatacién de didmetro mayor a diez milimetros asociada a enfisema con
pared de grosor menor a un milimetro

Cavitacion Espacio con gas localizado en interior de consolidado, nédulo o masa
pulmonar con pared de grosor mayor a tres milimetros

Neumatocele Espacio con gas localizado en parénquima pulmonar secundario a injurias
fisicas o quimica

Panalizacién Dilatacién por retraccién bronquiolar en contexto de fibrosis subpleural con
pared de grosor entre uno a tres milimetros

En relacién con las cuatro DCLDs mds frecuentemente afrontadas durante la prdctica clini-
ca, la linfangioleiomiomatosis (LAM) y la neumonia intersticial linfocitica (LIP) corresponden a
DCLDs con predileccién por sexo femenino, diagnosticadas generalmente entre los treinta a cin-
cuenta afos, mientras tanto la histiocitosis pulmonar de células de Langerhans (PLCH) y el sin-
drome de Birt-Hogg-Dubé (BHD) no tienen predileccidn por un sexo especifico.!

La linfangioleiomiomatosis corresponde a una neoplasia pulmonar progresiva de bajo gra-
do condicionada por la pérdida de funcidén en los genes supresores de tumores tuberina y ha-
martina. Esto propicia la activacion constitutiva de la via mecanistica del blanco de rapamicina
(mTOR) mediante la cual células similares a musculo liso proliferan y metastatizan via hematd-
genay linfdtica al tejido pulmonar.>2 LAM puede presentarse en contexto esporddico o asociado
al complejo de esclerosis tuberosa. En estos casos, el tratamiento con sirolimus es una alternati-
va viable cuando existe FEV1 menor al 70%, reduccién del FEV1 de al menos 90 mL anualmente,
reduccion de DLCO, requisito de oxigeno suplementario domiciliar a largo plazo, hiperinflacién o
complicaciones quilosas. Este tratamiento permite ralentizacion el deterioro en funcién pulmo-
nar, reducir los sintomas y mejorar la calidad de vida.t?

La histiocitosis pulmonar de células de Langerhans corresponde a una neoplasia mieloide in-
flamatoria con acumulacidn de células dendriticas mutadas a nivel de la via de la proteina quina-
sa activada por mitégenos, en contexto de exposicién al humo de tabaco, la cual condiciona libe-
racion de citoquinas y enzimas degradantes de matriz extracelular.* Los hallazgos tomogrdficos
sugieren un sustrato a partir de nédulos sélidos cavitados con evolucién hacia lesiones quisticas.?

El Sindrome de Birt-Hogg-Dubé corresponde a un trastorno multisistémico autosémico do-
minante caracterizado por pérdida de funcion en el gen supresor de tumores foliculina ubicado
en el cromosoma 17.! Las manifestaciones extrapulmonares descritas no son estrictamente ne-
cesarias para establecer el diagndstico, la confirmacién corresponde mediante la deteccion ge-
nética de la mutacion o confirmacidn histopatoldgica de fibrofoliculomas.*
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La neumonia intersticial linfocitica, trastorno linfoproliferativo benigno, cldsicamente ocurre
asociada a enfermedades del tejido conectivo o sindromes de desregulacion inmunoldgica. En
estas condiciones ocurre una infiltracién inflamatoria predominantemente linfocitica hacia los
septos alveolares en asociacién con agregados nodulares linfoides.! Las principales enferme-
dades del tejido conectivo asociadas a LIP corresponden a la enfermedad de Sjogren, lupus eri-
tematoso sistémico y artritis reumatoide.! Los principales sindromes de desregulaciéon inmuno-
I6gica con patrén tomogrdfico de LIP corresponden a infeccidn por virus de inmunodeficiencia
humana, inmunodeficiencia comun variable y enfermedad de Castleman.t?

Considerando la heterogeneidad de patologias con patrén tomogrdfico pulmonar quistico di-
fuso, las intervenciones terapéuticas difieren segun la etiologia subyacente.! En el contexto de
enfermedad pulmonar intersticial (ILD) asociada a enfermedad reumdtica autoinmune sistémi-
ca (SARDS-ILD), la farmacoterapia depende de manifestaciones extrapulmonares, comorbilida-
des, tolerancia del paciente y acceso al medicamento.* (Figura 3) No obstante, son medidas ge-
nerales incentivar el cese de tabaco y un esquema de inmunizacién actualizado, asi como educar
en cuanto a sintomas sugestivos de neumotdrax, considerando que la pleurodesis estd indica-
da desde el primer neumotdérax espontdneo sin contraindicar un eventual trasplante pulmonar.t

Primera Linea Preferida: IIM, MCTD, RA, SjD
Medidas
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Figura 3. Medidas farmacoldgicas iniciales en enfermedad pulmonar intersticial asociada a enfermedades
reumdticas autoinmunes sistémicas.* Las recomendaciones emitidas son basadas en evidencia limitada
condicionando las alternativas terapéuticas en primera linea segun el contexto clinico.

