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Editorial

RESPIRAR ha sido la revista educativa para ALAT durante muchos afios y con el transcurrir
del tiempo ha logrado aumentar su calidad y nimero de publicaciones al lado del
crecimiento de ALAT como organizacién respiratoria regional. Es por esto que el Comité
Ejecutivo de ALAT, la cual presido, ha visto la necesidad de tomar la decisiéon de dar un
salto a la mejora y convertir a nuestra revista educativa en una revista Cientifica de
investigaciones originales y no solo educativa. Para lograr esta meta, de nuestro plan
estratégico, se ha nombrado a un Comité Editorial con sus dos editores en jefe, Dr.
Francisco Arancibia y Dr. Carlos Luna, quienes nombraran a sus editores adjuntos e
internacionales y se ha contratado a Mercedes Cavallero, una secretaria con experiencia
en la escritura de textos y manejo editorial. Esta en pleno desarrollo la organizaciény
planificacion de los siguientes pasos a seguir y asi cumplir este suefio para todos en ALAT.

Con poco tiempo de conformado este comité editorial, ya se logr6 posicionar a
nuestra revista en el Latindex (Sistema Regional de Informacién en Linea para Revistas
Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal) y se tiene material para las
publicaciones de la revista para las siguientes ediciones. Nuestra meta sera publicar la
revista por lo menos cuatro veces al afio, en tres idiomas (espafiol, portugués e inglés).
Para esto se requerird que todos los miembros de ALAT, junto con las Sociedades
Nacionales, nos estimulemos a publicar nuestros trabajos de investigaciéon en Respirar.
Ademas, los estudiantes de MECOR y los becarios de ALAT, junto con un fellow junior,
serdn privilegiados para poder someter sus trabajos a la revisién por pares, sin costo, y asi
engrandecer nuestra revista con trabajos de nuestra region.

Estoy seguro de que tendremos una excelente participacién de nuestros miembros,
en especial de la gente joven, y en un futuro cercano estaremos con publicaciones de alta
calidad con un indice de impacto significativo que nos lleve a poder optar por un mayor
nivel de indexado. Los invito a ser parte de este gran logro de ALAT.

Mark Cohen Todd
Presidente ALAT 2020-2022

Respirar | 2020 | Volumen 12: nimero 1 | Pagina 2



De Revista Educativa a Journal Cientifico convencional,
nuevos retos

Cumplidos tres afios al frente de Respirar, ALAT nos invitd a continuar como editores en
jefe con el desafio de convertirla en una publicacién cientifica convencional, en la que
puedan seguirse publicando articulos especiales, revisiones y reportes de casos, pero que
sobre todo sume la tarea de publicar investigacion original.

Junto al Comité Ejecutivo discutimos los préximos pasos a seguir y disefiamos una
nueva estructura para la revista. Incorporamos a Mercedes Cavallero como Secretaria
de Redaccion, quien tiene experiencia previa en esta tarea en publicaciones cientificas
médicas. Rearmamos el Comité Editorial con la incorporacién de Editores Adjuntos
(Rogelio Pérez Padilla y Adridan Rendén), Editores Asociados y miembros del Comité
Editorial, incluyendo colegas prestigiosos con importantes antecedentes como autores
de literatura cientifica en publicaciones indexadas. Entre estos Ultimos incluimos ademas
a los directores de los Departamentos Cientificos, que permaneceran en esta posicién
mientras dure su mandato. Finalmente, iniciamos la tarea de progresiva incorporacion de
Respirar en las bases de datos que hagan la revista mas visible y atractiva al tiempo que
adquiera mayor prestigio entre otras revistas cientificas de similar orientacion. Ya estamos
en Latindex y avanzamos en cumplir con los requisitos para ser admitidos por LILACS y
SciELO.

A partir de 2021 publicaremos Respirar con una frecuencia fija de cuatro nimeros
anuales (en los meses de marzo, junio, septiembre y diciembre), incluyendo al menos
dos trabajos originales por niumero, incorporaremos una plataforma para la admision de
articulos y agilizaremos el mecanismo de revision.

Esperamos poder cumplir con este importante desafio, con la ayuda del equipo que
conformamos y del Comité Ejecutivo de ALAT, transformando a Respirar en una revista
cientifica dedicada a medicina respiratoria, suefio y medicina critica, y en una opcién
competitiva para que los especialistas publiquen su produccién cientifica.

Carlos Luna Francisco Arancibia

EDITOR EN JEFE DE RESPIRAR - ALAT EDITOR EN JEFE DE RESPIRAR - ALAT
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CASO CLiNICO

Lobectomia por VATS Uniportal en el

22 noviembre 2019

i manejo quirurgico de fistula arteriovenosa
pulmonar: reporte de un caso

Lobectomy by Uniportal VATS in the surgical management of
arteriovenous pulmonary fistula: case report

Luis Oswaldo Rivas Arroyo, MD', Daniel Alejandro Tejada Rojas, MD?,
Vickarlia Carolina Lépez Cariel, MD?

1. Jefe de servicio del departamento de Cirugfa Toracica, Hospital Eugenio Espejo, Quito, Ecuador
2. Residente del servicio de Cirugfa Toracica, Hospital Eugenio Espejo, Quito, Ecuador

3. Médico General Quito, Ecuador

AUTOR RESPONSABLE:
Daniel A. Tejada R. danieltejadal0@gmail.com

Abreviaturas: FAVP, fistula arteriovenosa pulmonar; VATS, Video Assisted Thoracic Surgery; THH,
telangiectasia hemorragica hereditaria; EROW, enfermedad de Rendu - Osler - Weber; TAC, tomografia

axial computarizada

Introduccion: Las fistulas arteriovenosas pulmonares (FAVP) son comunicaciones anémalas poco fre-
cuentes, entre arterias y venas pulmonares.

Presentacion del caso: Paciente masculino de 44 afios quien debuta con hemoptisis masiva y dolor to-
racico. Los estudios imagenolodgicos son poco concluyentes, broncoscopia con hallazgos de sangrado
activo proveniente del I6bulo inferior izquierdo, ante alta sospecha de FAVP se lleva a quiréfano para
realizar lobectomia inferior izquierda video asistida uniportal.

Discusién: Las FAVP en muchas ocasiones presentan sintomatologia y complicaciones graves como he-
moptisis que comprometen la vida del paciente, por lo que el manejo de este paciente fue prioritario y
oportuno con abordaje minimamente invasivo a través de toracoscopia video asistida uniportal.
Conclusién: El manejo actual es la embolizacion, sin embargo, el manejo quirdrgico anatémico por

W Publique con nosotros

Envienos sus documentos a través del sistema de

F -H F carga de articulos para Respirar ALAT.
Todos los documentos enviados son sometidos a
ﬂ revision por pares previo aceptacion para su publicacion.
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CASO CLINICO /L. O. Rivas Arroyo, D. A. Tejada Rojas, V. C. Lépez Cariel
Lobectomia por VATS Uniportal

VATS uniportal ofrece un tratamiento exi-
toso y minimamente invasivo en FAVP Uni-
ca, el cual debe ser considerado incluso
cuando los exdmenes diagnodsticos sean
poco concluyentes.

Palabras claves VATS Uniportal; fistula arteriovenosa pulmonar;

malformacién arteriovenosa pulmonar; hemoptisis

Introduction: Pulmonary Arteriovenous
Fistulas (PAVF) are rare anomalous com-
munications between arteries and pulmo-
nary veins.

Case presentation: 44-year-old male pa-
tient who debuted with massive hemopty-
sis and chest pain, imaging studies are in-
conclusive, bronchoscopy with findings of
active bleeding from the left lower lobe,
due to high suspicion of PAVF is taken to
the operating room to perform left inferi-
or lobectomy video assisted uniportal.
Discussion: The PAVF often present symp-
toms and serious complications such as
hemoptysis compromising the patient’s
life therefore, the management of this pa-
tient was a priority and timely with a mini-
mally invasive approach through uniportal
assisted video thoracoscopy.

Conclusion: The current management of
PAVF is embolization. However, the ana-
tomical surgical management by unipor-
tal VATS offers a successful and minimal-
ly invasive treatment in single PAVF, which
should be considered even when the diag-
nostic tests are inconclusive.

Key-words: VATS Uniportal; Pulmonary Arteriovenous Fistula;

Pulmonary arteriovenous malformation; Hemoptysis

Introducciéon

Las fistulas arteriovenosas pulmonares (FAVP) son
comunicaciones patolégicas entre las arterias y ve-
nas pulmonares que provocan un shunt intrapulmo-
nar de alto flujo de derecha a izquierda,"® son poco
frecuentes y pueden presentarse asociadas a telan-
giectasia hemorragica hereditaria (HHT por sus siglas
en inglés) o enfermedad de Rendu - Osler - Weber
(representando el 70% de los casos) o de forma aisla-
da.® Suincidencia es de 2 a 3 casos por 100.000 habi-
tantes. La gran mayoria son congénitas, sin embargo,
existen formas secundarias. El tratamiento es reali-
zado mediante la embolizacién o la cirugia en casos
especificos.® Se presenta un caso clinico de pacien-
te masculino de 44 afios de edad que debuta con he-
moptisis masiva y es manejado quirdrgicamente por
toracoscopia video asistida (VATS por sus siglas en in-
glés) uniportal.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 44 afios de edad, con antece-
dentes de bronquitis manejada con tratamiento anti-
bidtico, exposicion a biomasa desde la infancia hasta
los 15 afos, sin otros antecedentes relevantes. Acude
ala emergencia por presentar tos asociada a hemop-
tisis cuantificada en 300 ml y dolor en pared toracica
izquierda. No se evidencié cianosis, acropaquia o te-
langiectasias, signos vitales a su ingreso, tensién ar-
terial: 102/73 mmHg, frecuencia cardiaca: 79 latidos
por minuto; frecuencia respiratoria: 20 respiraciones
por minuto; SpO,: 91% aire ambiente; temperatura:
36,6 °C; murmullo vesicular conservado y sin agrega-
dos.

Examenes complementarios

- Biometria, gasometria arterial y quimica sangui-
nea: sin alteraciones.

- Radiografia de térax: evidencia de aumento de la
trama vascular parahiliar, sin ningln otro dato re-
levante (ver figura 1).

- TC simple de térax: evidencia de pequefia area
de opacidad basal periférica en l6bulo inferior iz-
quierdo con margenes poco definidos que simula
area de infarto pulmonar (ver figura 2).

- Broncoscopia: laringe y traquea normales con es-
tigmas de sangrado, arbol bronquial derecho sin
signos de sangrado activo, arbol bronquial iz-
quierdo con sangrado activo proveniente de seg-
mentos 9 - 10, no se evidencian lesiones endo-
bronquiales (ver figura 3).
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CASO CLINICO/ L. O. Rivas Arroyo, D. A. Tejada Rojas, V. C. Lépez Cariel
Lobectomia por VATS Uniportal

Figura 1.
Radiografia de térax con aumento de la trama vascular parahiliar sin evidencia de otros hallazgos de importancia

- Angiotomografia axial computarizada con recons-
truccion en 3D: consolidacién de multiples vasos
periféricos en segmento posterior de I6bulo infe-
rior izquierdo, que captan difusamente contraste.
Sin hallazgos de interés en arterias pulmonares
principales. No se evidencia hipertrofia de arte-
rias bronquiales o de colaterales sistémicas (figu-
ra4).

A pesar de la sintomatologia no se presentaron
complicaciones. Se realizaron estudios para descar-
tar enfermedades autoinmunes, todos negativos.

En vista de los hallazgos encontrados y la alta sos-
pecha de FAVP se decide realizar VATS izquierda uni-
portal. Inicialmente el paciente es ubicado en de-
cubito lateral derecho y manejado con intubacién
orotraqueal selectiva, colapsa el parénquima pulmo-
nar izquierdo, se realiza incision de 5 cm de longitud
a nivel de 5° espacio intercostal con linea axilar me-

dia, la exposicién se realiza con separador de Alexis y
videotoracoscopio de 5 mm.

Hallazgos intraoperatorios

- Pleura parietal y visceral aparentemente normal.

- Antracosis pulmonar leve.

- Ganglios mediastinales aumentados de tamafio,
cadena 10.

- Lobulo pulmonar superior izquierdo de aspecto y
configuracién normal

- Lobulo pulmonar inferior izquierdo de aspecto y
configuracién normal, sin presencia de nodulos
palpables.

- Sinpresencia de arterias o venas aberrantes hacia
[6bulo inferior izquierdo.
Se procede a disecar el ligamento pulmonar con

bisturi armoénico, vena pulmonar inferior izquierda, y

corte con autosutura 45 mm azul, diseccién de cisura
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Figura 2.
TC simple de térax con evidencia de pequefia area de opacidad basal periférica en I6bulo inferior izquierdo, con margenes poco
definidos que simula area de infarto pulmonar

Figura 3.

Broncoscopia. A) se evidencia traquea normal con estigmas
de sangrado; B) carina y bronquios principales con imagen

de sangrado activo; C) arbol bronquial izquierdo con sangra-
do activo proveniente de segmentos 9-10 sin lesiones endo-
bronquiales; D) arbol bronquial derecho sin signos de sangra-
do activo.

interlobular con bisturi arménico, diseccién de arte-
ria pulmonar inferior izquierda y auto-sutura 45 mm
blanca, diseccién de bronquio de Iébulo inferior iz-
quierdo y corte con autosutura de 45 mm verde, di-
seccion y corte con dos auto-suturas de 45 mm ver-
des para tejido interlobar.

Hallazgos histopatolégicos

- Descripcion macroscopica: I6bulo pulmonar, pesa
300 gy mide 11 x 18 x 1,5, pleura parietal violacea
de aspecto congestivo, alterna con area blanque-
cina rojiza con punteado negruzco que mide 12 x
12 cm, al corte superficie rojiza vinosa que se ex-
tiende de polo a polo y alterna con area de aspec-
to habitual.

- Descripcion microscédpica bajo la tincién de hema-
toxilina y eosina: cortes muestran pulmén con ex-
tensa necrosis hemorragica, presencia de canales
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Figura 4.

Angiotomografia en 3D; revela consolidacion de multiples va-
sos periféricos en segmento posterior de l6bulo inferior iz-
quierdo, que captan difusamente contraste

vasculares largos de trayecto tortuoso intercomu-

nicados entre si, con paredes vasculares hialini-

zadas, en su interior presentan trombos vascula-
res de reciente formacién. En otras areas existe
una arquitectura conservada, congestion vascular

y escaso infiltrado inflamatorio mixto. Ademas,

existen dos ganglios linfaticos con hiperplasia foli-

cular reactiva (figura 5).

Con estos hallazgos histopatolégicos, se confir-
ma el diagnéstico de FAVP, negativo para malignidad,
ganglios linfaticos negativos para malignidad. El pa-
ciente no presenta complicaciones en el postquirur-
gico inmediato ni sintomatologia, el drenaje toracico
esretirado a los 5 dias del postquirurgico. El paciente
es dado de alta a su domicilio, acude a control a los 17
dias del alta, asintomatico, con adecuada evolucion
postquirdrgica y herida quirdrgica en condiciones de
cicatrizacion adecuada. En radiografia de toérax con-
trol se evidencian campos pulmonares expandidos
sin alteraciones.

Discusion

La FAVP es una de las malformaciones entre arterias
y venas que provocan un shunt intrapulmonar de al-
to flujo,? lo que forma asi una pared vascular grue-
say provoca un saco aneurismatico o un entramado

Figura 5.

Corte histolégico del I6bulo inferior izquierdo; presencia de
canales vasculares largos, de trayecto tortuoso, intercomuni-
cados entre si, con paredes vasculares hialinizadas, en su in-
terior presentan trombos vasculares de reciente formacion

vascular dilatado y tortuoso,® hallazgo histopato-
l6gico caracteristico que se obtuvo como resultado
en el caso en estudio. Las FAVP se pueden encontrar
anatémicamente dentro del parénquima pulmonar
o inmediatamente debajo de la pleura.® Se han atri-
buido numerosas denominaciones a esta patologia
dentro de las cuales se encuentran: aneurisma arte-
riovenoso pulmonar, hemangiomas del pulmoén y te-
langiectasias pulmonares.®?”

