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EDITORIAL

Broncoscopia pedidtrica en pandemia
COVID-19: como hacer un buen
consenso

Pediatric Bronchoscopy in COVID- 19
Pandemic: How to Develop a Consensus

Paula Barcos
Departamento de Endoscopia Respiratoria y Neumologia Intervencionista ALAT

Hospital Universitario General de Catalunya, Barcelona, Espafia
Paula Barcos: 0000-0002-7110-6131

Mail de contacto: paulabarcos@gmail.com

Sin duda la pandemia por el SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) o COVID-19 ha
cambiado la manera de enfrentar la medicina y los procedimientos de toda indole, incluidos la broncoscopia
diagndstica y terapéutica.

Para los que nos dedicamos a la broncoscopia y neumologia intervencionista, siempre es un desafio pues si
bien los procedimientos son definidos como minimamente invasivos, estamos interviniendo la via aérea, deter-
minante en la mantencién de nuestras funciones vitales.

Las diversas guias pre-pandemia dedicadas a broncoscopia y neumologia intervencionista!? estaban enfo-
cadas principalmente en describir indicaciones, equipamiento, técnicas y tecnologia. La apariciéon del COVID-19
hizo necesario priorizar ain mds que antes a los pacientes con indicacién de procedimientos de la via aérea. Si
bien las indicaciones urgentes o de emergencia estaban definidas de acuerdo al riesgo vital y el prondstico del
paciente, la pandemia hizo necesaria la creacién de algoritmos dependiendo no sélo de lo primero (hemoptisis
masiva, obstruccién de la via aérea con insuficiencia respiratoria, entre otras) sino que ademds fue necesario
afnadir el estado clinico con respecto a la infeccién por COVID-19 (caso sospechoso, infectado, recientemente in-
fectado, etc.) en nuestras decisiones diagndsticas y terapéuticas. Esto se debe a que la broncoscopia es uno de
los procedimientos que genera mds aerosoles, con un altisimo riesgo de transmisién hacia el personal que par-
ticipa.

Lo anterior ha significado una modificacion en la prdctica clinica, un retraso en broncoscopias diagndsticas
y una complejizacién de la evaluacién del paciente antes de los procedimientos, pues no sélo hay que tomar en
consideracion los riesgos de estos, sino que ademds estd en riesgo nuestra salud y la del equipo médico, hecho
que anteriormente estaba resguardado por medidas de seguridad bdsicas e incorporadas en nuestra actividad
diaria. Las infecciones a las que estdbamos expuestos antes de la pandemia eran en gran medida controlables
y sus mecanismos de transmision, conocidos. Hoy sabemos que incluso el paciente puede ser infectado por co-
ronavirus durante el procedimiento.

Es asi que se hizo imprescindible modificar conceptos, indicaciones e incluso la forma de realizar cada pro-
cedimiento, definir nuevamente quiénes necesitaban una broncoscopia de emergencia, urgencia y en qué pa-
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cientes estdbamos dispuestos a correr el riesgo de
contagio por este nuevo virus. De esta forma, un gran
numero de sociedades nacionales e internacionales
de broncoscopia y neumologia intervencionista esta-
blecieron pautas con base en consenso de expertos
sobre las indicaciones de broncoscopia en pandemia
por COVID-19,3-1912 y definieron nuevas situaciones
clinicas basadas en la infeccidon activa, recuperada,
sospecha de infeccidn o contacto de caso, a modo de
ejemplo. Debiamos asumir que todos eran, o son, una
fuente de contagio potencial para el personal de sa-
lud que participa del procedimiento. En los inicios de
la pandemida, la transmisidn y el riesgo de infeccién no
estaban tan claros como hoy y se hizo necesario esta-
blecer nuevas recomendaciones. Un numero elevado
de broncoscopias diagndsticas y algunas terapéuti-
cas debieron ser pospuestas en este nuevo escenario.

La mayoria de los consensos realizados por exper-
tos, antes y después de la pandemia, estdn dedicados
a poblacién adulta y un ndmero muy reducido a po-
blacion pedidtrica.!**3

En el articulo de Ochoay Del Razo'* del Servicio de
Neumologia Pedidtrica del Instituto Nacional de En-
fermedades Respiratorias (INER) de la Ciudad de Mé-
xico, estd claramente expuesto cdmo logran generar
un consenso acerca de las indicaciones de broncos-
copia en pacientes pedidtricos durante la pandemia
por SARS-COv-2. Lo hacen a través de un detalla-
do y adecuado método de preguntas PICO (Pacien-
te, Intervencion, Comparacion y Resultados) utilizan-
do la estrategia PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic reviews and Meta-Analyses) y la me-
todologia Delphi.

Es asi como construyen un cuestionario con ba-
se en preguntas luego de una extensa revisidon de la
literatura publicada relacionada con el tema. Pos-
teriormente, este cuestionario es respondido por 18
neumologos y broncoscopistas pedidtricos. Los resul-
tados se expresan en porcentajes obtenidos para ca-
da pregunta, lo que logra definir una fuerza de la re-
comendacién con una sélida base estadistica.

Las autoras nos entregan una excelente pauta pa-
ra priorizar las broncoscopias en pacientes pedidtri-
cos en este nuevo escenario llamado pandemia por
COVID-19.

El gran aporte de este articulo no sélo estd en su
contenido y presentacion del consenso. Nos muestra
cémo hacer uno de excelente calidad estadistica que
podemos tomar como ejemplo a imitar en el futuro en
diversos temas.
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Introduccioén: la broncoscopia es una herramienta fundamental en condiciones clinicas respiratorias, pe-

ro puede ser foco de transmision de agentes infecciosos como el SARS-COV-2, por lo tanto, es urgente

adaptar las recomendaciones internacionales a nuestro medio. En este estudio, precisamos indicacio-

nes, contraindicaciones y medidas de bioseguridad para realizar broncoscopia en pacientes con infec-
cién por SARS-COV-2.
Métodos: la primera fase consiste en andlisis del estado de la investigacién cientifica con fuente de ex-

ploracién en bases académicas. Posteriormente, la elaboracién de preguntas con metodologia PICO,

utilizando la estrategia PRISMA. Se sometid a votacidn por 18 neumdlogos broncoscopistas pediatras

quienes respondieron una encuesta y se definié la fuerza del acuerdo como fuerte, moderada y débil, se-

gun el acuerdo entre expertos.
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Resultados: las indicaciones con mayor ni-
vel de acuerdo son: sospecha de aspiracién
de cuerpo extrafo y hemoptisis masiva.
Las contraindicaciones con mayor nivel de
acuerdo son: condiciones no urgentes, ter-
moplastia, colocacién de stent. Las reco-
mendaciones generales con mayor medida
de acuerdo son: la notificacion al aneste-
siélogo y equipo quirdrgico. Las recomen-
daciones durante y posterior al procedi-
miento son: utilizar equipo de proteccion
personal, adecuado retiro de este, y desin-
feccion de equipos con alcohol al 75%.

Conclusiones: la broncoscopia es un pro-
cedimiento inherente a las dreas de cuida-
dos criticos; la alta capacitacién del perso-
nal asignado a estas tareas es un principio
fundamental para el éxito de su ejecucion.
Nuestro proyecto alcanza un alto nivel de
concordancia entre los expertos partici-
pantes lo cual permite la elaboracién del
Consenso Mexicano de Broncoscopia.

Palabras claves: broncoscopia nifios; broncoscopia COVID-19.

Abstract

Introduction: a bronchoscopy is a funda-
mental tool in respiratory clinical condi-
tions, but it can be a source of transmission
of infectious agents such as SARS-COV-2.
Therefore, it is urgent to adopt interna-
tional recommendations for our environ-
ment. In this study, we need indications,
contraindications, and biosafety measures
to perform bronchoscopy in patients with
SARS-COV-2 infection.

Methods: the first phase consists of an
analysis of the state of scientific research
with a source of exploration on an aca-
demic basis. Subsequently, the elabora-
tion of questions with the PICO method-
ology, using the PRISMA strategy. These
were voted on by 18 Pediatric Bronchosco-
pist Pulmonologists who answered a sur-
vey and defined the agreement strength as
strong, moderate and weak, based on ex-
pert agreement.

Results: the indications with the highest
level of an agreement are suspicion of for-
eign body aspiration and massive hemop-
tysis. The contraindications with the high-
est level of an agreement are non-urgent
conditions, thermoplasty, stent place-
ment. The general recommendations with
the highest degree of agreement are a no-
tification to the anesthesiologist and sur-
gical team. The recommendations during
and after the procedure are to use person-
al protective equipment, proper removal of
it, and disinfection of equipment with 75%
alcohol.

Conclusions: bronchoscopy is a proce-
dure inherent to critical care areas, the
high training of the personnel assigned to
these tasks is a fundamental principle for
the success of its execution. Our project
reaches a high level of agreement among
the participating experts, which allows the
elaboration of the Mexican Bronchoscopy
Consensus.

Keywords: children bronchoscopy; COVID-19 bronchoscopy.

Introduccion
La transmisidn del nuevo coronavirus se da a través
de gotas respiratorias, transmisién aérea o contac-
to, por lo que los trabajadores de la salud presentan
mds riesgo de ser infectados cuando realizan procedi-
mientos asistenciales relacionados con la via aérea.t
La broncoscopia es una herramienta fundamental
para el diagndstico y tratamiento de una variedad de
condiciones clinicas respiratorias, pero también pue-
de ser foco de transmision del coronavirus tipo 2 del
sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) si
no se siguen las precauciones adecuadas, no solo pa-
ra el paciente sino también para el personal de salud
a cargo. Las medidas de precaucién deben actuali-
zarse de manera regular y adecuarse al lugar en don-
de se realiza el procedimiento con el fin de reducir el
numero de contagios y brindar seguridad para am-
bas partes.?

Respirar. 2022; 14 (2): 70
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Material y métodos
Descripcion general del estudio
El presente protocolo incluye una descripcion y andli-
sis del estado de la investigacidn cientifica en relacion
con la broncoscopia en pacientes pedidtricos con sos-
pecha o confirmacion de COVID-19, teniendo como
fuente de exploracion las bases académicas: PubMed
(https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/advanced/), SciELO
(https://search.scielo.org/advanced/?lang=es),
LILACS  (https://lilacs.bvsalud.org/es/), Cochrane
library (https://www.cochranelibrary.com/search),
Google scholar (https://scholar.google.com/) duran-
te el periodo diciembre 2019 al 9 de octubre de 2020.