I1IM, Miopatia inflamatoria/inmunolégica idiopdtica; MCTD, enfermedad mixta del tejido conectivo; NA, no
disponible; RA, artritis reumatoide; SARS-ILD, enfermedad pulmonar intersticial asociada a enfermedad
reumdtica autoinmune sistémica; SjD, enfermedad de Sjogren; SSc, esclerosis sistémica.

Conclusiones

El acontecimiento de neumotdrax espontdneo condiciona una evaluacidn por enfermedades
pulmonares quisticas difusas. La deteccidn del patrén tomogrdfico requiere evaluar sistemd-
ticamente por inmunodeficiencias primarias, inmunodeficiencias secundarias, enfermedades
reumdticas autoinmunes sistémicas y condiciones genéticas. Finalmente, el andlisis integrado
multidisciplinario de las caracteristicas clinico-radiolégicas y biomarcadores dirigidos, asi como
caracteristicas histopatoldgicas segun el caso, confiere certeza en establecer un diagndstico y
tratamiento dirigido a la enfermedad subyacente.
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Resumen

Introduccion: La bronquitis pldstica es una enfermedad rara caracterizada por la for-
macion y expectoracion de moldes bronquiales que pueden obstruir las vias respirato-
rias. Aunque comunmente se asocia con enfermedades pulmonares crénicas, también
se ha documentado su aparicidén en pacientes con cardiopatias congénitas, como la
anomalia de Ebstein. Las alteraciones hemodindmicas derivadas de estos defectos car-
diacos pueden predisponer a la formaciéon de moldes bronquiales. El tratamiento sigue
siendo un reto, con diversas intervenciones terapéuticas exploradas, incluida la embo-
lizacién de vasos linfdticos.

Presentacidn del caso: Paciente femenina de 36 afios con antecedente de insuficien-
cia cardiaca crénica (NYHA clase Ill) y anomalia de Ebstein, tratada con cirugia correc-
tiva en la infancia. Ingresé con tos productiva, disnea, ortopnea, expectoraciéon de mol-
des y ocasionalmente hemoptisis. La saturacion de oxigeno al ingreso fue del 75% y se
observé atelectasia total izquierda en la radiografia de térax. Se inicid tratamiento con
oxigeno de alto flujo y ventilacién mecdnica no invasiva. La broncoscopia extrajo un
molde bronquial y se confirmé el diagndstico de bronquitis pldstica. Posteriormente, se
inicié ventilacion percusiva intrapulmonar (IPV) y linfangiografia que mostré fuga linfa-
tica hacia el drbol bronquial izquierdo. Finalmente, se realizé la embolizacién de vasos
linfdticos, con resolucion completa de la sintomatologia.

Discusion y conclusion: La bronquitis pldstica puede asociarse a cardiopatias congéni-
tas como la anomalia de Ebstein, que puede inducir la formacién de moldes bronquiales
debido a alteraciones hemodindmicas. Aunque el tratamiento sigue siendo desafian-
te, la embolizacidn de vasos linfdticos ha mostrado ser una opcidn terapéutica eficaz.

Palabras clave: bronquitis pldstica; embolizacién linfdtica; anomalia de Ebstein.
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Abstract

Introduction: Plastic bronchitis is a rare condition characterized by the formation and
expectoration of bronchial casts composed of fibrin, glycoproteins, and cellular de-
bris, which can obstruct the airways and cause recurrent atelectasis. Although most
frequently associated with chronic pulmonary diseases, it has also been described in
patients with congenital heart disease, particularly after corrective surgery that dis-
rupts lymphatic drainage, such as Ebstein’s anomaly. Recent advances have introduced
lymphatic embolization as a promising interventional therapeutic alternative.

