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EDITORIAL

Pulmones estresados

Manuel Baz
Hospital de Clinicas y Hospital Britdnico. Montevideo, Uruguay
Director, Departamento de Medicina Critica ALAT
Mail de contacto: medicinacritica@alatorax.org | mbaz2007@gmail.com

Orcid: 0000-0003-0226-1653

Los pacientes criticos respiratorios parecen requerir una medicina personali-
zada, mds que una medicina basada en la evidencia. O, dicho de otro modo,
existe una evidencia creciente de la necesidad de una medicina ajustada a
cada paciente, mds especificamente ajustada a las individualidades fisioldgi-
cas de cada paciente, o al menos subgrupos de pacientes — fenotipos, con ca-
racteristicas en comun.t*

En ventilacidon mecdnica, el paradigma en este tiempo es la ventilacién me-
cdnica protectora, es decir, aquella que evita el dafo pulmonar inducido por
la ventilacion mecdnica (ventilation induced lung injury, VILI). Para ello se mo-
nitorizan las variables de la mecdnica respiratoria, particularmente, aquellas
que se han encontrado asociadas a un aumento de los desenlaces negativos,
como la mortalidad, entre otros.>®

Entonces, un conocimiento profundo de cada variable o herramienta de
monitoreo es imprescindible para realizar un ejercicio critico de la prdctica cli-
nica cotidiana.”®

En este numero de Respirar, los autores Gallardo y Ballesteros proponen
un trabajo fisioldgico en seres humanos sobre una variable de monitoreo res-
piratorio de sumo interés, como lo es el indice de estrés.®

Para repasar el significado del indice de estrés, primero debemos recordar
la curva presidn-volumen (P-V) y la diferencia de comportamiento en la rama
inspiratoria y espiratoria, histéresis, con su sector inferior e izquierdo, donde
se encuentra el punto de inflexién inferior (drea de ‘baby lung, o punto por en-
cima del cual se comienzan a abrir las unidades pulmonares colapsadas), y su
sector superior y derecho donde se encuentra el punto de inflexién superior,
a partir del cual se observa una sobredistension de las unidades pulmonares.

El volumen corriente programado en el ventilador deberia darse idealmen-
te, en este modelo, por encima del punto de inflexién inferior, evitar el colap-
so Y, sin sobrepasar el punto de inflexidn superior, evitar la sobredistension.

Luego, debemos recordar la curva de presidon-tiempo (P-t) en via aérea en
ventilacion controlada por volumen (VCV) y, asumiendo una curva de flujo
cuadrada, se distinguen dos puntos en esa curva, el tO y el t1. El indice de es-
trés (b) se desprende de la siguiente férmula: Pao= a.(t0-t1)b + c. (*)

En este contexto, la presidn de apertura de la via aérea es una funciéon del
tiempo inspiratorio y, en la ecuacidn, el coeficiente ‘a’ representa el valor de
la pendiente de la curva, ‘c’ es el valor de presion a tiempo 0, y el coeficiente
‘b’ es un numero sin dimension que describe la forma de la curva P-ty puede
identificar y cuantificar el estrés mecdnico y se le llama el indice de estrés (Sl).

El valor de S| = 1 significa que la curva P-t es lineal y que la complacen-
cia del sistema respiratorio permanece constante a lo largo de la insuflacidn;
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un valor de Sl < 1 significa que la curva P-t presenta
una concavidad inferior y la complacencia del sistema
respiratorio aumenta durante la insuflacién e identifi-
ca estrés debido a reclutamiento; y un a Sl > 1 indica
que la curva P-t presenta una concavidad superior y
representa una reduccién en la complacencia e iden-
tifica estrés debido a sobreinsuflacién durante la in-
suflacion.

El valor del indice de estrés identifica el promedio
de los cambios en la complacencia del sistema respi-
ratorio. En condiciones de un compromiso anatémico
homogéneo del parénquima pulmonar, el valor pro-
medio es calculado por la linea recta P/t de la rama
inspiratoria. En condiciones de una afectacién ana-
tomica no homogénea, se determina una insuflacién
no lineal en la curva P-t como se describiera anterior-
mente.

La importancia de evaluar las propiedades eldsti-
cas del pulmdn, al lado de la cama del paciente, son
importantes para optimizar la ventilacion mecdnica.
Estas medidas requieren ser obtenidas también du-
rante la pardlisis muscular, construyendo las respec-
tivas curvas P-V a flujo 0 es decir (curva P-V estdtica).
De esta manera se puede, por un lado, aproximarse
a la heterogeneidad de la patologia pulmonar, y por
otro aproximarse a la PEEP éptima para lograr reclu-
tar de manera mdxima las unidades pulmonares.

Entonces, resaltamos que el indice de estrés con
valores menores a 1 se corresponde con una curva de
presion con convexidad superior y que el paciente se
encuentra en el sector inferior e izquierdo de la curva
P-V (colapso o desreclutamiento y hay que aumen-
tar la PEEP). Por otro lado, valores de indice de estrés
mayores a 1 se corresponden con curvas de presion
que muestran una concavidad superior, y que el pa-
ciente se encuentra en un sector superior y a la dere-
cha de la curva PV (sobre distensién y hay que des-
cender el Vt).1°

El trabajo de los autores tiene como objetivo cono-
cer mejor el comportamiento de la variable de moni-
toreo, el indice de estrés y se proponen estudiar el in-
dice de estrés en diferentes posiciones de la cama del
paciente. Los autores generan un conjunto de datos
y unas muy interesantes y Utiles conclusiones para la
prdctica clinica. Los autores encuentran que el indice
de estrés varia con las posiciones de la cama del pa-
ciente y que el decubito en torno a los 30 grados es el
que logra los mejores valores de indice de estrés (cer-
canos a 1). Sus resultados, entonces, apoyan el con-
cepto de posicionar la cabecera a 30 grados en los
pacientes criticos respiratorios para mejorar las con-

diciones de la mecdnica ventilatoria. Asimismo, sus
resultados permiten recordar la importancia de la es-
tandarizacién de las medidas de la mecdnica respira-
toria para que los resultados sean comparables.

Trabajos fisioldgicos como el de los autores gene-
ran herramientas o reflexién sobre las nuevas herra-
mientas de evaluacion de la mecdnica respiratoria, y
permiten el objetivo de brindar una medicina critica
respiratoria individualizada a los pacientes que asis-
timos.

Seria muy bueno seguir investigando y reflexio-
nando sobre el alcance y el comportamiento de va-
riables o medidas de la mecdnica respiratoria como
los flujos, volimenes y presiones, como la presion de
apertura de la via aérea, la presion esofdgica, el "dri-
ving pressure" y variables compuestas como el poder
mecdnico de la ventilacidn, los fendmenos de histére-
sis, o de Pendelluft, entre otros.

Conflictos de interés:
El autor declara no tener conflictos de intereses

relacionados con el tema de esta publicacion.
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Introduccidn: los pacientes admitidos en las unidades de terapia intensiva requieren, con cierta frecuen-
cia, asistencia respiratoria mecdnica. La implementacion de ventilacion a presion positiva puede gene-
rar lesion pulmonar. Pardmetros como el indice de stress (Sl) son de importancia para conocer el com-
portamiento del sistema ante la admisién de un volumen de gas y evitar el colapso o la sobredistension
de las unidades respiratorias.

Objetivo: estudiar la variacion del indice de stress en pacientes con asistencia respiratoria mecdnica en
diferentes angulaciones del decubito supino.

Material y métodos: estudio de intervencion, fisioldgico, de cohorte con pacientes mayores de 18 afos
y asistencia respiratoria mecdnica <48 h, sin patologia pulmonar. Se registré indice de stress a 0°, 10°,
20°, 30°, 40°, 50°y 60°; luego a 50°, 40°, 30°, 20°, 10°y 0°. Las variables se computaron sin modificacion
de los pardmetros ventilatorios.

Resultados: se estudiaron 11 pacientes. La edad promedio fue 56,64+25,57 (mediana, 55). Hombres
54,54%, mujeres 45,45%. Talla: 167,2+8,36 cm. PBW: 61,25+9,46 kg (60,6 kg). RBW: 73,63+12,86 kg
(80 kg). Los Sl fueron: 0°: 0,947+0,098 (0,968), 10°: 0,966+0,082 (0,980), 20°: 0,986+0,097 (0,990), 30°:
0,994+0,095 (0,995), 40°: 1,013+0,110 (1,018), 50°: 1,017+0,083 (1,012), 60°: 1,014+0,087 (1,004), 50°:
1,024+0,078 (1,025), 40°: 1,027+0,080 (1,050), 30°: 1,020+0,083 (1,024), 20°: 1,001+0,066 (1,010), 10°:
0,991+0,083 (1,022), 0°: 0,976+0,076 (0,998).

Conclusioén: el SI mostré un comportamiento grdfico similar a la curva de histéresis. Valores cercanos a
1 se encontraron a 30° para la fase de ascenso y a 20° para la fase de descenso.
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Abstract

Introduction: patients admitted to inten-
sive care units require, with some frequen-
cy, mechanical respiratory assistance. The
implementation of positive pressure ven-
tilation can cause lung injury. Parameters
such as the stress index (Sl) are important
to know the behavior of the system when
a volume of gas is admitted and to avoid
the collapse or overdistention of the respi-
ratory units.

Objective: to study the variation of the
stress index in patients with mechanical
ventilation in different angulations of the
supine decubitus

Material and methods: interventional,
physiological, cohort study with patients
older than 18 years and mechanical venti-
lation < 48 hs, without pulmonary pathol-
ogy. Stress index was recorded at 0°, 10°,
20°, 30°, 40°, 50° and 60°; then to 50°, 40°,
30° 20° 10° and 0°. The variables were
computed without modification of the ven-
tilatory parameters.

Results: 11 patients were studied. The
mean age was 56.64+25.57 (median,
55). Men 54.54%, women 45.45%. Size:
167.2+8.36 cm. PBW: 61.25+9.46 kg
(60.6 kg). RBW: 73.63+12.86 kg (80 kg).
The S| were: 0°: 0.947+0.098 (0.968), 10°:
0.966+0.082 (0.980), 20°: 0.986+0.097
(0.990), 30° 0.994+0.095 (0.995), 40°:
1.013+0.110 (1.018), 50° 1.017+0.083
(1.012), 60° 1.014+0.087 (1.004), 50°:
1.024+0.078 (1.025), 40° 1.027+0.080
(1.050), 30° 1.020+0.083 (1.024), 20°:
1.001+0.066 (1.010), 10°: 0.991+0.083
(1.022), 0°: 0.976+0.076 (0.998).
Conclusion: the S| showed a graphical be-
havior similar to the hysteresis curve. Val-
ues close to 1 were found at 30 ° for the
ascent phase and at 20 ° for the descent
phase.

Keywords: variation, stress index, head of bed.

Introduccidon

La asistencia respiratoria mecdnica (ARM) es una he-
rramienta utilizada en las unidades de cuidados criti-
cos (UTI) con aquellos pacientes que suelen presentar
déficit en los procesos fisioldgicos, alteracién o dete-
rioro del trabajo respiratorio o shock, entre otras. La
correcta seleccién del modo ventilatorio y la monito-
rizacién de la mecdnica respiratoria son imprescindi-
bles para lograr un resultado exitoso y reducir el dano
inducido por la ventilacidn (VILI).

La VILI se ha estudiado predominantemente en el
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA).** Sin
embargo, distintos estudios han mostrado una res-
puesta inflamatoria al someter al pulmdén a estrés
mecdnico®®y que la VILI también puede estar presen-
te en pacientes con pulmones sanos.” Por este moti-
vo, la monitorizacién de la ARMy, puntualmente, de la
mecdnica respiratoria, deben realizarse en todos los
pacientes, incluso aquellos sin SDRA. Actualmente, la
ARM busca reducir los potenciales dafos de la venti-
lacion a presion positiva, asegurar un correcto inter-
cambio gaseoso y mejorar la impedancia del sistema
respiratorio. Asi, pardmetros como volumen, presion
o flujo, y la relacién entre estos, son de monitoriza-
cién obligada. El indice de stress (Sl), por ejemplo, re-
presenta la presién por unidad de superficie a la cual
se ve sometido el parénquima pulmonar ante la admi-
sién de un volumen de gas. Su evaluaciéon muestra el
comportamiento dindmico del sistema y puede enten-
derse como un suceddneo del comportamiento elds-
tico del parénquima pulmonar. A través de su moni-
torizacién se puede conocer la presencia de colapso
alveolar teleespiratorio o la sobredistension alveolar
durante la fase inspiratoria. Su utilizacién y estudio se
ha popularizado en los ultimos afios con amplia acep-
tacién en las unidades de cuidados criticos.

Con el objetivo de cuantificar la variacion del in-
dice de stress en distintas posiciones de la cabecera
de cama, evaluamos un grupo de pacientes con asis-
tencia respiratoria mecdnica y sin patologia pulmonar
dentro de sus primeras 48 h de ARM.

Material y Métodos
Estudio de intervencidn, fisioldgico y de cohorte reali-
zado en la unidad de cuidados criticos de un sanatorio
privado de la Provincia de Buenos Aires. Se reclutaron
pacientes mayores de 18 aios sin patologia pulmonar
previa conocida y con asistencia respiratoria mecdni-
ca por un periodo menor o igual a 48 h.

Protocolo del estudio: todos los pacientes fueron
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evaluados inicialmente en decubito supino (cabecera
de cama 30-45°) con valor -5 de la escala de seda-
cién y agitacion de Richmond (RASS). En ningun caso
fue necesario administrar bloqueantes neuromuscu-
lares. Antes de iniciar el protocolo, se corroboré venti-
lacion con volumen tidal (VT) entre 6-8 ml/kg de peso
tedrico por un minimo de 6 h. Luego se establecieron
pardmetros definitivos segun se detalla en el aparta-
do Programacién de pardmetros de ventilacién. En
ningun caso se observaron valores de presiéon mese-
ta superiores a 30 cmH, 0, por lo cual no fue necesario
modificar los pardmetros seleccionados.

Catéter esofagico: se utilizd catéter (MBMed®) ubi-
cado en el tercio inferior del eséfago. La confirmacién
de la correcta posicion del baldn se realizé con test de
Baydur® y/o con pausa teleespiratoria y compresion
tordcica midiendo simultdneamente la presion esofd-
gica y en la via aérea. Se utilizé monitor de mecdnica
respiratoria FluxMed® (MBMed®) y software provisto
por el fabricante.

Programacion de parametros de ventilacion: to-
dos los pacientes fueron tratados con respiradores
Puritan-Bennett® 980. Se inicié con una “programa-
cién basal” que consistia en: modo asistido-contro-
lado por volumen (AC/CMV), VT 6-8 ml/kg peso pre-
dicho, PEEP 5 cmH,0, pico flujo inspiratorio 60 I/min,
frecuencia respiratoria 16-20 ciclos/minuto, FiO, ne-
cesaria para alcanzar saturacion por oximetria de
pulso = 90% vy sensibilidad inspiratoria -1 ¢cmH,O.
Luego se realizé una maniobra de capacidad inspira-
toria con el objeto de cuantificar la capacidad del sis-
tema para la admisiéon de volumen. Dicha maniobra
se realizé colocando PEEP 0 cmH,0, presién inspira-
toria 40 cmH,0O (alcanzados progresivamente desde
20 cmH,0 y subiendo 5 cmH,O cada 1 minuto), FiO,
1, frecuencia respiratoria 8 ciclos/minuto, tiempo ins-
piratorio de 4 segundos. La maniobra se sostuvo con
40 cmH, 0 durante 2 minutos.

Luego de este procedimiento, todos los pacientes
regresaban a la “programacién basal” y se realizaba
una curva de PEEP/compliance para la titulacion de
PEEP, realizando una pausa teleinspiratoria de 2 se-
gundos. Una vez obtenido el valor de PEEP se esta-
blecieron los pardmetros ventilatorios personalizados
para cada paciente y se mantuvo ventilacion durante
10 minutos hasta el inicio de las primeras mediciones.

Medicion del Stress Index: la evaluacion del S| se
realizé segun lo descrito por Grasso S et al.,’ de mo-
do consecutivo, para las posiciones de 0° 10° 20°,
30°, 40°, 50°, 60°, 50°, 40°, 30°, 20°, 10°y 0° de la ca-
becera de cama; para ello se utilizaron camas Muka®

HC1100, Stryker (Miramar, Florida, EEUU). Cada po-
sicidn se sostuvo durante 3 minutos a fin de estabili-
zar las presiones y distribucion de volumen de gas. Se
realizaron tres mediciones de Sl en cada posicidn, ca-
da 10 ciclos respiratorios, y se registré el promedio de
ellas. El tiempo total en cada posicién fue de 5 minu-
tos. Finalizado el protocolo de evaluacién la cabecera
de cama volvia a una posicién de 30-45°.

Ademds del Sl, se monitorizaron: presién pico, pre-
sién meseta, presidn transpulmonar inspiratoria y es-
piratoria (entendidas como Pplat — Pesi y PEEPtotal
— Pese, respectivamente); variables hemodindmicas:
tensién arterial (no invasiva), frecuencia cardiaca y
ECG con monitor multiparamétrico Mindray® iPM10.
Otras variables asociadas: saturacion de oxigeno por
oximetria de pulso, presencia de asincronias pacien-
te-respirador y distensibilidad o compliance del sis-
tema.

El trabajo fue analizado y aprobado por el Comité
de Bioética y el Comité de Docencia e Investigacidn de
la Institucién. Ademds se obtuvo consentimiento in-
formado de familiares directos de los pacientes eva-
luados.

Resultados

Un total de 19 pacientes cumplieron los criterios de
inclusidn; posteriormente, 8 de ellos fueron excluidos
por presentar alteraciones cardioldgicas o inestabili-
dad hemodindmica durante los procedimientos (2 ca-
sos), traslados para estudios complementarios (2 ca-
sos), requerimiento de reintervencién quirdrgica de
diferentes causas (3 casos) e hipertension endocra-
neana severa (1 caso). Las caracteristicas de los pa-
cientes que completaron el estudio se especifican en
la Tabla 1. Los pacientes finalmente incluidos no pre-
sentaban compromiso significativo del parénquima
pulmonar, signos de sobrecarga hidrica y/o insuficien-
cia cardiaca en las imdgenes radioldgicas.

La edad promedio fue 56,64+25,57 (mediana, 55).
Hombres 54,54%, mujeres 45,45%. Talla: 167,2+8,36
cm (mediana, 167 cm). PBW: 60,41+9,53 kg (59,69
kg). RBW: 73,63+12,86 kg (80 kg).

En relacién con los pardmetros de ventilacidn uti-
lizados (tabla 2): VT: 464,5+58,71 ml (480 ml). PEEP:
7,09+2,98 cmH,0 (6 cmH,0). FiO,: 0,47+0,047 (0,5).

Finalmente, los S| para las distintas posiciones
fueron: 0°: 0,947+0,098 (0,968), 10°: 0,966+0,082
(0,980), 20°: 0,986+0,097 (0,990), 30°: 0,994+0,095
(0,995), 40°: 1,013+0,110 (1,018), 50°: 1,017+0,083
(1,012), 60°: 1,014+0,087 (1,004), 50°: 1,024+0,078
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EDAD SEXO TALLA DIAGNOSTICO MOTIVO DE ARM DIiAS

1 79 F 154 46,95 60 Shock séptico - Insuf Insuf. respiratoria 1
respiratoria

2 50 F 163 55,14 65 Hemorragia Det. sensorio 1
intraparenquimatosa

3 78 M 164 60,6 80 Insuficiencia cardiaca Insuf. respiratoria 1

4 21 M 176 71,47 80 Traumatismo craneoencefdlico | Det. sensorio 1

5 90 M 177 70,74 85 Post operatorio ACV Cirugla 2
hemorrdgico

6 55 F 160 52,41 80 Post operatorio fosa posterior Cirugia 2

7 69 F 156 48,77 65 Shock - Insuficiencia renal Shock 1
crénica

8 26 F 167 58,78 55 Shock séptico Shock 2

9 86 M 172 67,84 90 Post operatorio abdomen Cirugia 1

10 24 M 174 65.15 60 Traumatismo craneoencefdlico | Det. sensorio 2

11 45 M 176 71,47 90 Shock séptico Shock 1

Prom 56,64 167,2 60,41 73,63 1,36

SD 25,57 8,36 9,53 12,86 0,50

Med 55 167 59,69 80 1

PBW: peso corporal predicho, RBW: peso real, Prom: promedio, SD: desvio estandar. Med: mediana.