Posteriormente, se realizaron preguntas basadas
en la literatura con la metodologia PICO y se some-
tié a votacion de 18 neumdlogos y broncoscopistas
pediatras certificados (que son registrados oficial-
mente), mexicanos y del extranjero. Se realizé una en-
cuesta a través de GoogleForms en la que se hicieron
reactivos a evaluarse con escala de Likert, cuidando
la confidencialidad de la informacidn, por lo que no se
solicité el nombre ni correo electrénico de los partici-
pantes. Ademds, firmaron electrénicamente un con-
sentimiento informado de participacion en el consen-
so.

La Tabla 1 muestra la forma en que se evalud la
fuerza del acuerdo de la encuesta, con la que se rea-
lizé el consenso.

Figura 1.
Estrategia PRISMA

Tabla 1.
Fuerza del acuerdo de la encuesta.
Fuerza del acuerdo de la encuesta (F)
Fuerte 80-100%
Moderada 50-79%
Débil 0-49%

Las preguntas de la encuesta se realizaron con la
metodologia PICO.

Criterios de inclusion de los articulos

- Que se hayan publicado de diciembre de 2019 a
octubre de 2020.

- Articulos sobre indicaciones, contraindicaciones
y medidas de bioseguridad para la realizacion de
broncoscopia flexible o rigida en nifios sospecho-
sos o confirmados con COVID-19.

- Articulos que sean reportes de caso, serie de ca-
sos, revision de la literatura.

Criterios de exclusidn de los articulos
- Articulos de revisidn sobre temas diversos de CO-
VID-19, como de inmunologia, virologia, biologia
molecular, ya que algunos de estos articulos pue-
den aparecer en el buscador por palabras claves
mencionadas, al ser la broncoscopia una herra-
mienta para obtener informacidn; sin embargo, no
incluirdn datos adecuados para nuestra revision
de la literatura.
Se realizd la seleccidn
de articulos mediante es-

Estudios identificados a

Estudios adicionales

t de la
| fravés de las provenientes de otras
bisquedas de datos fuentes (n=27)
[n=T8)

trategia PRISMA, como
se menciond previamen-

te. Figura 1.
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=
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Estudios tras eliminar

Tamizaje

Estudios incluidos en la
rewisign (n=21)

La eleccion de los par-
Estudios duplicados
eliminados (n=64) ) ) )

r jo la metodologia Delphi,

ticipantes se realizé ba-

tomando en cuenta: an-

duplicados [n=41) —F . .
Estudios eliminados tecedentes, experiencia,
tras lectura del titulo X i L, ;
(n=3) calidad y disposicion, nu-
mero de participantes,
L numero de rondas, ano-
- Estudios elegidos tras i
= . _ nimato.
& tras leer el titulo (n=38) Estudios eliminados
g ’ tras lectura completa y

cumplian criterios de
'“"”"‘E‘“' :—‘:f'“s""" Implicaciones éticas
n=

Los sujetos participantes

fueron invitados previa-
mente y completaron un
consentimiento informa-
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Figura 2.
Encuesta realizada en GoogleForms
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do por escrito, ademds se mantuvo su confidenciali-
dad. El proyecto fue evaluado por el Comité de Etica e
Investigacién del INER

Resultados

Se incluyeron 21 articulos en nuestra revisién: 1 arti-
culo de revision sistemdtica, 11 de revision de la lite-
ratura no sistemdtica, 5 reportes de casos y 13 que
emiten recomendaciones. Algunos articulos incluian
mds de un rubro. Se incluyeron 221 pacientes en to-
tal. 14 articulos hacen referencia a indicaciones de la
broncoscopia durante la pandemia por COVID-19, 12
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sobre contraindicaciones y 19 de medidas de biose-
guridad o recomendaciones.

Conbaseenloencontradoenlarevision delalitera-
tura, elaboramos reactivos tipo Likert en una encues-
ta en la plataforma de Google Forms con el link https://
docs.google.com/forms/d/1FEI3jhOGmLbYNVGHBO
wrFct8Sxldev7C6zBRFhg-bYM/edit?usp=drive_web,
como se muestra en las Figuras 2, 3y 4.

De los 19 médicos neumdlogos y broncoscopistas
pediatras invitados a participar, 18 (94.7%) contes-
taron la encuesta, un médico no se logré contactar y
por lo tanto no participd. La mediana de edad fue de
39.4+4.57 afios, la mayoria fue de sexo femenino (10
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Figura 4.
E-mail de invitacion a participar en la encuesta

participantes), procedentes, en su mayoria, de la Ciu-
dad de México (7 participantes) y 2 extranjeros (Gua-

Tabla 2.

temala y Nicaragua). Al realizar la autoevaluacion, se
elaboré el reactivo “;Ud. se considera capacitado pa-
ra realizar una broncoscopia a nifios con sospecha o
confirmacion de infeccidon por SARS-CoV-2?" tenien-
do como respuesta que el 58.3% si, pero no ha rea-
lizado broncoscopias a niflos con sospecha o confir-
macion de dicha infeccidn, y el 41.7% siy ademds ha
realizado broncoscopias a niflos con sospecha o con-
firmacidén de dicha infeccidn.

A continuacién se muestra un resumen detallado
de las opiniones de expertos, segun su experiencia.
Se define la fuerza del acuerdo como fuerte, modera-
da o débil con base en la Tabla 1 ya mencionada, su-
mando el porcentaje obtenido de las respuestas “to-
talmente de acuerdo” y “de acuerdo”.

Medicién de acuerdo de los expertos con las indicaciones de broncoscopia en pacientes pediatricos con sospecha o confirmacién

de SARS-CoV-2, basadas en la revision de la literatura.

Indicaciones Totalmente De acuerdo Ni acuerdo ni En des- Totalmen- Fuerza del
de acuerdo n (%) en desacuerdo acuerdo te en des- acuerdo
n (%) n (%) n (%) acuerdo
n (%)
Aspiracion de cuerpo ex-
P P 15 (83.3) 3(16.7) 0 0 0 Fuerte
trafio
Obstruccion grave de la via
aérea, incluyendo estenosis,
. 7 (38.9) 7 (38.9) 3(16.7) 0 1(5.6) Moderado
masa pulmonar con linfade-
nopatia
“Procedimientos urgentes” 9 (50) 6(33.3) 0 1(5.6) 2(11.1) Fuerte
Diagnostico en pacien-
tes con sospecha de SARS- .
2(11.1) 6(33.3) 1(5.6) 7 (38.9) 2(11.1) Débil
CoV-2 con otras pruebas ne-
gativas
Pacientes con ventilacién
ent ventrac 1(5.6) 5(27.8) 5(27.8) 4(22.2) 3(16.7) Débil
mecanica
Hemoptisis masiva 12 (66.7) 5(27.8) 0 1(5.6) 0 Fuerte
Di Hsti -infeccié
Iagn?S IC.O co-inteccion o 4(22.2) 8 (44.4) 4(22.2) 2(11.1) 0 Moderada
complicaciones
Intubacién endotraqueal
R . 3(16.7) 7 (38.9) 3(16.7) 4(22.2) 1(5.6) Moderada
guiada por broncoscopia
Pacientes inmuno-compro-
metidos febril que no res- 8(44.4) 6(33.3) 1(5.6) 2(11.1) 1(5.6) Moderada
ponden a tratamiento
Sospecha de sarcoidosis 3(16.7) 4(22.2) 4(22.2) 6(33.3) 1(5.6) Débil
Atelectasias 2(11.1) 10 (55.6) 4(22.2) 1(5.6) 1(5.6) Moderada
Procedimientos de via aé-
rea superior (suplaglotoplas-
ea superior (suplaglotop 2(11.) 5(27.8) 4(22.2) 6(33.3) 1(5.6) Débil
tia o reparacién de hendidu-
ra laringea)
Pacient fi dad
gf;een es conentermeda 2(11.1) 5(27.8) 5(27.8) 4(22.2) 2(11.1) Débil
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Tabla 3.

Medicién de acuerdo de los expertos con las contraindicaciones de broncoscopia en pacientes pediatricos con sospecha o confir-

macion de SARS-CoV-2, basadas en la revisién de la literatura.

Contraindicaciones Totalmente De acuerdo | Niacuerdo ni | En desacuerdo | Totalmente Fuerza del
de acuerdo n (%) en desacuer- n (%) en desacuer- acuerdo
n (%) do n (%) do n (%)
Condiciones no urgentes 5(27.8) 4(22.2) 0 4(22.2) 5(27.8) Moderada
Método diagnostico de ruti- .
3(16.7) 5(27.8) 0 5(27.8) 5(27.8) Débil
na para SARS-CoV-2
Broncoscopia diagnéstica en
pacientes con sospecha de
aspiracion de cuerpo extra- 2 (11.1) 5(27.8) 1(5.6) 8 (44.4) 2 (11.1) Débil
fio sin sintomatologia ni da-
tos tomogréficos
Estadificacién de cancer 1(5.6) 6(33.3) 4(22.2) 4(22.2) 3(16.7) Débil
Termoplastia 3(16.7) 8 (44.4) 1(5.6) 5(27.8) 1(5.6) Moderada
Vigilancia de pacientes tras-
2(11.1) 8(44.4) 3(16.7) 4(22.2) 1(5.6) Moderada
plantados
Tratamiento de patologias
no urgentes (masa pulmo-
nar no compresiva, masa
bronquial, linfadenopatia 1(5.6) 6(33.3) 2(11.1) 7 (38.9) 2(11.1) Débil
mediastinica o hiliar, infiltra-
dos pulmonares y estenosis
leve a moderada)
Seguimiento de colocacién
3(16.7) 8(44.4) 2(11.7) 5(27.8) 0 Moderada
de stent
Cambio de canula de tra- 3(16.7) 7 (38.9) 3(16.7) 2(11.1) 3(16.7) Moderada
queostomia

La fuerza del acuerdo de la encuesta fue:

- Fuerte: 35 reactivos.

- Moderado: 21 reactivos.

- Débil: 9 reactivos.

Las indicaciones que se encontraron mds frecuen-
temente con mayor nivel de acuerdo (totalmente de
acuerdo) fueron sospecha de aspiracion de cuerpo
extrano, hemoptisis masiva y procedimientos urgen-
tes, como se muestra en la Tabla 2.