Esta patologia es infrecuente. Generalmente se
presenta asociada a patologias hereditarias (descri-
tas previamente) en el 70% al 80% de los casos, y el
resto en forma aislada.®® Solo el 20% de los pacien-
tes con HHT desarrolla fistula; la HHT es una enfer-
medad autosdmica dominante caracterizada por
presentar epistaxis, telangiectasias mucocutdneas
y malformaciones vasculares viscerales.®® Los pa-
cientes con esta entidad presentan alta incidencia
de telangiectasias en multiples 6rganos como la piel,
mucosa nasal, pulmones, cerebro, tracto gastrointes-
tinal e higado. Actualmente hay tres diferentes feno-
tipos que se han identificado en el desarrollo de es-
ta enfermedad.®?

La incidencia de la FAVP es de 2 a 3 casos por
100.000 habitantes y con mayor frecuencia en el gé-
nero femenino (relacion 2-1),479 sin embargo en los
recién nacidos predomina el género masculino,>®
pudiendo ser diagnosticados el 10% durante la in-
fancia o la nifiez.® Las FAVP se encuentran principal-
mente en los Iébulos inferiores con una frecuencia
de 53% al 70%. La mortalidad registrada de pacien-
tes con FAVP con sintomatologia y sin tratamiento va
desde 4% a 22% de los casos y en casos severos hasta
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Figura 6.
Procedimiento quirudrgico. A) Unipuerto para abordaje quirdrgico; B) Diseccién de la arteria pulmonar de I6bulo inferior izquier-
do; C) Extraccion de pieza quirurgica a través del unipuerto; D) Pieza anatdémica e incisién para abordaje quirdrgico

de 40%. Este caso clinico se encuentra dentro de las

FAVP no asociadas a patologias hereditarias lo que lo

hace mas infrecuente, asi como el hecho de no pre-

sentar antecedentes familiares de HHT. Las FAVP son
detectadas mas comunmente en la quinta y sexta
década de la vida, su etiologia e historia natural son
desconocidas,®'® sin embargo, se conoce que a me-
dida que pasa el tiempo estas incrementan en tama-
flo, rara vez sufren regresion y poseen nulo potencial
maligno.@7™m

Algunos autores plantean diversas teorias®:

- Defectos en las asas arteriales terminales que lle-
van a una dilatacién de los capilares de pared del-
gada.

- Laanastomosis capilar ocurre durante el desarro-
llo fetal, por lo tanto una reabsorciéon incompleta
de los septos vasculares que separan los plexos
arteriovenosas produciria una insuficiencia y falla
en el desarrollo durante el periodo embrionario.
La complicacion mas frecuente es la hemoptisis

y hemotérax masivo.® Existen las formas secunda-

rias(5—7,11—13):

- Traumatica.

- Infecciosa (tuberculosis, actinomicosis y esquisto-
somiasis) cirrosis hepatica.

- Postoperatoria en cirugia toracica.

- Postoperatoria en cardiopatias congénitas.

- Amiloidosis.

- Estenosis mitral.

- Carcinoma metastasico.
- Enfermedades sistémicas.
- latrogénicas.

En el presente caso se descartaron todas las men-
cionadas causas por lo que se orientd hacia una etio-
logia congénita.

Mas de la mitad de los pacientes que presentan
FAVP pueden ser asintomaticos y las lesiones a me-
nudo pueden ser detectadas por radiografia de to-
rax, debutar con disnea (el sintoma mas comun) o
con tos y dolor tordcico. En pacientes con HHT el sin-
toma mas frecuente es la epistaxis que se puede pre-
sentar de forma espontanea o secundaria a trauma.
El tromboembolismo paraddjico, absceso cerebral y
hemoptisis masiva son complicaciones que comun-
mente terminan con el fallecimiento del paciente.®
En este caso el paciente presenté en dos oportunida-
des hemoptisis masiva sin hallazgos de importancia
en la radiografia de torax, lo que dificulto el diagnés-
ticoinicial y amerité la realizacion de nuevos estudios
en busqueda de la causa.

Se ha reportado que cuando la FAVP es Unicay <
2 cm, ésta no presenta sintomatologia significativa,
en contraste con cuando la lesién es = 2 cm, siendo
necesario el tratamiento en estos casos. Cuando el
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shunt de derecha a izquierda es del 20-30% o mas, se
considera que la tasa de complicaciones se aproxima
al 30%, las complicaciones mas frecuentes son ruptu-
ra de la fistula, hemoptisis, infarto cerebral y absce-
sos cerebrales.(? Algunos reportes de casos publica-
dos en la literatura hablan del uso del cintigrama de
perfusion pulmonar el cual es excelente para cuanti-
ficar el flujo, con la desventaja de que no proporciona
informacién anatomica relevante.®'2' El uso del eco-
cardiograma con contraste se reserva para el tami-
zaje (screening) en pacientes portadores de HHT.6™
A pesar de que no se utilizd en este caso el cintigra-
ma de perfusiéon pulmonar ni el ecocardiograma con
contraste, es posible inferir que el shunt de derecha
a izquierda sobrepasaba el 20% por la presencia de
hemoptisis.

Los factores de riesgo en las FAVP son®:

- Laedad (pacientes jovenes).
- Lesiones mayores a2 cm.
- Presencia de HHT.

En el 75% de los pacientes no se encuentran ha-
llazgos clinicos de importancia, sin embargo, en el
grupo restante se puede encontrar cianosis, anemia,
telangiectasias, dedos en palillo de tambor y soplo
sistélico en el térax afectado. La triada clasica de la
FAVP (cianosis, policitemia y dedos en palillo de tam-
bor) se presenta Unicamente en un 20% de los casos.
&8 E| paciente no presentd cianosis, telangiectasias,
dedos en palillo de tambor o soplo. El hallazgo pre-
sente fue la disminucion de un punto en los valores
de hemoglobina posterior a los episodios de hemop-
tisis (que era de esperarse). En los pacientes con HHT
el hallazgo clinico mas comun es la presencia de te-
langiectasias y su diagnostico debe ser bajo los cri-
terios de curazao.®®™ La literatura no ha reportado
alteraciones en el volumen sistolico, presion arterial,
electrocardiografia ni en estructuras cardiacas.®

Dos terceras partes de los pacientes presentan
fistula Unica, el resto presenta multiples o bilatera-
les. La radiografia de térax tiene una sensibilidad del
70% y una especificidad de 98%.1" Existen casos en
los que se evidencia alguna anormalidad en la radio-
grafia de torax, presentandose una lesion redonda u
ovalada, bien definida y conectada con el hilio.¢® Es
mas comun su presencia en el I6bulo inferior que en
el superior, con un didmetro que vade 1 a5 cm;®en
vista de que se presenta como una lesion solitaria,
puede ser interpretado como un nédulo pulmonar
solitario. Sin embargo se debe estar atento a su lobu-
lacion caracteristica o signo de «Mickey Mouse».®'3)

La TAC en conjunto con el uso de contraste y re-

construccion en 3D revela una lesion lo suficiente-
mente bien para ser diagnosticada, evaluando ubi-
cacion anatdmica, tamafio de vasos aferentes y
eferentes. Ademas, es mucho mas efectiva que la an-
giografia (método mas utilizado para valorar la an-
gioarquitectura), la cual por mucho tiempo fue el
gold standard y actualmente ha sido desplazada en
el diagndstico de FAVP.G113) En este caso clinico no se
evidenci6 de forma caracteristica un area especifica
de fistula, sin embargo, se presentd una imagen de
forma difusa simulando un area de infarto pulmonar
que posiblemente enmascard la fistula.

Pinar Bicakcioglu et al.® revelan que 62,1% de las
lesiones diagnosticadas por TC no son compatibles
con FAVP y que se presentan como un area consoli-
dada de sangrado y vidrio esmerilado.

La resonancia magnética es de menor valor diag-
nostico para la FAVP que la tomografia y adicional-
mente representa mayor costo econdmico, por lo
gue no es comunmente utilizada.®

El tratamiento de la FAVP puede ser quirdrgico en
pacientes sintomaticos que no son candidatos para
embolizacion,®® mientras que en pacientes asinto-
maticos se realiza la embolizacién percutanea de las
fistulas con bobinas de acero, tapones vasculares o
balones. La embolizacion reporta un 98% de éxito y
es menos invasiva.® Los candidatos para este proce-
dimiento son pacientes que presentan lesiones de 10
a 15 mm de didmetro y que no presentan sintoma-
tologia, sin embargo, en este grupo de pacientes el
riesgo de tromboembolismo estd presente.® El tra-
tamiento quirurgico debe estar enfocado en casos
especificos (pacientes con sintomatologia como la
descrita, ademas de la presencia de arterias alimen-
tadoras >3 mm) por el alto riesgo de tromboembolis-
mo y complicaciones neurologicas. El abordaje inclu-
ye reseccion en cufia, segmentectomia o lobectomia,
ya que la mayoria de las lesiones son subpleurales y
preservan asi el parénquima pulmonar. Cuando esto
no es posible se debe realizar neumonectomia.®>®Se
ha reportado que en pacientes con malformaciones
bilaterales de gran tamafio se ha realizado trasplan-
te pulmonar.® La literatura describe ademas que es
posible realizar fistulectomia cuando la lesion puede
ser disecada y existe la presencia de tejido conectivo
no habitual entre la fistula y el parénquima pulmo-
nar. Cuando las lesiones son Unicas se prefiere el ma-
nejo quirdrgico, sin embargo cuando las lesiones son
multiples o bilaterales el manejo debe ser por embo-
lizacion percutdnea.® En este caso se decidio realizar
una lobectomia inferior izquierda en lugar de realizar
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Lobectomia por VATS Uniportal

una reseccién en cufia y de esta manera realizar con-
trol central de los vasos del I6bulo inferior izquierdo
por videotoracoscopia uniportal lo que evito la reci-
diva por revascularizacion o colateralizacion. No se
realizd embolizacion percutanea debido a que el cen-
tro hospitalario no contaba con el equipo adecuado
para su realizacién. Adicionalmente, el paciente de-
butd con hemoptisis masiva, complicacion que com-
prometia su vida, por lo que fue llevado a mesa ope-
ratoria lo que evité la reaparicién de sintomatologia
y un desenlace fatal. Se ha descrito que el 20% de los
pacientes fallecen debido a las complicaciones.®

El manejo quirdrgico de una fistula arterioveno-
sa Unica es exitoso con minima mortalidad y baja re-
currencia de la lesién, esta indicado en pacientes con
hemorragia intrapleural o hemoptisis, en pacientes
con presencia de vasos grandes o en pacientes que
no pueden ser manejados con embolizacion.® A pe-
sar de que la embolizacion percutdnea transcatéter
es superior, la cirugia proporciona un tratamiento al-
ternativo y definitivo en lesiones que pueden ser re-
secables anatémicamente o que no puedan ser ma-
nejadas por embolizacién.®

Conclusién

Este caso demuestra que en pacientes selecciona-
dos con alta sospecha de FAVP la resolucién quiruar-
gica es la opcion mas adecuada aun cuando los estu-
dios complementarios no son concluyentes e incluso
cuando en el transquirdrgico no se observan lesiones
macroscopicas sugestivas de FAVP. Se ofrece asi una
alternativa y solucién definitiva utilizando las técni-
cas quirdrgicas actuales como la videotoracoscopia
minimamente invasiva ante un cuadro clinico que po-
ne en riesgo la vida del paciente.
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Multiples sustancias y agentes encontrados en el ambiente son conocidos por su relacién
con el desarrollo de enfermedad pulmonar aguda o subaguda y recientemente los cigarri-
llos electrénicos han demostrado ser causantes de enfermedad pulmonar conocida como
enfermedad pulmonar asociada a vapeo (EPAV). La sintomatologia es variable y las image-
nes diagnosticas, especialmente la tomografia computada multidetector de torax, juega un
papel clave para el abordaje diagndstico. Hasta el momento se han encontrado cuatro posi-
bles patrones radiolégicos asociados a EPAV: 1. dafio alveolar difuso, 2. neumonia de organi-
zacion, 3. neumonia eosinofilica aguda y 4. hemorragia alveolar. Otros patrones han sido re-
feridos en la literatura, sin embargo, su relacién con la EPAV no ha sido del todo establecida

Palabras clave (DeCs): vapeo; tomografia computarizada multidetector; lesién pulmonar aguda, macréfagos alveolares

Multiple substances and agents found in the environment are known for their relationship
with the development of acute or subacute lung disease and recently electronic cigarettes
have been shown to cause lung disease known as vaping product use-associated lung in-
jury (EVALI). The symptomatology is variable, so imaging, specially multidetector computed
tomography, plays a role in the diagnostic approach. So far, four possible radiological pat-
terns associated with EVALI have been found: 1. diffuse alveolar damage, 2. organizational
pneumonia, 3. acute eosinophilic pneumonia and 4. alveolar hemorrhage. Other patterns
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have been referred in the litera-
ture, however, their relationship
with the EVALI has not been fully
established.

Key Words (MESH): vaping; multidetector computed tomogra-

phy; acute lung injury, macrophages, alveolar

Objetivos y puntos clave

« El uso de cigarrillos electrénicos como alternati-
va al uso convencional del tabaco ha condiciona-
do la aparicion de una nueva entidad conocida co-
mo EPAV, con sintomatologia clinica inespecifica y
hallazgos radiol6gicos controversiales.

+ Debemos estar familiarizados con las caracteristi-
cas clinicas y radiolégicas de la EPAV para hacer un
diagndstico acertado en los episodios agudos.

+ Es relevante recalcar que un seguimiento a largo
plazo de estos pacientes permitira definir la aso-
ciacion entre este factor de riesgo con el desarro-
llo de enfermedades pulmonares crénicas.

Introduccién

Multiples sustancias y agentes encontrados en el am-
biente son conocidos por su relacién con el desarro-
llo de enfermedad pulmonar aguda o subaguda por
inhalacion.” Los cigarrillos electrénicos aparecieron
en China en 2003@ y desde su introduccion a Esta-
dos Unidos en el afio 2006® |os fumadores han mi-
grado del tabaco convencional a estos dispositivos
en gran parte porque son usados como métodos pa-
ra cesar de fumar“, lo que demostrd un incremento
en la prevalencia de consumo entre adolescentes de
Estados Unidos pasando de 1,5% en 2011 a 20,8% en
2018.¢7 Los fabricantes de estos dispositivos los ofre-
cen como alternativas mas seguras al uso de tabaco
y aunque los hacen parecer similares su mecanismo
de accién es diferente.® Los cigarrillos electrénicos
basan su funcionamiento en calentar sustancias que
se inhalan como vapores y no en quemar productos
como se hace en el consumo de tabaco. El uso de ci-
garrillos electrénicos permite la administracién de
sustancias como tabaco, marihuana o tetrahidroca-
nabinol (THC), glicerina, propilenglicol, formaldehi-
do, acetaldehido y saborizantes.>® Los efectos de

los cigarrillos electrénicos a corto plazo son similares
a los efectos del tabaco.® Desde 2012 se han descri-
to casos asociando el uso de cigarrillos electréonicos
con enfermedad pulmonart®, sin embargo un pico
de casos de enfermedad pulmonar asociada a vapeo
(EPAV) ha incrementado desde agosto de 2019 segun
el Center for Disease Control and Prevention (CDC).!" E|
componente encontrado en 48 de 51 lavados bron-
coalveolares fue el acetato de vitamina E"V contenido
en productos con THC, sin embargo, estos pacientes
tienen en comun el uso de multiples tipos de tabaco
y canabinoides®?, lo que explica por qué hay un pe-
quefio grupo de pacientes con EPAV que no reporta-
ron su uso.®

La sintomatologia referida por los pacientes con
EPAV simula una entidad viral caracteristicamente de
inicio gradual y progresivo. Disnea, dolor toracico, fie-
bre, naduseas, diarrea y vomito son los sintomas mas
frecuentes.?® E| sistema mas afectado es el respira-
torio (95%) seguido del sistema gastrointestinal (77%)
y sintomatologia constitucional referida por un alto
porcentaje de pacientes (85%)." Aproximadamente
un 78% de casos ocurren en pacientes jovenes (me-
nores de 35 afios) con una media de 24 afios.@11314
Hasta el momento el diagndstico de EPAV es por ex-
clusion, debiendo excluir de manera inicial etiologia
infecciosa.’™ El antecedente de vapeo en los 90 dias
previos al inicio de la sintomatologia es clave para es-
tablecer la sospecha diagnostica.(®

Layden et al.'® propusieron cuatro criterios que
se deben cumplir para el diagnostico de EPAV:

1. Antecedente de vapeo en los ultimos 90 dias.

2. Anormalidades en la radiografia de térax o tomo-
grafia de torax.

3. Ausencia de infeccién pulmonar.

4. Sin evidencia de otras posibles causas.

Kalininskiy et al. propusieron un algoritmo diag-
nostico para esta entidad.”