Tabla 2.
Modos y parametros de ventilacién mecanica.

1 VCV 380 20 5 0,5 1 60 8,09 94
2 VCV 400 18 8 0,5 1 60 7,25 96
3 VCV 480 18 8 0,5 1 50 7,92 99
4 VCV 550 16 5 0.4 1 60 7,69 95
5 VCV 500 20 5 05 1 60 7,06 96
6 VCV 400 16 6 0,5 1 60 7,63 96
7 VCV 380 16 5 0,5 1 60 7,79 91
8 VCV 400 20 5 0.4 1 60 6.8 93
9 VCV 500 20 8 0,5 1 60 7,37 98
10 VCV 480 18 8 0.4 1 60 7,36 97
11 VCV 550 18 15 05 1 60 7,69 93
Promedio 456 18,18 7,09 0,47 1 59,09 7,51 95.27
Desvio Standard 66,1 1,66 2,98 0,04 0 3,015 0,38 2.37
Mediana 480 18 9 0,5 1 60 7,63 96
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Tabla 3.
Valores de Sl para cada paciente.

PAC 0° 10° 20° 30° 40° 50° 60° 50° 40° 30° 20° 10° 0°

1 0,995 | 1,010 | 0,970 | 0,977 | 1,021 | 1,005 | 1,004 | 0,998 | 0,993 | 1,024 | 0,979 | 0,941 1,016
2 1,005 | 0,956 | 0,987 | 0,995 | 0,993 | 1,022 | 1,041 1,037 | 1,036 | 1,014 | 1,013 | 1,045 | 1,020
3 0,917 1,010 | 0,992 | 0,972 | 0,994 | 0984 | 0934 | 1071 1,104 | 1,007 | 0,970 | 1,031 1,039
4 0,888 | 0,880 | 0,897 | 0,915 | 0,907 | 0,890 | 0,908 | 0,922 | 0,907 | 0,879 | 0,913 | 0,903 | 0,876
5 0,968 | 1,000 | 1,006 | 1,101 1,112 1,109 1,108 | 1,015 1,114 1,103 1,101 1,022 | 0,998
6 0,993 | 1,020 | 1,151 1,132 1,183 1,134 | 1,108 | 1,100 | 1,050 | 1,115 | 1,069 | 1,138 | 1,109
7 1,020 | 0,980 | 1,008 | 1,055 | 1,100 | 1,072 | 1,087 | 1,092 | 1,078 | 1,058 | 1,037 | 1,030 | 0,954
8 0,886 | 0,900 | 0,826 | 0,820 | 0,793 | 0,905 | 0,912 | 0,935 | 0,901 | 0,926 | 0,910 | 0,873 | 0,852
9 0,964 | 0,960 | 0,990 | 1,000 | 1,018 | 1,012 | 0,985 | 1,025 | 1,053 | 1,058 | 1,010 | 0,946 | 0,953
10 1,077 1,100 1,137 1,078 | 1,094 | 1,112 1,140 | 1,134 | 1,116 1,123 | 1,072 | 1,067 | 1,007
11 0,708 | 0,800 | 0,886 | 0,885 | 0,924 | 0,941 | 0,925 | 0,937 | 0,940 | 0916 | 0,933 | 0,900 | 0,909
Prom 0,947 | 0,966 | 0,986 | 0,994 | 1,013 1,017 1,014 | 1,024 | 1,027 | 1,020 | 1,001 | 0,991 | 0,976
SD 0,098 | 0,080 | 0,097 | 0,095 | 0,110 | 0,083 | 0,087 | 0,071 | 0,080 | 0,083 | 0,066 | 0,083 | 0,076
Med 0,968 | 0,980 | 0,990 | 0,995 | 1,018 | 1,012 | 1,004 | 1,025 | 1,050 | 1,024 | 1,010 | 1,022 | 0,998

Prom: promedio. SD: desvio estandar. Med: mediana

Figura 1.

Variaciones del indice de stress (eje de ordenadas) en relacion
con la angulacién de la cabecera de la cama (eje de abscisas).
Fase de ascenso en color azul. Descenso, en rojo.
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(1,025), 40° 1,027+0,080 (1,050), 30° 1,020+0,083
(1,024), 20° 1,001+0,066 (1,010), 10° 0,991+0,083
(1,022), 0°: 0,976+0,076 (0,998) (Tabla 3, Figura 1).

Discusién
El indice de stress ha demostrado ser un indicador
confiable del comportamiento del sistema respirato-

rio ante el ingreso del VT y la presencia de sobredis-
tensidn o colapso de unidades respiratorias® y puede
entenderse como un subrogante de la presién aplica-
da al parénquima pulmonar. Considerando que la dis-
rupcion de la membrana alveolar se encuentra alre-
dedor de los 27 cmH, 0, limitar la presién meseta a 30
c¢cmH, O se encuentra en concordancia con estos valo-
res, toda vez que la distensibilidad de la pared tord-
cica sea normal.® Sin embargo, esto uUltimo no siem-
pre se observa en los pacientes sometidos a ARM. En
nuestra serie, los pacientes mostraron valores de Sly
de presion meseta dentro del rango sugerido, posible-
mente porque ninguno de ellos presentaba patologia
pulmonar y el tiempo total de ARM era escaso.
Distintos autores'®!! han mostrado la reduccion
de la capacidad residual funcional (CRF) en pacien-
tes sin patologia pulmonar. Esta situacién, suma-
da al decubito supino, presupone una caida del volu-
men de reserva espiratorio y la tendencia al colapso
de unidades alveolares. Nuestros pacientes mostra-
ron un comportamiento que podria explicarse con las
variaciones del volumen pulmonar de fin de espira-
cién (equivalente de la CRF en pacientes con ARM);
asi, los valores de Sl con la cabecera de cama cerca-
na a 0° arrojaron valores que se aproximaban a 0,9,
mientras que con elevacion de la cabecera de cama
se obtuvieron valores de Sl superiores a 1,0 y, cuan-
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do descendia nuevamente la cabecera de la cama, se
observaron valores tendentes a 0,9, pero mayores a
los obtenidos inicialmente. Es posible que este com-
portamiento eldstico variable responda a las propie-
dades reoldgicas del tejido pulmonary a las modifica-
ciones de la elastancia de acuerdo a los cambios en
el volumen pulmonar de fin de espiracién. Los alvéo-
los no son perfectamente esféricos ni tampoco se en-
cuentran aislados de las estructuras que los rodean;
por tanto, no son mecdnicamente independientes. Al-
gunos estudios'?*2 proponen la hipétesis de que la ca-
ja tordcica no tiene un comportamiento eldstico, sino
que al expandirse pone en tensidn las fibras del dia-
fragma y este actia como un escudo frente a la pre-
sién del contenido abdominal. Al evaluar nuestros ha-
llazgos en relacién con esta hipdtesis vemos que los
valores de Sl no sufrieron caidas significativas.

Otro pardmetro que consideramos en nuestra se-
rie fue la elastancia dependiente del tiempo. Se ha de-
mostrado que la frecuencia respiratoria influye en la
distensibilidad pulmonar dindmica de un sujeto nor-
mal.!! Si bien no podemos conocer el comportamiento
del sistema “en tiempo real”, creemos que las frecuen-
cias respiratorias utilizadas (16-20 ciclos/minuto) fa-
vorecieron un correcto vaciado pulmonar sin elevar
la elastancia dindmica. Este punto puede entenderse
como una limitacion de nuestro trabajo: como se ob-
serva en la Tabla 2, el pico flujo inspiratorio fue igual
para todos los pacientes, sin embargo, no lo eran la
frecuencia respiratoria ni el VT. Por otro lado, los valo-
res de Sl encontrados sugieren la presencia de reclu-
tamiento alveolar al llegar a posiciones mds elevadas.
Este fendmeno explicaria, al menos parcialmente, los
cambios del SI. También podrian influir las constantes
de tiempo que presentan las unidades respiratorias
de las distintas zonas del pulmén, e inclusive las dis-
tintas constantes de tiempo de las unidades respira-
torias que conforman un mismo segmento.

Otra limitacién es la ecuacién del S|y su correla-
cidn fisioldgica: que un paciente presente un Sl de 1,2,
por ejemplo, sugiere, pero no garantiza, una situacién
clinica especifica. El indice de stress, como el nimero
de Reynolds o el Womersley, es un nimero anominal
que no siempre muestra correlacién clinica. La ecua-
cién referida es®:

Paw = a . tiempo inspiratorio® + ¢
Donde b es el Sl y describe la forma de la curva (si

b < 1, la curva de presidn-tiempo mostrard una con-
cavidad inferior; sib > 1, la curva presentard una con-

cavidad superior y; si b = 1, entonces la curva serd
recta).

Finalmente, la cohorte de pacientes estudiados
también representa una limitacién: el tamafio mues-
tral es pequefio y los valores encontrados sélo pueden
ser atribuidos a una poblacidn sin patologia pulmonar
y con edades dispares (56,64+25,57 afios).

Conclusiones

La cohorte estudiada fue reducida y con leve exce-
so de peso, el cual podria tener un papel determinan-
te al aumentar la elastancia de la caja abddmino-to-
rdcica conjuntamente con la sedacién, analgesia y el
decubito supino. Los valores de S| mostraron un com-
portamiento grdfico similar a la curva de histéresis, lo
que sugiere un patrén de reclutamiento que se sos-
tiene durante la fase de descenso. Esta situacion po-
dria corresponderse con una ganancia de volumen de
fin de espiracidn. Sin embargo, considerar el recluta-
miento alveolar basado en las mediciones del indice
de stress podria ser equivoco y reflejar mds el com-
portamiento del pulmén y la caja tordcica con relacion
al modo de ingreso del volumen de gas antes que un
verdadero reclutamiento alveolar. Valores cercanos a
1 fueron hallados a los 30° durante la fase de ascen-
so, coincidentemente con la posicién sugerida para
mejorar las propiedades mecdnicas del sistema res-
piratorio; mientras que en la fase de descenso dichos
valores se encontraron a los 20°.
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conflictos de intereses relacionados con el tema de esta pu-
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Introduccidn: en diciembre de 2019, se reportd un brote de neumonia causada por un nuevo coronavirus

en Wuhan, China. En Panamd, se diagnosticé el primer caso el 9 de marzo de 2020.

Metodologia: estudio retrospectivo, descriptivo, multicéntrico de pacientes hospitalizados con diagnds-
tico de infeccion por SARS-CoV-2, del 1 de marzo al 31 de julio de 2020, en 7 hospitales de la Republi-
ca de Panamd. El objetivo del estudio fue conocer las caracteristicas clinicas de la poblacién al momen-

to del ingreso hospitalario.

Resultados: se evaluaron 837 expedientes. El 60,7% hombres y la mediana para la edad fue de 53 afios
(P25-75; 42 - 65). El tiempo desde el inicio de sintomas a la hospitalizacidn fue de 6 dias (P25-75; 3-8).
Los sintomas mds comunes fueron fiebre 73,8%, disnea 71,1% y tos 64,4%; y las comorbilidades mds

frecuentes, hipertensién arterial 35,2% y diabetes mellitus 17,7%. El 78,5% de los pacientes se encontra-
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ban en fase moderada/severa. La PaO, fue
de 74 mmHg en enfermedad leve (P25-75;
62 — 85) y de 58 mmHg en casos severos
(P25-75; 48 — 66), el dimero D 578 ng/ml
(P25-75; 309 - 1178), ferritina 666 ng/ml
(P25-75; 329-1203,5), interleucina-6 26,8
pg/ml (P25-75; 8,9 — 87,3), proteina C reac-
tiva 54,2 mg/L (P25-75; 16,7 — 128). La es-
tancia hospitalaria fue de 10 dias (P25-75;
6 — 15), el 81,9% de los pacientes egresa-
ron a casa. El 18,1% fallecieron, en suma-
yoria masculinos, mayores de 60 afos.
Conclusiones: los pacientes que se hospi-
talizaron eran predominantemente del se-
xo masculino en edad productiva, con co-
morbilidades de hipertension arterial y
diabetes.

74 mmHg in mild disease (P25-75; 62 —
85 mmHg) and 58 mmHg in severe cas-
es (P25-75; 48 - 66), the D-dimer 578 ng/
ml (P25-75; 309 - 1178), ferritin 666 ng/ml
(P25-75; 329-1203,5), interleukin-6 26,8
pg/ml (P25-75; 8,9 —87,3), C-reactive pro-
tein 54,2 mg/L (P25-75; 16,7 — 128 mg/L).
The hospital stay was 10 days (P25-75; 6
— 15), and 81.9% of the patients were dis-
charged home. 18.1% died, mostly male,
older than 60 years.

Conclusions: The patients who were hos-
pitalized were men of productive age, with
comorbidities of hypertension and diabe-
tes.

Keywords: Coronavirus Disease 2019, SARS-CoV-2 Infection,

COVID-19 Pandemic, clinical characteristic.

Palabras clave: pandemia por el nuevo coronavirus 2019, in-
feccién por coronavirus, COVID-19, SARS-CoV2, caracteristicas
clinicas. Introduccidn

Abstract

Background: In December 2019, an out-
break of pneumonia caused by a new coro-
navirus was reported in Wuhan, China. In
Panama, the first case was diagnosed on
March 9, 2020. The primary objective was
to define the clinical characteristics of our
population at the time of hospital admis-
sion.

Methods: Retrospective, descriptive, multi-
center study of hospitalized patients with
a confirmed diagnosis of SARS-CoV-2 in-
fection, from March 1 to July 31, 2020, in 7
hospitals in the Republic of Panama.
Results: We evaluated 837 files. 60.7%
were male and the mean age was 53.6
years (P25-75; 42 - 65). Average number
of days between onset of symptoms to
hospitalization was 6 days (P25-75; 3-8).
The most common symptoms were fever
73,8%, dyspnea 71,1% and cough 64,4%;
and the most frequent comorbidities were
hypertension 35,2% and diabetes melli-
tus 17,7 %. 78.5% of the patient were in
the moderate/severe phase. The PaO, was

Los coronavirus son conocidos por causar sintomas
de resfriado comun, dos de ellos, betacoronovirus,
SARS-CoV y MERS-CoV, son agentes causales de
neumonia, insuficiencia respiratoria y muerte.! La en-
fermedad por coronavirus o COVID-19 es causada
por la infeccién del SARS-CoV-2 y esta fue reporta-
da por primera vez en diciembre de 2019 en Wuhan,
provincia de Hubei, China. Su expansion fue rdpida,
declarada como pandemia por la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud el 11 de marzo de 2020.2 En Panamd
se diagnostico el primer caso el 9 de marzo, declarada
emergencia nacional el dia 13 del mismo mes.?

El cuadro clinico producido por el virus es muy va-
riable en el ser humano, desde pacientes asintomdti-
cos a presentacion de sintomas respiratorios, digesti-
vos y/o sistémicos, que dependiendo de la gravedad
puede incluso llevar a la muerte. Hasan et al. descri-
bieron las fases o estadios de la enfermedad en esta-
dio |, leve o infeccidn temprana; estadio I, moderada
o fase pulmonar; y estadio lll, severa o de hiperinfla-
macion sistémica.*

Ciertas condiciones subyacentes, como la edad y
las comorbilidades, predisponen a una enfermedad
mds grave, por ende, a la mortalidad. La deteccidon de
estas condiciones y la determinacion de la severidad
al momento de la llegada al hospital es un factor de-
terminante para el adecuado tratamiento del pacien-
te.5®

Segun reportes del Ministerio de Salud de Pana-
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md, en los primeros 5 meses de pandemia en Panamd
(1 de marzo y 31 de julio 2020), se reportaban 65.256
casos positivos por COVID-19, con 1421 defunciones
acumuladas, lo que equivale a una letalidad del 2,2%.
El 74,5% de los casos positivos se encontraba entre
los 20 y 59 anos de edad, el 54% del sexo masculino.
El 25,5% del total de casos corresponde a mayores de
60 anos y la mortalidad en este grupo fue del 70,9%.7
El dia 31 de julio de 2020 se presentaba la siguiente
distribuciéon de casos en Panamd: 24.669 casos acti-
vos, 23.201 en aislamiento domiciliario y 1468 hospi-
talizados, de estos, 1302 en sala general del hospital
y 166 en unidades de cuidados criticos distribuidos en
todo el pais.”

El objetivo del estudio fue describir las caracteris-
ticas clinicas de pacientes con COVID-19 al momen-
to de su ingreso hospitalario, en siete centros estata-
les de la Republica de Panamd, durante los primeros 5
meses de pandemia en el pais, su evolucion: alta hos-
pitalaria o muerte.

Material y métodos

Realizamos un estudio descriptivo, retrospectivo,
transversal de pacientes hospitalizados por diag-
néstico de COVID-19, en los primeros cinco meses de
pandemia en la Republica de Panamd, del 1 de mar-
zo al 31 de julio de 2020, en el que participaron siete
hospitales estatales, localizados en cinco provincias,
incluidas las provincias con mayor densidad pobla-
cional y mayor cantidad de casos de COVID-19, y
también provincias que tuvieron la menor cantidad de
infectados, todas ubicadas a nivel del mar.

Fueron incluidos pacientes con diagndstico de CO-
VID-19 confirmados por la prueba de reaccién en ca-
dena de polimerasa (PCR) para el virus SARS-CoV-2,
que estuvieron hospitalizados en sala general o te-
rapia intensiva, cuyo expediente estuviera inactivo o
cerrado, sea que hubiesen egresado o fallecido; fue-
ron excluidos expedientes ilegibles e incompletos (que
faltara parte del expediente).

Del expediente, fueron obtenidos los datos de la
siguiente forma: para datos demogrdficos de sexo y
edad, se tomaron los registrados en la hoja oficial de
admisién realizada por personal de secretaria. Para
variables clinicas como enfermedades preexistentes,
tabaquismo, sintomas iniciales, signos vitales, satu-
racién de oxigeno y hallazgos al examen pulmonar, se
tomaron datos de la historia médica de admisién. Pa-
ra peso y talla, se tomaron datos de la historia de ad-
mision de enfermeria.

Los datos de laboratorios de hemograma, quimi-
ca sanguinea y marcadores inflamatorios fueron to-
mados del reporte de laboratorio con fecha menor
a las 48 horas de la fecha de admisidn hospitalaria.
La medicién de IL-6 se realizé de forma automdtica
por quimioluminiscencia mediante equipos Beckman
Coulter®.

Las escalas prondsticas se tomaron las calcula-
das por el médico de cuarto de urgencias que, para
ese momento en el pais, se recomendaban CURB-65,
NEWS-2 y SMART-COP.810

Los hallazgos de opacidades o no en la radiogra-
fia convencional del térax se tomaron de lo descrito
por el médico tratante, no se realizaban informes ofi-
ciales de radiologia para estos estudios. Para tomo-
grafia del térax se utilizaron los informes oficiales del
radidlogo y registramos solamente si habia presencia
de opacidades en vidrio despulido, consolidaciones, o
ambas. Como es un estudio de revision de expedien-
te, no hay un segundo revisor de la tomografia y no
se utilizé para este estudio ningun score de tomogra-
fia en particular.

Para los ultrasonidos del térax se tomaron los ha-
llazgos descritos en el expediente que anotd el clini-
co como parte usual de su evaluacion, no hubo un se-
gundo observador y se clasificaron de acuerdo a la
escala de Smargiassi y Soldati, que va de 0 a 3, de-
finida de la siguiente forma: Score 0: la linea pleural
es continua, regular. Los artefactos horizontales (linea
A) estdn presentes. Score 1: La linea de pleura estd
sangrada. Debajo de la sangria, se ven dreas verti-
cales de color blanco. Score 2: La linea de pleura es-
td rota. Debajo del punto de ruptura, aparecen dreas
consolidadas de pequefias a grandes (dreas mds os-
curas) con dreas asociadas de blanco debajo del drea
consolidada (pulmén blanco). Score 3: el drea esca-
neada muestra pulmdn blanco denso y ampliamen-
te extendido con o sin consolidaciones mds grandes.**

El desenlace y tiempo hospitalario se tomd de lo
registrado por el médico tratante en el cierre del ex-
pediente.

El universo lo constituyd el total de pacientes hos-
pitalizados en los siete hospitales participantes. La
muestra se calculé utilizando la férmula para una po-
blacién desconocida, con un nivel de confianza del
95% y un error del 5%, obteniéndose una muestra mi-
nima de 384 pacientes. El muestreo fue por el méto-
do aleatorio simple y el reclutamiento se realizé conti-
nuo y a conveniencia.