Las contraindicaciones para realizar broncosco-
pias que tuvieron mayor nivel de acuerdo mds fre-
cuentemente fueron: condiciones no urgentes, termo-
plastia, colocacién de stent. (Tabla 3).

Las recomendaciones generales encontradas con
mayor frecuencia y mayor medida de acuerdo son la
notificacion al anestesidlogo y equipo quirdrgico, re-
ducir el niimero de trabajadores como sea posible y la
higiene de manos. (Tabla 4).

Las recomendaciones durante la realizacién del
procedimiento son: utilizar equipo de proteccién per-
sonal, circuitos cerrados durante la insercién del bron-
coscopio, utilizar filtros virales y minimizar el tiempo

de instrumentacidn en la via aérea, como se muestra
en la Tabla 5.

Las recomendaciones posteriores al procedimien-
to encontradas con mayor nivel de acuerdo y mds fre-
cuentemente son: adecuado retiro del equipo de pro-
teccion personal, desinfeccidn de equipos con alcohol
al 75% y utilizar mdquinas automdticas para desin-
feccion de broncoscopios. Tabla 6.

Discusion

La broncoscopia en pacientes con enfermedades cré-
nicas o en protocolo de estudio debe suspenderse de
manera temporal y limitarse a situaciones de urgen-
cia, o en casos en que las pruebas menos invasivas no
sean concluyentes o que un diagndstico alternativo
cambie el manejo del paciente. En estos casos, debe
considerarse de manera individualizada por el bron-
coscopista y valorar realizar la broncoscopia después
de dos hisopados nasofaringeos u orofaringeos ne-
gativos en un paciente que contindia con mala evolu-
cion, o si no se cuenta con otra alternativa diagnds-
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Medicién de acuerdo de los expertos con las recomendaciones generales de broncoscopia en pacientes pediatricos con sospe-
cha o confirmacién de SARS-CoV-2, basadas en la revision de la literatura.

Recomendaciones Generales | Totalmente de | De acuerdo Ni acuerdo En Totalmente | Fuerza del
acuerdo n (%) nien desacuerdo en acuerdo
n (%) desacuerdo n (%) desacuerdo
n (%) n (%)
Realizar pruebas para SARS-
) ) 12 (66.7) 4(22.2) 1(5.6) 1(5.6) 0 Fuerte
CoV-2 previas al estudio
Reducir el nimero de trabaja-
) 15 (83.3) 2(11.1) 0 1(5.6) 0 Fuerte
dores como sea posible
Pacientes con SARS-CoV-2 de-
be usar mascarilla quirurgica
| QuUIrtIrelc 11 (61.1) 7(38.9) 0 0 0 Fuerte
al llegar a la sala sino esta in-
tubado
Lavary desinfectar rutinaria-
y des 14 (77.8) 4(22.2) 0 0 0 Fuerte
mente las areas
Considerar a todos los pacien-
13(72.2) 5(27.8) 0 0 0 Fuerte
tes como sospechosos
Toma de temperatura a la lle-
) 13(72.2) 4(22.2) 1(5.6) 0 0 Fuerte
gada del paciente a la sala
Limitar los acompafiantes o fa-
. 14 (77.8) 4(22.2) 0 0 0 Fuerte
miliares
Evitar movilizar al paciente fue-
o, 8 (44.4) 7 (38.9) 2(11.1) 1(5.6) 0 Fuerte
ra de su habitacién
Notificacion a anestesidlogo
ficacionaa goy 16 (88.9) 2011 0 0 0 Fuerte
equipo quirurgico
Asignar un lider que brinde in-
slgharunfiderque brindel 14 (77.8) 4(22.2) 0 0 0 Fuerte
dicaciones, informacién clinica
Adecuado transporte y llegada
) porteyties 14(77.8) 4(22.2) 0 0 0 Fuerte
del paciente
Pacientes con antecedente de
SARS-CoV-2 previa positiva, de-
be esperarse minimo 2 sema- 8 (44.4) 8 (44.4) 2(11.1) 0 0 Fuerte
nas para realizarse el procedi-
miento
Higiene de manos 15 (83.3) 3(16.7) 0 0 0 Fuerte
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Tabla 5.
Medicién de acuerdo de los expertos con las recomendaciones durante la broncoscopia en pacientes pediatricos con sospecha o
confirmacion de SARS-CoV-2, basadas en la revision de la literatura.

Recomendaciones Totalmente de | De acuerdo Ni acuerdo En Totalmente | Fuerza del
durante el procedimiento acuerdo n (%) ni en desacuerdo en acuerdo
n (%) desacuerdo n (%) desacuerdo
n (%) n (%)
Vestir equipo de proteccion
16 (88.9) 2(11.1) 0 0 0 Fuerte
personal
Habitaciones con presién ne-
. 11 (61.1) 6(33.3) 1(5.6) 0 0 Fuerte
gativa
Carpa quirurgica transparen-
te para cubrir al paciente, con
succién para generar presion 6(33.3) 7 (38.9) 4(22.2) 1(5.6) 0 Moderada
negativa o usar cajas de acri-
lico
Utilizar broncoscopios des-
P 10 (55.6) 7 (38.9) 1(5.6) 0 0 Fuerte
echables
Minimizar el tiempo de instru-
- p . 13(72.2) 5(27.8) 0 0 0 Fuerte
mentacién de la via aérea
Realizar procedimiento en lu-
X 8(44.4) 4(22.2) 5(27.8) 1(5.6) 0 Moderada
gar ventilado
Evitar retiro y reinsercion fre-
11 (61.1) 6(33.3) 1(5.6) 0 0 Fuerte

cuente del broncoscopio

Usar filtros antivirales 13(72.2) 4(22.2) 1(5.6) 0 0 Fuerte

Evitar presion positiva en la via

, ) 9 (50) 8(44.4) 1(5.6) 0 0 Fuerte
aérea del paciente
Realizar LBA no broncoscépico
o , P! 5(27.8) 4(22.2) 5(27.8) 4(22.2) 0 Moderada
en cuanto sea posible
Circuito cerrado para introdu-
_ opara 13(72.2) 5(27.8) 0 0 0 fuerte
cir broncoscopio flexible
Utilizar proteccion ocular des-
9 (50) 5(27.8) 3(16.7) 1(5.6) 0 Moderada
echable
Circuitos de aspiracién cerra-
12 (66.7) 6(33.3) 0 0 0 Fuerte
dos
No usar micro-debridador o
7 (38.9) 7 (38.9) 3(16.7) 1(5.6) 0 Moderada
LASER
Utilizar salas con puertas ce-
rradas en caso de no contar 6(33.3) 9 (50) 1(5.6) 1(5.6) 1(5.6) Fuerte
con presién negativa
Utilizar sedacién consciente o
oz ' ! 6(33.3) 10 (55.6) 0 2(11.1) 0 Fuerte
intravenosa
Suspender la ventilacion en el
momento de la extraccién o 7 (38.9) 8 (44.4) 3(16.7) 0 0 Fuerte
insercion del broncoscopio
Confirmar posicionamiento del 11 (61.1) 6(33.3) 0 1(5.6) 0 Fuerte
paciente y equipamiento
Evitar mantas de calentamien- 7 (38.9) 7 (38.9) 4(22.2) 0 0 Moderada
to con aire
Usar videobroncoscopios 11 (61.1) 5(27.8) 0 2(11.1) 0 Fuerte
Utilizar broncoscopio portatil 6(33.3) 7 (38.9) 3(16.7) 2(11.1) 0 Moderada
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Tabla 6.

Medicién de acuerdo de los expertos con las recomendaciones posteriores a la broncoscopia en pacientes pediatricos con sospe-
cha o confirmacién de SARS-CoV-2 y sobre el reprocesamiento del broncoscopio, basadas en la revision de la literatura.

De acuerdo
n(%)

Totalmente
de acuerdo
n(%)

Recomendaciones después
del procedimiento

Fuerza del
acuerdo

En desacuerdo | Totalmente
n (%) en
desacuerdo
n (%)

Ni acuerdo
nien
desacuerdo
n(%)

Adecuado retiro del equipo

» 16 (88.9)
de proteccion personal

2(11.1)

0 0 0 Fuerte

Esperar 15-25 minutos antes
de salir de la sala de quiréfa-
no para el retiro del equipo
de proteccién personal

6(33.3) 8(44.4)

3(16.7) 1(5.6) 0 Moderada

Esperar 20 minutos después
de la salida del paciente para
limpiar la sala

6(33.3) 7 (38.9)

4(22.2) 1(5.6) 0 Moderada

En caso de que se rompan
la barreras de proteccién, el
personal debe retirarse de
manera inmediata y ser re-
emplazado por otra perso-
na para terminar el procedi-
miento

10 (55.6) 7 (38.9)

Fuerte

Al terminar el procedimien-
to, limpiar la cara del paciente
con aguay jabén

3(16.7) 6(33.3)

8 (44.4) 0 Moderada

Monitoreo diario de tempera-
tura durante 14 dias posterior
al procedimiento

6(33.3) 11 (61.1)

Fuerte

El personal debe realizarse

una prueba para SARS-CoV-2
durante los siguientes 14 dias
posteriores al procedimiento

6(33.3) 3(16.7)

5(27.8) 4(22.2) 0 Fuerte

Desinfeccién de equipos con

10 (55.6
alcohol al 75% ( )

7 (38.9)

0 1(5.6) 0 Fuerte

Utilizar maquinas automati-
ca para desinfeccién de bron-
coscopios

10 (55.6) 7(38.9)

Fuerte

tica de menor riesgo para el personal y el paciente,
considerando siempre evaluar riesgo/beneficio del
procedimiento.?* 26

Las indicaciones urgentes incluyen hemoptisis
masiva, estenosis grave de la via aérea, obstruccion
endobronquial significativa, sospecha de etiologia in-
fecciosa secundaria o alternativa, sospecha de as-
piracion de cuerpo extraino, apoyo para intubacion
endotraqueal en pacientes con via aérea dificil, y ate-
lectasias totales que comprometan la ventilacion y
que no resuelven con manejo convencional adecua-
do.?

El algoritmo de la figura 5 muestra indicaciones de
broncoscopia en diferentes escenarios.