Case presentation: A 36-year-old woman with chronic heart failure (NYHA IIl) and
Ebstein’'s anomaly surgically corrected during childhood presented with productive
cough, dyspnea, orthopnea, occasional hemoptysis, and expectoration of bronchial
casts. On admission, oxygen saturation was 75%, and chest radiography revealed
complete left lung atelectasis. Two bronchoscopies were performed for cast removal,
and biochemical analysis confirmed plastic bronchitis. Due to persistent atelectasis, in-
trapulmonary percussive ventilation was initiated as an airway clearance technique.
Lymphangiography demonstrated lymphatic leakage into the left bronchial tree, and
selective lymphatic vessel embolization was performed, resulting in complete clinical
resolution without recurrence of casts.

Discussion and conclusion: Plastic bronchitis in patients with congenital heart disease
may arise from lymphatic alterations secondary to prior cardiac surgery. Lymphatic em-
bolization is an effective and minimally invasive therapeutic strategy, positioning itself
as an innovative alternative in refractory cases. This case highlights the value of a mul-
tidisciplinary approach and supports embolization as a relevant intervention capable of
modifying the clinical course of this complex disorder.

Keywords: plastic bronchitis; lymphatic embolization; Ebstein’s anomaly.

Introduccién
La bronquitis pldstica es una enfermedad rara caracterizada por la formacidn y expulsién de
moldes bronquiales, estructuras formadas por fibrina, mucina, restos celulares y un infiltrado in-
flamatorio variable, que reproducen la morfologia del drbol respiratorio. Estos moldes pueden
generar obstruccion bronquial, atelectasias recurrentes, alteraciones en la oxigenacién y com-
promiso ventilatorio severo, constituyendo un problema relevante de salud respiratoria.
Aunque la mayoria de los casos se han asociado a enfermedades pulmonares crénicas, tam-
bién se ha descrito su presencia en pacientes con cardiopatias congénitas, particularmente
cuando existen alteraciones en el drengje linfdtico secundarias a procedimientos quirudrgicos. La
anomalia de Ebstein es una cardiopatia congénita que puede generar hipertensién venosa pul-
monar y disfuncion linfdtica, factores que predisponen a la formacion de moldes bronquiales.
En aios recientes, técnicas intervencionistas como la embolizacién de vasos linfdticos han
surgido como alternativas terapéuticas en bronquitis pldstica, principalmente documentadas en
poblacién pedidtrica con circulacion de Fontan. Sin embargo, su aplicacién en adultos con ano-
malia de Ebstein es excepcional. Este reporte destaca el uso exitoso de la embolizacion linfdatica
como abordaje definitivo en una paciente adulta con esta condicién, aportando evidencia clinica
que amplia el espectro fisiopatoldgico y terapéutico previamente descrito.
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Presentacion del caso

Paciente femenina de 36 afios con antecedente de insuficiencia cardiaca crénica (NYHA Il1) y
anomalia de Ebstein corregida en la infancia mediante cambio valvular tricuspideo y cierre de
defectos septales. Presenté dos semanas de evolucidn con tos productiva, disnea, ortopnea, ex-
pectoracion de moldes y hemoptisis ocasional.

Tratamiento y evolucion

A su ingreso, la saturacién de oxigeno fue del 75% y la radiografia de térax mostré atelectasia
total izquierda. Se inicié oxigeno de alto flujo y ventilacién mecdnica no invasiva. Requirié dos
broncoscopias: la primera permitid la extraccion del molde con pinzas férceps (Olympus Endo-
Jasw 1.99 mm); la segunda, ante nueva atelectasia total izquierda, permitié la extraccién del
molde mediante aspiracion del drbol bronquial izquierdo. (Figura 1)

-

Figura 1. Molde bronquial. Composicién: agua: 63%, glucoproteinas de 2 a 20 x 10 > 31%, hidratos de carbono 16%.

El estudio bioquimico confirmé bronquitis pldstica. (Figura 2) Ante la persistencia de moldes,
se inicid ventilacién percusiva intrapulmonar (IPV), con mejoria clinica parcial. Se realizé linfan-
giografia, identificando fuga linfdtica hacia el drbol bronquial izquierdo. Finalmente, se efectud
embolizacién de vasos linfdticos, (Figura 3) con resoluciéon completa de la sintomatologia y sin
recurrencia tras seguimiento.