Los datos obtenidos fueron centralizados para el
registro en una base de datos creada para este es-
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tudio, utilizando el programa IBM SPSS Statistic ver-
sién 25 gratuita.

Para su andlisis, se clasificaron los casos en 3 es-
tadios de la enfermedad, basados en la clasificacién
de Hasan et al., y definidos para este estudio de la si-
guiente forma: estadio | corresponde a casos leves o
infeccién temprana, con sintomas leves como tos, fie-
bre y malestar general; el estadio Il a casos modera-
dos con afeccién pulmonar, manifestada por disnea, o
hipoxemia (se utilizd saturacidn en aire ambiente me-
nor del 94%) o anormalidad radiogrdfica; y el esta-
dio lll severo, con falla respiratoria que ameritd trata-
miento en terapia intensiva.

Para las variables cuantitativas, se les calculd la
mediana y el percentil 25 - 75, al no tener distribucion
normal, y para las variables cualitativas se calcularon
frecuencias absolutas y relativas, donde el numera-
dor corresponde a la variable positiva y el denomina-
dor al ndmero total de expedientes que tenia disponi-
ble dicha variable.

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité
Nacional de Bioética de la Investigacidn y registrado
con el cédigo EC-CNBI-2020-04-57.

Resultados

Un total de 837 expedientes fueron evaluados, el 60,7
% fueron hombres, la mediana para la edad fue de 53
anos (P25-75 de 42 - 65) y para el tiempo desde el
inicio de sintomas y la hospitalizacién de 6 dias (P25-
75 de 3-8). Los sintomas mds comunes fueron fiebre
73,8%, disnea 71,1%, tos 64,4% vy diarrea 23,3%. Al
momento de la admision, 78,5% de los pacientes se
encontraban en fase |l (moderada) y Il (severa) de la
enfermedad. Ver tabla 1.

Las comorbilidades mds frecuentes fueron hiper-
tensidn arterial 35,2% y diabetes mellitus 17,7%. Si
englobamos los antecedentes de enfermedad cardia-
ca y evento cerebrovascular como enfermedad car-
diovascular, esta seria la cuarta comorbilidad mds
frecuente (7,3%). Un 8,4% de los pacientes senala-
ron historia de tabaquismo; y en los registros estudia-
dos, siete mujeres mencionaron que en ese momento
se encontraban embarazadas. (Tabla 1).

Los principales hallazgos al examen fisico de ad-
mision fueron: crepitantes en los campos pulmonares,
aumento de la frecuencia respiratoria con una media-
na de 22 (P25-75 de 20 — 26) respiraciones por mi-
nuto y disminucién de la saturacién de oxigeno con
una mediana de 94% con variaciones importantes de
acuerdo al estadio I, Il o lll de la enfermedad. (Tabla 1).

Los valores de las escalas CURB-65, NEWS-2 y
SMART-COP al ingreso fueron variables con tenden-
cia al aumento de su valor dependiendo del estadio en
que llegaba el paciente.

La mediana de la estancia hospitalaria fue de 10
dias (P 25-75 de 6 — 15). (Tabla 1).

En los estudios de imdgenes del térax, la presen-
cia de opacidad bilateral en la radiografia del térax
y el vidrio despulido bilateral en la tomografia fueron
los hallazgos dominantes. A 46 pacientes se les reali-
z6 ultrasonido de térax por el médico tratante y se en-
contro score 2 en el 54,3% de los casos, basado en la
clasificacién de Smargiassi, Soldati et al. (Tabla 2).1*

En la Tabla 3 se muestra la mediana de los valo-
res de laboratorio, siendo lo mds llamativo la dismi-
nucién de la presién parcial de oxigeno (PaO,) cuya
mediana estd por debajo del valor normal y que ade-
mds disminuye progresivamente con el estadio de la
enfermedad, encontrdndose en estadio | o enferme-
dad leve una PaO, de 74 mmHg (P25-75 de 62 - 85
mmHg) y de 58 mmHg (P25-75 de 48 - 66 mmHg) en
casos severos o estadio Il de la enfermedad. Igual-
mente, se observa una disminucién del valor absoluto
de los linfocitos, cuyo recuento también disminuye de
acuerdo a la fase de la enfermedad con una mediana
de 1400/uL (PE25-75 de 920-1800) en estadio | o fa-
se leve, 1190/uL (P25-75 de 832 -1640) en estadio I
y 921/uL (P25-75 de 623-1420) en el estadio lll de la
enfermedad.

También se encontré elevacion de marcadores co-
mo dimero D 578 ng/ml (P25-75 de 309 - 1178 ng/ml),
ferritina 666 ng/ml (P25-75 de 329-1203,5 ng/ml) , IL-
6 26,8 pg/ml (P25-75 de 8,9 - 87,3 pg/ml), proteina c
reactiva 54,2 mg/L (P25-75de 16,7 — 128 mg/L), des-
hidrogenasa 408,9 U/L (P25-75 de 255,5-447,7 U/L).

El 81,9% (684/837) de la muestra estudiada co-
rresponde a pacientes que tuvieron alta hospitalariay
el 18,1% (151/837) a pacientes que fallecieron. En es-
te Ultimo grupo, la mediana de edad fue de 68 afios y
el 65,6% (99/151) del sexo masculino.

Discusion

Durante los primeros 5 meses de pandemia en el pais,
se hospitalizaron en su mayoria pacientes en estadio
[I'y lll de la enfermedad, es decir, en fase pulmonar
y fase inflamatoria o moderada y severa. Estos son
los pacientes que habitualmente tienen trastornos de
oxigenacidn, tal como se muestra en nuestros resulta-
dos. Cabe destacar que un 21,5% eran pacientes en
fase |, viral o temprana. Esto fue porque al inicio de la
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Caracteristicas de pacientes con COVID-19, segun estadio de la enfermedad al momento de la admisién hospitalaria

Total de casos

Estadio | (leve)

Estadio Il (moderado)

Estadio lll (severo)

Me (P25-75) Me (25-75) Me (P25-75)
Total n (%) 837 (100) 180/837 (21,5) 589/837 (70,4) 68/837 (8,1)
Edad en afios Me (P25-75) 53 (42 - 65) 49 (39 - 64) 53 (43 - 64) 61 (53 - 70)
Tiempo desde inicio de sintomas y 6(3-8) 3(2-5) 7 (4-9) 7 (4 -10)
hospitalizacién en dias Me (P25-75)
Tiempo de estancia hospitalaria en 10 (6 - 15) 7 (4 -14) 10 (7 - 15) 16 (6 - 25)
dias Me (P25-75)
Sexo n/total (%) n/total (%) n/total (%) n/total (%)
Masculino n/total (%) 508/837 (60,7) 99/508 (19,5) 363/508 (71,5) 46/508 (9,0)
Femenino n/total (%) 329/837 (39,3) 81/329 (24,6) 226/329 (68,7) 22/329 (6,7)
Antecedentes n/total (%) n/total (%) n/total (%) n/total (%)
Hipertensién 301/832(36,2) 61/301 (20,3) 213/301 (70,8) 27/301 (8,9)
Diabetes 147/829 (17,7) 31/147 (21,0) 98/147 (66.,7) 18/147 (12,3)
Obesidad 68/833 (8,2) 9/68 (13,2) 54/68 (79.4) 5/68 (7.4)
Asma bronquial 47/831 (5.,7) 7/47 (14,9) 37/47 (78,7) 3/47 (6,4)
Insuficiencia renal (IRC) 45/833 (5,4) 11/45 (24.,4) 28/45 (62,2) 6/45 (13,4)
Enfermedad neopldsica 42/833 (5,0) 10/42 (23,8) 27142 (64,3) 5/42 (11,9)
Enfermedad cardiaca (falla cardiaca, 37/833 (4,4) 8/37 (21,6) 29/37 (78,4) 0
cardiopatia isquémica)
Enfermedad vascular cerebral 24/833 (2,9) 8/24 (33,3) 13/24 (54,2) 3/24(12,5)
VIH 15/833(1,8) 4/15 (26,6) 10/15 (66,7) 1/15 (6.7)
Enfermedad neuroldgica 13/833 (1,6) 3/13 (23,0) 10/13 (77,0) 0
degenerativa previa
Enfermedad gastrointestinal 12/833 (1,4) 3/12 (25) 7/12 (58,3) 2/12 (16,7)
Tuberculosis activa 11/833 (1,3) 1/11 (9,0) 8/11 (72,8) 2/11 (18,2)
Otras enfermedades 102/833 (12,2) 20/102 (19,6) 71 (69,6) 11 (10,8)
Encamado en casa 22/833 (2,6) 3/22 (13,6) 15/22 (68,2) 4/22 (18,2)
Embarazo 7/833(0,8) 5/7 (71,4) 2/7 (28.,6) 0
Historia de uso de tabaco 68/807 (8,4) 12/68 (17.6) 48/68(70,6) 8/68 (11,8)
Historia de consumo de alcohol 3/416 (0,7) 0 3/3 (1009 0
Manifestaciones clinicas / n/total (%) n/total (%) n/total (%) n/total (%)
Sintomas al ingreso al hospital
Fiebre 615/833 (73,8) 120/615 (19,5) 440/615 (71,6) 55/615 (8,9)
Disnea 594/835 (71,1) 102/594(17,2) 433/594 (72,9) 59/594 (9,9)
Tos 538/835 (64,4) 98/538 (18,2) 396/538 (73,6) 44/538 (8,2)
Diarrea 194/832 (23,3) 28/194 (14,4) 155/194 (79,9) 11/194 (5,7)
Cefalea 131/833 (15.7) 23/131 (17,6) 99/131 (75,6) 9/131 (6,8)
Dolor de garganta 78/834 (9,4) 14/78 (17,9) 55/78 (70,5) 9/78 (11,6)
Anosmia/ Ageusia 68/833(8,2) 11/68 (16,2) 55/68 (80,9) 2/68 (2,9)
Hallazgos pulmonares n/total (%) n/total (%) n/total (%) n/total (%)
Crepitantes pulmonares 451/831 (54,3) 66/451 (14,7) 329/451 (72,9) 56/451 (12,4)
Sibilancias pulmonares 67/8318(8,1) 8/67 (11,9) 54/67 (80,6) 5/67 (7.5)
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Total de casos

Estadio | (leve)

Estadio Il (moderado)

Estadio Ill (severo)

Me (P25-75) Me (25-75) Me (P25-75)
Signos al ingreso al hospital Me (P25-75) Me (P25-75) Me (P25-75) Me (P25-75)
Temperatura °C 36,9 (36,3-37.8) 36,7 (36,2-37,5) 37,0 (36,3-37.8) 36,8 (36-38.1)
Frecuencia respiratoria resp/min 22 (20 - 26) 22 (20 - 24) 24 (20 - 26) 26 (22 - 34)
Saturacion (%) 94 (90 -97) 96 (93 -98) 94 (90 - 96) 89 (80 -93)
Frecuencia cardiaca lat/min 92 (82 - 104) 88 (90 -101) 93 (83 - 104) 98 (87 - 114)
Presion sistdlica mmHg 125 (111 - 140) 125 (110 - 140) 125 (115 - 140) 117 (106 - 137)
Presidn diastdlica mmHg 79 (70 - 83) 80 (70 - 85) 80 (70 - 84) 71 (61 - 80)
Escalas Me (P25-75) Me (P25-75) Me (P25-75) Me (P25-75)
CURB-65 0(0-1) 0(0-1) 0(0-1) 2(1-3)
NEWS-2 5(2-7) 3(1-5) 5(2-6) 7(5-9)
SMART-COP 2(1-4) 1(0-3) 2(1-3) 4(2-6)
Desenlace n/total (%) n/total (%) n/total (%) n/total (%)
Egreso de hospital 683/834 (81,9) 167/683 (24,5) 488/683 (71.4) 28/683 (4,1)
Muerte 151/834 (18,9) 13/151 (8,6) 98/151 (64,9) 40/151 (26,5)

El denominador en la tabla indica el total casos que tenfa el dato de cada variable.
Me=Mediana; P25-75 = percentil 25 - 75%.

Tabla 2.

Caracteristicas de pacientes con COVID-19, segun estadio de la enfermedad al momento de la admisién hospitalaria

Total de casos

Estadio | (leve)

Estadio Il (moderado)

Estadio Il (severo)

Estudios de imdgenes n/total (%) n/total (%) n/total (%) n/total (%)
Radiografia del térax 754/837 (90) 139/754 (18,4) 550/754 (72,9) 65/754 (8,6)
Opacidad bilateral 515/754 (68,3) 49/515 (9,5) 408/515 (79,2) 58/515 (11,3)
Opacidad unilateral 111/754 (14,7) 15/111 (13,5) 90/111 (81,1) 6/111 (5,4)
Sin opacidad 128/754 (17,0) 75/128 (58,6) 52/128 (40,6) 1/128(0,8)
Tomografia de torax 66/837 (7,9) 1/66 (1,5) 55/66 (83,3) 10/66 (15,2)
Vidrio despulido 39/66 1/39 (2,6) 36/39 (92,3) 3/39(7,7)
bilateral

Consolidado bilateral 10/66 0 8/10 (80) 1/10 (10)
Vidrio despulido + 17/66 0 11/17 (64,7) 6/17 (35,3)
consolidados bilaterales

*Ultrasonido de térax 46/837 (5,5)

Score 0 2/46 (4,3) 2/2 (100) 0 0
Score 1 11/46 (29,9) 0 11/11 (100) 0
Score 2 25/46 (54,3) 2/25 (8) 20/25 (80) 3/25 (12)
Score 3 8/46 (17,3) 0 6/8 (75) 2/8 (25)

El denominador en la tabla indica el total casos que tenia el dato de cada variable.

*El Score utilizado fue el de Smargiassiy Soldati*
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Hallazgos de laboratorio de ingreso, segun estadio de la enfermedad

Total de casos Estadio | Estadio Il Estadio llI
(leve) (moderado) (severo)
Hallazgos de laboratorio Valor Me (P25-75) Me (P25-75) Me (P25-75) Me (P25-75)
normal
Gasometria
pH 7,35-7,45 7,45 (7.41 - 7,48) 7,44 (7,42 -7,47) 7,45 (7,42 - 7,48) 7,43 (7,37 - 7,46)
PaO, (mmHg) > 60 67 (58 -78) 74 (62 - 85) 70 (57 - 76) 58 (48 - 66)
Relacién PaO,/Fl de O, > 400 300 (247 - 352) 352 (295 - 404) 300 (247 - 342) 224 (161 -277
Laboratorios
Hemoglobina g/dL 12-16 13,3(11,9-14,5) 13,3(11,9-14,4) 13,4 (12-14,6) 12,3 (10,9-13,7)
Leucocitos 103/uL 4-10 7 800 7 555 7750 11900
(5745 -11500) (5500 - 10600) (5800 -10800) (7300-17000)
Neutréfilos % 50 -70 77 (66 - 85) 73,9 (62,0-82,6) 76,9 (66,6 —84,3) 85,0 (78,8 -91,6)
Linfocitos 103/pL 1,0-4,0 1206 (828 - 1657) | 1400 (920 - 1800) | 1190 (832 - 1640) 921 (623 - 1420)
Linfocitos % 20 - 40 15 (8,6 - 23,8) 18 (11,2 -26,0) 15(9,1-23,4) 8 (4,6-14,4)
Glucosa al azar mg/dL <200 121 (100 - 154) 114 (93 - 144) 121 (102 - 151) 144 (109 - 219)
Creatinina g/d! 0,55-1,0 0,8 (0,6-1,0) 0,8 (0,63 - 1,00) 0,8 (0,64 -1,00) 0,92 (0,7 -1,75)
Nitrégeno de Urea mg/dL 8-20 14 (10 - 21) 13 (10-17,9) 14 (10,0 -20,0) 19,5 (14,0-39,5)
Albumina g/dL 35-52 3,7(3,3-4,0) 3.7(3,3-41) 3,7 (3,4-4,0) 3,2(2,8-3,6)
Transaminasa GOT/AST <50 43 41 45 47
u/L (30,0-62,5) (24 - 59) (30-63) (30-65)
Transaminasa GPT/ALT U/L <50 47 (28 - 75) 43 (25-70) 48 (29 - 76) 50 (34 -79)
TP seg 8,0-12 12,9 (11,8-13,9) 13,0 (12,4 -14,0) 12,8 (11,6-13,8) 13,5(11,8-15,4)
INR 08-172 1,0(1,0-1,1) 1,04 (1,00-1,12) 1,05(0,99-1,14 1,15 (1,04 -1,29)
Fibrinégeno mg/dL 155 - 380 567,5 592 553 522
(447,5-660,2) (506 - 687) (448 - 656) (301 -673)
Bilirrubina Total mg/dL 03-1,0 0,5 (0,36 -0,80) 0,5(0,31-0,80) 0,5(0,36-0,74) 0,58 (0,4-0,95)
Deshidrogenasa DHL U/L 140 - 270 341 316 346 352
(255 - 447) (240 - 424) (259 - 450) (299 - 559)
Dimero D ng/mL <500 578 (309,2 - 1178) 496 (237 - 1220) 543,5 (311 - 1021) 954 (542 - 2511)
Ferritina ng/mL 11-305 666 355,9 681,8 919,5
(329-1203) (203,7 -752,5) (347 - 1202) (422 - 1500)
+1L-6 pg/mL 0-6.4 26,8 (8,9-87,3) 14 (6,4 -56,5) 26,2 (8,4-711) 120 (23,5 - 267)
Proteina C Reactiva mg/L <5 54,2 (16,7 - 128) 21,4 (6,7 -65,3) 59,5 (18,6 — 126,0) 144 (52 - 194)
Procalcitonina ng/mL <0,25 0,08 (0,05-0,35) 0,06 (0,05-0,41) 0,07 (0,05-0,29) 0,21 (0,06 -2,0)

+ IL-6 interleucina 6, por método de quimioluminiscencia en el equipo Beckman Coulter®
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pandemia se hospitalizaron pacientes con diagndsti-
co de COVID-19 confirmado y factores de riesgos por
la potencial progresiéon a un cuadro clinico mds seve-
ro, sin embargo, esta politica fue cambiada debido a
la saturacidon de los hospitales y otras opciones de vi-
gilancia. También cabe resaltar que hubo casos que
se diagnosticaron dentro del hospital y otros que re-
querian tratamientos especiales como hemodidlisis,
lo que ameritaba directa hospitalizacion para la te-
rapia de reemplazo renal en una unidad aislada para
pacientes COVID-19 positivos.

Cuando evaluamos el tiempo desde el inicio de sin-
tomas observamos que los dias promedios aumenta-
ron al avanzar el estadio, lo que nos indica la evolucidon
de la enfermedad segun los tiempos que tedricamen-
te se han descrito.*

Aligual que otras series, la mayoria de los pacien-
tes fueron del sexo masculino, en edades econdmica-
mente activas, y las comorbilidades mds frecuentes,
hipertension y diabetes.5 6 1214

La obesidad es una condicién importante en nues-
tro medio, sin embargo, al estar este estudio basa-
do en los datos de expedientes, encontramos falta de
datos como talla y peso, que limité conocer informa-
cion de obesidad. En la literatura, se conoce que la
obesidad es un factor de riesgo independiente para
desarrollar enfermedad mds severa, que no pudimos
demostrar en nuestro andlisis.*>Y’

Fiebre, disnea y tos fueron, al igual que en otras
series, los sintomas mds reportados, sin embargo, en
nuestro medio la diarrea es una manifestaciéon que
afecta hasta un 20% de los casos. Esta manifesta-
cion se ha asociado con mayor severidad de la en-
fermedad por COVID-19 y debe ser un pardmetro de
monitoreo en pacientes que lo reportan. La frecuen-
cia de diarrea varia entre 7 a 40% en las diferentes
series.> 61819

Al evaluar pacientes COVID-19, la preocupacion
es tratar de detectar, al momento de la admisién hos-
pitalaria, al paciente que puede evolucionar a fases
mds graves de la enfermedad. Para ello se propuso,
al inicio de la pandemia, utilizar varias escalas, entre
ellas, CURB-65, NEWS2, SMART-COP. Estas escalas
las calculamos en nuestro estudio, basados en los da-
tos del ingreso hospitalario, encontramos que hay una
tendencia al aumento del valor promedio de las es-
calas, dependiendo del estadio de la enfermedad, sin
embargo, no podriamos concluir con estos datos que
una sea mejor que otra. Lo que si podemos mencionar
son algunas limitaciones que encontramos al momen-
to de utilizarlas. La escala CURB-658 es una escala

que se disefié para neumonia adquirida en la comu-
nidad bacteriana. No incluye, dentro de las variables
a medir, la saturacion de oxigeno, solo la frecuencia
respiratoria, y en COVID-19, podemos encontrar dis-
minucidén de la saturacién sin que haya disnea o au-
mento de frecuencia respiratoria, lo que se ha repor-
tado como “happy hypoxemia”. Esta es una limitacién
porque se puede dejar de captar un paciente severo
que ya esté hipoxémico, sub-valorando la severidad
de la enfermedad.?° La escala SMART-COP?® requiere
de datos de laboratorio para ser calculada, incluyen-
do albumina, y este es un laboratorio que toma tiem-
po procesarlo, por lo que tampoco es una escala que
sea de ayuda rdpida, por ejemplo, en nuestros cuar-
tos de urgencia. La escala NEWS-2,1° que es una es-
cala de monitorizacién basada en signos vitales y sa-
turacion, nos parece que es una de las mds Utiles por
su facilidad de aplicacién en nuestro medio, desde la
llegada del paciente al hospital, asi como para la mo-
nitorizacién en sala general.