En el presente estudio encontramos que una de
las indicaciones mds comunes para realizar broncos-
copia en pacientes con sospecha o confirmacién de
SARS-CoV-2 es la probable aspiracidn de cuerpo ex-
trano, con fuerza del acuerdo fuerte entre nuestros
expertos (83% estuvieron totalmente de acuerdo en
que la aspiracién de cuerpo extrafio es una indicacién
de broncoscopia). Esto es similar a lo mencionado por
Pritchett M et al.> en marzo 2020, quienes mencio-
nan situaciones emergentes que justifican una accién
inmediata como la sospecha de aspiracion de cuer-
po extrano. Las recomendaciones de la Sociedad Es-
panola de Neumologia y Cirugia de Térax (SEPAR)?®
incluyen la aspiracién de cuerpo extrafio como indi-
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Figura 5.

Tomado y modificado de R. Cordovilla et al.?® |OT: intubacién orotraqueal. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. ACE: sospecha de

aspiracién de cuerpo extrafio.

INDICACIONES DE BRONCOSCOPIA

/

T~

ALTA SOSPECHA DE COVID-19
COVID-19 CONFIRMADO CONFIRMADO NO SOSPECHA DE COVID-19
L, Indicacion: toma de muestra: lavado no L L
Indicacion urgente broncoscépico con sistema cerrado Indicaciones Indicaciones
\ No indicada de forma rutinaria rutinarias urgentes
/ Sélo si PCR previa es negativa en 2 ¢ ¢
ocasiones
NO Sl
/ ¢ Se puede
posponer?
POSPONER Tapones fie moco l ¥ \
Atelectasia . L . . Realizar
. Valorar la situacion respiratoria .
Hemoptisis Sl NO |— | broncoscopia
ACE l si PCR previa
10T l negativa
etc Riesgo alto para sedacion Salade
/ \ ¥ No realizar brancoscapia
' o UCl seguln la
vel NO ucl NO Si broncoscopia condicién del
¥ ‘ paciente
Habitacion #
del paciente Sala de broncoscopia Quiréfano o sala con presion negativa
Habitacién del paciente Anestesidlogo

cacion para broncoscopia independientemente del
diagndstico o sospecha de SARS-CoV-2. En una re-
visidn sistemdtica realizada por Patel N et al.” en Es-
tados Unidos, encontraron que pacientes que tienen
tos, sospecha de cuerpo extrafio y hallazgos unilate-
rales en la tomografia como vidrio deslustrado, ame-
ritan exploracién de la via aérea con broncoscopia.

La segunda indicacién en la cual se observé ma-
yor fuerza en el acuerdo de expertos fue la hemoptisis
masiva (fuerte, 66.7% totalmente de acuerdoy 27.8%
de acuerdo), que también forma parte de las situa-
ciones emergentes que ameritan acciones inmedia-
tas. Sin embargo, Prittchet M et al.® sugieren realizar
en primer lugar embolizacién arterial luego la bron-
coscopia, a menos que no tenga un sitio obvio para
embolizacidn o que se necesite estabilizar la via aé-
rea del paciente de manera urgente, y la SEPAR por
su parte considera necesario realizar broncoscopia en
pacientes que presenten hemoptisis critica con ines-
tabilidad hemodindmica que amerita maniobras ur-
gentes para controlar la hemorragia.?®

Algunas de las contraindicaciones para realizar
broncoscopia en pacientes con sospecha o confirma-
cién de SARS-CoV-2 son inherentes a cualquier bron-
coscopia, por ejemplo, no tener un espacio adecuado,

no contar con broncoscopios necesarios, ni EPP, que
el paciente tenga inestabilidad hemodindmica.? Sin
embargo, existen contraindicaciones especificas®?3
como condiciones no urgentes (27% totalmente de
acuerdo y 22% de acuerdo), termoplastia (16% total-
mente de acuerdo y 44% de acuerdo), seguimiento en
pacientes trasplantados (11% totalmente de acuerdo
y 44% de acuerdo) o por colocacién de stent (16% to-
talmente de acuerdo y 44% de acuerdo) y cambio de
cdnula por traqueostomia (16% totalmente de acuer-
doy 38% de acuerdo), que en las opiniones de exper-
tos coincide con fuerza moderada del acuerdo.

El Grupo de Medicina Respiratoria Intervencionis-
ta en China? hace hincapié en controlar estrictamente
las indicaciones y no realizar la broncoscopia en caso
de que no sea situacion de rescate o extremadamen-
te urgente; asi como la declaracién de la American
Association for Bronchology and Interventional Pul-
monology (AABIP)?4 y la American Thoracic Society
(ATS)?3 describen que la broncoscopia por cualquier
motivo electivo debe posponerse.

Todo el personal involucrado debe usar EPP in-
cluyendo gorro, lentes de proteccidén ocular, masca-
rilla N95, bata, guantes desechables y cubre-botas,
siguiendo las recomendaciones actualizadas del Cen-
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Figura 6.
A. Nebulizador tipo malla vibratoria. B. Adaptador para aplicar medicamentos en dosis medida a pacientes en ventilacién invasi-
va. Tomado de Mercado RJY et al.?

tro de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC)
y bajo la supervision directa de un miembro del per-
sonal que verifique la correcta colocacidn y retiro del
EPP.21630 | as recomendaciones internacionales su-
gieren excluir del equipo a personal vulnerable como
los mayores de 60 anos, inmunodeprimidos, embara-
zadas o con comorbilidades graves.?

Es recomendable administrar un plano anestésico
considerando relajacién para evitar evento tusigeno,
ademds lidocaina al 2% de manera local en la via aé-
red, evitando los fdrmacos inhalados. Con el objetivo
de reducir la aerosolizacidn, se sugiere utilizar mas-
carillas laringeas de tamafio apropiado, o a través de
tubo endotraqueal con globo, o mascarilla facial ce-
rrada con puerto para broncoscopio en caso de ven-
tilacion mecdnica no invasiva para crear un ambiente
cerrado, ademds de usar filtros virales con intercam-
biador de calor y humedad; en pacientes sin ventila-
cion mecdnica es preferible la via nasal y el uso si-
multdneo de mascarilla quirdrgica. Antes de hacer
cambios en las interfaces de aporte de oxigeno y la
introduccidn o retiro del broncoscopio se sugiere sus-
pender momentdneamente la ventilacion y tratar de
disminuir el tiempo de ventilacidn con presidn positi-
va y hacer un sello adecuado con ambas manos pa-
ra evitar fugas.'®

Es importante incrementar el aporte de oxigeno a
100% v, si estd con ventilacidon mecdnica, lo ideal es
usar una modalidad controlada por volumen. En todo
momento, se deben monitorizar las constantes vitales
y ETCO,, para decidir si amerita suspender el procedi-
miento. Se debe limitar al minimo la duracién del pro-
cedimiento, asi como la extraccién y reinsercién del
broncoscopio. En caso de ameritar intubacion, debe

realizarse con videolaringoscopios y aspirar siempre

con circuito cerrado.?592°

La Asociacién Médica China recomienda que en
caso de requerir medicamentos inhalados durante el
procedimiento, estos deberdn realizarse con dispositi-
vos adaptables para inhalador de dosis medida (MDI)
o nebulizador de malla.*3! Figura 6.

En este estudio encontramos discrepancia de opi-
nién en cuanto al uso de carpa quirdrgica transparen-
te o uso de cajas de acrilico, el 22% considera no es-
tar de acuerdo ni en desacuerdo y un 5.6% estd en
desacuerdo. Este punto es controversial pues en al-
gunas revisiones se ha recomendado el uso de bol-
sas pldsticas que cubren al paciente y colocar son-
da de aspiracion, o cajas de acrilico sobre la cabeza
del paciente, con el objetivo de crear un espacio con
presién negativa; sin embargo, no es una prdctica es-
tandarizada.?? La manipulacién de instrumentos debe
realizarse de manera lenta y por debajo de la cubier-
ta de pldstico, para evitar que caigan gotas sobre la
misma. Al retirar la cubierta debe hacerse muy lenta-
mente, doblando todos los mdrgenes para que el drea
contaminada permanezca hacia adentro.® En una re-
visidén de casos en Australia, recomiendan una técni-
ca combinada que incluye colocar una caja de acrilico
transparente sobre el cual se colocan Idminas pldsti-
cas transparentes con abertura hacia la parte inferior
de la cama, para procedimientos invasivos de la via
aérea superior o inferior, incluyendo la broncoscopia.
Todos los movimientos se realizardn por debajo de
este microambiente creado para evitar la dispersion
de aerosoles.?® El uso de estos equipos puede redu-
cir la capacidad de movilizacién del operador en ca-
so de necesitar instrumentacion de la via aérea, por lo
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que algunos de nuestros expertos no estdn de acuer-
do con su uso.

Todas las muestras recolectadas se consideran
potencialmente infecciosas, por lo tanto el personal
encargado de transportarlas debe cumplir con prdc-
ticas de bioseguridad, utilizando EPP completo, ca-
pacitacidn sobre procedimientos de descontamina-
cién en caso de derrames, colocar las muestras en
recipientes con doble depdsito a prueba de fugas, con
etiqueta correcta, notificar al laboratorio cuanto an-
tes sobre la muestra que serd transportada y no estd
recomendado utilizar tubos neumdticos para envio.'’
Si se realiza lavado broncoalveolar broncoscépico se
debe tomar al menos 2-3 ml de muestra en un reci-
piente estéril a prueba de fugas.?* 26

Existen recomendaciones que sugieren realizar
LBA no broncoscdpico®?¢ en pacientes en quienes se
investigue diagndstico de infeccidn por SARS-CoV-2,
con el objetivo de minimizar el riesgo al reducir el nu-
mero de trabajadores de la salud y equipo presente
en la habitacidn. En nuestro estudio, no existe acuer-
do de todos los participantes, ya que el 27.8% no es-
td ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 22.8% estd en
desacuerdo en que se realice LBA no broncoscépi-
co. Esta conducta podria deberse a que el rendimien-
to diagndstico del LBA no broncoscdpico es menor y
que, ademds, no hay evidencia estandarizada sobre
la realizacién de este procedimiento en pacientes con
sospecha o confirmacién de SARS-CoV-2.