Figura 2. Fotomicrografia que muestra una matriz constituida por fibrina y detritos celulares, entremezclada
con células inflamatorias escasas (predominan linfocitos). La mayor parte del material corresponde a zonas
acelulares, el estudio bioquimico corresponde a glucoproteina e hidratos de carbono. HyE 10x.
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Figura 3. Embolizacidn retrégrada del conducto tordcico por fuga linfdtica secundario a bronquitis pldstica.
A) Puncidn de ganglios inguinales con instilacién de lipiodol, con linfangiografia pélvica (flechas rojas). B)
Opacificacién del conducto tordcico (flecha roja) y canulacion selectiva con catéter MHK 5 Fr (flecha amarilla)
por via venosa. C) Embolizacién selectiva de ramas linfdticas bronquiales izquierdas (flecha roja) que
presentaban fuga con mezcla de lipiodol: cianocrilato (relacidn 1:2). D) Fluoroscopia de control observando las
ramas linfdticas embolizadas (flecha roja).

Discusion
La bronquitis pldstica es una entidad infrecuente en adultos, caracterizada por la formacion de
moldes bronquiales que ocasionan obstruccién de la via aérea, atelectasias recurrentes y dete-
rioro respiratorio progresivo. Su fisiopatologia continda sin esclarecerse por completo; sin em-
bargo, se ha propuesto que la extravasacién de fluidos linfdticos ricos en proteinas hacia el drbol
bronquial genera la matriz sobre la cual se desarrollan los moldes bronquiales.! Este fendme-
no ha sido documentado principalmente en pacientes con cardiopatias congénitas sometidos a
procedimientos quirurgicos que modifican la hemodinamia y el drendje linfdtico tordcico, como
ocurre en la anomalia de Ebstein y en la circulacion de Fontan.*2

A diferencia de la mayoria de los reportes disponibles, que describen casos pedidtricos o aso-
ciados casi exclusivamente a fisiologia tipo Fontan, este caso presenta una variante poco repor-
tada: bronquitis pldstica secundaria a alteraciones linfdticas en una paciente adulta con antece-
dente de correccidén quirdrgica por anomalia de Ebstein, sin circulacién tipo Fontan. Esto aporta
un matiz clinico relevante, pues extiende el espectro de cardiopatias congénitas relacionadas
con la enfermedad y refuerza la importancia de sospechar bronquitis pldstica en adultos con
atelectasias persistentes y expectoracién de moldes, aun fuera del contexto hemodindmico cld-
sico descrito.3

El tratamiento convencional se basa en la extraccidon broncoscdépica de moldes, técnicas de
higiene bronquial y terapias dirigidas a modificar la composicién mucosa, como mucoliticos, he-
parina nebulizada o fibrinoliticos; no obstante, estos enfoques no previenen la recurrencia.* La
evidencia reciente ha demostrado que la intervencidn sobre la causa subyacente (la fuga linfd-
tica) puede modificar el curso clinico. Dori et al. reportaron la embolizacidn percutdnea de vasos
linfdticos como una estrategia eficaz para interrumpir el flujo linfdtico hacia la via aérea, logran-
do resoluciones clinicas sostenidas en pacientes pedidtricos.® Posteriormente, Ntiamoah et al.
ampliaron estos hallazgos al describir su utilidad en adultos, posiciondndola como una alterna-
tiva innovadora cuando los tratamientos convencionales fracasan.!
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En nuestra paciente, la embolizacién linfdtica permitid la resolucidn completa de los sintomas
sin recurrencia de moldes, lo que confirma su utilidad terapéutica y respalda su aplicaciéon mds
alld del contexto pedidtrico. Este caso contribuye a la literatura existente al documentar un es-
cenario clinico complejo y poco descrito: bronquitis pldstica en paciente con anomalia de Ebs-
tein, tratada exitosamente mediante embolizacién linfdtica, consolidando el papel de esta téc-
nica como una opcidn terapéutica dirigida a la fisiopatologia y no sélo al manejo sintomdtico.

Conclusién

La embolizacién de vasos linfdticos representa una alternativa terapéutica eficaz en pacientes
con bronquitis pldstica asociada a cardiopatias congénitas, especialmente cuando existe evi-
dencia de fuga linfdtica y falta de respuesta a tratamientos convencionales. Este caso demues-
tra que la intervencidn dirigida a corregir la fisiopatologia subyacente puede modificar de forma
significativa el curso clinico de la enfermedad, evitando recurrencias y mejorando el prondstico.
Su aplicaciéon destaca la importancia de un abordaje multidisciplinario y subraya el potencial de
esta técnica como opcidn terapéutica en escenarios complejos y refractarios.
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