El examen fisico del térax, en particular la auscul-
tacion pulmonar, parece tener también limitaciones
porque suele estar normal en un porcentaje importan-
te de pacientes, sobre todo, en los estadios mds tem-
pranos de la enfermedad, incluso cuando ya hay infil-
trado tipo vidrio despulido en estudios de imdgenes.
El hallazgo mds importante fue la presencia de cre-
pitantes pulmonares, que encontramos en mds de la
mitad de nuestros pacientes. Estos suelen estar pre-
sentes cuando hay consolidacién pulmonar, no asf
cuando hay solo vidrio despulido, de manera que no
se puede considerar la ausencia de este hallazgo cli-
nico como ausencia de enfermedad pulmonar en CO-
VID-19. Las sibilancias fueron mucho menos frecuen-
tes y, habitualmente, en pacientes con enfermedades
previas obstructivas, como asma o EPOC. Una herra-
mienta adicional y complementaria al examen fisico
es el ultrasonido de térax, que se realiza al lado de
la cama del paciente por el clinico y ayuda a detec-
tar fases inflamatorias tempranas en pacientes con
COVID-19. En los expedientes revisados encontramos
registro de 46 ultrasonidos de térax, mds de la mi-
tad con score 2, que se refiere a irregularidades en
la pleura, “pleura rota”, con dreas de consolidaciones
de pequeias a grandes, lo que se denomina pulmon
blanco y que indica una enfermedad mds severa, se-
gun la propuesta de estandarizacién de Soldati et al.t*

Los hallazgos de laboratorio anormales mds fre-
cuentemente encontrados, similar a otras series, fue-
ron la disminucién de linfocitos totales, la presién par-
cial de oxigeno en la gasometria, asi como el aumento
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de marcadores como dimero D, ferritina, proteina C
reactiva, que suelen ser marcadores inflamatorios
mds acentuados en mayor severidad de la infeccidn.
El resto de los laboratorios como pruebas de funcion
hepdtica, tiempos de coagulacién, valores de bilirru-
bina, hemoglobina mostraron pocas anormalidades,
por lo que no parecen ser de utilidad como datos pro-
noésticos. La elevacidn de leucocitos con neutrofilia fue
mds alta en el estadio lll.

En el grupo de pacientes estudiados que fallecie-
ron, la edad media fue de 68 anos y mayormente del
sexo masculino. Similar a lo publicado en otros traba-
jos y acorde a lo reportado por el ministerio de salud
del pais, que para el 31 de julio informaba 1421 muer-
tes acumuladas, de las que el 70,9% (1008/1421) co-
rrespondia a mayores de 60 afos.57 1819

En el grupo de pacientes que llegé al hospital con
criterios de enfermedad en estadio Il o moderada, se
observé mayor frecuencia en mortalidad. Considera-
mos que estos pacientes probablemente evoluciona-
ron a una enfermedad mds severa intrahospitalaria-
mente y por ello se muestra una mayor mortalidad en
este grupo, sin embargo, es un dato que no podemos
confirmar en este estudio, pues el objetivo fue valorar
las caracteristicas al ingreso hospitalario y no su po-
tencial deterioro.

Conclusion

Durante el primer periodo de la pandemia en Panamd,
los pacientes que se hospitalizaban eran de grupos de
edades econdmicamente activas, en su mayoria con
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, como
hipertension y diabetes. En la evaluacidn inicial, de-
bemos poner especial atencién a la taquipnea y a la
disminuciéon de saturacion de oxigeno, ya que nos in-
dican una enfermedad mds severa, por ello, las es-
calas prondsticas como NEWS-2 pueden ser una he-
rramienta de ayuda al momento de la llegada del
paciente al centro hospitalario.

Al examen fisico pulmonar, la presencia de crépi-
tos indica una probable fase pulmonar, pero una aus-
cultacion normal no descarta fase pulmonar de la en-
fermedad, por ello, debemos apoyarnos con estudios
de imdgenes: la tomografia es el estudio estdndar,
pero no accesible de forma masiva; en la radiogra-
fia del térax, no se puede valorar adecuadamente el
vidrio despulido caracteristico de la enfermedad v;
por ultimo, el ultrasonido de térax es una herramienta
adicional para valorar la afectacién pulmonar, la des-
ventaja es que depende de la experiencia del clinico

en su uso y de la disponibilidad de los equipos de ul-
trasonido.

Limitaciones
Este estudio tuvo algunas limitaciones; primero los médicos
investigadores eran médicos que estaban, en su mayoria,
activamente atendiendo pacientes COVID-19, por lo que el
tiempo dedicado a la investigacién fue limitado. Segundo,
al ser un estudio con revisidon de expedientes de pacientes
que ya habian terminado su hospitalizacién, encontramos
datos no registrados correspondientes a variables que es-
tdbamos evaluando; la talla y peso no se registraron en la
mayoria de los expedientes, por lo cual el andlisis de la va-

riable obesidad no pudo realizarse correctamente.
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Introduccién. Las preocupaciones sobre COVID-19 estdn aumentando ya que es
necesario brindar diagndstico, tratamiento, monitoreo y seguimiento a todos los
enfermos. Debido al constante aumento de casos, la situacién actual ha alterado
radicalmente la forma en que los médicos brindan atencién y la telemedicina ha
demostrado ser una herramienta Util para responder a la demanda. Objetivo. Des-
cribir la funciéon pulmonar y frecuencia de sindrome post-COVID-19 en pacientes
recuperados de neumonia por SARS-CoV-2 bajo enfoque de telemedicina. Mate-
rial y Métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y observacional de
pacientes COVID-19 con neumonia bajo telemedicina en el periodo octubre 2020 -
marzo 2021. Se evaluaron caracteristicas clinicas, tomogrdficas, de funcionamien-
to pulmonar y sindrome post-COVID-19. Se evalud la distribucién de los datos con
la prueba de normalidad Shapiro-Wilks. Los datos paramétricos se reportaron con
media + desviacion estdndar (DE) y los datos no paramétricos se reportaron con
mediana e intervalo intercuartilar (IQR 25-75). Resultados. Se incluyé una muestra
de 26 pacientes. La mediana de edad fue de 51 + 10 afos. El género femenino re-

= @‘-._ N EUMOTECA Recomendaciones sobre el manejo de
\\ =4 pacientes con EPID en contexto de la
WEBINARS | CURSOS | CONGRESOS | CONFERENCIAS | SIMPOSIOS pandemia por COVID-19

. Véa IO Lam Departamento de EPID — ALAT


https://alatorax.org/es/videos/w/recomendaciones-sobre-el-manejo-de-pacientes-con-epid-en-contexto-de-la-pandemia-por-covid-19
https://alatorax.org/es/videos/w/recomendaciones-sobre-el-manejo-de-pacientes-con-epid-en-contexto-de-la-pandemia-por-covid-19
https://alatorax.org/es/videos/w/recomendaciones-sobre-el-manejo-de-pacientes-con-epid-en-contexto-de-la-pandemia-por-covid-19
https://orcid.org/0000-0003-1142-3175

ARTICULO ORIGINAL/ C. P. Sénchez Rios
Funcién pulmonar y sindrome post - COVID-19 en manejo por telemedicina

presenté el 73,1% (n=19). El 88,4% (n=23)
presentaba comorbilidad. La neumonia fue
leve en el 38,4% (n=10), moderada y seve-
ra en el 30,7% (n=8). El 73% (n=19) requirid
oxigenoterapia. Un 16% (n=4) de pacien-
tes presentaron hiperinflacion pulmonar y
un 24% (n=6) con atrapamiento aéreo. El
40% mostro trastornos de difusion. El sin-
drome post-COVID-19 se reporté en 57,6%
(n=15). Conclusidn. Los programas de te-
lemedicina para pacientes COVID-19 con
neumonia son eficaces para el seguimien-
to de pacientes con COVID-19 y neumonia.

Palabras clave: COVID-19, neumonia, telemedicina.

Abstract

Introduction: Concerns about COVID-19
are increasing as it is necessary to provide
diagnosis, treatment, monitoring and fol-
low-up to all the sick. Due to the constant
increase in cases, the current one has rad-
ically altered the way in which the doctors
provide care and telemedicine has prov-
en to be a useful tool to respond to the de-
mand. Objective. Describe the lung func-
tion and frequency of post-COVID-19
syndrome in patients recovered from
SARS-CoV-2 pneumonia under a telemed-
icine approach. Material and Methods.
Descriptive, retrospective, cross-sectional
and observational study of COVID-19 pa-
tients with pneumonia under telemedicine
in the period october 2020 - march 2021.
Clinical, tomographic, pulmonary function
characteristics and post-COVID-19 syn-
drome were evaluated. Data distribution
was evaluated with the Shapiro-Wilks nor-
mality test. Parametric data were report-
ed with mean + standard deviation (SD)
and non-parametric data were reported
with median and interquartile range (IQR
25-75). Results: A sample of 26 patients
was included. The median age was 51 +
10 years. The female gender represent-
ed 73.1% (n = 19). 88.4% (n = 23) had co-
morbidity. Pneumonia was mild in 38.4%

(n = 10), moderate and severe in 30.7% (n
=8). 73% (n = 19) required oxygen thera-
py. 16% (n = 4) of patients presented with
pulmonary hyperinflation and 24% (n = 6)
with air trapping. 40% diffusion disorders.
Post-COVID-19 syndrome was reported
in 57.6% (n = 15). Conclusion. Telemedi-
cine programs for COVID-19 patients with
pneumonia are effective for monitoring pa-
tients with COVID-19 and pneumonia.

Keywords: COVID-19, pneumonia, telemedicine.

Introduccidon

La aparicion de la nueva enfermedad por coronavi-
rus 2019 (COVID-19) y la consiguiente necesidad de
distanciamiento fisico han requerido un cambio rdpi-
do en la prestacion de atencién médica. Los médicos
enfrentan desafios sin precedentes para brindar una
atencion éptima al paciente. Antes del brote de CO-
VID-19, muchas instituciones y profesionales de la
salud utilizaban un modelo clinico interdisciplinario.
Se ha demostrado que este modelo mejora la asis-
tencia médica, sin embargo, la necesidad de distan-
ciamiento social, el alto riesgo de contagio por gene-
racién de aerosoles en visitas médicas presenciales
de exploracién de vias respiratorias con neumdlogo
y el aumento de la necesidad de atencidn por espe-
cialistas frente al gran nimero de contagios y compli-
caciones derivadas, aumentd la necesidad de que los
proveedores iniciaran el uso de la telemedicina indi-
vidual e interdisciplinaria para brindar atencién a los
pacientes.!

La telemedicina se ha convertido en una pieza
central en la prestacion de atencién médica al pa-
ciente durante la era de la pandemia de COVID-19,
permite que los servicios de atencion médica lleguen
a los pacientes en sus hogares, manteniendo a otros
pacientes seguros. Dentro de esta administracién de
salud, la telemedicina permite a los proveedores de
atencién médica concentrar mds recursos en el uso de
la pandemia y, al mismo tiempo, continuar cuidando
la salud de los pacientes sin COVID-19. Durante este
tiempo, los médicos estdn ampliando el conocimiento
sobre programas virtuales, sin embargo, estas venta-
jas vienen con limitaciones. Algunas de ellas incluyen
un examen fisico limitado, falta de acceso a pruebas
de diagndstico o imdgenes, y necesidades insatisfe-
chas persistentes.?
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A pesar de que la atencién remota con herramien-
tas virtuales proporciona varias ventajas tales como:
evitar los desplazamientos innecesarios de los pa-
cientes al centro de atencidn especializado, reduccion
de los costos y los riesgos asociados con la moviliza-
cion de los pacientes y sus cuidadores, disminucién de
los dias de hospitalizacidn de los pacientes, mejora en
el flujo de la informacidn en y entre las instituciones y
promocion de la capacitacion continua de los profe-
sionales de la salud; la preocupacion de los pacientes
sobre el no recibir una atencién presencial principal-
mente enfocada a la revisién pulmonar (auscultacion)
generé mucha renuencia de la poblacién para adop-
tar este modelo de atencidn en sus inicios.?

Multiples estudios han demostrado el beneficio
de la telemedicina en la prestacion de servicios mé-
dicos para pacientes COVID-19. La exploracién pul-
monar bajo un contexto de auscultacion que genera
fendmenos sonoros en la traduccién de sonidos que
evidencian alguna alteracion del sistema respiratorio
queda limitada al traer equipo de proteccidn personal
(no uso de estetoscopio por su potencial accién como
fomite), uso de cubrebocas de alta eficiencia portado
por el paciente (disminuyendo los efectos sonoros) y
a que no hay un signo a la auscultacidn que ayude a
identificar o descartar la gravedad de la enfermedad
o necesidad de estudios de tomografia, por lo que la
atencidn virtual con oximetro de pulso en domicilio es
tanto igual de eficiente para la evaluacién del pacien-
te COVID-19.4

La evaluacién pulmonar de los pacientes que tu-
vieron manejo con telemedicina en la fase aguda de
COVID-19 no se encuentra bien estudiada. Se reali-
za el presente estudio con el objetivo de medir la fre-
cuencia de sindrome post-COVID-19 y evaluar la
funcién pulmonar posterior a la recuperacién de neu-
monia por SARS-CoV-2 en pacientes moderadamen-
te graves que no aceptaron internacion hospitalaria.

Material y métodos
Se realizéd un estudio descriptivo, retrospectivo vy
transversal de los pacientes con infeccidn por SARS-
CoV-2 que buscaron atencién por neumdlogo para
atencion de neumonia por enfermedad COVID-19 ba-
jo contexto de telemedicina en el periodo comprendi-
do octubre 2020 - marzo 2021 en la ciudad de México.
Se incluyeron pacientes mayores de 18 anos, que
cursaron con enfermedad COVID-19 segun definicién
de la Direccién de Vigilancia Epidemioldgica de la Se-
cretaria de Salud de la ciudad de México vigente a ju-

lio 2020 (persona con infeccidon por el virus de la CO-
VID-19 confirmada por laboratorio PCR contra SARS
CoV2, con independencia de los signos y sintomas cli-
nicos),> con evidencia de neumonia moderada-grave
segun criterios de la OMS® (que no aceptaran inter-
namiento) y que una vez dados de alta tuvieran prue-
bas de funcionamiento pulmonar en el periodo del es-
tudio. No hubo criterios de exclusion y/o eliminacion.
Se utilizé muestreo no probabilistico a conveniencia.

Se aplicé un instrumento elaborado por el médi-
co especialista para generar un respaldo en fisico de
informacién de cada uno de los expedientes clinicos.

A todos los pacientes se les proporciond atencion
médica virtual que constd de tres evaluaciones y una
vez dados de alta se sometieron a pruebas de funcio-
namiento pulmonar para evaluar potenciales secue-
las de neumonia por infeccién por SARS-CoV-2 y al
egreso se realizd un cuestionario (construido por mé-
dico tratante) para evaluacién de sintomas post-CO-
VID-19. [Ver suplemento].

La informacién se almacend posteriormente en
una base de datos de excel estratificando en funcidon
de la definicidon de las variables y para su andlisis es-
tadistico. Se evalud la distribuciéon de los datos con
la prueba de normalidad Shapiro-Wilks. Los datos
paramétricos se reportaron con media + desviacion
estdandar (DE) y los datos no paramétricos se repor-
taron con mediana e intervalo intercuartilar (IQR 25-
75). Las variables nominales y ordinales se presenta-
rdn como porcentajes.

Definiciones operacionales

Reversibilidad a obstruccion de flujo aéreo: se consi-
dera como positiva si existe un aumento de 200 mLy
12% en FEV, o en FVC.

Hiperinflacion pulmonar y atrapamiento: cuando
la capacidad pulmonar total (TLC) se encuentra por
arriba del limite superior normal (> 120%) se conside-
ra compatible con hiperinflacion pulmonar. En enfer-
medades obstructivas, la determinacién del volumen
residual (VR) y el indice RV/TLC permite confirmar y
graduar el atrapamiento aéreo. Valores por arriba del
percentil 95 pero inferiores a 140% se consideran co-
mo atrapamiento leve; entre 140-170%p, grado mo-
deradoy > 170%, grave.

Sobrepeso: de acuerdo con la OMS, el sobrepeso
se define como un exceso de grasa en el organismo y
un indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 kg/mz2.

Obesidad: de acuerdo con la OMS, la obesidad se
caracteriza igual, solo que el indice de masa corporal
en el adulto es mayor de 30 kg/m2.
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Se considerd, a la altura de la ciudad de México
(2400 m), una saturacién normal 95% medida por oxi-
metria de pulso.

La extension de la neumonia se evalud con base
en el “score” propuesto por el Servicio de Radiologia e
Imagen del Instituto Nacional de Enfermedades Res-
piratorias CDMX. [Ver anexo 1].

Las pruebas de funcionamiento respiratorio se
realizaron en laboratorio de funciéon pulmonar por
personal calificado mediante lineamientos ATS/ERS.
[Ver anexo 2].

Los sintomas de sindrome post-COVID (medidos
en todo paciente que fue dado de alta) fueron regis-
trados en cuestionario analizando cada uno de ellos
con evaluacion dicotdmica con base en su presencia
(si/no). [Ver anexo 3].

El protocolo fue aprobado por el comité de ética e
investigacidn del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, Ciudad de México.

Resultados
Las caracteristicas generales de la poblacién se
muestran en la tabla 1.

Se incluyé una muestra de 26 pacientes. La me-
diana de edad fue de 51 + 10 afos. El género feme-
nino representd al 73% (n=19). El 88,4% (n=23) pre-
sentaba una comorbilidad conocida al momento del
diagnéstico de enfermedad COVID-19. El 19,2% (n=5)
reportd diabetes mellitus tipo 2, el 61,5% (n=16) hi-
pertension arterial sistémica y 92,3% (n=24) sobre-
peso-obesidad. El 38,4% (n=10) presentaba comor-
bilidades pulmonares. Pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) representaron
el 19,2% (n=b), los de enfermedad pulmonar inters-
ticial difusa (EPID) representaron el 10,5% (n=3) y los
de asma el 7,6% (n=2). [Ver Grdfico 1].

Respecto a antecedentes exposicionales, el 50%
reportd tabaquismo activo (n=13). El diagndstico de
enfermedad COVID-19 fue clinico + PCR RT en el

Grafico 1.
Principales comor-
bilidades de los pa-
cientes COVID-19
moderado-grave
atendidos median-
te telemedicina.

Tabla 1.
Caracteristicas de la poblacién de estudio.

Variable n=26
Edad 51 + 10 afios
Género
Masculino 73.1%(19/26)
TABAQUISMO
Actual 30% (8/26)
Exfumador 10% (5/26)

Nunca fumador 50% (13/26)

COMORBILIDADES

DM2 19,3% (5/26)
HAS 61,5% (16/26)
80,8% (21/26)
19,3% (5/26)
7.7% (2/26)

Sobrepeso-Obesidad
EPOC

Asma

GRAVEDAD DE NEUMONIA
Leve 38,6% (10/26)

30,8% (8/26)

30,8% (8/26)

Moderada

Grave

100% (n=26). Todas las tomografias de los pacientes
mostraron neumonia cuya extension fue leve como la
gravedad mds frecuente en el 38,4% (n=10), mode-
rada y severa en el 30,7% (n=8) en cada grupo. [Ver
Grdfico 2]. Sélo hubo requerimiento de oxigeno suple-
mentario en el 73% (n=19).