Los equipos utilizados deben asignarse para el
drea especifica de pacientes COVID-19 y cumplir
con las medidas correctas de desinfeccion. En pri-
mera instancia, se deben utilizar broncoscopios des-
echables, de no contar con estos, entonces seguir el
protocolo de desinfeccidn de alto nivel estdndar pa-
ra broncoscopios reutilizable.® El uso de broncosco-
pios desechables representa una fuerza del acuerdo
fuerte entre expertos (55.6% totalmente de acuerdo
y 38.9% de acuerdo), sin embargo, el uso de broncos-
copios portdtiles es un acuerdo moderado (33.3% to-
talmente de acuerdo y 38.9% de acuerdo), esto puede
estar relacionado con la posibilidad de tener acceso a
estos equipos.

Todo el personal involucrado debe realizar higiene
de manos, un cambio completo del EPP, realizar des-
infeccién de equipos asi como de la sala y el aire se-
gun las normas de regulacién de la institucion. El re-
procesamiento del broncoscopio se realiza de manera
habitual, agregando limpieza externa y a través del
canal de trabajo con alcohol al 75%. El material utili-
zado durante la broncoscopia como pinzas, trampas

de aspiracidn, jeringas, etc, deberd eliminarse y ma-
nejarse segun las normas de bioseguridad.t?

Conclusion
Nuestro proyecto alcanza un alto nivel de concordan-
cia entre los expertos participantes lo cual permite la
elaboracién de estas recomendaciones para realizar
broncoscopia en pacientes pedidtricos en la pande-
mia COVID-19, con un alto nivel de fuerza de acuer-
do en sus recomendaciones. Asi hacemos referencia a
los puntos que tuvieron mayor fuerza de acuerdo para
la realizacion de broncoscopia en pacientes con sos-
pecha o confirmacion de infeccién por SARS-CoV-2:
e Lasindicaciones para broncoscopia son: sospecha
de aspiracion de cuerpo extrafio, hemoptisis ma-
siva y procedimientos urgentes. Se deberd repro-
gramar todo procedimiento que no tenga indica-
cién urgente.

e Lasrecomendaciones generales incluyen una ade-
cuada comunicacion con el personal de anestesia
y equipo quirurgico, considerar a todos los pacien-
tes como infecciosos, adecuado uso y retiro del
EPP, higiene de manos, minimizar el tiempo de ins-
trumentacion de la via aérea, utilizar circuito ce-
rrado para aspiracion.

e Los broncoscopios de preferencia deben ser des-
echables, pero en caso de no contar con esto, se
puede realizar reprocesamiento de manera con-
vencional para broncoscopios reutilizables y al fi-
nal limpiar con alcohol al 75%.

e El mayor punto de controversia de acuerdo es en
las contraindicaciones de los procedimientos, por
lo que debe individualizarse la aplicacién de nues-
tras recomendaciones a cada paciente por el bron-
coscopista pediatra.

Conflictos de interés: las autoras declaran
que no tienen conflictos de intereses rela-
cionados con esta publicacion.

Contribucién de los autores: : ESOG: rea-
lizé revision de la literatura, realizacién de
reactivos, captura de datos de manera di-
recta, andlisis de resultados y conclusio-
nes.

RDRR: realizé el disefio del protocolo, rea-

Respirar. 2022; 14 (2): 80



ARTICULO ORIGINAL/E. S. Ochoa Garcfia, R. Del Razo Rodriguez
Broncoscopia en pediatria durante la pandemia

lizacién de reactivos, captura de datos de
manera directa, andlisis de resultados y
discusion.

El Editor en Jefe, Dr. Francisco Arancibia,
aprobd este trabajo.

Referencias

1.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Jie L. Expert consensus on preventing nosocomial transmis-

sion during respiratory care for critically ill patients infected by
2019 novel coronavirus pneumonia. Chinese | Tuberc Respir Dis
2020;17:E020.

Grupo de intervencién respiratoria de la asociacién médica.
Expert consensus for bronchoscopy during the epidemic

of 2019 Novel Coronavirus infection. Rev China Tubercy

Med Respir 2020;12;43(3):199-202.. DOI: 10.3760/cma.j.is
sn.1001-0939.2020.03.012

Ost DE. Bronchoscopy in the Age of COVID-19. ] Bronchol Interv
Pulmonol 2020;27(3):160-2.

DongY, Mo X, Hu Y, Qi X, Jiang F, Jiang Z. Epidemiology of COVID-19
Among Children in China. Pediatrics 2020;145:e20200702. [In-
ternet] [Consultado 25 nov 2021]. Disponible en: https://pediat-
rics.aappublications.org/content/pediatrics/early/2020/03/16/
peds.2020-0702.1.full.pdf

Pritchett MA, Oberg CL, Belanger A et al. Society for Advanced
Bronchoscopy Consensus Statement and Guidelines for bron-
choscopy and airway management amid the COVID-19 pandemic.
J Thorac Dis 2020;12(5):1781-98.

Raman EV, Shivnani D. Pediatric Airway Surgeries in COVID 19
Era. Indian ] Otolaryngol Head Neck Surg 2021;73(1):97-100. Doi:
10.1007/s12070-020-01989-5

Patel NA. Pediatric COVID-19: Systematic review of the literature.
Am ] Otolaryngol - Head Neck Med Surg 2020;41(5):102573.
Tsabouri S, Makis A, Kosmeri C, Siomou E. Risk Factors for Severity
in Children with Coronavirus Disease 2019: A Comprehensive
Literature Review. Pediatr Clin North Am 2021;68 (1):321-38.

LiH, Liu S, Yu X, Tang S, Tang C. Coronavirus disease 2019 (CO-
VID-19): current status and future perspectives. Int ] Antimicrob
Agents 2020;55(5):105951. Doi: 10.1016/j.ijantimicag.2020.105951
Kumar S, Nyodu R, Maurya VK, Saxena SK. Morphology, Genome
Organization, Replication, and Pathogenesis of Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2). 2020;2:23-31.
Doi: 10.1007/978-981-15-4814-7_3

Zuo YY, Uspal WE, Wei T. Airborne Transmission of COVID-19:
Aerosol Dispersion, Lung Deposition, and Virus-Receptor Inter-
actions. Am Chem Soc ACS nano 2020;acsnano.0c08484. Doi:
10.1021/acsnano.0c08484

Kohanski MA, Lo LJ, Waring MS. Review of indoor aerosol genera-
tion, transport, and control in the context of COVID-19. Int Forum
Allergy Rhinol 2020;10(10):1173-9.

Sahu AK, Amrithanand VT, Mathew R, Aggarwal P, Nayer J, Bhoi S.
COVID-19 in health care workers - A systematic review and meta-
analysis. Am | Emerg Med 2020;38(9):1727-31.

Nguyen LH, Drew DA, Graham MS et al. Risk of COVID-19 among
front-line health-care workers and the general community: a
prospective cohort study. Lancet Public Heal 2020;5(9):e475-83.
Barranco R, Ventura F. Covid-19 and infection in health-care
workers: An emerging problem. The Medico-legal journal 2020;88:
65-6.

Brewster DJ, Chrimes NC, Do TBT et al. Consensus statement: Safe
Airway Society principles of airway management and tracheal in-
tubation specific to the COVID-19 adult patient group. Med J Aust
2020;(3):24.

World Health Organization. Infection prevention and control
during health care when COVID-19 is suspected. 2020. [Internet]
[Consultado 25 nov 2021]. Disponible en: https:/www.who.int/
publications/i/item/10665-331495

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

. Soma M, Jacobson |, Brewer J, Blondin A, Davidson G. Operative

team checklist for aerosol generating procedures to minimise
exposure of healthcare workers to SARS-CoV-2. Int ] Pediatr Oto-
rhinolaryngol 2020;134: 110075. Doi: 10.1016/j.ijporl.2020.110075

. Bwire GM, Majigo MV, Njiro BJ, Mawazo A. Detection profile of

SARS-CoV-2 using RT-PCR in different types of clinical specimens:
A systematic review and meta-analysis. ] Med Virol 2020;1-7.
Wang W, Xu Y, Gao R et al. Detection of SARS-CoV-2 in Different
Types of Clinical Specimens. ] Am Med Assoc 2020;323(18):1843-4.
[Internet] [Consultado 21 nov 2021]. Disponible en: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7066521/?report=reader
Leitao DJ, Jones JLP. Pediatric rigid bronchoscopy and foreign body
removal during the COVID-19 pandemic: Case report. | Otolaryn-
gol - Head Neck Surg 2020;49(1):1-6.

Patigaroo SA, Qazi SM, Ahmad R et al. Pediatric Rigid Bronchos-
copy for Tracheobronchial Foreign Bodies in Covid Times: Short
Personal Experience. Indian ] Otolaryngol Head Neck Surg 2020.
Doi: https://doi.org/10.1007/s12070-020-02143-x

Wilson KC, Kaminsky D, Gaetanemi C et al. Restoring pulmonary
and sleep services as the COVID-19 pandemic lessens. Ann Am
Thorac Soc 2020;17(11):1343-51.

Wahidi MM, Lamb C, Murgu S et al. American Association for
Bronchology and Interventional Pulmonology (AABIP) Statement
on the Use of Bronchoscopy and Respiratory Specimen Collection
in Patients with Suspected or Confirmed COVID-19 Infection. J
Bronchology Interv Pulmonol 2020;(4):1.

Burkhardt H, Ph RO, Vogiatzis G et al. Expert consensus for bron-
choscopy during the epidemic of 2019 Novel Coronavirus infec-
tion. Society 2019;2(1):1-6. [Internet] [Consultado 21 nov 2021].
Disponible en: http://www.scopus.com/inward/record.url?eid=2-
52.0-84865607390&partnerID=tZ0Otx3y1%0Ahttp://books.google.
com/books?hl=en&amp;Ir=&amp;id=2LIMMD9FVXkC&amp;oi=fnd
&amp;pg=PR5&amp;dq=Principles+of+Digital+Image+Processing
+fundamental+techniques&amp;ots=HjrHeuS_

Cordovilla R, Alvarez S, Llanos L et al. Recomendaciones de con-
senso SEPAR y AEER sobre el uso de la broncoscopia y la toma de
muestras de la via respiratoria en pacientes con sospecha o con
infeccién confirmada por COVID-19. Arch Bronconeumol. 2020;56:
19-26. Doi: 10.1016/j.arbres.2020.03.017

Francom CR, Javia LR, Wolter NE et al. Pediatric laryngoscopy

and bronchoscopy during the COVID-19 pandemic: A four-center
collaborative protocol to improve safety with perioperative man-
agement strategies and creation of a surgical tent with disposable
drapes. 2020;134:110059. Doi: 10.1016/j.ijporl.2020.110059
Pollaers K, Herbert H, Vijayasekaran S. Pediatric Microlaryngos-
copy and Bronchoscopy in the COVID-19 Era. JAMA Otolaryngol

- Head Neck Surg 2020;146(7):608-12.