Los hallazgos radioldgicos son claves para esta-
blecer el diagnéstico en conjunto con la sospecha cli-
nicay los antecedentes del paciente. Si la radiografia
de torax solicitada inicialmente no es clara, se requie-
re completar el estudio mediante tomografia compu-
tarizada multidetector (TCMD). Nuestro objetivo es
revisar las caracteristicas radiolégicas descritas en
pacientes con EPAV, los patrones asociados y contro-
versiales que se han descrito en la actualidad, y plan-
tear los interrogantes a futuro desde el punto de vis-
ta clinico y radioldgico de la EPAV.
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Fisiopatologia de la EPAV: ;qué se sabe
hasta el momento?
La concentraciéon de particulas aspiradas mediante
los cigarrillos electrénicos es similar o incluso mas al-
ta que la concentracion de particulas aspiradas me-
diante los cigarrillos convencionales.('® Los pacien-
tes que inhalan los compuestos de los cigarrillos
electronicos presentan alteraciones transitorias en
el endotelio similares a las encontradas en pacientes
fumadores."'9 Asi mismo, factores adicionales co-
mo la biodisponibilidad del 6xido nitrico y los marca-
dores séricos de inflamacién se encuentran elevados
en estos pacientes.(¥

Butty colaboradores®® describieron los hallazgos
en biopsias pulmonares en once pacientes con diag-
nostico “confirmado” y siete pacientes con diagnos-
tico “probable” de EPAV. Los autores describen que
en las muestras estudiadas encontraron dafio agu-
do pulmonar con neumonitis fibrinosa aguda, da-
flo alveolar difuso o neumonia de organizacion que
usualmente tenia una disposicidon broncocéntrica y
acompafiada de bronquiolitis.?? La presencia de ma-
crofagos espumosos y neumocitos vacuolizados en
el contexto clinico apropiado son el hallazgo mas su-
gestivo de EPAV.@9 En esta serie de casos no hubo ha-
llazgos histopatoldgicos de neumonia lipoidea exoge-
na.co

Patrones radiolégicos asociados a EPAV

El dafio alveolar difuso, la neumonia de organiza-
cién, la neumonia eosinofilica aguda y la hemorragia
pulmonar difusa son los patrones encontrados en
EPAV.0% Los dos patrones definidos como confirma-
dos son: dafio alveolar difuso y neumonia de organi-
zacion, teniendo en cuenta que ambos patrones pue-
den sobreagregarse y por ende encontrar hallazgos
de ambos en un solo paciente.® Una rapida mejoria
se ha reportado en los patrones mencionados pos-
teriores a la administracion de corticoesteroides.?"

Patrones asociados

Dafo alveolar difuso (DAD)

Los pacientes con dafio alveolar difuso suelen reque-
rir soporte ventilatorio e incluso el uso de membra-
nas extracorporeas. Los hallazgos de DAD reflejan la
severidad del compromiso pulmonar. En la fase ini-
cial, exudativa, hay pérdida de volumen, areas de vi-
drio esmerilado y consolidaciéon de predominio ba-
sal bilateral®™ (Figura 1). Posteriormente, en la fase
de organizacion, la pérdida de volumen en conjunto

con las bronquiectasias y cambios de reticulacion se
acentuan.t®

Neumonia de organizacién
Como se menciond, la neumonia de organizacién
(NO) en conjunto con el dafio alveolar difuso son dos
patrones encontrados en el dafio pulmonar agudo.™
En general, los hallazgos descritos de NO son varia-
bles, desde nédulos hasta opacidades difusas en vi-
drio esmerilado.(422

En la radiografia de térax se aprecian opacidades
difusas de predominio central respetando la silue-
ta cardiaca y el espacio subpleural asi como lineas B
de Kerley por engrosamiento de septos interlobulilla-
res.' En TCMD, se identifican areas de “vidrio esme-
rilado” distribuidas de manera difusa y simétrica en
ambos parénquimas pulmonares, con incipientes
areas de consolidacion del parénquima pulmonar.t®
Una de las principales caracteristicas en TCMD son
las areas de respeto subpleural (subpleural sparing)
tanto en poblacion adulta como pediatrica.’®™ (Figu-
ra 2). Asi mismo, las areas de respeto del intersticio
peribroncovasculary lobular han sido descritas‘ (Fi-
gura 3). El signo del halo reverso, signo del atol y pa-
trén en “empedrado” han sido hallazgos descritos en
estos pacientes.(104

Neumonia eosinofilica aguda

La neumonia eosinofilica aguda es una combinacion

de DAD con presencia de eosinoéfilos en los alveolos

y en el intersticio.?® La desgranulacién de los eosi-

nofilos en estas localizaciones condiciona un aumen-

to de la permeabilidad vascular con edema alveolar

e intersticial.*” En general los pacientes con neumo-

nia eosinofilica aguda no presentan aumento de los

eosindfilos en sangre periférica.®® Para confirmar el

diagnostico de neumonia eosinofilica aguda se de-

ben cumplir los siguientes criterios:

1. picos febriles menores de 5 dias de evolucion,

2. progresion de la enfermedad a falla respiratoria
hipoxémica,

3. lavado broncoalveolar con eosinofilia mayor al

25%,

4. anormalidades en los estudios imagenolégicos.

respuesta a la terapia con corticoesteroides, y,

6. ausencia de enfermedades infecciosas subyacen-
tes.

La neumonia eosinofilica aguda se manifiesta en
TCMD como parches de “vidrio esmerilado” bilatera-
les y simétricos, ocasionalmente consolidacion o am-
bas, hallazgos que igualmente pueden simular DAD y

u
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Figura 1.
Enfermedad pulmonar asociada a vapeo. (A) Radiografia de térax obtenida al ingreso, proyeccién posteroanterior, demuestra
algunas opacidades intersticiales bilaterales de predominio parahiliar. (B) Radiografia de térax obtenida en la unidad de cuidado
intensivo. Hay incremento de las opacidades intersticiales bilaterales con areas de consolidacion del parénquima pulmonar de
predominio en el pulmén derecho. (C) Tomografia computarizada multidetector en ventana para pulmoén en Iébulos inferiores y
(D) reconstruccion coronal. Engrosamiento liso de septos interlobulillares (flechas), opacidades en "vidrio esmerilado" en los dife-
rentes segmentos pulmonares.

NO.(1423.26) Hallazgos asociados como derrame pleu-
ral y engrosamiento liso de septos interlobulillares,
correspondientes a sobrecarga de liquidos, hacen
mas probable el diagndstico de neumonia eosinofi-
lica aguda.(42320

Hemorragia pulmonar difusa

La hemorragia pulmonar difusa ha sido descrita en
pacientes con EPAV.2%27) Disnea, fiebre, tos y ocasio-
nalmente hemoptisis son los sintomas clasicos de la
presentacion de la hemorragia pulmonar difusa.42®
La presencia de sangre en el lavado broncoalveolar

es diagndstico. En radiografia de térax el hallazgo
descrito es de opacidades unilaterales o bilaterales,
usualmente mas asimétrico en relacion con los patro-
nes de DAD y NO.(1426)

Nédulos centrilobulillares, areas de “vidrio esme-
rilado”, consolidacion o combinacién de estos con zo-
nas de respeto subpleural son los hallazgos encon-
trados en TCMD®429) (Figura 4). El engrosamiento de
septos interlobulillares se hace notorio de manera
progresiva a medida que hay degradacién de los pro-
ductos hematicos.t"™
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Figura 2.

Enfermedad pulmonar asociada a vapeo. Tomografia computarizada multidetector en ventana para pulmén (A) a nivel de la ca-
rinay (B) en I6bulos inferiores. Areas de "vidrio esmerilado" de distribucién peribroncovascular en "parches" configurando pa-

tréon de neumonia de organizacién.
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Figura 3.
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Enfermedad pulmonar asociada a vapeo. Tomografia computarizada multidetector en ventana para pulmén (A) a nivel de la ca-
rinay (B) en Iébulos inferiores. Areas de "vidrio esmerilado" de distribucién peribroncovascular en "parches" configurando pa-
tréon de neumonia de organizacion. Hay area de respeto del intersticio peribroncovascular (flechas).
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Patrones controversiales

Neumonia lipoidea

La neumonia lipoidea es una reaccion inflamatoria a
sustancias lipidicas aspiradas o inhaladas.*® En tres
de los casos reportados de neumonia lipoidea rela-
cionados con EPAV se encontré material lipidico en
los componentes saborizantes del material inhalado.
(262831 Se reportaron casos de vitamina E, un compo-
nente lipidico, en los lavados broncoalveolares de pa-
cientes con EPAV.(M14)

EN TCMD se observan areas de “vidrio esmeri-
lado”, consolidacion, patrén en “empedrado” o una
combinacion de cualquiera de ellos con presencia de
areas con atenuacion similar a la grasa (< -30 UH).
260 Se debe tener en cuenta que los casos agudos de
neumonia lipoidea pueden no presentar estas areas
de menor atenuacion del parénquima pulmonar. El

diagnostico puede ser confirmado mediante la iden-
tificacion de macréfagos espumosos en el lavado
broncoalveolar.2629

Neumonitis por hipersensibilidad
La neumonitis por hipersensibilidad es una enferme-
dad pulmonar que se desarrolla por la inhalacion de
sustancias organicas que se depositan en los alveo-
losy generan una respuesta de hipersensibilidad tipo
[11.62 Se clasifica en: agudo, subagudo y crénico®?, sin
embargo, hay autores que sugieren simplificar la cla-
sificacién en agudo y crénico.®? Suspender la exposi-
cién al antigeno desencadenante puede generar me-
joria de la enfermedad.

Muy pocos casos de neumonitis por hipersen-
sibilidad han sido descritos en casos de EPAVE43) y
ninguno de ellos fue confirmado mediante histopa-

Respirar | 2020 | Volumen 12: ndmero 1 | Pgina 16



REVISION / F. Aluja-Jaramillo,M. Beal, F. R. Gutiérrez, S. Bhalla
Patrones radiolégicos en la enfermedad pulmonar asociada a vapeo (EPAV)

Figura 4.

Enfermedad pulmonar asociada a vapeo. Tomografia computarizada multidetector, corte axial, en ventana para pulmén (A) y
reconstruccién coronal (B). Areas de consolidacion distribuidas en ambos parénquimas pulmonares con zonas de respeto sub-
pleural (subpleural sparing) (flechas). Hay derrame pleural bilateral (asteriscos). El resultado del lavado broncoalveolar demostré

hemorragia alveolar.
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tologia.?® Los pacientes mejoraron posterior a la sus-
pensién de la inhalacién del antigeno.®43% El no con-
tar con confirmacion histopatolégica en estos casos
no permite tener certeza en la relacion entre EPAV y
neumonitis por hipersensibilidad, por lo que no po-
demos considerarlo como un patrén asociado.t

En casos de EPAV podemos encontrar patrones de
neumonitis por hipersensibilidad en fase aguda iden-
tificando areas de “vidrio esmerilado” de predominio
en l6bulos superiores y medios, con algunos nédu-
los centrilobulillares mal definidos y areas de atrapa-
miento de aire.(14:26)

Neumonia intersticial de células gigantes
La neumonia intersticial de células gigantes es una
enfermedad considerada exposicional, rara, secun-
daria a la exposicién a metales pesados®®3? especial-
mente tungsteno y cobalto.®®

Aunque hasta el momento no se ha encontrado
una asociaciéon directa entre EPAV, sin embargo, se
asume, por el contenido de trazas de cobalto en los
cigarrillos electrénicos, que existe un riesgo de desa-
rrollar esta condicion.@®

Otros

La variedad de compuestos utilizados en los cigarri-
llos electrénicos podria condicionar una amplia gama
de posibles manifestaciones radiolégicas de la EPAV
que iran apareciendo con el paso del tiempo. Algu-
nas posibles manifestaciones descritas en la litera-
tura, sin una clara relacion con el cigarrillo electréni-
co, son la bronquiolitis respiratoria y la bronquiolitis
obliterante.?639 Esta Ultima es el hallazgo frecuente-
mente encontrado en pacientes con “pulmén del tra-
bajador de palomitas de maiz” relacionado con el uso
de diacetil como saborizante. Patrones usualmente
asociados al consumo de tabaco o cigarrillo conven-
cional histiocistosis de células de Langerhans o neu-
monia intersticial descamativa no han sido descritos
hasta el momento, asi como tampoco su asociacién
con cambios de enfisema, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica o incluso cancer. No hay tampo-
co datos de fibrosis pulmonar asociada a vapeo.

Futuro de la EPAV

desde el punto de vista del radidlogo

Hasta el momento estamos empezando a entender
cémo funciona la EPAV. Hay mecanismos aun no cla-
ros de enfermedad, de la induccion de inflamacion
pulmonar y el dafio endotelial.’'® Algunos estudios

han encontrado una relacién similar o incluso mayor
entre el consumo de cigarrillo convencional y cigarri-
llo electronico con el desarrollo de infarto agudo de
miocardio.'#49 Aun queda mucho por describir, espe-
cialmente los cambios en la morfologia y funcion pul-
monar con el uso crénico de cigarrillos electrénicos y
su posible efecto deletéreo sobre el pulmén. Un se-
guimiento a largo plazo de estos pacientes permitira
definir la asociacién entre este factor de riesgo con el
desarrollo de enfermedades pulmonares.

Conclusiones

La masificacion del uso de cigarrillos electronicos
como alternativa al uso convencional del tabaco ha
condicionado la aparicién de una nueva entidad. El
antecedente de vapeo junto con los hallazgos image-
nolégicos son clave para hacer el diagnéstico. Se de-
ben reconocer los patrones radiolégicos asociados y
aquellos patrones reportados como controversiales
en esta entidad. Sin embargo, los datos que tenemos
hasta el momento son limitados y no permiten de-
terminar el compromiso pulmonar de estos pacien-
tes a largo plazo.
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Antecedentes: el manejo hospitalario de casos complejos de tuberculosis (TB) en Peru se
realiza en las unidades especializadas en tuberculosis (UNET).

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas de pacientes hospitalizados en la UNET del
Hospital Maria Auxiliadora (HMA) en Lima.

Métodos: se revisaron los registros clinicos de los egresos hospitalarios de casos de TB ad-
mitidos en el afio 2015 en la UNET-HMA. Se evaluaron factores asociados a fallecimiento.
Resultados: se evaluaron 111 egresos hospitalarios de pacientes con TB. El 69,4% fueron va-
rones, la mediana de edad fue de 38 afos, el 62,2% tenia TB de localizacion exclusivamen-
te pulmonar y el 80,2% fue admitido al hospital por emergencia. Al momento del ingreso
al hospital: el 46,9% tuvo insuficiencia respiratoria aguda, el 39,6% no recibia tratamiento
antituberculoso, el 50,5% no contaba con prueba de sensibilidad, el 63,6% de los que te-
nian prueba de sensibilidad tenian algun tipo de resistencia. La infeccion por VIH, las toxi-
comanias y la diabetes mellitus fueron las principales comorbilidades con el 23,4%, 19,8% y
18,0%, respectivamente. El 80,2% fue dado de alta como mejorado y el 17,1% falleci6 en la
UNET. Los factores asociados a fallecimiento fueron presencia de insuficiencia respiratoria
al ingreso (OR 5,77 / 1C 1,38 - 24,04; p=0,016) y neumonia intrahospitalaria (OR 38,7 IC 2,99
-50,47; p=0,005).