Los dispositivos de administracion de oxigeno-
terapia fueron: puntas nasales convencionales en el
42,1% (n=8), mascarilla simple en el 15,7% (n=3) y
mascarilla reservorio en el 42,1% (n=8).

La mediana de saturacion en reposo en la fase
pulmonar fue de 88% + 5,4% y 80% + 7,6% en esfuer-
zo. Fue evaluado mediante la prueba de sit to stand 1
minuto en domicilio del paciente y resultd positiva en
el 73% (n=19).

DIABETES TIPO 2 -

0

] 10 15 20 25 30
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Grafico 2.
Grados de gravedad de neumonia de pacientes infectados
por SARS-CoV-2.

W LEVE MODERADA ® GRAVE

31%

El 46,1% (n=12) presentaba obesidad, el 46,1%
(n=12) presentaba sobrepeso y sélo el 3,2% (n=2) pre-
sentaba un peso normal por IMC.

La espirometria con broncodilatador fue realizada
en el 80,7% de los pacientes (n=21) y se reportd co-
mo normal en el 61,9% (n=13) y sugerente de restric-
cion en el 38% (n=8). Sdlo el 9,5% (n=2) cumplié crite-
rios de reversibilidad.

A la realizacion de los volimenes pulmonares por
pletismografia, sélo se confirmd un patrdn restrictivo
que fue leve.

La evaluacién de hiperinflacion pulmonar y atra-
pamiento aéreo se realizd en el 96,1% (n=25) y se en-
contrd un 16% de hiperinflacién pulmonar (n=4) con
una mediana de TLC de 140% + 13,8% y un 24%
(n=6) de atrapamiento aéreo con una mediana de RV/
TLC de 154,5% =+ 40,2%. [Ver Grdfico 3].

Solo 25 pacientes contaban con pruebas de difu-
sién de mondxido de carbono (DLCO) para evaluar el

Grafico 3.

intercambio gaseoso. Se encontré trastorno de difu-
sién en el 40% (n=10). El 20% (n=>5) de los pacientes
presentaron elevacion, el 8% (n=2) disminucién leve y
el 12% (n=3) moderada.

Se evaluaron sintomas de sindrome post CO-
VID-19 mediante cuestionarios generados por los in-
vestigadores en los que se evalué cada uno de los sin-
tomas de manera dicotomia (ausencia y /o presencia),
exceptuando la disnea que se evalio mediante esca-
la de disnea modificada del Medical Research Coun-
cil (InMRC); estos fueron positivos en el 57,6% (n=15).
Esta secuela fue reportada mds frecuentemente en
masculinos con un 93,3% (n=14). El sintoma predomi-
nante fue la fatiga en el 86,6% (n=13), disnea 46,6%
(n=7), tos en el 40% (n=6). El sindrome seco, ansiedad,
alteraciones dermatoldgicas e insomnio se reportaron
en el 13,3% (n=2) y la diarrea y dolor tordcico sélo en
el 6,6% (n=1).

Discusion

Las secuelas a largo plazo de la COVID-19 aun se
desconocen por completo, sin embargo, cada dia se
genera evidencia respecto al estado funcional de es-
tos pacientes en las fases de convalecencia.

Las lecciones de las epidemias virales pasadas re-
velan que, después de la recuperacion, los pacientes
con infecciones pulmonares virales pueden sufrir una
“disfuncion pulmonar irreversible” y/o mostrar imdge-
nes residuales o anomalias funcionales sistémicas.’

Hasta el dia de hoy, no existen estudios en pobla-
cién latinoamericana de COVID-19 moderado grave
que hayan recibido atencién domiciliaria y via remota

Evaluacion de volimenes pulmonares en pacientes recuperados de neumonia por SARS-CoV-2.

ATRAPAMIENTO AEREO

HIPERINFLACION PULMOMNAR
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por especialistas en los que se haya evaluado un se-
guimiento de funcionalidad pulmonar.

Si bien la telemedicina es una herramienta que
cambia el estdndar de atencién médica, en tiempos
de pandemia sus beneficios permitieron que aten-
cion médica llegara a los hogares de pacientes con
poca reserva funcional en agudo y tolerancia limita-
da atraslado a centros médicos o bien, para aquellos
que no aceptaban visitas y/o manejos hospitalarios.®-°

En este estudio de evaluacién pulmonar de pa-
cientes recuperados de COVID-19 moderado-grave,
los pacientes contaban con factores de riesgo para
mortalidad y se llevé a cabo con base en los linea-
mientos y estdndar de atencién segun la evidencia
cientifica actual mds reconocida por OPS (Organiza-
cién Paramericana de la Salud), OMS (Organizacién
Mundial de la Salud) y otras instancias para el tra-
tamiento de COVID-19 en agudo y post-COVID-19.1°

Se encontrd, en correlaciéon con lo que menciona
la literatura, que no hay asociacidon entre la sintoma-
tologia del paciente y la gravedad del espectro de la
enfermedad COVID-19 segun la presencia o ausencia
de neumonia, es decir, pacientes con sintomas leves
pueden presentar dano pulmonar de diferentes mag-
nitudes.!!

En este estudio, se documentd neumonia en estu-
dios de imagen en la fase de dafo pulmonar de los
pacientes a pesar de sintomatologia leve e, incluso,
tres pacientes con neumonia leve cuantificada seguin
score del INER (Servicio de Radiologia del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Co-
sio Villegas”) presentaron hipoxemia con indicacion
de oxigenoterapia domiciliaria.t?

La prueba de Sit-to-Stand (STS) en general se uti-
liza como indicador de fuerza, equilibrio, control pos-
tural, movilidad, capacidad de ejercicio, tolerancia al
ejercicio, disnea, calidad de vida, fuerza de las extre-
midades inferiores, morbilidad, mortalidad o, incluso,
funcién cognitiva.? En pandemia, la prueba de Sit-to-
Stand de 1 minuto (STS 1 min) se convirtié en una al-
ternativa prdctica, fiable, vdlida y receptiva para me-
dir la capacidad de ejercicio, particularmente cuando
el espacio y el tiempo son limitados. En un estudio re-
ciente demostramos que la enfermedad COVID-19
puede causar una forma inusual de enfermedad pul-
monar aguda caracterizada por una tendencia a des-
aturarse en un esfuerzo minimo siendo la prueba STS
1 min la herramienta mds rentable y prdctica de apli-
cacién ambulatoria en estos enfermos, siempre y
cuando se los capacite en su realizacién.?

La prueba de STS 1 min en este estudio fue rea-

lizada por el médico tratante y con capacitacion del
enfermo corroborando entendimiento de las indica-
ciones. La prueba estd estandarizada para otros pa-
decimientos respiratorios. La prueba fue positiva en
el 73,1%, lo que demuestra que gran cantidad de pa-
cientes COVID-19 presentan trastornos pulmonares
que limitan la respuesta cardiopulmonar en el esfuer-
Z0 minimo.

Hasta el dia de hoy, no hay recomendacion para
hacer seguimiento imagenoldgico en pacientes post
COVID-19 debido a que los hallazgos que persisten
en esta fase de la convalecencia como son opacida-
des residuales de vidrio esmerilado, consolidaciones,
opacidades reticulares-lineales, patrén de pavimen-
to loco residual o bandas fibréticas parenquimatosas
son caracteristicas de las etapas tardias o de remi-
sién de la enfermedad, sin tener relacion directa con
la funcionalidad. Por lo que es mds relevante hacer
evaluacién de la funcién residual pulmonar que su as-
pecto imagenoldgico.'*

Los estudios que evaluan la funcién pulmonar de
pacientes post-COVID-19 son escasos y no existen en
programas de telemedicina completa desde el inicio
hasta la recuperacién. Sin embargo, Torres Castro et
al.*> demostraron que, tal cual como se encontré en
nuestro estudio, la funcién pulmonar post-COVID-19
presenta trastornos obstructivos, restrictivos y alte-
racion en intercambios gaseosos tanto en pacientes
con COVID-19 moderado como grave. En ese estu-
dio, los trastornos de difusién son de los mds frecuen-
tes demostrado por prueba de DLCO, tal cual se re-
portd en esta investigacion. También se encontré que
incluso pacientes con un espectro leve de neumonia
pueden tener alteraciones funcionales en la fase de
recuperacién demostrada no por sintomas, sino por
pruebas de funcién pulmonar.

Asi mismo, Mo X et al.'® reportd en su cohorte que
los trastornos de difusién son los mds frecuentes se-
guidos de los trastornos restrictivos de la funcién pul-
monar.

Cabe destacar que en los trastornos de difusién de
nuestro estudio, algunos pacientes se comportaban
con elevacion del nivel de DLCO al ser ajustado por
altura para la ciudad de México, lo cual no habia si-
do reportado en otros estudios de funcién pulmonar
post-COVID-19.

Los trastornos restrictivos (cicatrizacion pulmo-
nar) deben ser evaluados por pletismografia ya que
es el estdndar de oro para evaluar la totalidad de vo-
[imenes pulmonares. En nuestro estudio, encontra-
mos que 8 pacientes demostraban patrones de “su-
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gerencia de restriccion” por espirometria el cual se
corroboré sélo en 1 paciente al momento de realizar
la medicion de volimenes pulmonares por pletismo-
grafia.

Este estudio permitid evaluar la presencia de hipe-
rinflacion y atrapamiento aéreo post-COVID-19 sien-
do secundarias tanto a la afeccidn intersticial gene-
rada por infeccién SARS-CoV-2 como a alteraciones
obstructivas. La importancia de identificar el tipo y ni-
vel de dafo residual post-COVID-19 permite identi-
ficar la mejor terapéutica individualizada a cada pa-
ciente siendo asi, el uso de la rehabilitacidon pulmonar
y oxigenoterapia el pilar para pacientes con trastor-
nos de difusion y/o restrictivos severos sin hipoxemia,
versus la terapia de broncodilatacion sumada a la re-
habilitaciéon para mejorar los trastornos obstructivos,
el atrapamiento aéreo y la hiperinflacidn.

Con estos hallazgos y tal como lo menciona Fri-
ja Masson et al’” una vez que el paciente sobrevive
a cuadros moderadamente graves de COVID-19 de-
be hacerse una evaluacién pulmonar completa ya que
mds de la mitad de los pacientes con neumonia por
COVID-19 presentan una funcién pulmonar anormal
30 dias después del inicio de los sintomas, sin una re-
lacién clara con la extensién de la neumonia en la to-
mografia simple de térax.

Todos los pacientes al dia de hoy se encuentran
dados de alta de COVID-19.

Ninguno de los pacientes aceptd traslado a hospi-
tal cuando se documentd la necesidad de oxigenote-
rapia y neumonia con hipoxemia. (COVID-19 modera-
do-grave).

No se documentaron casos con necesidad de es-
tudio de gases arteriales o indicacidon gasométrica de
intubacidén orotraqueal ni tampoco muertes.

Conclusiones

Los programas de telemedicina para pacientes CO-
VID-19 con neumonia son Utiles y eficaces para el
seguimiento ambulatorio de pacientes con infeccidén
SARS-CoV-2. Evaluar la funcién pulmonar de pacien-
tes recuperados de COVID-19 es necesario pues las
secuelas pueden presentarse a varios niveles y son
independientes de la intensidad de sintomas del cua-
dro agudo y/o de la extensién del dafio pulmonar.

Limitaciones

Estudio descriptivo de muestra pequena.

No se tuvo un control y unificacién de centros para los es-
tudios paraclinicos y de tomografia ya que los pacientes los
realizaban lo mds cercano a su domicilio, sin embargo, su
interpretacion si fue por el mismo observador. Cabe desta-
car que los estudios de funcionamiento respiratorio se rea-

lizaron todos en el mismo centro

Conflictos de interés: la autora declara que no tiene con-

flictos de intereses.
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ANEXO 1.

La escala de evaluacion de afectacion tomografica en COVID-19 propucsta por el servicio de Radiologia ¢
imagen del Institute Nacional de Enfermedades Respiratorias lsmael Cosio Villegas:
Valoracion semicoantitativa de extension de lesiones por libulos pulmonares:

Funtuacidn Rangos

S %%

= 525%
»25=-50%
>50-T5%
>75%

L s

Interpretacidn

Lidbasls superion
Léblo superior isquiwndo (L5}

derechs (LSD)

L N Y

Ldnils media

Afeccidn leve 1=5 plos (M)
Adeccidn moderada =5-15 plos
Adicccidn severa = |5 ptos
Libisles Inferice .
Ll ieferior
derscho (LID) Isgpularde [LIN)

ANEXO 2.

Mediciones de parametros de funcion

pulmonar

Variables antropométricas
Talla en bipedestacion (cm): estando la persona en
posicion de pie, se obtendrd la estatura en centi-
metros mediante un estadimetro de pared marca
SECA modelo 206 (Seca GMBH & co; Hamburgo,
Alemania). Esta medicién se realizard colocan-
do los talones juntos, pegados a la pared, asi co-
mo las pantorrillas, las nalgas, las escdpulas y la
cabeza. La cabeza serd posicionada pidiéndole
al adulto que mire hacia enfrente, manteniendo el
canto externo de la drbita horizontal en relacién
con el meato auditivo (plano de Frankfurt).
Peso (kg): estando el adulto con ropa ligera, se ob-
tendrd el peso (en kilogramos) utilizando una bds-
cula marca SECA modelo 813 (Seca GMBH & co;
Hamburgo, Alemania). Este valor serd redondea-
do incrementando la unidad si la medicidn excede
al menos 0.5 de la unidad.

Pruebas de funcion pulmonar
Metodologia para realizacién estdndares ATS ERS
Las pruebas de funcién pulmonar se realizardn bajo
los estdndares internacionales ATS/ERS verificando
que cada una de ellas cumpla con criterios de acepta-
bilidad y repetibilidad.

Solo se tomardn pruebas con calidad Ay B para
el andlisis.

Espirometria:
El estudio de espirometria se realizard bajo el siguien-
te procedimiento:

Confirmar la posicidn correcta del paciente, la ca-
beza ligeramente elevada y explicar que esta posi-
cién debe mantenerse durante todo el esfuerzo es-
piratorio.

Explicar y demostrar cémo colocar la boquilla; su-
jetar con los dientes (sin morder), sellar con los la-
bios y no obstruir con la lengua.

Utilizar pinza nasal, para evitar que el paciente
vuelva a inhalar por la nariz durante la maniobra.
Utilizar un filtro o boquilla nueva con cada pacien-
te.

. Asegurar que el paciente coloca adecuadamente

la boquilla.

Indicar al paciente realizar inspiracion rdpida vy
madxima, <1 segundo, hasta llegar a capacidad
pulmonar total.

Indicar al paciente que el inicio de la exhalacion
debe ser explosivo (con mdximo esfuerzo) y esti-

" ow

mular vigorosamente (“siga soplando”, “mantenga
el esfuerzo”, etc.) hasta que se alcance un criterio
de terminaciéon (mds de seis segundos de exhala-
cién y meseta de un segundo sin incremento de vo-
lumen en la curva volumen tiempo (ver criterios de
aceptabilidad y repetibilidad).

Finalizar con una inspiracion mdxima, rdpida vy
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completa, hasta llegar nuevamente a capacidad
pulmonar total.

9. En caso de una maniobra fallida, repetir las ins-
trucciones y la demostracién de la prueba.

10.Completar un minimo de tres buenos esfuerzos
que reunan criterios de aceptabilidad, para ello
generalmente no se necesita realizar mds de ocho
maniobras.

11.Evaluar los criterios de repetibilidad vy, si es nece-
sario, se pueden completar hasta 15 maniobras
para alcanzar estos.

DLCO

El estudio de difusiéon pulmonar de mondxido de car-

bono se realizard bajo el siguiente procedimiento:

1. Debe colocarse al sujeto en la posicidn correcta,
sentado, con los dos pies apoyados en el suelo, con
el tronco erguido y la cabeza ligeramente elevada;
esto debe mantenerse durante toda la maniobra.

2. El individuo se coloca adecuadamente la boquilla.
Siempre debe usarse una boquilla nueva con filtro
con cada paciente.

3. Se coloca la pinza nasal.

4. Serealizan de dos a tres respiraciones en volumen
corriente.

5. Desde el nivel de capacidad funcional residual (al
final de una espiracion normal), se indica que rea-
lice espiracién mdxima, hasta alcanzar una me-
seta de un segundo al llegar a volumen residual
(maniobra de volumen de reserva espiratoria). Al
llegar a volumen residual se activan las vdlvulas.

6. Seestimula al paciente a realizar inspiraciéon méxi-
ma y rdpida (menos de 3 segundos), la cual debe
alcanzar mds del 90% de su VC con una tolerancia
de hasta 85%.

7. Se debe mantener el periodo de apnea durante 10
segundos, teniendo precauciéon de que no haya fu-
gas o maniobra de Vasalva durante la apnea.

8. Se instruye al sujeto o paciente a realizar una es-
piracién mdxima, pero de manera lenta y relajada,
mayor a 4 segundos.

9. En caso de una maniobra fallida se deben repetir
las instrucciones y la demostracidn si es necesario.

10 El tiempo entre maniobras debe ser de al menos 4
minutos.

11.Se requiere completar un minimo de dos esfuerzos
que reunan criterios de aceptabilidad.

12.Se debe revisar el criterio de repetibilidad.

13.Se pueden realizar hasta cinco maniobras para
obtener un minimo de dos que sean aceptables y
repetibles.

Metodologia para interpretacién modelos
basados en LIN (Limite Inferior a la
Normalidad) o percentilas 5-95p

Espirometria

Criterios de aceptabilidad:

Inicio adecuado:

e Elevacion abrupta y vertical en la curva F/V y de
forma triangular.

e Volumen extrapolado < 10 anos de edad).

e Lograr una meseta de un segundo: sin cambios >
0.025 L (25 mL) por al menos 1 segundo en la cur-
va V/T.

e El sujeto no puede continuar exhalando o se nie-
ga a hacerlo. Libre de artefactos; es decir, no debe
haber evidencia de: Terminacién temprana Esfuer-
zo variable Tos en el primer segundo Cierre glético
Exhalaciones repetidas Obstruccién en boquilla o
fuga alrededor de la misma Errores de linea de ba-
se (sensores de flujo) Fugas en el sistema (espird-
metros de volumen).

Criterios de repetibilidad:

Una vez que se logran obtener tres maniobras acep-

tables, se debe evaluar la repetibilidad de la prueba

bajo los siguientes criterios: la diferencia entre los dos
valores mds altos de FEV, y los dos valores mds al-

tos de FVC debe ser < 200 mL (idealmente < 150 mL);

cuando el volumen pulmonar es bajo (FVC < 1.00 L),

como en las enfermedades graves o en los nifios, la

repetibilidad deberd ser de < 100 mL.

e La repetibilidad debe ser utilizada sdélo para deci-
dir si se necesitan mds de tres maniobras acepta-
bles de FVC.

Informe de resultados

Las variables mds importantes para la interpretacion

de la espirometria son el FEV,, el FVC y el cociente

FEV, / FVC. Con estas variables es posible definir el

patrén funcional que muestra la espirometria. Identi-

ficacidn del patrén funcional respiratorio.

Patrén obstructivo

e Relacién FEV, /FVC < limite inferior normal (LIN).
El valor exacto se obtiene de las ecuaciones de re-
ferencia. La mayoria de ellas incluyen la ecuacién
del LIN del cociente FEV, /FVC. El cociente dismi-
nuye normalmente con el envejecimiento.

e Segraduala gravedad de la obstruccién utilizando
el FEV, expresado como por ciento del predicho.
— FEV, %p:>70% = Obstruccién leve — FEV, %p:
60-69% = Obstruccién moderada — FEV, %p: 50-
59% = Obstruccién moderadamente grave — FEV,
%p: 35-49% = Obstruccién grave — FEV, %p: <
35% = Obstruccién muy grave. Cuando la relacion
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FEV, /FVC es > LIN (percentil 5), la conclusién es

que no existe obstruccion.

La FVC serd el pardmetro que distinga entre un
patrén normal (FVC = 80%p) o un patrén sugerente
de restriccion (FVC < 80%p). La mayoria de los espi-
rometros actuales pueden ser configurados para que
de forma automadtica se muestre el LIN del cociente
FEV, /FVC de acuerdo a la ecuacién de referencia que
mejor ajuste.