Frauenfelder C, Butler C, Hartley B et al. Practical insights

for paediatric otolaryngology surgical cases and performing
microlaryngobronchoscopy during the COVID-19 pandemic.
2020;134:110030. Doi: 10.1016/j.ijporl.2020.110030

Seguro social de salud - EsSalud. Instituto de Evaluacion de
Tecnologias en Salud e Investigacién. Uso de nebulizacion versus
aerocamara en pacientes con diagnéstico de COVID-19. 2020. [In-
ternet] [Consultado 21 nov 2021]. Disponible en: https://pesquisa.
bvsalud.org/portal/resource/es/biblio-1095866

Mercado Rodriguez )Y, Taborda Merchan J, Ochoa Garcia E et al.
Tratamiento para COVID-19. Oxigenoterapia e inhaloterapia. Rev
Latinoam Infectologia Pediatrica 2020;33:42-51.

Vazquez Lesso A, Cortés Lares JA, Fernandez ODL, Alonso Flores
Flores O, Lépez Paz CL. Bioseguridad y Manejo de la Via Aérea en
el Paciente Critico -Puntos Clave-. Acta Pediatrica México. 2020.
[Internet] [Consultado 21 nov 2021]. Disponible en: https://www.
academia.edu/42561243/Bioseguridad_y_Manejo_de_la_Via_
Aerea_del_Paciente_Critico_COVID-19

McDonnell G, Burke P. Disinfection: Is it time to reconsider Spauld-
ing? ) Hosp Infect 2011;78(3):163-70.

Cai SJ, Wu LL, Chen DF et al. Analysis of bronchoscope-guided
tracheal intubation in 12 cases with COVID-19 under the personal
protective equipment with positive pressure protective hood.
Chinese ] Tuberc Respir Dis 2020;43(0):E033. Doi: 10.3760/
cma.j.cn112147-20200222-00153

Respirar. 2022; 14 (2): 81






ARTICULO ORIGINAL DOI:

RECIBIDO:

23 marzo 2022

Calidad de vida y salud mental en EPOC por

biomasa y tabaquismo con COVID-19
Quality of Life and Mental Health in Biomass-Associated
Copd and Tobacco-Associated Copd with COVID-19

Francisco Montiel-Lépez", Rafael de JesUs Herndndez-Zenteno”,
Maricruz Cassou-Martinez”, Andrea Herndndez-Pérez"”,
Francisco Montiel Ldpez Alejandra Ramirez-Venegas*

0000-0002-8107-1788

Rafael De Jests Herndndez Zenteno
0000-0002-8710-160x

Maricruz Cassou Martinez
0000-0003-0101-8424 Respiratorias Ismael Cosio Villegas (I.N.E.R.), Ciudad de México, México
Andrea Herndndez-Pérez

0000-0001-8060-4661

Alejandra Ramirez Venegas

0000-0003-2673-5753

Departamento de Investigacion en Tabaquismo y EPOC, Instituto Nacional de Enfermedades

AUTOR CORRESPONSAL:

Alejandra Ramirez—Venegas, aleravas@hotmail.com

Introduccién: tener enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y enfermar de COVID-19 resulta
en mayor agresion al pulmdény se deberia reflejar en los sintomas respiratorios, calidad de vida y la salud
mental. El objetivo del estudio fue evaluar el impacto del COVID-19 en la disnea, calidad de vida y salud
mental en EPOC asociado a tabaco (EPOC-TE) y a biomasa (EPOC-BE). Métodos: estudio transversal en
EPOC-TE y EPOC-BE con encuesta telefénica durante la pandemia, sobre datos sociodemogrdficos, cali-
dad de vida (COPD Assesment Test, CAT), salud mental (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS),
comorbilidades y COVID-19. Se compard la calidad de vida y disnea de los pacientes previo a la pande-
mia y durante la pandemia, en los pacientes que tuvieron COVID-19y los que no tuvieron. Resultados: se
evaluaron 18 pacientes con EPOC-BE y 55 EPOC-TE. No hubo diferencias entre EPOC-BE y EPOC-TE en
la frecuencia de COVID-19. EI COVID-19 no afecté mds la disnea y la funcién pulmonar, pero si afecté la
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calidad de vida evaluada por CAT en com-
paracion con el afio previo y entre los que
no tuvieron COVID-19. Aunque no hubo di-
ferencias en la ansiedad y depresién entre
COVID-19y no COVID-19, un gran porcen-
taje de pacientes tuvo niveles clinicamen-
te significativos de depresion. Las comor-
bilidades no fueron un determinante para
la gravedad. Conclusiones: el COVID-19
afectd porigual a la EPOC por biomasa co-
mo por tabaquismo, con un deterioro sobre
la calidad de vida (CAT) en los que pade-
cieron COVID-19.

Palabras clave: COVID-19, EPOC, biomasa, sintomas respiratorios

y salud mental.

Abstract

Introduction: having chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) and having
COVID-19 results in greater aggression to
the lungs and should be reflected in respi-
ratory symptoms, quality of life and men-
tal health. The aim of the study was to as-
sess the impact of COVID-19 on dyspnea,
quality of life and mental health in tobac-
co-associated COPD (COPD-TE) and bio-
mass-associated COPD (COPD-BE). Meth-
ods: cross-sectional study in COPD-TE and
COPD-BE with telephone survey during
the pandemic, on sociodemographic da-
ta, quality of life (COPD Assessment Test,
CAT), mental health (Hospital Anxiety and
Depression Scale, HADS), comorbidities
and COVID-19. We compared the quality
of life and dyspnea of patients before the
pandemic and during the pandemic, in pa-
tients who had COVID-19 and those who
did not. Results: 18 patients with COPD-
BE and 55 COPD-TE were evaluated. There
was no difference between COPD-BE and
COPD-TE in the frequency of COVID-19.
COVID-19 did not affect dyspnea and
lung function, but did affect quality of life
assessed by CAT compared to the pre-
vious year and among those without
COVID-19. Although there were no differ-

ences found in anxiety and depression be-
tween COVID-19 and non-COVID-19, a
large percentage of patients had clinical-
ly significant levels of depression. Comor-
bidities were not a determinant for sever-
ity. Conclusions: COVID-19 affected both
biomass and smoking COPD equally, with
impairment on quality of life (CAT) in those
with COVID-19.

Keywords: COVID-19, COPD, Biomass, Respiratory symptoms,

and mental health.

Introduccidon

Tanto la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) como la enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19, por sus siglas en inglés) estdn caracte-
rizadas por inflamacidn sistémica, se acompafan de
complicaciones musculo-esqueléticas, cardiovascu-
lares, metabdlicas, por mencionar algunas, y al pa-
recer comparten citocinas inflamatorias, condiciones
clinicas y hasta mecanismos de dafio similar (leuco-
citosis, linfopenia, TNF-a, IL-6, disfunciéon endote-
lial, entre otros).*2 La inflamacidn sistémica es uno de
los factores propuestos que provocan sintomatolo-
gia persistente posterior a la infeccién aguda por CO-
VID-19, denominado sindrome post COVID-19. Den-
tro del sindrome, se han reportado una gran variedad
de signos y sintomas. Los que se destacan por su fre-
cuencia son fatiga, disnea, ansiedad, depresion, in-
somnio, entre otros.

Durante el primer ano de la pandemia por CO-
VID-19 se ha reportado un impacto importante en la
calidad de vida de las personas a causa del incremen-
to en la ansiedad, estrés y depresion,® como conse-
cuencia del distanciamiento social, el aislamiento en
casa y el sedentarismo. Personas con comorbilidades
cronicas que deterioran su calidad de vida, como la
EPOC, son mds susceptibles a sufrir un mayor impac-
to en el dmbito psicoldgico durante este periodo.*

Recientemente reportamos la prevalencia de CO-
VID-19 en la cohorte de EPOC por tabaquismo vs
EPOC por biomasa del Instituto Nacional de Enfer-
medades Respiratorias (INER) en México.®> Esta pre-
valencia del 11% fue sustancialmente mds alta que
lo reportado en los distintos trabajos internaciona-
les, pero sin encontrar diferencia entre EPOC asocia-
do al tabaco (EPOC-TE) y EPOC asociado a bioma-
sa (EPOC-BE). Se sabe que las exacerbaciones en
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EPOC ocasionan un impacto sobre la calidad de vida,
la disnea, funcién pulmonary mortalidad. Siendo CO-
VID-19 una afeccidn relativamente nueva, descono-
cemos su impacto sobre la disnea, calidad de vida y
la afeccion mental en EPOC-TE y EPOC-BE. El objeti-
vo de este estudio fue evaluar la afeccién de la disnea,
calidad de vida, y salud mental (ansiedad y depresion)
en pacientes con EPOC que padecieron COVID-19 y
comparar los cambios con respecto al aio previo del
inicio de pandemia tanto en EPOC-BE y EPOC-TE.

Material y métodos

Es un estudio transversal que incluyé a una subcohor-
te de 433 pacientes con diagndstico confirmado de
EPOC asociado a tabaquismo y a biomasa con base
en los criterios de GOLD.®

Los pacientes pertenecen a la clinica de EPOC del
INER, cada 6 meses se les realizan mediciones de
pruebas de funcién pulmonar, cuestionarios de cali-
dad de vida y mediciones de disnea mMRC. A estos
pacientes, a quienes se invitdé a participar en el estu-
dio, se les dej6é de dar seguimiento clinico en la con-
sulta externa desde marzo de 2020 y se realizo se-
guimiento por telemedicina durante el periodo de
pandemia.®

Sellevd a cabo una encuesta telefénica en tres mo-
mentos clave del primer ano de la pandemia (2020)
con riesgo alto de contagio. Por medio de telecon-
sulta y llamadas telefénicas durante 2020, se recaba-
ron datos sociodemogrdficos y comorbilidades, y se
aplicaron los cuestionarios de disnea (modified Medi-
cal Research Council, mMRC), calidad de vida (COPD
Assessment Test, CAT), cuestionario de salud men-
tal (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) y
presencia de infeccion por COVID-19 confirmado por
prueba de reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)
o con fuerte sospecha clinica.