Conclusién: el perfil clinico de los pacientes internados en la UNET-HMA correspondio a
cuadros severos con una proporcion de comorbilidades y con una alta mortalidad intrahos-
pitalaria.

Palabras clave: tuberculosis, hospitalizaciéon, mortalidad, Peru.

Background: Hospital management of complex tuberculosis (TB) cases in Peru is carried
out in specialized tuberculosis units (UNET).
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Objective: To describe the clini-
cal characteristics of hospitalized
patients at the UNET of the Maria
Auxiliadora Hospital (HMA) in Li-
ma.

Methods: The clinical records of
hospital discharges of TB cases
admitted in 2015 at the UNET-
HMA were reviewed. Factors as-
sociated with death were evalua-
ted.

Results: 111 hospital discharges
of patients with TB were evalua-
ted. 69.4% were male, the me-
dian age was 38 years, 62.2% had
TB of exclusively pulmonary loca-
tion, and 80.2% were admitted to
the hospital by emergency. At the
time of admission to the hospital,
46.9% had acute respiratory failu-
re, 39.6% did not receive anti-tu-
berculosis treatment, 50.5% did
not have a sensitivity test, 63.6%
of those who had a test for sensi-
tivity had some kind of resistance.
HIV infection, drug addiction and
diabetes mellitus were the main
comorbidities with 23.4%, 19.8%
and 18.0%, respectively. 80.2%
were discharged as improved
and 17.1% died at the UNET. Fac
tors associated with death were
the presence of respiratory failu-
re on admission (OR 5.77 / Cl 1.38
- 24.04; p = 0.016) and in-hospi-
tal pneumonia (OR 38.7 ClI 2.99 -
50.47; p = 0.005).

Conclusion: The clinical profi-
le of the patients admitted to the
UNET-HMA corresponded to se-
vere conditions with a proportion
of comorbidities and a high in-
hospital mortality.

Key words: tuberculosis, hospitalization, mortality, Peru

Introduccion
A mediados del siglo XIX, Behmer crea el Sanatorio
de Gorbersdorfy Deeweiler el de Falkenstein con lo
que empieza la era de los sanatorios en el manejo de
la tuberculosis (TB)." El desarrollo de la quimiotera-
pia eficaz anti TB termind con el aislamiento en sana-
torios. La Sociedad Americana de Térax (ATS) y la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) recomiendan el
modelo de tratamiento ambulatorio de los pacientes
con TB.® Estas recomendaciones se han visto fortale-
cidas por un estudio actual que compara indicadores
de eficacia de los esquemas anti TB administrados en
forma ambulatoria o parcialmente hospitalizados, y
no encuentra diferencias significativas en dichos indi-
cadores.® Actualmente, la hospitalizacién se reserva
para aquellos casos con complicacionesy para el ma-
nejo de comorbilidades.® Las razones para hospitali-
zar incluyen mala condicion fisica, complicaciones de
la enfermedad, efectos adversos de las drogas anti-
tuberculosas, razones sociales y para la aplicacion de
drogas de segunda linea.®

En paises desarrollados, las causas principales de
hospitalizacion son falla al tratamiento y efectos ad-
versos de las drogas antituberculosas, mientras que
en paises en vias de desarrollo son pobre estado ge-
neral de salud y desnutricién, lo que indica no solo
defectos en la vigilancia activa sino también retraso
en el diagnostico.® Cuando existen fallas en el siste-
ma primario de salud empieza a aumentar el nume-
ro de casos diagnosticados en hospitales y por lo ge-
neral corresponden a casos mas graves, con mayor
tiempo de sintomatologia y elevada mortalidad.®

El Reporte Global de TB de la OMS®” no aborda
informacién global de la TB manejada en hospitales.
Asimismo, los reportes de la Direccion General de
Epidemiologia (DGE) del Ministerio de Salud de Pe-
ri® no informan las caracteristicas de los pacientes
hospitalizados por tuberculosis. Existe escasa infor-
macion sobre las practicas de los hospitales urbanos
respecto a los pacientes con TB en Latinoamérica.
© Esto ocurre a pesar del hecho de que la mayoria
de las muertes relacionadas a tuberculosis ocurren
en los hospitales.'® En los reportes clinicos existen-
tes se describe a pacientes complejos pues se repor-
ta una elevada mortalidad intrahospitalaria entre 7 y
29,5% en paises de alta prevalencia como India o Bra-
sili™13y de 11,1% en poblacién pediatrica en Per(.(#

En el Perd, el tratamiento de TB sensible se reali-
za en forma ambulatoria.®™ En el afio 2008 se dieron
las pautas para la implementacion de Centros de Ex-
celencia para el manejo hospitalario de casos com-
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plejos de TB que requieran internamiento pues hasta
entonces los internamientos se daban en los ambien-
tes de hospitalizacion de los servicios de Medicina.
En el afio 2011 se inici6 la atencién de pacientes con
TB en las unidades especializadas en tuberculosis
(UNET), definidas como areas hospitalarias que brin-
dan atencién especializada a los afectados con TB y
gue cumplen con las condiciones de control de infec-
ciones y de bioseguridad.® Actualmente, existen en
el Peru diez UNETs, siete de ellas en la ciudad de Li-
ma. Se desconocen las caracteristicas de los pacien-
tes internados en estas unidades y no se ha evalua-
do el desempefio de estas a través de indicadores de
gestion hospitalaria. El presente estudio describe las
caracteristicas clinicas de los pacientes internados en
la UNET “Nifio Jesus” del hospital Maria Auxiliadora,
enlazona sur delaciudad de Lima, asi como sus prin-
cipales indicadores de gestién hospitalaria.

Métodos

Lugar de estudio y caracteristicas
poblacionales

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal
de todos los casos de TB egresados de la UNET “Nifio
Jesus” del HMA en el afio 2015. El HMA es un hospital
de referencia al sur de la ciudad de Lima en PerU, pa-
ra una poblacion de 2.187.450 habitantes. La tasa de
incidencia de TB en la zona de influencia del HMA fue
de 88,8 por 100 mil habitantes para el afio 2014.® La
UNET cuenta con 10 camas disponibles para pacien-
tes de 15 a mas afios que se hospitalizan por presen-
tar complicaciones asociadas a la enfermedad o al
tratamiento y para el manejo de las comorbilidades.
Ademas, la UNET brinda consulta externa para pa-
cientes con TB, referidos del primer nivel de atencién
de la parte sur de Lima. La normativa propia del ser-
vicio establece como criterios de hospitalizacién a la
admision de pacientes con frotis de esputo positivo,
pacientes con alta sospecha de tuberculosis, aun sin
confirmacién bacterioldgica, o formas severas de tu-
berculosis extrapulmonar. Otro requerimiento es la
estabilidad clinica antes del internamiento por tratar-
se de unaunidad de cuidados comunes sin instalacio-
nes de cuidados intensivos. Los pacientes admitidos
a la UNET provienen de la emergencia del hospital,
de la consulta externay de diversos servicios de hos-
pitalizacion. La UNET cuenta con un laboratorio es-
pecializado de TB que realiza pruebas de diagnosti-
co y de sensibilidad convencional y molecular como
Lowenstein Jensen, BACTEC y Genotype MDR plus e

instalaciones y equipamiento para realizar broncos-
copias, pletismografias y espirometrias.

Recoleccion de datos

Se revisaron los reportes del Departamento de Es-
tadistica e Informatica y de la Estrategia Sanitaria de
Prevencion y Control de la Tuberculosis del HMA, pa-
ra obtener la relacion de egresos de la UNET en el
afio 2015. Posteriormente, se revisaron las historias
clinicas disponibles en archivo del hospital y se regis-
traron los datos en una ficha impresa elaborada para
el estudio. Se recolecto6 informacién de variables de-
mograficas como: edad, sexo y lugar de procedencia;
de la enfermedad como: localizacion, perfil de sen-
sibilidad, lugar de ingreso al hospital, motivo de in-
greso, tratamiento anti-TB, informe de evaluacion
por la unidad de cuidados intensivos; de las comor-
bilidades; de eficiencia de gestion hospitalaria como:
estancia hospitalaria; y de calidad de gestiéon hospi-
talaria como: porcentaje de infecciones intrahospita-
larias, condicién de egreso (alta y fallecido; alta im-
plica egreso vivo y tiene subcategorias como curado,
mejorado o aliviado, transferido a otro servicio, fuga
y alta o retiro voluntario ) y tasa bruta de mortalidad
intrahospitalaria.

Analisis estadistico

Se aplicé estadistica descriptiva con medidas de ten-
dencia central y de dispersién y proporciones, com-
parando las principales caracteristicas de los pacien-
tes que tuvieron las condiciones de egreso fallecido
o no fallecido. La significancia estadistica de las dife-
rencias encontradas se evalué mediante la prueba de
¥? (chi cuadrado) para variables cualitativas y la prue-
ba no paramétrica de Wilcoxon para variables conti-
nuas por tratarse de una poblacién de distribucion
no paramétrica. Los factores que tuvieron una aso-
ciacion significativa con el fallecimiento en el analisis
bivariado se incluyeron en el andlisis multivariado.
Se aceptd un valor de p<0,05 como nivel de signifi-
cancia. La base de datos se cre6 usando el programa
Microsoft Excel 2010. El analisis estadistico se realizé
usando el programa Stata 14.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de La
Unién Internacional contra la Tuberculosis y Enfer-
medades Respiratorias y el Comité Institucional de
Etica del HMA.
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Resultados

Ingresaron al analisis final 111 pacientes egresados
de un total de 124 registrados en la oficina de esta-
distica, egresos registrados. No hubo disponibilidad
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de historias clinicas de 13 egresos por condiciones
médico-legales. En la Tabla 1 se describen las carac-
teristicas demograficas y clinicas de los pacientes in-
ternados. Dentro de las caracteristicas demograficas

Tabla 1.
Caracteristicas de los pacientes de la UNET "Nifio Jesus" del Hospital Maria Auxiliadora, segin condicion de egreso, Lima-Peru
2015.
Caracteristicas Total Ne fallecidos Fallecidos p
(N=92) (N=19)
Sexo masculino, n (%) 77 -69,40% 65 -70,6 12 -63,2 0,52
Edad, mediana [RIQ] en afios 38 [23-53] 34,5 [22 - 50] 45 [29 - 61] 0,067
Edad Categorizacién, n (%)
15 a 34 anos 52 -46,90% 46 -50 -31,6 0,262
35 a 54 afios 32 -28,80% 26 -28,3 -31,6
55 afios a mas 27 -24,30% 20 21,7 7 -36,8
Distrito de procedencia, n (%)
Villa Marfa 23 -20,70% 20 21,7 3 -15,8 0,144
San Juan de Miraflores 34 -30,60% 29 -31,5 5 -26,3
Villa El Salvador 20 -18,00% 17 -18,5 3 -15,8
Chorrillos 12 -10,80% 10 -10,9 2 -10,5
Surco 7 -6,30% 7 -7,6 0 0
Otro 10 -9,00% 7 -7,6 3 -15,8
No registrado 5 -4,50% 2 -2,2 3 -15,8
Localizacién de la TB, n (%)
Solo pulmonar 69 -62,20% 54 -58,6 15 -78,9 0,09
Pulmonar y extrapulmonar 42 -37,80% 38 -41,4 4 21,1
Lugar de ingreso al hospital, n (%)
Consulta externa 22 -19,80% 20 21,7 -10,5 0,26
Servicio de emergencia 89 -80,20% 72 -78,3 17 -89,5
Motivo de ingreso al hospital, n (%)
Insuficiencia respiratoria 52 -46,90% 36 -39/1 16 -84,2 <0,001
aguda
Hemoptisis 16 -14,40% 14 -15,2 2 -10,5 0,596
Reaccion adversa 14 -12,60% 13 141 1 -53 0,289
Neumotdrax 13 -11,70% 10 -10,9 3 -15,8 0,544
Trastorno del sensorio M -9,90% 9 -9,8 2 -10,5 0,921
Tratamiento anti-TB al ingreso, n (%)
Sitratamiento anti-TB al 67 -60,40% 55 59,8 12 63,2 0,78
ingreso
No tratamiento anti-TB al 44 -39,60%
ingreso
Esquema anti-TB al ingreso en 67 pacientes, n (%)
TB sensible 43 -64,20% 35 -63,6 -66,7 0,889
Drogas de segunda linea 23 -34,30% 19 -34,4 4 -33,3
para TB drogo resistente
Alternativo para RAM 1 -1,50% 1 1,8 0 0
Perfil sensibilidad al ingreso,
n (%)
Sitiene perfil de sensibilidad 55 -49,50% 46 -50 9 -47,3
No tiene perfil de 56 -50,50%
sensibilidad
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Tabla 1. [Continuacidn]

Caracteristicas de los pacientes de la UNET "Nifio Jesus" del Hospital Maria Auxiliadora, seguin condicién de egreso, Lima-Peru

2015.

Caracteristicas Total NPe fallecidos Fallecidos p
(N=92) (N=19)

Perfil sensibilidad al ingreso en 55 pacientes, n (%)
TB pansensible 20 -36,40% 17 -36,9 3 -33,3
TB MDR 22 -40% 18 -39,1 4 -44.4
TB resistente no MDR 1 -20% M -23,9 0 0 0.006
TB XDR 2 -3,60% 0 0 2 22,2
Diabetes mellitus, n (%) 20 -18,00% 16 17,4 4 211 0,705
Toxicomania, n (%) 22 -19,80% 19 -20,7 3 -15,8 0,628
Co-infecciéon VIH, n (%) 26 -23,40% 20 21,7 6 31,6 0,357
Co-infeccion VIH con TARGA 5 -19,20% 4 -191 1 -20% 0,961
en 26 pacientes, n (%)
Infecciones 13 -11,70% 9 -9,8 4 21,1 0,164
Intrahospitalarias, n (%)
Neumonfa intrahospitalaria 7 -53,80% -33.3 4 100 0,026
Infeccién urinaria 6 -46,20% 6 -66,7 0 0
Estancia Hospitalaria (dias) Mediana [RIQ]
Previa a la UNET 2 [0-4] 1 [0-4] [1-4] 0,23
Enla UNET 10 [5-15] 1 [6,5-16,5] [1-6] <0,001
En el hospital (total) 12 [7-19] 13,5 [9-20] [3-12] 0,0014

UNET: Unidad especializada en TB

RIQ: Rango intercuartil, RAM: Reaccion adversa medicamentosa
TB MDR: Tuberculosis multidrogorresistente

TBC XDR: Tuberculosis extensamente resistente

TARGA: Terapia anti-retroviral de gran actividad

UCI: Unidad de cuidado intensivo

resalta que el 69,4% de los pacientes fueron de sexo
masculino, la mediana de edad fue de 38 afios (ran-
go inter-cuartil de 23 y 53). El grupo etario predomi-
nante fue el del adulto (15 a 34 afios) con el 46,9%, el
86,5% provenia de la zona de referencia del hospital
en el sur de Lima, el lugar de ingreso al hospital fue
por el servicio de emergencia en el 80,2%.

Sobre las caracteristicas de la TB al ingreso se des-
taca que el 62,2% tenia localizacién exclusivamente
pulmonar y el 37,8% pulmonar y extrapulmonar (no
habia pacientes con localizacion exclusiva extrapul-
monar), 44 pacientes (39,6%) no recibian tratamiento
anti-TB al ingreso por no haber sido diagnosticados
previamente de TB en el primer nivel de atencién. De
los 67 pacientes (60,4%) que al ingreso si habian ini-
ciado tratamiento: 43 pacientes (64,2%) tenian trata-
miento para TB sensible, 23 (34,3%) tratamiento pa-
ra TB drogo-resistente con drogas de segunda linea
y un paciente (1,5%) con tratamiento modificado por
reacciones adversas. El 49,5% contaba con prueba de

sensibilidad al ingreso y el perfil mas comun fue 40%
TB MDRYy 36,4% TB sensible. Las principales comorbi-
lidades fueron: VIH, toxicomanias (alcoholismo y con-
sumo de drogas) y diabetes mellitus con 26 pacientes
(23,4%), 22 pacientes (19,8%) y 20 pacientes (18,0%),
respectivamente. De los 26 pacientes admitidos con
TB-VIH, el 80,8% no recibia TARGA al ingreso hospi-
talario.