Cambio significativo

e Se considera como positiva si existe un aumento
de 200 mLy 12% en FEV, o en FVC.

e La prueba broncodilatadora puede ser positiva in-
dependientemente de que se «normalice» o que
persista con algin grado de obstruccién. Esto se
debe especificar en la interpretacion.

DLCO

Criterios de aceptabilidad

1. La maniobra de ERV (volumen de reserva espira-
torio) debe mostrar meseta (minimo de un segun-
do) que compruebe que se ha alcanzado el nivel de
RV (volumen residual).

2. El volumen inspiratorio es al menos de 90% (con
un minimo tolerado de 85%) de la VC o FVC.

3. El tiempo de apnea recomendado es de 10 + 1 se-
gundo (estdndar de 10 * 2).

4. El espirograma estd libre de fugas o maniobras de
Muller o Valsalva.

5. El tiempo espiratorio es de por lo menos 4 segun-
dos.

6. Eltiempo para obtener el volumen de gas de mues-
tra es menor a 3 segundos.

7. El volumen de lavado (VD) es de 750 a 1,000 mL
(recomendado 750 mL).

8. Elvolumen de muestreo (VS) es de 500 a 1,000 mL
(recomendado de 500 mL).

Criterios de repetibilidad

1. El criterio de repetibilidad debe ser utilizado du-
rante la realizacion de la prueba sélo para decidir
si se necesitan mds de dos maniobras aceptables
de DLCO.

2. Cinco maniobras es un limite tolerado para al-
canzar la repetibilidad de la prueba en la mayo-
ria de los sujetos. No se deben realizar mds de cin-
co esfuerzos ya que un nimero mayor incrementa
la cantidad de carboxihemoglobina, lo que puede
afectar la medicion.

3. El criterio de repetibilidad no se usa para excluir
maniobras del reporte o excluir sujetos de un estu-
dio.

4. La mayoria de las personas son capaces de al-
canzar una repetibilidad para DLCO menor de tres
unidades. Sin embargo, el estdndar incluye 10%
del valor absoluto.

5. Los resultados finales de la repetibilidad de la DL-
CO deben ser utilizados para fines de interpreta-
cién.

Informe de resultados

1. Graduacién de calidad: aunque no hay un sistema
de graduacion de la calidad para la prueba de DL-
CO, se propone una graduacion de acuerdo con los
estdndares de aceptabilidad y repetibilidad

2. La eleccidon de la ecuacion de referencia puede
afectar la interpretacion final. Cada laboratorio
debe seleccionar la ecuaciéon mds apropiada para
los métodos y la poblacidn seleccionada. Esto es
esencial ya que se han descrito grandes diferen-
cias entre las ecuaciones de referencia.

3. Para la interpretacidon deben considerarse los va-
lores ajustados pertinentes para la altitud (PiO,), el
valor de Hb y COHb.

4. Definir el patrén de transferencia de CO: a. DL-
CO normal, entre limites inferior y superior normal
(cerca de entre 80 y 120%). b. DLCO disminuida,
menor al limite inferior normal (< 80%). c. DLCO
aumentada, superior al limite superior normal (>
120%). d. Los valores limitrofes (75 a 80%) deben
interpretarse con precaucidn.

5. Graduacion de la gravedad: a. Disminucidn leve:
DLCO 60% al LIN. b. Disminucién moderada: DL-
CO 40-59%. c. Disminucién grave: DLCO < 40%.

Pletismografia

Se considera una pletismografia normal cuando los
valores de TLC se encuentran entre el percentil 5y 95
(aproximadamente 80 a 120% del predicho).

Si el valor de TLC se encuentra por debajo del per-
centil 5 de la ecuacidn de referencia (< 80%) se confir-
ma restriccién pulmonar.

Se considera leve con valores de TLC entre 70-
79% del predicho, moderada entre 60-69%, modera-
damente grave entre 50-59%p, grave de 35-49%p vy
muy grave con valores < 35%p.

Cuando la TLC se encuentra por arriba del LSN (>
120%p) se considera compatible con hiperinflacion
pulmonar. En enfermedades obstructivas, la determi-
nacion del RV y el indice RV/TLC permite confirmar
y graduar el atrapamiento aéreo. Valores por arriba
del percentil 95 pero inferiores a 140%p se conside-
ran como atrapamiento leve; entre 140-170%p, grado
moderado y > 170%, grave.
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El indice IC/TLC, cuando es < 25%, es un predictor
significativo de mortalidad en pacientes con EPOC. El
volumen residual es la medicion mds variable en ple-
tismografia debido a que depende de otras medicio-
nes (FRCpleth, IC y VC) por lo que valores fuera del
rango de referencia deberdn interpretarse con pre-
caucién en ausencia de otras anormalidades.

ANEXO 3.
Cuestionario para evaluacion de sintomas en
fase post COVID-19 (sindrome post-COVID-19)

Sintomas referidos después del alta de COVID-19

Sintoma Sl NO

Fiebre

Fatiga

Disnea

Cefalea

Dolo tordcico

Tos

Produccién de flema

Anosmia

Ageusia

Pérdida de apetito

Xeroftalmia o xerostomia (SX seco)

Rinitis

Mareo

Mialgias

Diarrea

Ansiedad

Cambios de dnimo

Respirar | 2021 | Volumen 13 | Pagina 137



14°ALAT
VIRTUAL

- 8- 11 diciembre 2021

€ — —

SALAS EN VIVO

La voz cientifica
de la Salud Respiratoria

k i SALAS ON DEMAND
Latinoamericana

Simposios cldsicos

,-
l \™

i

‘ Mds de 300

actividades

Y/

l{.--
~

Actividades interactivas

*«

,-
~

z}_ MdS de 250 ‘ Simposios interdepartamentales
N
profesores ‘ Cursos Pre Congreso
N —
f M(js de 200 ‘ Trabajos cientificos premiados
N . N
trabajos

Expositores Lideres de la industria

e
\?ALAT WEB OFICIAL | INSCRIPCIONES | PROGRAMA | CURSOS

www.alatorax.org https://congreso2021.alatorax.org/es

*«



https://congreso2021.alatorax.org/es

CASO CLINICO

RECIBIDO:
9junio 2021

Sindrome de Shrinking Lung en lupus

eritematoso sistémico. Reporte de caso
Shrinking Lung Syndrome in Systemic Lupus Erythematosus.
Case Report

Jorge Potito!" Carolina Baroni', Sabrina Resnik! Laura Barria®
Ricardo Gémez Tejadat

1. Divisién Neumonologia, Hospital de Clinicas “José de San Martin”. Universidad de Buenos Aires.
Jorge Potito

https://orcid.org/0000-0002-5907-793X

Carolina Baroni

https://orcid.org/0000-0002-2722-2194 AUTOR CORRESPONSAL:
Sabrina Resnik
https://orcid.org/0000-0001-5020-152X
Laura Barria ryagomeztejada@live.gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-7227-433X

Ricardo Gémez Tejada

https://orcid.org/0000-0001-9233-5702

Ricardo Gémez Tejada

Abreviaturas

SLS: sindrome del pulmdén encogido, LES: Lupus eritematoso sistémico, PCR: Proteina C reactiva. ERS:
eritrosedimentacién. PaCO,: presién arterial de didxido de carbono, CVF: capacidad vital forzada. VEF: volumen
espiratorio forzado. CPT: capacidad pulmonar total. DLCO: capacidad de difusién pulmonar para mondxido de carbono.
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Introduccidn: el sindrome del pulmén encogido (SLS) es una afectacién pulmonar poco comun del lupus
eritematoso sistémico (LES)

Presentacidn de caso: paciente masculino de 20 anos con diagndstico de LES que consulta por disnea y
dolor tordcico. Los estudios imagenoldgicos no son concluyentes y la espirometria evidencia patrén res-
trictivo severo. Se interpreta SLS y se inicia tratamiento inmunosupresor y analgésicos con mejoria par-
cial de los sintomas.

Discusidn: el SLS es una complicacién poco comun del LES, la cual se presenta con disnea de esfuerzo,
con o sin dolor tordcico pleuritico. Afecta aproximadamente al 1% de los pacientes con LES y puede ocu-
rrir en cualquier momento de la enfermedad. Debe sospecharse en aquellos pacientes con evidencia ra-
diogrdfica de hemidiafragma elevado y fisiologia restrictiva en las pruebas de funcién pulmonar en au-
sencia de otra causa. El tratamiento inicial suele ser con corticosteroides. La mayoria de los pacientes
mejoran con el tratamiento.
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CASO CLINICO/ . Potito, C. Baroni, S. Resnik, L. Barria, R. Gémez Tejada
Shrinking Lung en LES

Conclusion: el SLS es una complicacion
pulmonar poco frecuente de una enferme-
dad autoinmune como el LES. La sospecha
clinica, asi como el conocimiento de sus ca-
racteristicas de presentacion, pueden con-
ducir y orientar al rdpido diagnédstico y a la
prevencion del empeoramiento de la afec-
cién pulmonar.

Palabras claves: sindrome de Shrinking Lung, lupus eritemato-

so sistémico, patrén restrictivo, disnea.

Abstract

Introduction: The shrinking lung syndrome
(SLS) is a rare pulmonary affectation of
systemic lupus erythematosus (SLE)

Case presentation: A 20-year-old male
patient diagnosed with SLE presented for
dyspnea and chest pain. Imaging studies
are not conclusive, and spirometry shows
a severe restrictive pattern. SLS is diag-
nosed, and a course of immunosuppres-
sion and analgesia is started with partial
improvement of the symptoms.
Discussion: SLS is an uncommon com-
plication of SLE that presents with dys-
pnea on exertion, with or without pleurit-
ic chest pain. It affects approximately 1%
of SLE patients and can occur at any time
during the disease. It should be suspect-
ed in patients with radiographic evidence
of elevated hemidiaphragm and restrictive
physiology in pulmonary function tests in
the absence of another cause. Initial treat-
ment is usually with corticosteroids. Most
patients improve with treatment.
Conclusion: SLS is a rare pulmonary com-
plication of an autoimmune disease such
as SLE. Clinical suspicion, as well as knowl-
edge of its presentation characteristics,
can lead and guide to a rapid diagnosis
and prevent worsening of the lung disease.

Keywords: Shrinking Lung Syndrome, systemic lupus erythe-

matosus, restrictive pattern, dyspnea.

Introduccidon

El lupus eritematoso sistémico (LES) puede afectar
parénquima pulmonar, pleura, vasculatura pulmonar,
vias aéreas de conduccién y musculos respiratorios.
El sindrome de pulmdn encogido o SLS es una afecta-
cién poco comun de esta enfermedad.

Entre las enfermedades autoinmunes, el SLS ocu-
rre con mayor frecuencia en LES, pero puede presen-
tarse en la esclerosis sistémica, el sindrome de Sjo-
greny la artritis reumatoide.?

Frente a un paciente con enfermedad au-
toinmune que presenta disnea, con o sin
dolor tordcico de tipo pleuritico, acompa-
fado o no de evidencia radiogrdfica de
elevacion diafragmdtica, disminucion del
volumen pulmonar en las imdgenes, con
parénquima normal y patrdn restrictivo
en las pruebas de funcién pulmonar, debe
pesquisarse esta infrecuente complicacion
pulmonar.?3

Caso clinico

Paciente masculino de 20 afios con diagndstico re-
ciente de LES, concurre a urgencias por episodio de
taquicardia (FC 130 Ipm) y taquipnea (FR 35 rpm)
asociado a dolor tordcico.

Al interrogatorio refiere disnea clase funcional Il -
[ll en las Ultimas dos semanas.

El examen fisico demuestra regular mecdnica
ventilatoria, sin signos de fallo de bomba, con fuer-
za muscular conservada y dolor tordcico a la inspira-
cién profunda. Ademds, dolor a la movilizacién activa
y pasiva de la muieca y hombro izquierdo.

Exdmenes complementarios

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

— Dimero D 2,5 mcg/ml (VR < 0,5 mcg/ml), PCR 7,2
mg/dl (VR < 0,5 mg/dl).

— ANA positivo, patrén nuclear homogéneo, titulo
1/640 (VR: negativo < 1/80).
Anti-DNA, Anti-Ro, Anti-La, Anti-Sm y RNP me-
nor a 20 (VR: positivo > 20).
Pro-BNP 51 pg/ml (VR hasta 125 PG/ml).

— Troponina negativa. Complemento C3: 123 mg/dI
(VR: entre 90-180 mg/dl) C4:
25 mg/dl (VR entre 10-40 mg/dl).

— Serologias HVC, HVB, HIV negativos.
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Tabla 1.
Espirometria

Predicho Real % tedrico

CVF (L) 4.95 1.98 39
VEF, (L) 4.23 1.60 37
VEF /CVF (%) 81 86 94
DLCO_ 28.20 19.15 67
(ml/min/mmHg)
DL

LCO cor Hb (mi/ 28.20 21.11 74
min/mmHg)
DL

CO_/VA 4.51 7.24 160

(ml/min/mmHg/L)

Figura 1.

Radiografia de térax

— Electrocardiograma: taquicardia sinusal, sin sig-
nos de isquemia.

— Radiografia de térax: sin particularidades dignas
de mencidn (ver figura 1).

— TC simple de térax: Discretos tractos pleuro pa-
renquimatosos secuelares en vértice pulmonar iz-
quierdo, escasos nodulillos periféricos en tercio
medio y base de ambos campos pulmonares de
aspecto inespecifico. Discretas bronquiectasias
por traccion en vértice del I6bulo superior izquier-
do. Sin derrame pleural ni pericdrdico (ver figura
2).

— Eco Doppler de miembros inferiores: sin evidencia
de trombosis venosa profunda (TVP).

— Angio-tomografia axial computarizada con proto-
colo para TEP: sin imdgenes de defecto de relleno

Figura 2.
TC simple de térax

a8

a nivel de tronco de la arteria pulmonar como asi
tampoco de sus ramas principales segmentarias y
subsegmentarias.

— Ecocardiograma Doppler: funcién biventricular
conservada; FEY 59%, auriculas de tamafio nor-
mal. TAPSE 17 mm, PSAP 21 mmHg.

— Espirometria: (ver tabla 1).

- PIMAX -54 (VR igual o mayor a 75 cmH,0) y PE-
MAX 90 cm H,0 (VR igual o mayor a 100 cmH,0)

— Ecografia diafragmdtica en posicion sentado vy
acostado: marcada disminuciéon de la excursion
respiratoria diafragmdtica izquierda.

Los hallazgos en los estudios complementarios
sustentan el diagndstico del SLS en el contexto de
LES. Al egreso hospitalario, el paciente continta tra-
tamiento con meprednisona 20 mg por dia e inicid hi-
droxicloroquina 200 mg dos veces al dia y azatioprina
150 mg por dia, con mejoria de los sintomas y mode-
rado dolor tordcico ante la inspiracion profunda, que
mejora parcialmente con AINEs.

Actualmente, el paciente continda con el mismo
esquema de tratamiento, en plan de descenso de cor-
ticoide, en seguimiento por consultorios externos de

Tabla 2.
Espirometria

Predicho Real % tedrico

CVF (L) 4.82 1.94 40
VEF, (L) 4.12 1.45 35
VEF /CVF (%) 86 74 85
DL

CO, 27.14 16.31 60
(ml/min/mmHg)
DLCO/VA

4.46 5.89 132

(ml/min/mmHg/L)
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reumatologia y neumonologia, asintomdtico para do-
lor tordcico o disnea ante esfuerzos.

Se repitid espirometria a los 6 meses del alta y no
se evidenciaron cambios significativos en la funcion
pulmonar considerdndose poco el tiempo transcurri-
do entre ambas evaluaciones. Estos hallazgos se evi-
dencian en la tabla 2.

Discusion

El SLS es una complicaciéon de la enfermedad autoin-
mune sistémica que se observa en LES, pero también
puede hallarse s. de Sjogren, la artritis reumatoide y
la esclerodermia. Se caracteriza por disnea con o sin
dolor tordcico pleuritico, elevacién del hemidiafragma
y fisiologia restrictiva en las pruebas de funcién pul-
monar sin compromiso intersticial.*

El SLS es un diagndstico de exclusion y debe for-
mularse en ausencia de enfermedad vascular, alveo-
lar o intersticial .®

El SLS en pacientes con LES es prevalente en mu-
jeres con estimaciones de 9:1 y con una edad prome-
dio al momento del diagndstico de 36 afos.®

Se estima que ocurre entre el 0,5% y el 1,50% de
todos los pacientes con lupus y puede ocurrir en cual-
quier momento del curso de la enfermedad.”

Aunque su fisiopatologia no es conocida con cer-
teza, se han postulado varias hipdtesis relacionando
diferentes componentes del sistema respiratorio, por
ejemplo: a) desarrollo de microatelectasias causa-
das por tension superficial elevada, secundaria a de-
ficiencia de surfactante, b) disfuncién diafragmdtica
secundaria a adherencias pleurales, c) miopatia ins-
piratoria y espiratoria inducida por el propio LES o d)
neuropatia frénica. Recientemente, se ha propuesto
la inflamacidn pleural como proceso inicial en SLS con
la resultante restriccidon pulmonar y afectacion del ar-
co neural del musculo respiratorio normal. La hipoin-
suflacion pulmonar crénica generaria alteracién de la
distensibilidad, lo que resultaria en volimenes pulmo-
nares persistentemente bajos.?

Se sospecha que la inflamacién mediada por au-
toinmunidad inhibiria la inspiracién profunda a través
de dolor y reflejos neurales que ocasionan disfuncién
diafragmdtica. La menor excursion de dicho muscu-
lo se expresa con compromiso pulmonar ipsilateral,
hipoinsuflacidon y decremento de la capacidad resi-
dual funcional que al perpetuarse en el tiempo genera
un ciclo de retroalimentacidon positivo con progresiéon
gradual del compromiso diafragmdtico que genera lo
que denominamos “Shrinking lung”.

Los pacientes se presentan con disnead, con o sin
dolor tordcico pleuritico, siendo la tos y la ortopnea
sintomas menos comunes. Se cree que la ortopnea es
secundaria a la debilidad diafragmdtica.

A la exploracion fisica, se puede observar expan-
sién tordcica reducida y crepitantes auscultatorios,
ademds de taquipnea con respiracion superficial, con
menos frecuencia. Los pacientes pueden tener carac-
teristicas extratordcicas activas coexistentes de lu-
pus, incluidos sintomas y signos como artralgia, erup-
cién cutdnea, alopecia y glomerulonefritis.®-2

La evaluacion del SLS requiere la exclusidon de
otras etiologias de disnea y dolor tordcico pleuriti-
co en pacientes con LES. Las pruebas de laboratorio
suelen ser normales. Un recuento elevado de glébulos
blancos puede sugerir una infeccidn. Los niveles ele-
vados de PCR pueden indicar serositis. La ERS puede
elevarse en el contexto del lupus activo.

Ante sospecha de enfermedad autoinmune, se re-
comienda realizar pruebas que incluyan un perfil reu-
matoldgico completo.

La obtencidn de gases en sangre arterial es un es-
tudio necesario en la valoracién inicial que demuestra
la elevacién de la PaCO, debido a la hipoventilacién
alveolar ocasionada por la pardlisis diafragmatica, en
muchos de los casos.

Las herramientas de diagndstico que mostraron
mejor rendimiento para la detecciéon de SLS son las
técnicas de imagen (radiografia de térax y TACAR)
junto con las pruebas de funcion pulmonar y diafrag-
mdtica. La evaluacién del movimiento de la cdpula del
diafragma mediante ecografia en modo My los estu-
dios de conduccidn del nervio frénico son menos uti-
|es.13-16

En nuestro paciente la radiografia de térax de in-
greso no evidencia derrame pleural, sin embargo, la
inflamacidén de la pleura puede causar dolor tordcico
en ausencia de este. La ecografia pulmonar es un es-
tudio Util que puede poner de manifiesto alteraciones
en los movimientos diafragmdticos, como en este ca-
so, en el que se evidencia disminucidn de la excursién
diafragmdatica izquierda.

Las pruebas de funcién pulmonar cldsicamente
demuestran un déficit restrictivo junto con una CPT,
DLCO y volumenes pulmonares reducidos.! La pre-
servacion de la DLCO con DLCO/VA por encima de lo
normal sugiere compromiso extraparenquimatoso.