Las teleconsultas fueron llevadas a cabo mediante
el programa interno de telemedicina del INER, lo que
asegurd la privacidad de los pacientes quienes nece-
sitaban contar con teléfono celular con cdmara y con
acceso a internet. Asi mismo, se recabaron del expe-
diente electrénico de 2019 las puntuaciones del CAT,
mMRC, las mediciones de somatometria y pruebas de
funcién pulmonar.

No se obtuvieron datos de comorbilidad afectiva
de 2019. La encuesta se llevé a cabo por médicos pa-
santes de servicio social entrenados y capacitados
para tal efecto, coordinados y asesorados por un es-
pecialista neumdlogo.

Anadlisis estadistico

Para las variables continuas, se manejaron prome-
dios y desviaciones estdndar, para las comparacio-
nes entre grupos se realizé prueba de T no pareada,
las variables categdricas se muestran como propor-
ciones y la comparacion entre grupos se realizé con »?
(chi cuadrada). Las comparaciones entre grupos fue-
ron de acuerdo al factor de riesgo (biomasa vs taba-
quismo) y presencia de COVID-19 (COVID-19 vs. no
COVID-19). El programa Stata 14.0 (Stata Corpora-
tion, College Station, TX) fue utilizado para el andli-
sis estadistico.

Resultados

De una subcohorte de 443 pacientes de la clinica de
EPOC del INER, 244 (55%) fueron contactados, de los
cuales 210 (86%) aceptaron contestar la encuesta en
la que 73 (35%) de ellos contestaron los cuestionarios
de salud mental, disnea y calidad de vida, y se conta-
ba conregistro de disneay calidad de vida de 2019. Se
incluyeron 73 pacientes de quienes se tenian evalua-
ciones del afo previo, 18 (25%) con EPOC asociado a
biomasa y 55 (75%) asociado a tabaquismo. En la ta-
bla 1 se muestran las comparaciones entre EPOC-BE
y EPOC-TE. Cuando se realizé la comparacién entre
ambos factores de riesgo (biomasa vs. tabaquismo)
se observaron diferencias significativas en la distri-
bucién del género (mds mujeres), mayor edad, menos
obstruccién funcional, un mayor porcentaje de muje-
res con residencia en drea rural y nivel educativo mds
bajo en el grupo de biomasa (89 vs. 38%, p<0.001;
75+11 vs. 68+8 anos, p<0.003; 75+26 vs. 57+20 %p,
p=0.002; 39 vs. 7%, p=0.001, y 56 vs. 27%, p=0.028,
respectivamente). La COVID-19 se presenté por igual
en ambos grupos de EPOC y no se encontraron dife-
rencias significativas en esta comparaciéon en térmi-
nos de salud mental por HADS, disnea por mMRC, ca-
lidad de vida por CAT, prevalencia de comorbilidades,
nivel socioecondmico, servicios publicos, condicidn de
la vivienda y hacinamiento.

La comparacion de las caracteristicas sociode-
mogrdficas entre pacientes que enfermaron de CO-
VID-19 vs. los que no durante 2020, segun la en-
cuesta telefdnica, se muestra en la tabla 2. No hubo
diferencias significativas en las caracteristicas demo-
grdficas.

En la tabla 3 se muestran las caracteristicas de
funcién pulmonar, comorbilidades, la calidad de vida,
disnea y salud mental entre pacientes con COVID-19
vs no COVID-19. La funcidn pulmonar de acuerdo con
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Tabla 1.

Comparacion de caracteristicas sociodemograficas entre pacientes de EPOC asociado a biomasa y EPOC asociado a tabaquismo.

X, promedio; DE, desviacion estandar; COVID-19, Coronavirus disease 2019 por sus siglas en inglés; NSE, nivel socioeconémico.

EPOC-TE
Variable n(%) Valor de p
Mujer 16(89) 21(38) 37(51) <0.001
Edad XtDE To£11 6818 709 0.003
Rural 7(39) 4(7) 11(15) 0.001
NSE bajo 15(83) 32(58) 47(64) 0.053
Educacion 10(56) 15(27) 25(34) 0.028
basica o nula
Hacinamiento 1(6) 2(4) 3(4) 0.722
>2.5
Agua 17(94) 53(96) 70(96) 0.722
Luz 18(100) 54(98) 72(99) 0.565
Drenaje 13(72) 53(96) 66(90) 0.003
Piso de 14(78) 51(98) 65(89) 0.078
cemento
Tabla 2.

Comparacién de caracteristicas sociodemograficas entre pacientes de EPOC con o sin COVID-19 durante 2020.

X, promedio; DE, desviacion estandar; COVID-19, Coronavirus disease 2019 por sus siglas en inglés; NSE, nivel socioeconémico

COVID-19n=18 Sin COVID-19 n=55 Total
Variable Valor de p
(25%) (75%) n=73
Mujer n(%) B(d4) 29(53) 37(49) 0.542
Edad XtDE 7049 7049 7049 0.429
Residencia rural
0.827
n(%) 3(17) B(15) 11(15)
MNSE bajo n(%) 13(72) 34(62) 47(64) 0.424
Educacién bésica
0.294
n(%) 8(44) 17(31) 25(34)
Hacinamiento =>2.5
n(%) 0(0) 3(5) 3(4) 0.312

el volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do (VEF,) fue de 61+22%p y la relacién VEF,/CVF de
0.54+0.12. La prevalencia de comorbilidades para hi-
pertension arterial sistémica fue de 37%, para diabe-
tes mellitus tipo 2 de 18% y para obesidad fue de 27%.
El 16% de la poblacién tuvo mds de dos comorbilida-
des. La depresion y ansiedad consideradas como sig-
nificativas’ (depresidén =6 y ansiedad =8 por HADS)

obtenidas durante alguna medicién del aiio 2020 fue-
ron de 38% y 10%, respectivamente. El promedio de
disnea por mMRC en 2020 fue de 2.2+1 y de calidad
de vida por CAT en 2020 de 10.2+7 sin diferencia con
una medicion previa en 2019 (antes de pandemia) y
sin cambio significativo (-0.1+2.2 y 0.1+6.7, respecti-
vamente).
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Tabla 3.

Comparacion de caracteristicas clinicas entre pacientes de EPOC con o sin COVID-19 durante 2020, independientemente del fac-

tor de riesgo.

X, promedio; DE, desviacion estandar; COVID-19: Coronavirus disease 2019 por sus siglas en inglés; mMRC, Escala de disnea mo-
dificada del Medical Research Council; CAT, COPD assessment test por sus siglas en inglés; VEF, %p, Volumen espirado forzado en
el primer segundo porcentaje del predicho; CVF, capacidad vital forzada; HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale por sus si-

glas eninglés

COVID-19
n=18 (25%)

Variable

Sin COVID-19
n=55 (75%)

Pruebas de funcion pulmonar XtDE

VEF, %p 63+23 61£22 61£22 0.374
CVF %p 85+18 83+21 83+20 0.329
VEF,/CVF 0.54+0.14 0.54+0.11 0.54+0.12 0.439
Comorbilidades n(%)

Obesidad 5(28) 15(27) 20(27) 0.967
Diabetes mellitus tipo 2 5(28) 8(15) 13(18) 0.203
Hipertension arterial sistémica 9(50) 18(33) 27(37) 0.188
>2 comorbilidades 3(17) 9(16) 12(16) 0.976
Disnea (mMMRC) y calidad de vida (CAT) X*DE

mMRC en 2019 2+1.3 2428 2425 0.337
mMRC en 2020 2+1.1 241 241 0.216
Cambio mMRC 0.28+1.18 0.2412.46 0.11£2.21 0.198
CAT en 2019 1011 107 1048 0.413
CAT en 2020 1249 106 1047 0.069
Cambio en CAT 318 146 0+7 0.034
Salud mental (HADS) n(%) 2020

HADS depresion 4.8+5.1 4.9+4.3 4.9+4.5 0.481
HADS ansiedad 3.743 3.53 3.53 0.426
Depresion significativa (%) 7(39) 21(38) 28(38) 0.957
Ansiedad significativa (%) 1(6) 6(11) 7(10) 0.503

Discusion
La principal aportacién de este estudio fue explorar
el efecto de COVID-19 sobre la calidad de vida, dis-
nea y salud mental en una poblacién de EPOC que
incluyd pacientes con EPOC-BE. En general, este fe-
notipo presentd caracteristicas clinicas de sintomato-
logia respiratoria y de salud mental muy similares al
grupo de tabaco con una proporcion similar de casos
de COVID-19.

Al evaluar conjuntamente depresién y calidad de
vida, un estudio en Espana® con pacientes con EPOC

reporté que el confinamiento por COVID-19 durante
2020 no produjo cambios significativos en puntuacio-
nes de CAT y HADS compardndola con otra poblacion
espanola en periodo sin pandemia. Sin embargo, en
nuestra poblacién de pacientes que padecieron CO-
VID-19, el impacto en la calidad de vida medida por
CAT en 2019 comparado con el 2020, independiente-
mente del tipo de EPOC, incrementé el puntaje por 3
puntos en promedio, lo que rebasa la diferencia mini-
ma clinicamente importante de 2 puntos.® Este cam-
bio se podria explicar segun un efecto esperado de
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los que ocasiona COVID-19 a nivel de parénquima
pulmonar y de via aérea, asi como de una respuesta
inflamatoria sistémica exagerada que puede dar lu-
gar al sindrome post COVID-19. El sindrome post CO-
VID-19 juega un papel importante en la calidad de vi-
da de los pacientes ya que la disnea y la fatiga son de
los sintomas mds prevalentes que persisten por mds
de 12 semanas® por lo que puede explicar el aumento
en la puntuacién de CAT en estos pacientes.

Una limitacién del estudio es que el CAT no fue
evaluado en el mismo tiempo en todos los pacientes y
en algunos pudo haber pasado menor o mayor tiem-
po de la fecha de infecciéon por COVID-19. El prome-
dio de la evaluacién del CAT, mMRC y salud mental
fue a los 6 meses de haber padecido COVID-19. A pe-
sar de ello, al comparar los pacientes con COVID-19
vs. no COVID-19 hay una diferencia clinicamente sig-
nificativa en la calidad de vida en 2020 en compara-
cién con 2019.