La insuficiencia respiratoria aguda fue el motivo
de ingreso en el 46,9% de los pacientes, seguido de
hemonptisis (14,4%), reaccion adversa severa a farma-
cos antituberculosos (12,6%) y neumotoérax (11,7%).

Se registraron 13 pacientes (11,7%) con infeccio-
nes intrahospitalarias, de los cuales siete (53,8%) tu-
vieron neumonia y seis (46,2%) infeccion urinaria. No
se registraron casos de flebitis o infecciones del to-
rrente circulatorio.

Dentro de los indicadores de gestién hospitalaria,
la tasa bruta de mortalidad de la UNET fue de 17,1%,
la tasa de infecciones intrahospitalarias fue de 11,7%.
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Tabla 2.

Factores asociados a fallecimiento en la UNET del Hospital Maria Auxiliadora, 2015.

PN Analisis crudo Analisis ajustado
OR 1C 95% P OR 1C 95% P

Edad 1,02 0,99 -1,05 0,08 1,03 0,99 -1,07 0,059
Sexo masculino 0,71 0,25-2,00 0,52
E:?Zﬁ'aa;egm;”a 7,38 2,26 - 24,1 0,001 5,87 0,83 - 41,34 0,075
(Edsl,taas)ma hospitalaria total 091 0,83 -0,98 0,018 0,95 0,85 - 1,06 036
Motivo de ingreso
Insuficiencia respiratoria 8,29 2,25-30,5 0,001 5,77 1,38 -24,04 0,016
Hemoptisis 0,65 013-315 0,598
RAM 0,34 0,04-2,75 0,31
Perfil de sensibilidad
TB sensible 0,83 0,22 -3,16 0,782
TB MDR 1,09 032-37 0,882
Neumonfa intrahospitalaria 791 1,61 -389 0,011 38,7 2,99 - 50,47 0,005

El promedio y desviacién estandar de la estancia hos-
pitalaria previa a la UNET fue de 2,8 + 3,6 dias, de 12,1
+ 10,8 dias en la UNET y de 14,9 £ 11,2 dias en el hos-
pital.

Las condiciones al egreso fueron: alta mejora-
do en 89 casos (80,2%), alta voluntaria en tres ca-
sos (2,7%) y 19 fallecidos (17,1%). No hubo transfe-
rencias a otros servicios u otras instituciones. En
el analisis crudo de los factores asociados a falleci-
miento (Tabla 2) se encontré significancia estadistica
en la estancia hospitalaria en la UNET menor a 1 se-
mana (p=0,001) de manera que los pacientes falleci-
dos en la UNET tenian una menor estancia hospitala-
ria que los no fallecidos. También se asocié a mayor
mortalidad la presencia de insuficiencia respiratoria
al ingreso (p=0,001). Se encontré una asociacion es-
tadistica con la presencia de neumonia intrahospita-
laria (p=0,011). No se encontrd significancia estadis-
tica con la presencia de diabetes o co-infeccién VIH.
Aunque hubo una tendencia hacia la mayor edad de
los pacientes fallecidos, esta diferencia no fue esta-
disticamente significativa (Tabla 1). Las variables que
mantuvieron su nivel de significancia estadistica en
el analisis ajustado fueron la insuficiencia respirato-
ria al ingreso (p=0,016) y la neumonia intrahospitala-
ria (p=0,005).

Discusion
Este reporte constituye el primero en el pais sobre
las caracteristicas clinicas de los pacientes hospita-

lizados en las recién constituidas UNETs en el Peru.
Entre los principales hallazgos se encontrd una pre-
dominancia de varones jévenes, con enfermedad de
localizacion pulmonar, la admision por emergencia al
ser formas graves como la insuficiencia respiratoria
aguda. Un porcentaje elevado de pacientes no habia
sido diagnosticado de TB previamente, la mitad de
los egresos no contaba con prueba de sensibilidad,
pero entre los que si contaban con dicha prueba, la
mayoria presentaba algin grado de resistencia. Ca-
be destacar a la infeccién por VIH, las toxicomanias y
la diabetes mellitus como las principales comorbilida-
des. Los principales factores asociados a fallecimien-
to fueron la presencia de insuficiencia respiratoria y
la neumonia intrahospitalaria, lo que revela la grave-
dad y complejidad de los casos.

Varios estudios muestran la predominancia mas-
culina de los pacientes con TB hospitalizados®61° -
1318 y solo en uno se ha encontrado asociacion con
la mortalidad."” Esta predominancia se explica por
factores genéticos y no genéticos, y entre los no ge-
néticos se encuentra la carencia de autocuidado, po-
ca tendencia a buscar tratamientos, no adherencia al
tratamiento y mayor exposicién a enfermedades de
reporte obligatorio.("®

La localizaciéon pulmonar es la mas frecuente al
igual que en otros estudios' tanto en pacientes
internados como los de manejo ambulatorio." Las
comorbilidades méas reportadas en otros reportes
son infeccion por VIH, diabetes y toxicomanias®61013)
y aunque se han asociado a mayor mortalidad, en
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nuestro estudio no se encontré asociacion estadisti-
ca, posiblemente por el menor tamafio de poblacién
evaluada.

La principal fortaleza del estudio radica en eva-
luar las caracteristicas clinicas de pacientes con tu-
berculosis hospitalizados, informacion que no forma
parte habitual de los reportes de los organismos na-
cionales e internacionales que evalian el manejo de
esta enfermedad. Ademas, presenta informacion de
la gestién hospitalaria de la UNET, que puede servir
de referencia para otras unidades similares en el pais
constituyendo una mejor forma de evaluacién.

La complejidad y severidad de la enfermedad de
los pacientes hospitalizados tiene repercusion en los
indices de gestion hospitalaria. Un estudio brasilefio
que compara los resultados entre pacientes con TB
hospitalizados y aquellos de manejo ambulatorio en-
cuentra mayor severidad, mayores dificultades diag-
nosticas y por consiguiente menores tasas de cura
y mayores tasas de mortalidad en los pacientes con
necesidad de hospitalizacién.™ En nuestro estudio
respecto a la mortalidad, reportamos una tasa bru-
ta de mortalidad intrahospitalaria de 17,1%, la cual es
alta segun los indicadores de gestion del Ministerio
de salud del PerU que considera un valor aceptable
de mortalidad neta en un servicio comun de 3 a 4%
(18), pero es menor a la mortalidad por TB notificada
por el hospital Maria Auxiliadora en afios previos a la
implementacion de la UNET, que fue de alrededor de
33%.7% Sin embargo, en la literatura internacional se
reportan resultados de mortalidad de 2,6% para pa-
cientes de manejo ambulatorio™y entre 7%y 29,5%
para pacientes hospitalizados"'® pudiendo llegar
hasta 45,7% si hay co-infeccién VIH"3, a 67% cuando
los pacientes ingresan a unidades de cuidado intensi-
vo y a 81% cuando presentan insuficiencia respirato-
ria aguda.?® Precisamente, en nuestro estudio, uno
de los factores asociados al fallecimiento fue la pre-
sencia de insuficiencia respiratoria aguda. La dificul-
tad respiratoria como factor asociado a la sobrevida
también se ha reportado en poblacién pediatrica.'®

Un estudio en PerU reporté una letalidad de
8,9%“ en pacientes con TB hospitalizados en un hos-
pital nacional en Lima, pero la menor mortalidad se
puede explicar porque la mayoria de los pacientes te-
nian TB pleural, diferente a nuestra UNET donde la
mayoria de los casos tenian enfermedad pulmonar
exclusiva o pulmonar y otros 6rganos.

La estancia hospitalaria corta fue un factor aso-
ciado al fallecimiento, lo cual también se describe en
pacientes pediatricos hospitalizados en Pery, cuya

mediana de estancia desde el internamiento hasta
el fallecimiento es menor que la mediana de estan-
cia del total de pacientes con 16 y 70 dias, respecti-
vamente.' Un estudio en Sao Pablo, Brasil, mostra-
ba que el 57% de los fallecimientos en adultos con TB
ocurrian en la primera semana de internamiento.®
Sin embargo, la significancia estadistica no se man-
tuvo en el analisis ajustado. Es importante resaltar
que, en nuestro hospital, la falta de medidas de con-
trol de infecciones para TB en la unidad de cuidados
intensivos impidio la transferencia a dicha unidad de
nuestros pacientes en peligro de muerte, debiendo
ser manejados en nuestro servicio que es una unidad
de cuidados generales. Sin embargo, aun en depen-
dencias de salud como el Hospital de Clinicas de Por-
to Alegre en Brasil, donde los pacientes con tubercu-
losis si son manejados en terapia intensiva, la tasa de
mortalidad y la de necesidad de ventilacién mecani-
casiguen siendo altas." La incapacidad de poder ad-
mitir a los pacientes a la unidad de cuidados intensi-
vos en nuestro hospital es una enorme limitante en
el cuidado de estas personas, algo que el Ministerio
de Salud debe abordar de manera urgente.

Respecto a la estancia hospitalaria, se reportd un
tiempo de estancia de 12,1 dias, lo cual es alto segln
los indicadores nacionales que consideran aceptable
un tiempo de 6 a 8 dias."™ En la literatura internacio-
nal se reporta un tiempo promedio de estancia entre
15,8 y 29 dias®'2" y 70 dias para pacientes pediatri-
cos." En el estado de Sao Paulo en 2007, la estancia
hospitalaria promedio de pacientes hospitalizados
por TB fue de 25 dias comparado con 7,1 dias para el
resto de los pacientes hospitalizados. Estas largas
estancias hospitalarias también reflejan la severidad
de la situacion clinica que resulta de la TB o de sus co-
morbilidades.?

Otro factor que se asocia a fallecimiento fue la
presencia de neumonia intrahospitalaria. Un estudio
realizado en Taiwan revelaba que aquellos pacientes
con neumonia asociada a cuidados de la salud y tu-
berculosis concomitante tenian mayor probabilidad
de desarrollar insuficiencia respiratoria aguda, ma-
yores posibilidades de ingreso a cuidados intensivos,
estancia hospitalaria prolongada, asi como alta mor-
talidad intrahospitalaria.®"

Entre las limitaciones del estudio estan el disefio
retrospectivo con los sesgos de registro de informa-
cion y la restriccion al acceso de las historias clinicas
de los pacientes que tenian problemas médico-lega-
les.
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Conclusién

En conclusién, el perfil clinico de los pacientes inter-
nados en la unidades especializadas en tuberculosis
corresponde a pacientes con cuadros graves con al-
ta mortalidad y es necesario mejorar los indicadores
de eficiencia y de calidad de gestion hospitalaria. Por
ello, seria recomendable redisefiar dichas unidades
de manera que cuenten con ambientes de terapia in-
tensiva o mejorar las medidas de control de infeccio-
nes de las unidades de cuidado intensivo para admi-
tir a estos pacientes. Asimismo, recomendamos que
el monitoreo del desempefio de las unidades espe-
cializadas en tuberculosis sea a través de indicado-
res de gestion hospitalaria adecuados a esta patolo-
gia, dada la complejidad y severidad de los casos que
alli se atienden.
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Abreviaturas: AVM: asistencia ventilatoria mecanica. CaO,: contenido arterial de oxigeno. CRF: capacidad
residual funcional. CRFt: capacidad residual funcional tedrica. Hb: hemoglobina. PEEP: presion positiva al
final de la espiracion. PEEPVol: volumen de PEEP. PCO,: presion parcial de dioxido de carbono en sangre

arterial. PO,: presion parcial de oxigeno en sangre arterial

Introduccion: en los pacientes con asistencia ventilatoria mecanica (AVM) el agregado de PEEP deter-
mina un volumen de gas (PEEPVol) variable que contribuye a mejorar el intercambio gaseoso, reducir el
shuntintrapulmonary mejorar la capacidad residual funcional, la cual se encuentra reducida por facto-

res como la sedoanalgesia, relajaciéon y el dectbito supino. Conseguir un adecuado volumen pulmonar
de fin de espiracién podria mejorar el contenido arterial de oxigeno y la sobrevida.

Objetivo: mensurar la relacién del volumen de presion positiva al final de la espiracion con el conteni-
do arterial de oxigeno y la capacidad residual funcional tedrica.

Materiales y métodos: estudio prospectivo, descriptivo y correlacional que incluy6 pacientes mayo-
res de 18 afios, con AVM < 48 h y sin patologia pulmonar, desde 1/11/14 al 1/11/16. Variables estudia-

das: edad, sexo,

talla, peso predicho (PBW), volumen tidal (VT), PEEP, PEEPVol (VTespirado - VTsetea-
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do), capacidad residual funcional teérica
(CRFt) segun férmulas de la European Res-
piratory Society, y su relacion con el PEE-
PVol (PEEPVol/CRFt), fraccion inspirada de
oxigeno (FiO,), hemoglobina (Hb) y conte-
nido parcial de oxigeno arterial (Pa0,), sa-
turacion de oxigeno (SpO,) y contenido ar-
terial de oxigeno (Ca0O,) medido como 1,34
x Hb x SpO, + (PaO, x 0,0031), por cada 100
ml de sangre. Las variables se computaron
luego de realizar una maniobra de capaci-
dad inspiratoria y titulacién de PEEP segln
curva de PEEP/compliance. PEEPVol se al-
canz6 colocando PEEP cero, reduciendo la
frecuencia respiratoria a 5 ciclos/minuto y
computando el VT espirado en el siguien-
te ciclo. Los resultados se expresan como
%, media, mediana, DS, correlacién (r de
Pearson) y valor p.

Resultados: se incluyeron 28 pacientes
con AVM < 48 h y sin patologia pulmo-
nar. La edad promedio fue 58,6 + 15,81
(mediana 65); hombres 62,96%, muje-
res 37,03%; talla: 168,1 + 6,72 cm (media-
na 168); PBW: 62,48 + 7,89 kg (64,19 kg);
VT: 452,5 + 63,80 ml (480 ml). PEEP: 7,71 +
2,27 cmH,O (8 cmH,0); PEEPVol: 499,96 +
211,48 ml (443,5 ml); PEEPVoI/CRFt: 14,07
+ 5,28% (14%); CRFt: 3,64 + 0,77 | (4.07 1);
FiO,: 0,39 £ 0,09 (0,4); PaO,: 111,14 + 27,77
mmHg (105,05 mmHg); SpO,: 0,97 + 0,02
(0,98); Hb: 10,85 + 2,02 g/dL (10,65); CaO,:
13,98 + 3,78 ml (14,28 ml); los indices de co-
rrelacion de Pearson para las variables es-
tudiadas en relacién al CaO, fueron: PEEP
-0,15, PEEPVoI 0,51, VT 0,02, FiO, 0,03, PaO,
0,04 y Sp0O, 0,30; para PEEPVol/CRFt < 14
fue 0,61 (p 0.0001) y para PEEPVol/CRFt >
14 fue -0,53 (p 0.01).

Conclusién: el CaO, mostré correlacion di-
rectay positiva con PEEPVol, lo que mostré
gue es una variable dependiente del volu-
men y de los cambios en la morfologia del
parénquima pulmonar antes que de va-
riables como la presion. El incremento de
PEEPVol a valores cercanos al 14% de CRFt
se relaciona con mejor CaO,, mientras que
valores superiores muestran correlaciéon
negativa. Futuros trabajos deberian valo-

rar volimenes de PEEP en relacién con la
CRFty determinar su utilidad como indica-
dor/predictor del intercambio gaseoso y el
contenido arterial de oxigeno.

Palabras clave: CaO,, PEEP, PEEPVol, CRFt, PEEPVoI/CRFt, venti-

lacibn mecéanica.

Introduction: In patients with assistance
mechanical ventilatory (AVM), the addition
of PEEP determines a variable gas volume
(PEEPVoI) that contributes to improving
gas exchange, reducing intrapulmonary
shunt, and improving functional residual
capacity, which is reduced by factors such
as sedoanalgesia, relaxation, and supine
position. Achieving an adequate end-expi-
ratory lung volume could improve arterial
oxygen content and survival.