Las mediciones de la Pimax y Pemax son Utiles pa-
ra confirmar la debilidad de los musculos respirato-
rios. La Pimax refleja la fuerza del diafragma, princi-
pal musculo inspiratorio. En los pacientes con SLS con
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pardlisis diafragmdtica unilateral, la Pimax puede ser
normal debido a la preservacién de la fuerza de los
musculos accesorios. La medicion de ambas presio-
nes debe evaluarse en ausencia de dolor tordcico pa-
ra lograr una correcta excursion del térax.

El estudio funcional respiratorio en este re-
porte de caso pone de manifiesto un pa-
trén restrictivo severo con presiones inspi-
ratorias y espiratorias dentro de valores de
referencia.

No existe un patrén de oro de tratamiento en el
SLS en pacientes con LES, sin embargo, el tratamien-
to casi siempre incluye los corticoides en primera ins-
tancia.

La dosis habitual es de 0,5 a 1 mg/kg de predni-
solona al dia 'y puede ir precedida de un ciclo corto de
metilprednisolona intravenosa segun la gravedad ini-
cial.t’

Como tratamientos complementarios, los agentes
inmunosupresores como ciclofosfamida, azatiopri-
na, micofenolato y metotrexato pueden ser utilizados
después del fracaso del tratamiento con esteroides,
aunque su eficacia terapéutica no ha sido demostra-
da.

El rituximab surge como una opcidén terapéutica
prometedora frente al fallo terapéutico del tratamien-
to con esteroides.

Conclusion

Este reporte de caso presenta una complicacion pul-
monar poco frecuente de una enfermedad autoinmu-
ne como el LES. La sospecha clinica, asi como el co-
nocimiento de sus caracteristicas de presentacidn,
pueden conduciry orientar al répido diagndsticoy ala
prevencion del empeoramiento de esta afeccién pul-
monar.
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La tos es un reflejo vital de proteccion de la via aérea que favorece su limpieza y previene la aspiracidn.

Puede generarse por multiples etiologias, por lo que es conveniente clasificarla segun el tiempo de evolu-

cién en aguda, subaguday crénica, lo que permite un mejor abordaje y manejo. La tos crénica, y en espe-

cial la refractaria a tratamiento o no explicada, es definida como aquella en la cual se han excluido mul-

tiples causas y no se conocen sus factores desencadenantes; lo que tiene gran repercusion en la calidad

de vida de los pacientes. Presentamos el caso de una paciente femenina en la quinta década de la vida,

con historia de 8 aios de presentar tos crénica no explicada, a quien se le realizé el estudio de la misma.

La tomografia computarizada de térax muestra tractos fibréticos escasos bibasales, bronquiectasias re-

trocardiacas, engrosamiento pleural focal izquierdo y hernia de Bochdalek izquierda. Por los diagnés-

ticos tomogrdficos, se programd cirugia tordcica video-asistida (VATS) uniportal izquierda diagndsti-

co-terapéutica para toma de biopsia del engrosamiento pleural y pulmonar por sospecha de fibrosis

pulmonar no usual y cura de hernia diafragmatica. Esto evidencié como hallazgo incidental un muiscu-
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lo intratordcico aberrante que por su sitio literature search has not been reported in

de origen e insercién al contraerse produce any series or case report. After total resec-
estimulacion bronquial y diafragmdtica lo tion of the muscle, the cough ceases.
que genera el cuadro clinico de tos crénica
no explicada, hallazgo que en la busque- Keywords: Cough, Chronic Cough, Unexplained Chronic Cough,
da bibliogrdfica realizada no ha sido repor- Aberrant Intrathoracic Muscle, Bochdalek Hernia, Uniportal
tado en ninguna serie, ni reporte de casos. Video-Assisted Thoracic Surgery.

Posterior a la reseccién total del musculo,

se logra el cese de la tos.

Introduccion

Palabras claves: tos, tos crénica, tos cronica no explicada, La tos es un reflejo que se encuentra a cargo del dé-
musculo intratordcico aberrante, hernia de Bochdalek, cirugia cimo par craneal o nervio vago. Este se da cuando

torécica video-asistida uniportal. los mecanorreceptores y quimiorreceptores ubica-

Abstract

Cough is a vital reflex of protection of the
airway that favors airway clearance and
prevents aspiration. This can be generat-
ed by multiple etiologies, so it is convenient
to classify it according to the time of evolu-
tion in acute, subacute and chronic cough,
allowing a better approach and manage-
ment. The chronic cough and especially
the refractory to treatment or unexplained
is defined as one in which multiple causes
have been excluded and its triggering fac-
tors are not known, which has great im-
pact on the quality of life of patients. We
present the case of a female patient in the
fifth decade of life, with a history of 8 years
of evolution of unexplained chronic cough,
who underwent studies. The chest CT scan
showed scarce fibrotic bibasal tracts, ret-
rocardiac bronchiectasis, left focal pleu-
ral thickening and left Bochdalek's hernia.
Due to the tomographic diagnoses, Left
Uniportal Video-Assisted Thoracic Sur-
gery (VATS) was performed to take a biop-
sy of the pleural thickening, and pulmonary
biopsy due to suspicion of unusual pulmo-
nary fibrosis, and diaphragmatic hernia re-
pair. This showed as incidental finding an
aberrant intrathoracic muscle, which due
to its site of origin and insertion, when con-
tracted produced bronchial and diaphrag-
matic stimulation, that generated unex-
plained chronic cough, a finding that in the

dos en la laringe, trdquea y en bronquios, asi como
también en nariz, senos paranasales, conducto au-
ditivo, pleura, pericardio, diafragma y estémago son
estimulados y envian sus sefiales a través de las fi-
bras A — Delta y fibras C, respectivamente, del ner-
vio vago y algunas ramas del glosofaringeo. Asi lle-
gan al centro de la tos, ubicado en el bulbo raquideo,
a nivel del ntcleo del tracto solitario, donde automa-
ticamente envian una sefial por la via eferente, que
comprende los nervios vago, frénico y espinales mo-
tores, que van a inervar faringe, diafragma, musculos
de la pared tordcica, musculos de la pared abdomi-
nal y del piso pélvico, que al contraerse, elevan la pre-
sién intratordcica, con la glotis cerrada, que al abrir-
se de forma subita produce el escape explosivo del
aire de la via aérea. Este nos permite realizar el acla-
ramiento de la via aérea, asi como la prevencién de
aspiracion hacia el drbol traqueobronquial X7 Este sin-
toma es causado por multiples etiologias, por lo que
para su evaluacién y manejo es conveniente clasifi-
carlo segun la duracién del sintoma en aguda, cuan-
do su duracidn es menor a 3 semanas, subaguda en-
tre 3 y 8 semanas, y crénica mayor a 8 semanas.t*
6-¢ Dependiendo de esta clasificacion podemos diri-
gir los métodos diagndsticos e intentar determinar la
causa que la ocasiona. Dentro de las causas mds fre-
cuentes de tos aguda, podemos encontrar neumonia,
exacerbacion de asma o EPOC, embolismo pulmonar,
falla cardiaca, infecciones de la via aérea superior o
inferior. Dentro de estas ultimas, es importante con-
siderar la bronquitis aguda, tos ferina y tuberculosis;
bronquiectasias, sindrome de via aérea superior, en-
tre otras.’3°-1% En cuanto a las causas de tos subagu-
da se deben considerar las mencionadas en las cau-
sas de tos aguda y se debe investigar también si esta
es postinfecciosa o es secundaria al aparecimiento o
exacerbacion de condiciones preexistentes mencio-
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nadas en tos aguda e investigar también enfermedad
por reflujo gastroesofdgico, bronquitis, ya sea exacer-
bacién aguda de bronquitis cronica o bronquitis eosi-
nofilica no asmdtica.479-11 En cuanto a la tos créni-
ca, esta tiene una prevalencia global de 9,6% siendo
mayor en Oceania (18,1%), Europa (12,7%) y América
(11%), comparado con Asia (4,4%) y Africa (2,3).12 Es
importante descartar que sea por tabaquismo o ex-
posicién a medicamentos como IECA o sitaglipting,
de no deberse a estos, considerar las causas mds co-
munes como el sindrome de via aérea superior, asma,
bronquitis eosinofilica no asmdtica y ERGE,**7°! es
importante recordar que el cdncer pulmonar, asi co-
mo lesiones metastdsicas pleuropulmonares pueden
ser causa de tos en cualquiera de las etapas antes
mencionadas.'® Una vez que se ha realizado el estu-
dio de tos siguiendo los algoritmos recomendados en
las diversas guias clinicas, y que se han descartado
las etiologias antes mencionadas, como causa de tos
croénica, podemos catalogarla como tos crénica no ex-
plicada y redirigir esfuerzos diagndsticos y terapéu-
ticos para su control, incluso utilizando tratamientos
neuromoduladores de la tos,**1” ya que esta afecta
en gran medida el estilo de vida de los pacientes. Es-
to debe ser evaluado realizando a todos los pacientes
el cuestionario de tos de Leicester, que es una herra-
mienta reproducible y vdlida para medir la calidad de
vida en pacientes con tos crénica.*®

En este articulo presentamos el caso de una pa-
ciente con tos crénica no explicada refractaria a tra-
tamiento que fue sometida a cirugia tordcica video-
asistida uniportal izquierda (UVATS Izquierda) con un
hallazgo incidental, insdlito, Unico y que en la busque-
da bibliogrdfica realizada en PubMed, Embase y Co-
chrane no ha sido reportado. Esta fue la causa de tos,
mostré una aberraciéon anatémica de probable ori-
gen congénito, consistente en un musculo intratord-

Figura 1.

cico aberrante izquierdo con origen en el pericardio fi-
broso y bronquio principal izquierdo e insercién a nivel
de diafragma izquierdo en su centro tendinoso, que al
ser resecado corrige el cuadro de tos crénica no ex-
plicada.

Caso clinico

Paciente femenina de 49 anos de edad, sin antece-
dentes médicos, ni exposicion a tabaco u otras sus-
tancias quimicas, con historia de 8 afios de evolucidn
de tos, no productiva, constante, la cual fue evaluada
por multiples especialidades para el manejo y evalua-
cién del caso, entre las cuales destacan medicina in-
terna, neumologia, otorrinolaringologia, gastroente-
rologia, alergologia e inmunologia e infectologia.

Se le realizaron multiples estudios para descartar
causas de la tos y recibié mdltiples tratamientos. Fue
manejada por asma, sindrome de via aérea superior
y ERGE sin mejoria, con estudios microbioldgicos ne-
gativos a bacterias, hongos y micobaterias, pHmetria
y manometria esofdgica normal, estudios radiogrdfi-
cos de imagen de senos paranasales y térax normal,
espirometria normal. Paciente con una puntuacion de
4,95 en el cuestionario de tos de Leicester distribuido
en puntaje seguin sus dominios en fisico 2,38, psicolé-
gico 1,57 y social 1, lo que denota una gran repercu-
sién en la calidad de vida.

Se le realizé tomografia computarizada de térax
en septiembre 2020 que evidencid: tractos fibréticos
escasos bibasales y engrosamiento focal pleural iz-
quierdo de 4 mm, zona focal de fibrosis y bronquiec-
tasias retrocardiacas izquierdas en segmento anterior
del I6bulo inferior izquierdo y hernia de Bochdalek iz-
quierda (Figura 1). Por lo anterior, es referida a cirugia
tordcica para evaluacién y se programa videobron-
coscopia y UVATS izquierda con planeacién de toma

Tomografia computarizada de térax. A) Engrosamiento focal pleural izquierdo (4 mm) y tractos fibrdticos escasos basales. B)

Zona focal de fibrosis y bronquiectasias retrocardiacas izquierdas en segmento anterior del Iébulo inferior izquierdo. C y D) Hernia de

Bochdalek izquierda

L
4.4 mm

. 85 mm
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de biopsia pulmonar del drea fibrosis y bronquiecta-
sias, biopsia pleural del engrosamiento descrito y co-
rreccion de la hernia de Bochdalek izquierda.

Técnica quirurgica

Bajo sedacion y decubito supino se realiza videobron-
coscopia que evidencia faringe, laringe, cuerdas voca-
les, trdqueay drbol traqueo bronquial sin anormalida-
des; se toman muestras para estudio microbioldgico
de lébulo inferior izquierdo.

Se procede a completar anestesia general e intu-
bacién orotraqueal selectiva derecha con tubo de do-
ble lumen derecho de 35 Fr, la paciente es posicio-
nada en decubito lateral derecho, con abduccidn y
flexion del miembro superior izquierdo.

Abordaje VATS uniportal izquierdo, se realiza in-
cision de 3 cm a través del 5° espacio intercostal iz-
quierdo, entre linea axilar anterior y media. Colo-
camos protector de herida (Surgical Sleeve XS®) vy,
utilizando lente de toracoscopia de alta definicién de

Figura 2.

30°y 10 mm a través de la incisidon, se encuentra pul-
modn izquierdo normal con escasas dreas antracd-
ticas. Se procede a realizar diseccién del ligamento
pulmonar durante el cual se evidencia aparecimien-
to de estructura muscular de caracteristicas estriadas
sobre el pericardio fibroso, posterior al nervio frénico
y anterior al eséfago y arteria aorta que al disecar-
se va del hilio pulmonar izquierdo al diafragma. Du-
rante su diseccidn se identifica sitio de origen en el
pericardio fibroso y bronquio principal izquierdo e in-
sercion a nivel de diafragma izquierdo en su centro
tendinoso (Figura 2), por lo que se procede a su disec-
cidén y reseccidn con dispositivo de energia ultraséni-
co (Harmonic®) desde su origen hasta su insercién; en
el extremo caudal se colocan clips de titanio. Se pro-
cede a realizar reseccidn atipica del segmento VII-VIII
del l16bulo inferior izquierdo con endograpadora arti-
culada de 60 mm para tejido regular grueso reforzada
con dcido poliglicdlico (EndoGIATM). Se realiza biop-
sia excisional de engrosamiento pleural y se procede

Relaciones topogrdficas del musculo intratordcico izquierdo aberrante en la vista a través de la VATS uniportal izquierda. A)

1- MUsculo intratordcico izquierdo aberrante, 2- Pericardio fibroso izquierdo, 3-Lingula, 4- Lébulo inferior izquierdo, 5- Arteria aorta

tordcica y 6- Diafragma izquierdo (centro tendinoso). B) 1- Musculo intratordcico izquierdo aberrante, 2- Pericardio fibroso izquierdo,

3- Vena del Iébulo inferior izquierdo, 4- Arteria aorta tordcica, 5- Eséfago y 6- Diafragma izquierdo (centro tendinoso). C) 1- Musculo

intratordcico izquierdo aberrante, 2- Tenddn y origen en pericardio fibroso izquierdo, 3-Tenddn y origen en bronquio principal

izquierdo, 4- Bronquio principal izquierdo, 5- Vena del Iébulo inferior izquierdo, 6- Lingula y 7- Lébulo inferior izquierdo. D) 1- Mdsculo

intratordcico izquierdo aberrante, 2- Tendodn e insercidn en diafragma izquierdo (centro tendinoso), 3- Diafragma izquierdo (centro

tendinoso), 4- Nervio frénico izquierdo, 5- Pericardio fibroso izquierdo, 6- Arteria aorta tordcica y 7- Eséfago.

Respirar | 2021 | Volumen 13 | Pagina 148



CASO CLINICO/A. J. Oviedo Argueta, M. Urbina de Argueta, T. M. Carrillo Echeverria, L. M. Guerrero Echeverria, G. A. Molina Paredes
Causa inusual de tos crénica no explicada: muasculo aberrante

Figura 3.
Histopatologia del musculo intratordcico izquierdo aberrante (hematoxilina eosina): fragmento de musculo estriado asociado a
fibrosis intersticial leve y escaso tejido adiposo adyacente.

a disecar hernia de Bochdalek izquierda, que eviden-
cia saco y contenido herniario correspondiente a teji-
do graso que se extirpa, quedando expuesto defecto
herniario de 1.5 cm reparado con sutura de polipro-
pileno 1 punto en X. Se toma biopsia de adenopatia
mediastinal estacién 5 y se coloca hemostdtico ab-
sorbible de celulosa oxidada regenerada. Después de
verificar hemostasia y aerostasia, se procede a colo-
car tubo de toracostomia 28 Fr en el dngulo posterior
de la herida. Realizacién de bloqueo intercostal del 4°
al 6° espacio intercostal izquierdo con lidocaina — bu-
pivacaina y cierre por planos de incision.

La paciente es extubada exitosamente y traslada-
da a sala de recuperacién anestésica por 2 horas y
luego a su habitacion hospitalaria.

Evolucion

Paciente con evolucién satisfactoria, la radiografia
de térax postquirdrgica con adecuada reexpansion
pulmonar. En su postoperatorio, presentd adecuado
manejo del dolor con escala visual andloga de 3/10,
analgesia multimodal con antiinflamotorios no este-
roideos y opioides como rescate; no presentd sinto-
matologia respiratoria. Se retird el tubo de toracosto-
mia a las 48 horas postquirdrgicas sin incidentes. Con
una estancia hospitalaria de 72 horas con excelente
recuperacién y disminucién considerable de la tos al
alta. La paciente fue revaluada a los 15 dias poste-
rior a cirugia y la puntuacion en el cuestionario de tos
de Leicester fue de 19,96 distribuido en puntaje seguin
sus dominios en fisico 6,75, psicoldgico 6,71 y social
6,5, lo que denota un cambio total en estilo y calidad

de vida. La histopatologia de las biopsias realizadas
reportd: A) MUsculo aberrante intratordcico izquierdo:
fragmento de musculo estriado asociado a fibrosis in-
tersticial leve y escaso tejido adiposo adyacente (Fi-
gura 3), B) Reseccién pulmonar atipica segmento VIl
— VIII izquierdo: antracosis y fibrosis intersticial leve
peribronquial e inflamacién crénica de pleura visce-
ral, C) Pleura parietal izquierda: infiltrado inflamato-
rio cronico intersticial.

Discusidon

La tos crénica no explicada es un reto para la mayo-
ria de los médicos de las diferentes especialidades,
en especial para los neumdlogos, es por eso que du-
rante el estudio de la tos deben descartarse todas las
posibles causas. El desarrollo de las clinicas de diag-
nostico y manejo ha ido avanzando dia a dia, de igual
manera las causas probables identificadas han au-
mentado. No obstante, en medicina hay situaciones
excepcionales que provocan este sintoma tan moles-
to y perjudicial en la calidad de vida de los pacientes,
y en especial cuando se trata de aberraciones anaté-
micas de probable origen congénito, como en el caso
mostrado, que nos obliga a investigarlas, cuando te-
nemos casos refractarios al tratamiento.

Durante la embriogénesis, la cavidad tordcica y
el diafragma tienen su desarrollo entre la tercera y la
doceava semana de gestacidn. Al final de la tercera
semana se observa la formacién de la cavidad intra-
embrionaria que se extiende desde la regidn tordcica
a la pélvica, limitada por la hoja somdtica y espldcni-
ca del mesodermo. Estas dan origen a la hoja parietal
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de las membranas serosas (pericdrdica, pleural y pe-
ritoneal) y a la capa visceral de las membranas sero-
sas (recubrimiento del pulmdn, corazén y érganos ab-
dominales), respectivamente.

Entre la cavidad tordcica y abdominal encontra-
mos una ldmina gruesa de tejido mesodérmico que
las separa parcialmente, el septum transverso, que
deja a cada lado del intestino anterior comunicacio-
nes llamadas canales pericardioperitoneales. Estos,
durante el crecimiento embrionario, terminan siendo
pequenos comparados al crecimiento del esbozo pul-
monar, que se expande con rapidez en sentido dor-
sal, lateral y ventral; este crecimiento se da en rela-
cidn posterior a los pliegues pleuropericdrdicos.

El mesodermo de la pared corporal se divide en-
tonces en pared corporal definitiva y membranas
pleuropericdrdicos, estas contienen las venas cardi-
nales y los nervios frénicos, que con los cambios de
posicién y descenso del corazdn, se extienden hasta
fusionarse, originan el pericardio fibroso y dividen la
cavidad tordcica en una cavidad pericdrdica y dos ca-
vidades pleurales definitivas. No obstante, para este
momento, las cavidades pleurales persisten comuni-
cadas con la cavidad peritoneal, que posteriormente
es cerrada por los pliegues pleuroperitoneales, ubica-
dos en el extremo caudal de los canales pericardio-
peritoneales, que se fusionan con el mesenterio del
eséfago y el septum transverso. Estas membranas
presentan una expansion adicional con el crecimien-
to de los esbozos pulmonares, que forman un reborde
periférico, que al estar formado completamente per-
mite la migracién de los mioblastos de la pared del
cuerpo y de origen a la parte muscular del diafrag-
ma. Queda asi el diafragma originado de la siguiente
manera, el septum transverso da origen al centro ten-
dinoso, las membranas pleuroperitoneales, los com-
ponentes musculares de la pared dorsal y lateral y el
mesenterio del eséfago que da origen a los pilares del
diafragma.