Objective: to measure the relationship of
the positive pressure volume at the end
of expiration with the arterial oxygen con-
tent and the theoretical functional residu-
al capacity.

Materials and methods: prospective, de-
scriptive and correlational study that in-
cluded patients older than 18 years, with
AVM <48hs and without pulmonary pa-
thology, from 1/11/14 to 1/11/16. Variables
studied: age, sex, height, predicted weight
(PBW), tidal volume (VT), PEEP, PEEPVoI
(VTespirado - VTsetado), theoretical func-
tional residual capacity (CRFt) according to
the formulas of the European Respirato-
ry Society, and their relationship with the
PEEPVol (PEEPVol / CRFt), Inspired Oxygen
Fraction (FiO,), Hemoglobin (Hb) and Par-
tial Arterial Oxygen Content (PaO,), Oxy-
gen Saturation (SpO,) and Arterial Oxy-
gen Content (CaO,) measured as 1.34 x Hb
x SpO, + (Pa0, x 0.0031), for every 100ml
of blood. The variables were computed
after carrying out an inspiratory capacity
maneuver and PEEP titration according to
the PEEP/compliance curve. PEEPVol was
reached by setting zero PEEP, reducing the
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respiratory rate to 5 cycles/minute and
computing the expired VT in the next cy-
cle. The results are expressed as: %, mean,
median, SD, correlation (Pearson's r), and
p-value.

Results: 28 patients with AVM <48hs and
without pulmonary pathology were in-
cluded. The mean age was 58.6 + 15.81
(median 65); Men 62.96%, women 37.03%;
Size: 168.1 + 6.72cm (medium 168); PBW:
62.48 + 7.89kg (64.19kg); VT: 452.5 +
63.80ml (480ml). PEEP: 7.71 = 2.27cm-
H,0O (8cmH,0); PEEPVol: 499.96 + 211.48ml
(443.5ml); PEEPVol / CRFt: 14.07 + 5.28%
(14%); CRFt: 3.64 + 0.77Its (4.07Its); FiO,:
0.39+£0.09(0.4); Pa0,: 111.14 £ 27.77mmHg
(105.05mmHg); SpO,: 0.97 + 0.02 (0.98);
Hb: 10.85 £ 2.02g / dL (10.65); CaO,: 13.98
+ 3.78ml (14.28ml); Pearson's correlation
indices for the variables studied in rela-
tion to CaO, were: PEEP -0.15, PEEPVol
0.51,VT0.02, FiO, 0.03, Pa0, 0.04 and SpO,
0.30; for PEEPVol / CRFt <14 it was 0.61 (p
0.0001) and for PEEPVol / CRFt> 14 it was
-0.53 (p 0.01).

Conclusion: CaO, showed a direct and
positive correlation with PEEPVol, which
showed that it is a variable dependent on
the volume and on changes in the mor-
phology of the lung parenchyma rather
than onvariables such as pressure. The in-
crease in PEEPVol to values close to 14% of
CRFtis related to better CaO,, while higher
values show negative correlation. Future
work should assess PEEP volumes in rela-
tion to tCRF and determine its usefulness
as an indicator / predictor of gas exchange
and arterial oxygen content.

Key-words: CaO,, PEEP, PEEPVol, CRFt, PEEPVol / CRFt, mechani-

cal ventilation, ICU

Introduccion

El estudio del intercambio gaseoso en los pacientes
con asistencia ventilatoria mecanica (AVM) es de im-
portancia en la practica clinica y aporta informacién
sobre el funcionamiento del parénquima pulmonar,
lo que facilita la eleccion variable de programacién

del respirador. Por ejemplo, los cambios en el espa-
cio muerto pueden generar alteraciones en el inter-
cambio gaseoso, al modificar la mecanica pulmonar?;
es asi que la sobredistension produce incremento del
espacio muerto, o el colapso alveolar un aumento del
shunt. Estas situaciones generan heterogeneidad en
las distintas zonas del pulmén y por ello son de es-
pecial cuidado en patologias como el sindrome de
distrés respiratorio agudo, pero también deben con-
trolarse durante la ventilacién mecanica aplicada a
pacientes sin patologia pulmonar, ya que pueden in-
fluir sobre el pronéstico y la sobrevida. La heteroge-
neidad entre las zonas aireadas y la perfusién no sélo
se observa en pacientes con patologia pulmonar sino
también en pacientes con pulmones sanos someti-
dos a ventilacion mecanica™.

La aplicacion de distintos niveles de presion posi-
tiva al final de la espiracién (PEEP) mejora la capaci-
dad residual funcional (CRF) y la hipoxemia, y reduce
la presencia de shunt al evitar el colapso alveolary el
atelectrauma secundario a la apertura y cierre cicli-
cos de las unidades respiratorias. Al mismo tiempo, la
PEEP externa que se coloca a cada paciente compor-
ta un volumen de gas determinado que genera una
modificacion en la CRF, la cual varia de un paciente a
otroy segun la posicidn en la que se encuentra?3. Co-
nocer los cambios que se producen en variables co-
mo el volumen de PEEP (PEEPVoIl) para cada nivel de
presion y para cada paciente, y la relacién que este
PEEPVol mantiene con el contenido arterial de oxige-
no (Ca0,) y con la capacidad residual funcional teori-
ca (CRFt) permitiria optimizar las estrategias ventila-
torias en pacientes cony sin patologia pulmonar.

La optimizacion del intercambio gaseoso es resul-
tado del cambio de morfologia pulmonar secundario
al agregado de PEEP*y, por otro lado, de la distribu-
cién del flujo sanguineo pulmonar que, si bien no es
posible conocerlo con exactitud, se puede presupo-
ner que se encontrard incrementado hacia las zonas
dependientes del pulmén cuando el paciente se en-
cuentra en decubito supino?, el cual cumple un papel
preponderante en el Ca0,,.

La importancia del estudio del PEEPVol y el CaO,
cobra mayor protagonismo puesto que pueden in-
fluir en los cambios en el parénquima pulmonary el
aporte de oxigeno a los tejidos.

Objetivo
El objetivo del estudio fue medir el CaO, y su relacion
con el volumen de PEEP (PEEPVol) y, secundariamen-
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te, observar la relacién PEEPVoI/CRFt, en pacientes
sin patologia pulmonar sometidos a asistencia ven-
tilatoria mecanica por un periodo no mayor a 48 ho-
ras.

Material y métodos

Estudio prospectivo, descriptivo y correlacional que
se desarrollé en una unidad de terapia intensiva de
adultos de una clinica privada de la Provincia de Bue-
nos Aires. Se reclutaron pacientes entre el 1/11/14 'y
el 1/11/16. Se incluyeron los pacientes mayores de 18
afos sin patologia pulmonar y sometidos a AVM por
un periodo menor o igual a 48 horas, por cualquier
causa, de modo consecutivo. Durante el periodo es-
tudiado ingresaron a la Unidad un total de 35 pacien-
tes, de los cuales 7 fueron excluidos por presentar
enfermedad pulmonar previa. Los 28 pacientes in-
cluidos en el estudio no presentaron eventos adver-
sos o alteracién de variables hemodinamicas, por lo
cual en ninguin caso fue necesario suspender proce-
dimientos.

Protocolo del estudio
Los pacientes fueron evaluados en decubito supino,
con la cabecera de cama entre 40-60°, siendo que en
esta posicion se logra la mejor CRF esperada?? (Figu-
ra 1y Figura 2). A fin de lograr un valor en la escala
de RASS -5 (ausencia de respuesta ante estimulo ver-
bal o fisico) todos los pacientes recibieron sedacion
y analgesia con lorazepam y fentanilo. Los pacientes
gue mostraban iniciativa respiratoria recibieron blo-
queantes neuromusculares (vecuronio).

Todos los pacientes permanecieron intubados
y ventilados en modo controlado por volumen (AC/
CMV) por al menos 6 horas con un VT entre 6-8 ml/
kg de peso tedrico, PEEP de 5-8 cmH,0, y sedoanalge-
sia para alcanzar RASS -5, frecuencia respiratoria pa-
ra conseguir pH = 7,3y fraccion inspirada de oxigeno
(FiO,) necesaria para lograr una saturacion de oxige-
no = 90%. En los casos en los que la presién meseta
superaba los 30 cmH, 0, se reducia el VT. Este proce-
dimiento se realiz6 a fin de obtener una diferencia de
presiones estaticas no injuriante.

La programacion basal se mantuvo durante 15
minutos, antes de realizar la maniobra de capacidad
inspiratoria, la que se realiz6 a fin de estimar la ca-
pacidad del sistema para admitir volumen. Esta ma-
niobra se realizé colocando PEEP 0 cmH,0, presion
inspiratoria 40 cmH,O (alcanzados progresivamente
desde 20y subiendo 5 cmH,0 cada 2 minutos), FiO, 1,

Figura 1.
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frecuencia respiratoria 8 ciclos/minuto y tiempo ins-
piratorio 4 segundos, durante 2 minutos.

Luego de esta maniobra retornaban la “progra-
macion basal” y se realizd curva de PEEP/compliance
para titulacion de PEEP, realizando una pausa al final
de la inspiracién de 4 segundos y una pausa al final
de la espiracion de 4 segundos; los calculos de com-
pliance estatica se realizaron manualmente segun la
ecuaciéon: VT / Pplat-PEEP. Una vez obtenido el valor
de PEEP, se mantuvo ventilacion por 10 minutos has-
ta la obtencién de los primeros valores. El resto de
los parametros ventilatorios fueron conservados. Pa-
ra cada nivel de PEEP se evaluaron:

a) variables asociadas al CaO, (PaO,, SpO,, Hb, FiO,);

b) contenido arterial de oxigeno por cada 100 ml de
sangre, obtenido de la muestra de gases en san-
gre arterial (GSA), segun la ecuacién:

1,34 x Hb x SpO, + (PO, x 0,0031)
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c) variables hemodinamicas: la frecuencia cardiacay
tension arterial sistolica y diastolica se obtuvieron
del monitor multiparamétrico (Mindray®). Se reali-
26 ECG previo al estudio.

d) Otras variables obtenidas del examen de gases
en sangre arterial: PCO,, HCO,", exceso de basesy
pH.

La capacidad residual funcional se calcul6 segin
las siguientes férmulas, sugeridas por la European

Respiratory Society>*:

Varones: 2,34 x talla (m) + 0,007 x edad (afios) - 1,00
Mujeres: 2,24 x talla (m) + 0,022 x edad (afios) - 1,23

Para cada paciente evaluado se emplearon plani-
llas de recoleccion de datos de AVM (PEEP, Pplat, Ppi-
co, driving pressure, compliance estatica, VT ajustado,
frecuencia respiratoria, modo utilizado, etc.).

PEEPVol se alcanz6 colocando PEEP cero, redu-
ciendo la frecuencia respiratoria a 5 ciclos / minu-
to, computando el VT espirado en el siguiente cicloy
realizando la ecuacion: VTespirado - VTseteado = PEE-
PVol.

Analisis estadistico

Los valores se presentan en media, desviacidn estan-
dar, porcentaje, valor r de Pearson para conocer la
correlacién entre variables y valor p.

El estudio fue analizado y aprobado por el Comi-
té de Bioética de nuestra institucion y se obtuvieron
los consentimientos informados de familiares direc-
tos de los pacientes evaluados.

Resultados

Durante el periodo estudiado se enrolaron 28 pa-
cientes de modo consecutivo toda vez que presen-
taban AVM igual o menor a 48 horas y edad superior
a 18 afios. Las caracteristicas de los pacientes se ex-
presan en la Tabla 1.

Otras variables ventilatorias estudiadas y valores
de laboratorio se expresan en la Tabla 2. Aqui tam-
bién puede observarse el contenido arterial de oxige-
no calculado para cada paciente estudiado.

La edad promedio fue de 58,6 £ 15,81 (mediana,
65). Hombres 62,96% (17 pacientes), mujeres 37,03%
(10 pacientes); talla: 168,1 + 6,72 cm (mediana, 168
cm); peso predicho: 62,48 + 7,89 kg (mediana, 64,19
kg); VT: 452,5 £ 63,80 ml (mediana, 480 ml); PEEP: 7,71
+ 2,27 cmH,0 (mediana, 8 cmH,0); PEEPVol: 499,96 +
211,48 ml (mediana, 443,5 ml); FiO,: 0,39 £ 0,09 (0,4);

Pa0,: 111,14 £ 27,77 mmHg (mediana, 105,05 mmHg);
Sp0,: 0,97 + 0,02 (mediana, 0,98); Hb: 10,85 + 2,02 g/
dL (mediana, 10,65 g/dL); CaO,: 13,98 = 3,78 ml (me-
diana, 14,28 ml).

Los valores de indices de correlacion para las va-
riables estudiadas con relacion al CaO, son descritos
en la Tabla 3.

En cuanto a la diferencia entre sexos, encontra-
mos que las mujeres tenian una relacién PEEPVol/
CFRt mayor a 15, mientras que en los hombres fue
menor a 14. El Ca0,, en cambio, no presenté mayo-
res diferencias, siendo de 14,235 y 14,620, respecti-
vamente. Se hallé6 mejor correlaciéon entre PEEPVol y
Ca0, en los hombres. Estos valores se muestran en
las Tablas 4y 5.

Estableciendo un punto de corte en el indice PEE-
PVol/CRFt (tomamos como valor de corte la media
y mediana de todos los indices reportados en la Ta-
bla 1) encontramos que cuando PEEPVol es < 14% de
la CRFt presenta mejor correlacion con el CaO, (p=
0.0001); mientras que si PEEPVol es > 14% el CaO, era
menor (p=0.01) (Tabla 6).

Discusion

El proceso de la ventilacion en ausencia de dificul-
tades es una condicién que las personas sin patolo-
gias respiratorias realizan sin restriccién alguna. De
hecho, una buena parte de las personas toman es-
te proceso como parte natural de la vida sin prestar-
le suficiente atencion ni detenerse un segundo para
analizarlo. Por otro lado, una gran cantidad de las pa-
tologias de pulmén pueden transformar un proce-
so simple y sencillo en algo realmente complicado y
costoso, incluso no confortable. Muchas veces suce-
de que estas patologias hacen imposible dicho proce-
so al punto de requerir la asistencia de otra persona
o de una maquina para conseguir ventilar correcta-
mente; condicién que conocemos como insuficiencia
ventilatoria. Muchos factores pueden contribuir a es-
ta condicidn, pero entre los mas importantes estan
aquellos que comprometen a las propiedades meca-
nicas del parénquima pulmonar y la caja toraco-ab-
dominal.

La ventilacion es un proceso basicamente meca-
nico donde los musculos respiratorios del térax (ha-
bitualmente, en situacion de reposo, el diafragma e
intercostales externos) y los musculos del abdomen
(que juegan un papel sinérgico - antagonista con el
diafragma) trabajan en conjunto bajo el control neu-
rolégico del centro respiratorio bulbar y producen
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Tabla 1.

Caracteristicas de 28 pacientes con asistencia ventilatoria mecanica (AVM) del 1/11/2014 al 1/11/2016 en una institucién privada

de la Provincia de Buenos Aires

Motivo AVM Sexo Edad (afos) | Talla (cm) PBW VT (ml) CRFt (L) PEEPVol/CRFt (%)
ACV Isquémico F 62 163 55/1 370 2.71 20.29
ACV Hemorragico M 45 183 77,8 450 4.04 10.09
HIC F 75 154 46,9 350 2.52 17.46
POP Abdomen M 73 166 62,3 500 4.26 15.25
Det. sensorio M 59 178 73,2 520 4.23 16.90
HIP M 69 172 67,8 450 4.31 10.27
POP Abdomen F 82 157 49,6 380 2.59 13.97
POP Abdomen M 81 173 68,7 480 4.60 7.30
ACV Isquémico M 70 165 61,4 490 417 10.26
TEC M 38 177 72,3 490 3.74 8.28
ACV Hemorrégico F 70 165 56,9 360 2.76 16.08
Sepsis M 73 176 71,4 500 4.49 13.34
Sepsis M 37 173 68,7 500 3.63 23.55
POP Abdomen F 80 152 45,1 300 2.48 11.49
Sepsis M 70 176 71,4 550 4.42 6.44
POP Abdomen M 68 177 72,3 480 4.40 2.27
Det. sensorio F 67 172 63,3 400 291 ANl
POP nefrectomia M 66 169 65,1 500 417 9.85
POP gastrectomia F 60 152 45,1 350 2.46 20.52
Sepsis M 69 168 64,1 500 4.21 18.33
POP cran desc F 77 165 56,9 400 277 13.06
POP Abdomen M 71 172 67,8 450 4.35 19.67
Sepsis M 64 168 64,1 500 410 20.02
ACV hemorragico M 66 172 67,8 500 4.24 15.33
Hemorragia F 44 168 59,6 480 2.80 19.35
subaracnoidea

Det. sensorio M 68 173 68,7 450 4.31 20.95
POP tumor selar M 32 177 72,3 520 3.61 12.52
Infarto fosa posterior F 35 166 57,8 450 275 14.03
MEDIA = 58,6 168,1 62,4 452,5 3.64 14.07
DESVIO ST - 15,81 6,72 7,8 63,80 0.77 5.28
MEDIANA - 65 168 64,1 480 4.07 14.00

POP: postoperatorio; PBW: peso corporal predicho; VT: volumen tidal. Los valores de PEEPVoI/CRFt se relacionan con los valores

expresados en la Tabla 2

cambios de presién con relaciéon a la atmosfera pa-
ra generar un flujo de aire hacia dentro de los pulmo-
nesy la expansion toracica posterior. Estas presiones
suelen ser suficientes para generar una retraccién
elastica del parénquima y la caja toracica que pro-
ducen, luego, la espiracion. Las propiedades mecani-
cas de los componentes determinan de qué modo las
presiones musculares, el flujo aéreo y los volumenes
pulmonares estan relacionados.

Son estas mismas propiedades mecanicas del sis-
tema respiratorio las que se experimentan a diario
cada vez que respiramos, por ejemplo, cuando ob-

servamos qué tan costoso es llenar los pulmones con
aire a pesar de realizar un gran esfuerzo. Esta condi-
cion, que se conoce como disnea, es la consecuen-
cia de que el cerebro informa que la relacion entre el
esfuerzo realizado para ventilar y la ganancia de vo-
lumen obtenida no es 6ptima. En otras palabras, las
propiedades mecanicas del parénquima pulmonar
estan alteradas y nos informan (los receptores “J")
que el estiramiento de las fibras pulmonares no es
suficiente en comparacién a la fuerza muscular que
se realiza. Esta sensacion puede reproducirse al in-
tentar respirar a través de un sorbete delgado, lo que
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Variables de ventilacién y laboratorio de 28 pacientes sometidos a AVM durante el periodo 2014-2016 en una clinica privada de la
Provincia de Buenos Aires

PEEP PEEPVol FiO, PO, Spo, Hb Cao,

10 550 0,7 69 0,91 10 12,40

5 408 0,4 103,3 0,97 13,2 17,61

5 440 0,3 113 0,98 13,8 18,47

5 650 0,3 87,5 0,95 13,3 17,20

8 715 0,5 165 0,99 12,7 17,35

8 443 0,4 121,7 0,98 10,7 14,54

5 362 0,4 187,2 0,99 10,8 15,00

5 336 0,4 125,4 0,98 8,9 12,07

5 428 0,4 11,6 0,98 10 13,53

8 310 0,3 106,8 0,98 73 9,93

8 444 0,3 96 0,97 9,5 12,64

10 599 0,5 98 0,97 12,8 16,94

8 855 0,3 103,2 0,97 9,9 13,30

10 285 0,3 126,4 0,99 9,7 13,25

8 285 0,35 157 0,99 82 11,36

5 100 0,4 155 0,99 8,1 11,22

10 207 0,5 95 0,92 91 11,61

10 411 04 772 0,91 7 8,95

10 505 0,3 100 0,96 9,8 12,96

8 772 0,3 122 0,96 12,4 16,42

5 362 0,3 116,6 0,98 10,8 14,63

10 856 0,3 126,2 0,988 13 17,60

12 821 04 84,5 0,95 10,5 13,74

10 650 0,5 1077 0,98 14,5 19,41

8 542 0,5 87 0,98 10,6 14,28

10 903 0,4 84 0,95 12,9 16,83

5 452 0,3 86,8 0,96 1,5 1517

5 386 0,5 99 0,98 12,8 17,11

Media 7,71 502,75 0,39 11114 0,97 10,85 13,98
DS 2,27 209,36 0,09 27,77 0,02 2,028 3,78
Mediana 8 4435 0,4 105,05 0,98 10,65 14,28

Tabla 3.

indices de correlacion (valor r de Pearson) para las variables estudiadas en relacién con el contenido arterial de oxigeno de los 28

pacientes estudiados en 2014-2016.

PEEP PEEPVol VT

FiO, PO, Spo,

-0,15 0,51 0,029

0,039 0,049 0,30

representa un aumento en la resistencia al flujo de
aire. Otro ejemplo podria ser intentar respirar usan-
do un corset muy apretado en el térax; situacion que
se asemeja a la fibrosis pulmonar. Estas manifesta-
ciones de la alteracion en las propiedades mecanicas
pueden ser medidas para saber en cuanto afectan el
normal funcionamiento del sistema. Es de practica
diaria el estudio y medicion de parametros relaciona-
dos a los componentes mecanicos a fines de diagnos-

ticar, tratar y/o prevenir diferentes patologias o situa-
ciones clinicas.

El estudio de la mecanica respiratoria se ha de-
sarrollado desde hace aproximadamente unos cien
afos; desde comienzos del siglo pasado hasta llegar
a nuestros dias. La intervencién de las matematicas,
la fisica, la bioingenieria y la informatica han dado
una nueva luz sobre conceptos como la presién por
unidad de superficie (también conocido como indice
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Tabla 4.
Hombres
PEEPVol/CRFt Cao,
10,09 17,61
15,25 17,2
16,9 17,35
10,27 14,54
73 12,07
10,26 13,53
8,28 9,93
13,34 16,94
23,55 13,3
6,44 11,36
2,27 11,22
9,85 8,95
18,33 16,42
19,67 17,6
20,02 13,74
15,33 19,41
20,95 16,83
12,52 15,17
Media 13,36 14,62
DS 5,77 3,021
Mediana 12,93 14,85
Valor r: 0.54
Tabla 5.
Mujeres
PEEPVol/CRFt Ca02
20,29 12,4
17,46 18,47
13,97 15
16,08 12,64
11,49 13,25
711 11,61
20,52 12,96
13,06 14,63
19,35 14,28
14,03 1711
Media 15,33 14,23
DS 4,26 2,16
Mediana 15,05 13,76
Valorr: 0.14

de stress), la deformacién del parénquima pulmonar
en relacion con la capacidad residual funcional (co-
nocido como strain), relacion que se puede estudiar
como situacion estatica o dinamica, el producto pre-
sién-tiempo (para saber cudl es el trabajo respirato-
rio del paciente) o el diagrama de Campbell para es-

Tabla 6.
Valores de CaO, segln indice de PEEPVoI/CRFt de los 28 pa-
cientes estudiados. Punto de corte 14%.

Subgrupo A Debajo de 14 Subgrupo B - Mayor de 14

PEEPVol/CRFt Cao, PEEPVol/CRFt cao,
10,09 17,61 20,29 12,4
10,27 14,54 17,46 18,47
73 12,07 16,08 12,64
10,26 13,53 20,52 12,96
8,28 9,93 19,35 14,28
13,34 16,94 14,03 1711
6,44 11,36 15,25 17,2

2,27 11,22 16,9 17,35

9,85 8,95 23,55 13,3
12,52 1517 18,33 16,42
13,97 15 19,67 17,6
11,49 13,25 20,02 13,74

711 11,61 15,33 19,41
13,06 14,63 20,95 16,83
9,73 13,27 18,40 15,69

3,22 2,54 2,67 2,37
10,17 13,39 18,84 16,62
Valor r 0.61 Valor r -0.53

tudiar cual es el componente elastico (asociado a la
PEEP y no asociado a la PEEP) y el componente resis-
tivo, entre otras cosas.

Todos estos campos de las ciencias confluyen en
el estudio de la mecanica respiratoria, sobre todo en
aquellos pacientes que se encuentran bajo asistencia
ventilatoria mecanica, ya que la fisiologia normal se
encuentra alterada ante la presencia de ventilacién
con presién positiva.

El estudio del comportamiento de los componen-
tes mecanicos es un campo donde confluyen ciencias
biolégicas y ciencias relacionadas a la fisica y las ma-
tematicas transformandolo en un campo multidisci-
plinario donde conviven conocimientos en términos
numéricos y calculos combinados conjuntamente
con una ciencia donde “la clinica es soberana”.

La intencién de este trabajo es determinar me-
diante mediciones de laboratorio (analisis de los ga-
ses en sangre arterial, hematocrito, hemoglobina,
etc.), mediciones de parametros ventilatorios y ecua-
ciones matematicas, la relacion que tienen las alte-
raciones de los componentes mecanicos del sistema
respiratorio y el intercambio de gases (traducido en
el contenido arterial de oxigeno) en pacientes sin pa-
tologia pulmonar pero sometidos a asistencia venti-
latoria mecanica.
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PEEPVol y mecanica respiratoria

La ventilacibn mecanica es una terapéutica que se
utiliza habitualmente para reemplazar los musculos
respiratorios y, por otro lado, para optimizar el inter-
cambio gaseoso. Para ello es necesaria la eleccién de
diferentes variables ventilatorias que influiran en dis-
tinta medida de acuerdo a la mecanica pulmonar y
las condiciones clinicas y fisiopatoldgicas de cada pa-
ciente. En nuestro estudio la aplicacion de un mismo
nivel de PEEP determiné diferentes volimenes (PEE-
PVol) para cada paciente, lo que podria significar que
algunos pacientes exhibieron diversas capacidades
de reclutamiento alveolar. Con las diferencias del ca-
so (los autores estudiaron pacientes con SDRA) el es-
tudio de Suter et al. (1975) mencionaba que el efecto
de la PEEP en el pulmén estaba vinculado al recluta-
miento alveolar o sobredistensién que producia’.

Es de mencionar que en nuestro trabajo se con-
firma la importancia del concepto de volumen antes
que el de presion, vertido por Gattinoni et al. con el
concepto de “baby lung"®. Sin embargo, debemos re-
marcar que en ningln caso se alcanzaron los valo-
res de PEEP reportados por Gattinoni et al., ya que
nuestros pacientes no presentaban patologia pulmo-
nar de ninguna indole y no fue necesario aplicar altas
presiones al final de la espiracion.

La mecanica del sistema respiratorio en su con-
junto (parénquima y caja toracoabdominal) puede
verse modificada segun el volumen pulmonar de fin
de espiracion, determinado por la PEEP. Algunos au-
tores acufian el término de “volumen pulmonar de fin
de espiracion” (EELV, de su sigla en inglés) en lugar del
ya conocido “capacidad residual funcional” (aqui los
usaremos como sinénimos). En el afio 2012, Gattino-
ni et al.® mencionan que: “[...] Para una determinada
presion meseta o volumen tidal/peso corporal ideal,
el stress y strain pueden variar ampliamente debido
a la variabilidad en la elastancia de la caja toracica 'y
el volumen de reposo del pulmdn [...]". Nuestros re-
sultados mostraron mejores compliancias con PEE-
PVol cercanos al 15% de la CRFt. Estos PEEPVol fue-
ron alcanzados con pequefias presiones (PEEP 5-10
cmH,0), lo que podria deberse a la ausencia de pato-
logia pulmonary el corto tiempo de ARM.

La ventilacién programada a valores de 6-8 ml/
kg PBW para cada paciente nos permitié mantener
una diferencia de presiones estaticas menores a 16
cmH,0, lo que garantizdé una ventilacion segura de
acuerdo a los estudios de Amato et al.'® aunque nues-
tros pacientes no mostraron SDRA. Los altos volume-
nes corrientes y presiones en la via aérea incremen-

tan el stress (presion por unidad de superficie) y el
strain (deformacion o cociente VT/CRF), segun se des-
cribe en la revisién de Spieth et al'". Mencionan tam-
bién que ciertas células del epitelio bronquial y al-
veolar estan involucradas en el proceso de sensary
traducir el estimulo mecanico en respuestas inflama-
torias, por lo cual “[...] la reducciéon de los volumenes
tidal puede ser la intervencion mas importante du-
rante la ventilacion mecanica, ya sea en SDRA o en
pulmones sanos [...]"

Es de mencionar, sin embargo, que un estudio'
anterior donde se enrolaron 120 pacientes, divididos
en dos grupos (60 cada uno de ellos) mostroé resulta-
dos diferentes a los hallados por Amato et al. En este
estudio, no se encontraron diferencias significativas
entre grupo control, con ventilacién entre 10-15 ml/
kg y presiones pico hasta 50 cmH,O; y grupo testeo,
donde el VT era de 8 ml/kg y las presiones pico de 30
cmH,O o menores. Reportaron que el indice de baro-
trauma fue igual para ambos grupos.

Otro estudio™ propone la medicién de la CRF y
luego, al conocer el VT empleado, determinar los in-
dices de stress y strain. Luego de estudiar 80 pacien-
tes con diferentes grados de injuria pulmonar, los au-
tores hipotetizan que estos parametros, antes que el
VT ajustado al PBW, pueden ajustar la ventilacion a
cada paciente individualmente segln sus necesida-
des para minimizar los riesgos de lesién inducida por
la ventilacién (VILI).

De acuerdo a los ultimos hallazgos y, a pesar de
gue nuestros pacientes no tenian SDRA, decidimos
utilizar una ventilacion protectora minimizando las
alteraciones mecanicas producidas por los cambios
de presién como proponen Amato et al.

Por ultimo, el modo de ventilacion con control de
volumen (AC/CMV) controla el volumen determinado
por el operador sélo durante la fase inspiratoria, ya
que durante la espiracién controla la presién, dejan-
do dentro del sistema la cantidad de volumen nece-
saria para alcanzar dicha presién. Este volumen (que
forma parte de la CRF) puede variar de acuerdo a los
cambios de posicién y/o modificaciones del decu-
bito?3 y a los cambios mecanicos temporales en los
componentes del sistema. Por este motivo, podrian
existir disparidades en la medicion del VT espirado
que resulten en variaciones de PEEPVol.

PEEPVol y CRF

La capacidad residual funcional representa la suma-
toria del volumen residual y del volumen de reserva
espiratorio y es el punto de equilibrio entre las fuer-
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zas de colapso del parénquima pulmonary la caja to-
racoabdominal.

Esta CRF, que también puede ser entendida como
la resultante de las fuerzas de retraccion elastica del
parénquima pulmonar y de las fuerzas de expansion
de la caja toracica™, se ve reducida en los pacientes
sedados y anestesiados. El pasaje desde la posicién
erecta al decubito supino reduce la CRF aproximada-
mente 0,7 a 0,8 L; y la anestesia general adiciona 0,4
a 0,51 L'> a esta pérdida.

Uno de los hallazgos mas frecuentes en los pa-
cientes anestesiados es la pérdida del tono muscular
con la consecuente reduccién del volumen de repo-
so pulmonar (CRF). Los altos voliumenes corrientes y
presiones en la via aérea incrementan el stress y stra-
in con potencial impacto sobre la inflamacién, al me-
nos en escenarios de cuidados intensivos'®.

Estas premisas condicionan la aplicacién de un
volumen de gas (PEEPVol) que podria prevenir estos
eventos y mejorar la CRF y la mecanica respiratoria,
tanto para pulmones sanos como pulmones con pa-
tologia.

Los estudios de Gattinoni et al.*, por ejemplo,
comprobaron los cambios morfolégicos secunda-
rios al agregado de PEEP y la correlacion entre la oxi-
genacion y los cambios en las densidades del pul-
mon con el nivel de PEEP impuesto en pacientes con
SDRA. Ademas, las zonas de colapso se correlaciona-
ban con la PO, y el incremento de la superficie airea-
da del pulmon. Estos resultados podrian no ser apli-
cables a nuestros pacientes siendo que ninguno de
los individuos estudiados (en nuestro caso) padecia
SDRA. No obstante, consecuentemente a estos ha-
llazgos, nuestros pacientes mostraron mejor corre-
lacion entre el CaO, y el PEEPVol, antes que, con la
PEEP, FiO, 0 VT.