El septum transverso inicialmente se encuentra en
oposicidn a las somitas cervicales y se desarrollan los
componentes nerviosos 3° 4°y 5° segmentos cervica-
les de la medula espinal, conocidos como nervios fré-
nicos, que con la posterior expansién de los pulmo-
nes y descenso del septum provoca el deslizamiento
de estos sobre el pericardio fibroso.1°-2!

En esta paciente encontramos dos hallazgos que
se relacionan con la embriogénesis y la formacidn de
la cavidad tordcica y el diafragma.

Primero, la hernia de Bochdalek descrita en 1848
por primera vez, usualmente en el lado izquierdo, en

el adulto se encuentra como hallazgo incidental y es
asintomdtica, debido a la falla en el cierre de los plie-
gues pleuroperitoneales. La incidencia y prevalencia
de esta ha ido en aumento gracias a los estudios de
imagen desde una incidencia de 1 por cada 2000 a
7000, 6 en 100 pacientes hasta 17 por 10000 pacien-
tes. Asimismo, se ha relacionado con obesidad y pa-
cientes enfisematosos, y no tanto con la edad ni el es-
tado del musculo esquelético.??28

Segundo, la localizacién, el origen e insercidon del
musculo intratordcico aberrante en el hemitérax iz-
quierdo encontrado, y sus caracteristicas histopato-
l6gicas compatibles con musculo estriado, nos remite
a considerar su origen congénito, pudiendo haber sur-
gido por la migracidn de mioblastos hacia las mem-
branas pleuropericdrdicas, a través de los pliegues
pleuroperitoneales. En el descenso del corazén y con
los cambios de posicién queda en la posicion anato-
mica descrita con origen en el pericardio fibroso y el
bronquio principal izquierdo, y se inserta en el cen-
tro tendinoso del hemidiafragma izquierdo, en su tra-
yecto posterior al nervio frénico izquierdo y anterior al
eséfago y aorta tordcica, y medial al ligamento pul-
monar. Este musculo aberrante por su sitio de origen
e insercidn al contraerse produce estimulacién bron-
quial y diafragmdtica, lo que genera el cuadro clinico
de tos crdnica no explicada y explica los episodios de
tos exacerbados que la paciente presentaba al reali-
zar inspiracién profunda, deglucidn y ejercicios de fo-
nacion.

Este tipo de hallazgos insdlitos nos hace recono-
cer que las anormalidades anatémicas y estructura-
les pueden ser causa de tos. Es por esto que ante ca-
sos de tos crénica no explicada se sugiere realizar una
resonancia magnética para evaluar el sistema mus-
culo-esquelético del diafragma, la pared y la cavidad
tordcica, con el objetivo de excluir cualquier varian-
te anatdémica, después de haber completado los al-
goritmos establecidos por las guias clinicas de ma-
nejo de tos.

La UVATS, desde sus inicios en 2004 descrita pa-
ra procedimientos de cirugia menor por Rocco et al.,
fue posteriormente desarrollada por Gonzdlez-Rivas
et al. en La Corufa, Espana, para resecciones mayo-
res desde 2010. Es un abordaje seguro y flexible para
la realizacion de mdltiples procedimientos quirdrgicos
en un mismo tiempo. Esto es debido a su proyeccién
geométrica y ergonomia, a la vez que permite una
adecuada y pronta recuperacidn, reincorporacion del
paciente a sus actividades habituales y menor dolor
postoperatorio.?9-32
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iEsincreible pero ya pasé un afio de la gestion de nuestro comité ejecutivo! Al
mirar hacia atrds vemos que, a pesar de continuar con esta pandemia, gra-
cias al apoyo incondicional de los miembros del comité ejecutivo y del staff
de ALAT, hemos logrado realizar multiples logros.
Para comenzar, hemos conseguido aumentar el nimero de miembros ac-
tivos (2.185) gracias a la buena relacidn con nuestras Sociedades Naciona-
les, la invitacidn a nuestros colegas latinos que residen fuera de América La-
tina y a la apertura de las membresias gratuitas por dos afos a los residentes de

neumologia y cirugia de térax en entrenamiento de Latinoamérica. Casi el 17% de nues-
tros miembros son de 25-45 anos, 50% de 45-65%, 10% mayores de 65 anos y el resto
sin datos de edad. Es importante mantener contacto con todos los miembros sin impor-
tar su grupo etario y localizacidn, lo cual se ha logrado con la expansion de la cobertura
de nuestras redes sociales para conectarnos con todos nuestros asociados y no asocia-
dos. En este sentido, este afio hemos tenido 140.000 visitas a la pdgina web de la ALAT,
13.000 seguidores en Facebook, 3.300 en Twitter y 1.500 en Instagram.

Algo nuevo que hemos implementado son las reuniones virtuales con las Sociedades
Nacionales y con los Departamentos Cientificos de forma regular. Esto con el objetivo de
aumentar nuestras relaciones y poder apoyarnos en las actividades educativas o de in-
vestigacidn que se desean realizar, y asegurar una mayor comunicacién entre las socie-
dades y departamentos. Frutos de estas reuniones se reflejan en una gran cantidad de
actividades a través de webinars (mds de 18), que se han realizado con la participacidn
de casi todos los departamentos y con una asistencia promedio de mds de 200 personas
por actividad.

Prosiguiendo con la educacién médica continua, se llevé a cabo el curso de actualiza-
cion de Fibrosis Pulmonar y Asma Grave. La participacion de miembros de ALAT en los
Congresos Nacionales de cada pais ha continuado, aunque en modo virtual.

En cuanto a investigacidn, el departamento de enfermedades intersticiales ha iniciado
el registro latinoamericano de enfermedades intersticiales relacionadas a miopatias y el
departamento de cuidados respiratorios la encuesta de rehabilitacion pulmonar en la era
COVID-19, los que nos dardn una valiosa informacidon de Latinoamérica. Adicionalmente,
en breve se estard publicando una encuesta de los conocimientos, actitudes y prdcticas
de los trabajadores de salud durante la primera parte de la pandemia.

Este afio se tuvo gran éxito con la actualizacién y publicaciéon de las Guias ALAT de
Asma Grave (21.246 descargas), EPOC (10.131 descargas). También ALAT participd ac-
tivamente en la confecciéon de las Guias de Neumonitis por hipersensibilidad y GEMA en
conjunto con nuestras sociedades hermanas, ATS-JRS y SEPAR, respectivamente.

Otro de los pilares de ALAT que se ha reforzado este afio es la educacion en investi-
gacion. Debido a la pandemia, el Curso MECOR se tuvo que realizar de modo virtual. ME-
COR 2020 fue todo un éxito, registrd su mejor asistencia en la historia (147 inscritos) y tu-
vo una mayor representacién de los paises de Latinoamérica.

Nuestro 13° Congreso ALAT 2020, debido a las condiciones sanitarias, se realizé de
modo virtual lo cual fue todo un reto, no obstante, se pagd con creces el esfuerzo realiza-
do y se logré una gran asistencia sincrénica (1.964 visitas) y asincrénica (52.237 vistas
a demanda). También en nuestro congreso tuvimos un récord histdrico de trabajos libres
que alcanzo la cifra de 634.
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Por otro lado, con gran éxito se realizé la 3™ Confe-
rencia de Medicina Critica, actividad en conjunto con
la ALAT-ATS-SBPT, con el tema principal del “Mane-
jo de la insuficiencia respiratoria por COVID-19”. Esta
actividad tuvo muy buena asistencia (1.072) y fue de
un alto nivel académico.

Otro de los objetivos en que mds hemos avanza-
do fue el de conformar el Comité Editorial de nuestra
revista RESPIRAR, con sus editores en jefe, Dr. Carlos
Luna y Dr. Francisco Arancibia, y editores adjuntos,
Dr. Rogelio Pérez Padilla, Luis Adridn Renddn y Gus-
tavo Zabert. Este se encuentra en plena actividad, ha
logrado convertir a nuestra revista educativa en una
revista cientifica que se ha indexado en LATINDEX y
esperamos en un futuro proximo poder incluirla en LI-
LACs y SciELO.

Las actividades con nuestras sociedades herma-
nas internacionales no se quedaron atrds y se logro
participar en webinars en conjunto. También par-
ticipamos en el Spanish-Portugues Language Day
del Congreso de ERS 2020 con el tema “Contamina-
cién ambiental y efectos en salud respiratoria” que
fue presentado por el Dr. Rogelio Pérez Padilla y mi
persona. Durante el Congreso de la ATS 2021 virtual,
organizamos el Buenos Dias ATS en conjunto con la
SEPAR. Fue una sesion exitosa con el tema denomi-
nado “Adaptando los cuidados respiratorios durante
la pandemia”.

Resumen del nuevo Plan Estratégico ALAT

Plan Estratégico ALAT 2021-2026

PLAN ESTRATEGICO ALAT

Los 10 mandamientos
para el quinquenio 2021-2026

Configuracién

Il M < 0107426 o = & i

Otro tema a destacar ha sido nuestra participa-
cién en el Foro de Sociedades Respiratorias Interna-
cionales (FIRS) 2021, ya que ALAT ha asumido la pre-
sidencia de este organismo de febrero 2021 a febrero
2022. Durante este periodo se ha luchado por la equi-
dady el acceso a vacunas anti COVID en todo el mun-
do, apoyando a la OMS. FIRS ha sido invitado a for-
mar parte de la consultora de GARD, lo cual abrié las
puertas para iniciar el proceso de colocar a FIRS con
voz y voto en la Asamblea Mundial de la Salud de
OMS y trabajar en un mayor acceso de medicamen-
tos inhalados en asma y EPOC como un primer obje-
tivo a cumplir.

Con lo aprendido este ano, iniciamos los prepara-
tivos para realizar un mayor ndmero de actividades
educativas y de investigacién en el siguiente afo.

Junto a expresidentes y personas influyentes de
la ALAT, se logré completar nuestro Plan Estratégi-
co 2021-2026 ya publicado en la revista Archivos de
Bronconeumologia, el cual nos pone objetivos a cum-
plir en el siguiente quinquenio.

Culminamos este primer ano de actividades con la
celebracién de nuestras Bodas de Plata de la ALAT.
Asi, en una reunion virtual, el 31 de julio de 2021, ce-
lebramos los 25 anos de logros de nuestra asociacion
junto a los fundadores y expresidentes que han hecho
posible que ALAT esté en una posicién privilegiada.

Muchas gracias a todos los miembros de la ALAT
por su apoyo y estoy seguro de que podremos seguir
creciendo y mejorando la salud respiratoria de Lati-
noamérica.

Ceremonia de los 25 Aios de la ALAT

La voz cientifica
de la Salud Respiratoria
Latinoamericana
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Informacién para los autores

Respirar es una revista cientifica, publicacién oficial
de la Asociacién Latinoamericana de Térax (ALAT),
que tiene como objetivo difundir los trabajos cien-
tificos que se realizan en América Latina en el drea
de patologia respiratoria.

Envie su articulo a: respirar@alatorax.org con co-
pia a web@alatorax.org

El Comité Editorial estd constituido por dos editores
en Jefe, editores adjuntos y editores asociados; entre
estos ultimos se encuentran los directores de los De-
partamentos Cientificos de la ALAT.

Los autores deben enviar los articulos al Comité
Editorial, el cual se encargard de evaluar y decidir so-
bre el articulo sometido. Todo manuscrito presenta-
do a Respirar con la intencién de ser publicado, cual-
quiera sea su naturaleza, debe incluir el Formulario de

derechos de autor y el Formulario de conflictos de in-
tereses.

Todo trabajo en el que se recojan datos en huma-
nos o animales debe hacerse en consonancia con la
Declaracién de Helsinki (cédigo ético de la OMS) y re-

quiere de la aprobacion de un comité de ética local. Si
aplica, los autores deben tener el consentimiento in-
formado de los sujetos estudiados. No se aceptard la
inclusion de ningun tipo de informacidn que permita
identificar a los pacientes.

Los ensayos clinicos tienen que aparecer en un re-
gistro publico de ensayos, segun recomienda el Co-
mité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMJE). El nombre de la base de datos, sigla y/o nud-
mero del Ensayo Clinico debe constar al final del resu-

men del articulo. Los estudios puramente observacio-
nales no requieren registro.

El arbitraje de los articulos de esta revista estd a
cargo del Comité Editorial y sus drbitros designados,
los cuales podrdn ser miembros del comité editorial o
expertos en el tema del manuscrito en cuestion, ex-
ternos. Respirar es una revista arbitrada por pares,
siguiendo las recomendaciones internacionales.

En la revista Respirar los articulos se dividen en
varias categorias. Las exigencias especificas de cada
categoria son presentadas a continuacidn, pero algu-
nos aspectos son comunes a todos.

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

Estilo de escritura de Respirar

Los autores deberdn recordar que escriben para una
audiencia internacional, principalmente latinoameri-
cana: la claridad es esencial. Los autores deben ser
concisos, no repetir una informacién y, de ser posible,
evitar extensas explicaciones o largas informaciones
técnicas (estos deberian ser presentados como figu-
ras o tablas). Se recomienda utilizar letra Arial, tama-
no 12 pty a doble espacio.

Caratula

La siguiente informacion deberd aparecer en la pri-

mera pdgina:

e Tipo de trabajo.

e Titulo del trabajo completo.

e Titulo del trabajo abreviado para encabezado de
pdgina.

e Nombres completos de los autores y sus institucio-
nes.

e Nombre y correo electrénico del autor correspon-
sal (con el que se mantendrd correspondencia).

Titulo del trabajo

El titulo del trabajo debe ser conciso, pero informati-
vo sobre el contenido central de la publicacién y esti-
mular el interés del lector. No emplee abreviaturas en
el titulo. Agregue en rengldén separado un “titulo abre-
viado” de no mds de 60 caracteres (incluyendo espa-
cios), que sintetice dicho titulo y pueda ser utilizado
como “cabezal de pdginas”.

Resumen en espaiiol y en inglés

Los articulos originales, casos clinicos, imdgenes y re-
visiones deberdn tener un resumen en espafol y otro
en inglés (abstract) que no deberd superar las 250
palabras cada uno. Tanto el resumen como el abs-
tract comenzardn con un titulo y finalizardn con las
palabras clave (entre tres y seis). No se deberdn men-
cionar tablas, figuras ni referencias.

Figuras y tablas

Los autores serdn 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 imdgenes no deben
estar integradas en el documento que contiene el tex-
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to de articulo, sino que tienen que ser enviadas en un
documento aparte bien identificado.

Es importante que identifique y explique todo sim-
bolo, flecha, nimero o letra que haya empleado pa-
ra senalar alguna parte de las ilustraciones. En la re-
produccién de preparaciones microscépicas, explicite
la ampliacién y los métodos de tincidon. Explique al pie
de las leyendas el significado de todas las abreviatu-
ras utilizadas.

Referencias

Las referencias serdn estilo Vancouver, deben ser li-
mitadas a las necesarias e imprescindibles (50 o me-
nos) en la mayoria de las categorias de publicacién ci-
tadas como se muestra a continuacion:

Tipo de referencia Cémo Citar

Para articulo de revistas | Bannerjee D, Khair OA, Honey-
bourne D. Impact of sputum bac-
teria on airway inflammation and
health status in clinical stable CO-
PD. Eur Respir | 2004; 23: 685-692.

Capitulos de Libros Bourbon J, Henrion-Caude A,
Gaultier C. Molecular basis of
lung development. In: Gibson GJ,
Geddes DM, Costable U, Sterk PJ,
Corrin B, eds. Respiratory Me-
dicine. 3 ed. Elsevier Science,
Edinburgh/Philadelphia, 2002; pp.

64-81.

Sitio WEB Los sitios web pueden ser lista-
dos en la bibliografia, pero no en-
tre los textos, y deben usarse sélo
cuando el original a citar es inac-
cesible por otros medios: WHO.
Severe Acute Respiratory Syndro-
me (SARS). [Internet]. [Consultado

3Jul 2012]. Disponible en: www.

who.int/csr/sars/en/index.html

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

Los nombres de las revistas serdn abreviados se-
gun el estilo empleado en el Index Medicus. La lista
puede obtenerse en: http://www.nlm.nih.gov

No serdn 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 senaladas en el tex-
to, figuras y tablas.

Tipos de articulos enviados a Respirar

La Revista Respirar de ALAT considera inicialmen-
te los siguientes tipos de articulo: Articulos origina-
les; Revisiones; Casos Clinicos; Imdgenes de patologia
respiratoria; Recomendaciones, consensos y pautas;
Editoriales y Cartas de los Lectores, cada uno de los
cuales tiene sus propias caracteristicas.

1. Articulos originales

Los articulos originales no deben exceder las
3.000 palabras (excluyendo referencias, tablas
y figuras) y estardn divididos en: a) Introduc-
cidn: Resumird los antecedentes que dan racio-
nalidad o relevancia al estudio y en la parte fi-
nal se presentardn los objetivos del trabajo sin
adelantar resultados o conclusiones. b) Mate-
rial y métodos: se describirdn los sujetos estu-
diados; los métodos, aparatos y procedimien-
tos utilizados; andlisis estadistico, las guias o
normas éticas seguidas. C) Resultados: debe-
rdn ser claros y concisos, no repetir lo que ya
se indica en figuras o tablas. D) Discusidn: se
discutirdn los resultados que se desprenden del
presente trabajo y se vinculardn con otros es-
tudios relevantes sobre el tema. Se destaca-
rdn los hallazgos y las limitaciones que aporta
el trabajo y la relacién con los objetivos formu-
lados en la introduccidn. E) Conclusiones: bre-
ve sumario de unos dos pdrrafos resumiendo
los principales puntos del articulo. F) Agradeci-
mientos: Cuando corresponda, los autores po-
drdn agradecer a personas o instituciones que
hayan hecho aportes sustantivos al trabajo. El
consentimiento de las personas nombradas se-
rd responsabilidad de los autores.

2. Revisiones
Los articulos de revisién no deben exceder las
3.000 palabras (excluyendo referencias, tablas
y figuras). En la revision de un tema, se debe ex-
plicar su importancia y hacer un recorrido por
los trabajos mds representativos que ya fueron
publicados sobre ese tema.

3. Casos Clinicos
Los casos deben ser escogidos por su impor-
tancia clinica y no solo por su rareza. No deben
exceder las 1.500 palabras (excluyendo refe-
rencias, tablas y figuras) y se debe hacer ple-
no uso de los estudios complementarios, me-
diciones, resultados de laboratorio e imdgenes
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de pruebas diagndsticas. Las referencias de-
ben ser limitadas hasta lo imprescindible.

Imagenes de patologia respiratoria

Con un méximo de tres imdgenes y de 1500
palabras, las imdgenes presentadas deben ser
ilustrativas, originales y tener las autorizacio-
nes del paciente. El formato de presentacién in-
cluye la descripcion del caso clinico y una dis-
cusidn que no sobrepase las 660 palabras. Las
referencias deben ser limitadas hasta lo im-
prescindible.

Editoriales

Las Editoriales suelen ser solicitadas por el Co-
mité Editorial para actualizar un tema impor-
tante a juicio 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 seccidn de carta de los lectores de la Revis-
ta Respirar de ALAT estd disefiada para dar la
oportunidad a los lectores a realizar una dis-
cusién o comentario estructurado sobre algu-
no de los casos clinicos o articulo comentado
en ediciones anteriores de la Revista. El and-
lisis debe ser corto (menos de 300 palabras) y
estructurado. Este debe incluir el titulo del caso
o articulo a comentar, detalle de su publicacién
y proporcionar un razonamiento documentado
de la discusidon, como por ejemplo la razén por
la que se produce el mismo, o el drea de con-
troversia. Las referencias deben ser limitadas a
las citas indispensables.

Editores

Carlos Luna
ARGENTINA
respirar@alatorax.org

Francisco Arancibia
CHILE
respirar@alatorax.org

Secretaria de Redaccion
Mercedes Cavallero
ARGENTINA
respirar@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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