El estudio de Gattinoni referido concluye que las
modificaciones en el intercambio gaseoso no pue-
den ser enteramente predichas a partir del cambio
morfoldgico, posiblemente debido a la diversidad del
flujo sanguineo pulmonar. Este punto especifico im-
pulsa la intencion de medir el CaO, antes que la satu-
racion de O, o la PO,, toda vez que desconocemos c6-
mo se distribuy6 el flujo sanguineo en los pulmones
de nuestros pacientes.

Otros estudios y articulos>® mostraron la impor-
tancia de la cuantificacion de la CRF en los pacien-
tes sometidos a ventilacion mecanica a fin de realizar
una terapéutica mas segura y eficiente. Por ejemplo,
Gommers, en su articulo de Current Opinion in Critical
Care®, menciona que la medicion de la CRF puede ser

extremadamente valiosa para los pacientes someti-
dos a ventilacion mecanica y que esta demostrado
que la CRF puede aportar informacion adicional para
optimizar los parametros ventilatorios y para dividir
a los pacientes en subgrupos de “respondedores” y
“no respondedores” a las maniobras de reclutamien-
to alveolar.

Por su lado, Heinze y Eichler® reportan que el au-
mento de la evidencia en favor de la medicién de la
CRF, en combinacién con otros parametros como la
oxigenacion arterial y la compliance respiratoria, po-
dria proveer informacion importante de la situacién
del pulmon en los pacientes criticamente enfermos.

Nuestras mediciones, en relacién con la CRFty el
PEEPVol, mostraron que los mejores niveles de CaO,
se observaron en aquellos pacientes donde PEEPVol
representaba aproximadamente un 14% de la CRFt.
La respuesta que esperabamos podria estar mas
proxima a un volumen mas alto, cercano a la mitad
de la CRFt o superior, pero esto no fue lo que encon-
tramos. Contrariamente, los pacientes con PEEPVol/
CRFt > 14% presentaron menor correlacién con el
CaO0,. En este escenario, es posible que los pacientes
cuyo PEEPVol era mayor, podrian presentar algun ti-
po de sobredistension.

Ante esta posibilidad de generar sobredistension
y considerando que el nivel de PEEP se habia coloca-
do seglin un criterio mecanico (curva PEEP/complian-
ce) y previamente se habia realizado una maniobra
de capacidad inspiratoria, conjuntamente con la im-
posibilidad de medir de modo directo la CRF, decidi-
mos no incrementar el PEEPVol (mediante mayores
valores de PEEP). Esta decisidn fue basada en el he-
cho de que los limites de stress y strain injuriantes pa-
ra el pulmén sano se alcanzan cuando el volumen de
reposo es incrementado dos o tres veces®.

Es de mencionar, controversialmente, que los ha-
llazgos reportados por Maisch et al."” van en otra di-
reccion. Los autores encontraron que la CRF y la
oxigenacion se mostraban insensibles a la sobredis-
tension alveolar en pacientes normales y anestesia-
dos. Encontraron también que la mejor compliancia
(nuestros resultados muestran valores similares) y
menor espacio muerto estaba en niveles cercanos a
los 10 cmH,O de PEEP.

Contenido arterial de oxigeno

La optimizacion del intercambio de gases entre la
unidad respiratoriay la sangre es la principal meta de
la respiracion y uno de los objetivos de la ventilacion
mecanica, por tanto, su evaluaciény control debe ser
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cuidadoso. A menudo se consideran los valores de la
presién parcial de oxigeno en la sangre arterial (PO,).
Sin embargo, el fin Ultimo del intercambio de gases
es su utilizacién en los tejidos, de manera que tam-
bién es necesario conocer la saturacion y cantidad de
la hemoglobina (Hb); y asi conocer el contenido arte-
rial de oxigeno (Ca0,). La importancia de esta medi-
ciénradica en que muy frecuentemente los pacientes
en estado critico presentan pH, temperaturas y PCO,
variables y, por tanto, no puede asumirse como nor-
mal la afinidad de la Hb por el O,'. En nuestro traba-
jo, los pacientes no presentaron alteraciones cardio-
vasculares por lo cual no evaluamos la disponibilidad
de O, (DO,) (integrando el volumen minuto cardiaco
ala férmula).

Agostoni et al. (1975) observan que: “[...] los cam-
bios en los valores de P50 juegan un papel impor-
tante en la liberacién de oxigeno a los tejidos [...]""°, y
considerando que una parte del parénquima pulmo-
nar participa del intercambio hidroelectrolitico y no
realiza intercambio gaseoso, es de vital importancia
conseguir el mayor porcentaje posible de “parénqui-
ma funcionante” con un adecuado volumen de fin de
espiracion. A proposito, Goran Hedenstierna mencio-
na: “[...] Sabemos que la distribucién de la ventilaciéon
y la perfusién en los pulmones no es homogénea y
estd relacionada a cambios gravitacionales y ana-
témicos. Esta heterogeneidad se incrementa con la
ventilacion mecanica, aun en pulmones sanos [...]**"

Como se explicara, las alteraciones del intercam-
bio gaseoso podrian no ser exclusivamente producto
del cambio en la morfologia pulmonar, sino que tam-
bién estarian relacionadas con el flujo sanguineo?, el
cual se comporta segun un gradiente de presién ver-
tical. No obstante, actualmente se consideran algu-
nas teorias controversiales acerca de que ciertas re-
giones del pulmén presentan flujo sanguineo con un
patron independiente de la gravedad?'22,

Por lo anterior, sugerimos de acuerdo a los resul-
tados que la interrelacion entre PEEPVol y CaO, po-
dria estar dada como consecuencia del cambio mor-
folégico del parénquima pulmonar ante la presencia
de un determinado volumen (PEEPVol); mientras que
el incremento del intercambio gaseoso produciria
una mejoria en los valores de P50y, adicionalmente,
en el contenido arterial de oxigeno. En relaciéon con
nuestros pacientes, observamos que la magnitud del
cambio morfoldgico como consecuencia del agrega-
do de PEEP no fue de significancia, puesto que los ni-
veles de presion no excedieron los 10 cmH,0, a ex-
cepcion de un Unico caso.

Las principales limitaciones de nuestro trabajo
fueron la pequefia poblacion estudiada y las medicio-
nes realizadas de modo indirecto por medio de ecua-
ciones. Si bien son ecuaciones probadas y aceptadas
internacionalmente no aportarian el mismo valor
gue una medicién directa, aunque sirven como apro-
ximacién a dichos valores y aportan informacién va-
liosa sobre el comportamiento del pulmén en los pa-
cientes sometidos a ventilacion mecanica.

Conclusién

El CaO, mostré una correlacion directa y positiva con
el PEEPVol, lo que mostré que es una variable depen-
diente del volumen y de los cambios en la morfologia
del parénquima pulmonar antes que de variables co-
mo la PEEP, aunque no conocemos el comportamien-
to del flujo sanguineo en el pulmon.

El incremento del PEEPVol hasta valores cercanos
al 14% de la CRFt se relaciona con mejor CaO,. Fu-
turos trabajos deberian valorar volimenes de PEEP
mas cercanos a la CRFty determinar su utilidad como
indicador/predictor del intercambio gaseoso y el con-
tenido arterial de oxigeno.
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los cuales podran ser miembros del comité editorial
o expertos en el tema del manuscrito en cuestion,
externos. Respirar es una revista arbitrada por pa-
res, siguiendo las recomendaciones internacionales.

En la revista Respirar los articulos son divididos
en varias categorias. Las exigencias especificas de
cada categoria son presentadas a continuacién, pero
algunos aspectos son comunes a todos.

Los articulos deberan ser suministrados en el for-
mato .doc.

Estilo de escritura de Respirar

Los autores deberan recordar que escriben para una
audiencia internacional, principalmente latinoameri-
cana: la claridad es esencial. Los autores deben ser
concisos y, de ser posible, evitar extensas explicacio-
nes o largas informaciones técnicas (estos deberian
ser presentados como figuras o tablas). Se recomien-
da utilizar letra Arial, tamafio 12 pty a doble espacio.

Caratula

La siguiente informacion debera aparecer en la pri-

mera pagina:

+ Tipo de trabajo.

+ Titulo del trabajo completo.

+ Titulo del trabajo abreviado para encabezado de
pagina.

* Nombres completos de los autores y sus institu-
ciones.

+ Nombrey correo electrénico del autor correspon-
sal (con el que se mantendra correspondencia).

Titulo del trabajo

El titulo del trabajo debe ser conciso, pero informati-
vo sobre el contenido central de la publicacién y es-
timular el interés del lector. No emplee abreviaturas
en el titulo. Agregue en renglén separado un “titulo
abreviado” de no mas de 60 caracteres (incluyendo
espacios), que sintetice dicho titulo y pueda ser utili-
zado como “cabezal de paginas”.

Resumen en espaiiol y en inglés

Los articulos originales, casos clinicos, imagenesy re-
visiones deberan tener un resumen en espafiol y otro
eninglés (abstract) que no debera superar las 250 pa-
labras cada uno. Tanto el resumen como el abstract
comenzaran con un titulo y finalizaran con las pala-
bras clave (entre tres y seis). No se deberdn mencio-
nar tablas, figuras ni referencias.

Figuras y tablas

Los autores seran estimulados a incluir figuras, flujo-
gramas o tablas para ilustrar sus articulos. Las ima-
genes, como fotografias, radiografias, etc., deben ser
suministradas en formato .jpg o .tif, con una resolu-
cién de no menos de 150 puntos por pulgada (dpi) en
su tamafio de impresion final. Las imagenes no de-
ben estar integradas en el documento que contiene
el texto de articulo, sino que tienen que ser enviadas
en un documento aparte bien identificado.

Es importante que identifique y explique todo
simbolo, flecha, nimero o letra que haya empleado
para sefalar alguna parte de las ilustraciones. En la
reproduccion de preparaciones microscépicas, expli-
cite la ampliacion y los métodos de tincién. Explique
al pie de las leyendas el significado de todas las abre-
viaturas utilizadas.

Respirar | 2020 | Volumen 12: nimero 1 | Pagina 41


mailto: respirar@alatorax.org
mailto: web@alatorax.org
https://alatorax.org/es/publicaciones/respirar/comite-editorial

Preparacién de articulos para Respirar

Referencias
Las referencias deben ser limitadas a las necesarias
e imprescindibles (50 o menos) en la mayoria de las
categorias de publicaciéon citadas como se muestra a
continuacion:

Como Citar

Bannerjee D, Khair OA, Ho-
neybourne D. Impact of spu-
tum bacteria on airway inflam-
mation and health status in
clinical stable COPD. Eur Respir ]
2004; 23: 685-692.

Bourbon J, Henrion-Caude A,
Gaultier C. Molecular basis of
lung development. In: Gibson
GJ, Geddes DM, Costable U,
Sterk PJ, Corrin B, eds. Respira-
tory Medicine. 3rd ed. Elsevier
Science, Edinburgh/Phila- del-
phia, 2002; pp. 64-81.

Los sitios web pueden ser lista-
dos en la bibliografia, pero no
entre los textos, y deben usar-
se s6lo cuando el original a citar

Tipo de referencia
Para articulo de revistas

Capitulos de Libros

Sitio WEB

es inaccesible por otros medios:
WHO. Severe Acute Respiratory
Syndrome (SARS). www.who.
int/csr/sars/en/index.html. Date
last up- dated: June 1 2004. Da-
te last accessed: June 1 2004.

Cuando un trabajo tenga mas de seis autores, se
mencionaran los tres primeros seguidos de la expre-
sién et al.

No seran tenidos en cuenta para nuestras Refe-
rencias los trabajos que no hayan sido publicados.

Unidades

Se deben usar unidades internacionales [MOU2] y es-
tas tienen que estar claramente sefialadas en el tex-
to, figuras y tablas.

Tipos de articulos enviados a Respirar

La Revista Respirar de ALAT considera inicialmente
los siguientes tipos de articulo: Articulos originales;
Revisiones; Casos Clinicos; Imagenes de patologia
respiratoria; Recomendaciones, consensos y pautas;
Editoriales y Cartas de los Lectores, cada uno de los
cuales tiene sus propias caracteristicas.

Articulos originales
Los articulos originales no deben exceder las 3.000
palabras (excluyendo referencias, tablas y figuras) y

estaran divididos en: a) Introduccion: Resumira los
antecedentes que dan racionalidad o relevancia al es-
tudio y en la parte final se presentaran los objetivos
del trabajo sin adelantar resultados o conclusiones.
b) Material y métodos: se describiran los sujetos
estudiados; los métodos, aparatos y procedimien-
tos utilizados; analisis estadistico, las guias o normas
éticas seguidas. C) Resultados: deberan ser claros y
concisos, no repetir lo que ya se indica en figuras o
tablas. D) Discusion: se discutiran los resultados que
se desprenden del presente trabajo y se vincularan
con otros estudios relevantes sobre el tema. Se des-
tacaran los hallazgos y las limitaciones que aporta el
trabajo y la relacion con los objetivos formulados en
la introduccién. E) Conclusiones: breve sumario de
unos dos parrafos resumiendo los principales pun-
tos del articulo. F) Agradecimientos: Cuando corres-
ponda, los autores podran agradecer a personas o
instituciones que hayan hecho aportes sustantivos al
trabajo. El consentimiento de las personas nombra-
das sera responsabilidad de los autores.

Revisiones

Los articulos de revisidon no deben exceder las 3.000
palabras (excluyendo referencias, tablas y figuras).
En la revisién de un tema, se debe explicar su impor-
tancia y hacer un recorrido por los trabajos mas re-
presentativos que ya fueron publicados sobre ese te-
ma.

Casos Clinicos

Los casos deben ser escogidos por su importancia
clinica y no solo por su rareza. No deben exceder las
1.500 palabras (excluyendo referencias, tablas y figu-
ras) y se debe hacer pleno uso de los estudios com-
plementarios, mediciones, resultados de laboratorio
e imagenes de pruebas diagnosticas. Las referencias
deben ser limitadas hasta lo imprescindible.

Imagenes de patologia respiratoria

Con un maximo de tres imagenes y de 1500 palabras,
las imagenes presentadas deben ser ilustrativas, ori-
ginales y tener las autorizaciones del paciente. El for-
mato de presentacién incluye la descripcién del caso
clinico y una discusién que no sobrepase las 660 pa-
labras. Las referencias deben ser limitadas hasta lo
imprescindible.

Editoriales
Las Editoriales suelen ser solicitadas por el Comité
Editorial para actualizar un tema importante a jui-
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cio del Comité editorial o para discutir o comentar las
novedades o controversias de algun trabajo original
publicado en la Revista Respirar. No deben exceder
las 1500 palabras y las 20 referencias.

Cartas de los Lectores

La seccién de carta de los lectores de la Revista Res-
pirar de ALAT esta disefiada para dar la oportunidad
a los lectores a realizar una discusién o comentario
estructurado sobre alguno de los casos clinicos o ar-
ticulo comentado en ediciones anteriores de la Re-
vista. El analisis debe ser corto (menos de 300 pala-
bras) y estructurado. Este debe incluir el titulo del
caso o articulo a comentar, detalle de su publicacién
y proporcionar un razonamiento documentado de la
discusion, como por ejemplo la razén por la que se
produce el mismo, o el drea de controversia. Las re-
ferencias deben ser limitadas a las citas indispensa-
bles.

Editores

Carlos Luna
ARGENTINA
respirar@alatorax.org

Francisco Arancibia
CHILE
respirar@alatorax.org

Secretaria de Redaccion
Mercedes Cavallero
ARGENTINA
respirar@alatorax.org

Grafica | Edicién
Daniel Pereira
URUGUAY
web@alatorax.org

Para publicar en Respirar, haga llegar completo su
articulo a respirar@alatorax.org con copia a
web@alatorax.org
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