Si bien en cuanto a gravedad de COVID-19 en la
cohorte inicial evaluada, solo el 10% desarrollé un
cuadro grave y fatal, el hecho de la persistencia de
un CAT incrementado nos muestra que padecer CO-
VID-19 y EPOC tendrd un efecto negativo en la ca-
lidad de vida, independientemente de no haber sido
hospitalizado. En cuanto a la disnea, no hubo diferen-
cia en este pardmetro, y al igual que el CAT, al no ha-
ber sido evaluado en un mismo tiempo y mds tempra-
no, no pudimos ver claramente el efecto de COVID-19
sobre este sintoma.

No se observaron diferencias significativas en la
presencia de ansiedad y depresidn entre COVID-19 y
no COVID-19. Pero cuando vemos en otros estudios la
prevalencia de ansiedad y depresion en poblacién de
EPOC, estas se han reportado mds bajas, de 22.7%
y 21.6% respectivamente.!! La prevalencia de depre-
siéon fue mucho mayor (38%) en nuestra poblacién
encuestada, independientemente de si padecieron
COVID-19 o no. Lo que podriamos estar viendo es un
efecto del aislamiento en los pacientes; mantenerse
en casa la mayor parte del tiempo, no tener contacto
fisico con seres queridos, no poder acudir a citas mé-
dicas, sedentarismo; todos estos aspectos tienen pro-
bablemente mayor impacto que padecer COVID-19.

Herndndez-Pérez et al.,” recientemente, publica-
ron la prevalencia de comorbilidad afectiva en EPOC-
BE comparada con EPOC-TE. Resaltaron que EPOC-
BE tuvo un impacto en depresion muy alta, del 35%
comparada con EPOC-TE que fue del 13%. En este
sentido, aunque no pudimos tener los datos de an-
siedad y depresidn de 2019 de nuestra poblacion es-

tudiada, podemos comparar nuestros resultados con
los de Herndndez-Pérez et al., con la ventaja de que
esa poblacion proviene de la misma cohorte de EPOC,
aunque en diferente periodo. Analizando los resulta-
dos de depresidn, son semejantes a lo que reportaron
los pacientes de biomasa en ese tiempo y mucho ma-
yores que lo que reportaron los pacientes de tabaco.
En cambio, no hubo diferencias con respecto a la pre-
valencia de ansiedad en nuestra encuesta en compa-
racién con lo reportado por Herndndez-Pérez et al.’
No exploramos causas de ansiedad, pero en otros es-
tudios que evaluaron ansiedad y depresion en pobla-
cion con COVID-19, encontraron que se asociaba al
hecho de no contar con seguimiento en sus consul-
tas.? Probablemente nuestra poblacion, que pudo ser
seguida por telemedicina y ademds durante la pan-
demia se le otorgé medicamento gratuito, no tuvo el
mismo impacto que otros estudios reportan en cuan-
to a ansiedad. De hecho, los pacientes siempre nos
agradecieron este medio de contacto con ellos y re-
portaron de manera explicita que los hacia sentir se-
guros.

La mayoria de los estudios reportan una prevalen-
cia baja de EPOC, de menos del 10%, en las pobla-
ciones de COVID-19,'3* ** siendo la gran mayoria de
ellos en Asia, que aumenta cuando solo se incluyen
pacientes hospitalizados. En esta muestra la mayo-
ria de los pacientes tiene su seguimiento en la clinica
de EPOC de manera ambulatoria y, tal vez, esa inci-
dencia alta de COVID-19 se deba al seguimiento a es-
tos pacientes via remota durante 2020 y principios de
2021, lo que permitié aumentar la sensibilidad de de-
teccidn de casos que enfermaron de COVID-19 en los
periodos mds criticos de la pandemia en México du-
rante el primer afo.

Dentro de las limitaciones del estudio, resalta el
tamano de muestra que fue convencional, pero sufi-
ciente para el objetivo; la dificultad para contactar a
los participantes a pesar de que el seguimiento por
telemedicina fue una buena herramienta; y no contar
con las evaluaciones realizadas en el mismo momen-
to.

Dentro de las fortalezas del estudio se destaca
que esta poblacién es una cohorte con mds de 3 afos
de seguimiento y que pudimos estar en contacto es-
trecho mediante telemedicina con tres mediciones en
el afo 2020 de confinamiento.
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Conclusion

El efecto de COVID-19 tanto en pacientes con EPOC-
BE y EPOC-TE fue similar, pero con un efecto negativo
en la calidad de vida. La comorbilidad afectiva eva-
luada durante la pandemia se mostré muy alta, inde-
pendientemente del factor de riesgo y de padecer o
no COVID-19.
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recibido la indicacién para iniciarlo, el co-
nocimiento sobre la TB latente y/o la TPl y
recomendacién de parte de un médico cer-
cano. Las barreras incluyeron dificultades
en navegar los procesos para la obtencién
de la TPI. El uso de recordatorios contribu-
y6 a la adherencia. Conclusiones: el inicio
y la adherencia a la TPl en estudiantes de
medicina con TB latente son subdptimos.

Keywords: latent TB, tuberculin test, isoniazid, medication adher-

ence, students/medical. (Source: MeSH NLM).

Introduccion

La exposicidon a personas con tuberculosis (TB) au-
menta el riesgo de infeccidn en el personal de salud
y en los estudiantes de ciencias de la salud.? Un me-
taandlisis de 21 estudios, que incluyd tres de Latino-
américa, encontrd una prevalencia de 37% (95% IC,

Palabras clave: TB latente, prueba de tuberculina, isoniacida, 28% - 47%) de TB latente en el personal de salud y, en
cumplimiento de la medicacion, estudiantes de medicina. (Fuente: pGI’SGS con alta incidencia de TB, el riesgo fue el doble

DeCS BIREME). en comparacién con la poblacién general.® Un estu-

Abstract

Background: medical students with latent
tuberculosis infection (LTBI) are at risk of
active TB if they do not complete isonia-
zid preventive treatment (IPT). Objective:
to determine the proportion of medical stu-
dents with latent TB infection who com-
ply with a full course of IPT and the factors
that influence this compliance. Methods:
sequential mixed methods study. An online
survey was sent to second to seventh year
medical students from a private university
in Lima. In-depth interviews were conduct-
ed among those with positive PPD who
agreed to participate. Results: one hun-
dred forty-seven participants answered
the survey, 86/147 (58.5%) were women,
the median age was 22 years (interquar-
tile range: 21-23), 37/147 (25.2%) report-
ed a positive PPD, 21/33 (64%) reported
an IPT prescription, 13/33 (39%) report-
ed having started it and 8/33 (24%) com-
pleted the IPT. The factors that facilitat-
ed IPT initiation were having received the
indication to initiate it, having previous
knowledge about LTBI and/or IPT, and a
recommendation from a doctor. The main
barriers were difficulties in navigating the
procedures to get IPT. Participants report-
ed that the use of reminders contributed to
adherence. Conclusions: the initiation and
adherence to IPT among medical students
with LTBI are suboptimal.

dio en Lima encontrd que en el 6% de los estudiantes,
el resultado del PPD viré de negativo a positivo,* con
un riesgo mayor en las carreras con exposicion a ser-
vicios de salud, como medicina, estomatologia y ve-
terinaria.®

La terapia preventiva reduce el riesgo de progre-
siéon de TB latente a TB activa.b En el Perd, se reco-
mienda brindar terapia preventiva con isoniacida
(TPI) por seis meses al personal de salud con un resul-
tado del PPD positivo en los ultimos dos afios.”® Algu-
nas facultades de medicina evalldan a sus estudiantes
anualmente con un examen médico, una prueba de
PPD y una radiografia de térax. En caso de un diag-
néstico de TB latente, el estudiante es referido a un
médico neumdlogo quien luego de evaluarlo le indi-
cala TPI.

Se han descrito pérdidas en cada paso del conti-
nuo de la atencién de la TB latente que va desde el
tamizaje hasta la culminacion de la terapia preventi-
va.?! Una revisidn sistemdtica de 58 estudios repor-
t6 que, de las personas elegibles para un tamizaje, el
71.9% se realizé el PPD, 66.7% recibid el resultado del
PPD, 56% fue referido por tener un resultado positi-
vo, 43.7% completd la evaluacién médica, a 35% se
le indicd la TPI, 30.7% la inicid y solo el 18.8% la cul-
mind.° En otro estudio en estudiantes de medicina con
PPD positivo, solo el 12.8% cumplié con la TPI, sien-
do el cumplimiento mds frecuente en las mujeres, los
de mayor edad y los de nivel socioeconémico mds al-
to.* Un estudio cualitativo encontré que el monitoreo
constante de la toma de la TPl y el apoyo emocional
ante un diagndstico de TB latente por parte del per-
sonal de salud facilité una buena adherencia a la TPI;
mientras que las dificultades logisticas para la toma
del PPD, asi como las percepciones sobre sus efectos
adversos fueron barreras.’® Asimismo, la falta de in-
formaciény la toma de algun otro fdrmaco al momen-
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to del viraje a un resultado positivo del PPD han sido
asociados a no completar la terapia preventiva para
TB.! En este estudio buscamos describir la frecuen-
cia de inicio y el cumplimiento de la TPl y los factores
que influyen en el continuo de la atencidn en los estu-
diantes de medicina de una universidad privada en Li-
ma, Perd.

Material y métodos

Se realizé un estudio de métodos mixtos de tipo se-
cuencial con un primer componente cuantitativo ba-
sado en un cuestionario clinico y de tamizaje ante TB
latente seguido de una entrevista semiestructurada
para explorar los factores influyentes en el inicio y ad-
herencia a la TPI. La poblacién fue la de los estudian-
tes de medicina de una universidad privada de Lima
matriculados entre el segundo y séptimo afo de estu-
dios, sin antecedente de TB activa y mayores de edad
en el ano 2018.

Componente cuantitativo

Se envid un cuestionario en linea con preguntas sobre
datos sociodemogrdficos, el antecedente de exposi-
ciéon a una persona con TB activa fuera de los servi-
cios de salud, los resultados del PPD vy, para los que
tomaron TPI, la adherencia. La comprensién del cues-
tionario fue evaluada en un piloto con tres alumnos
de manera satisfactoria. Los estudiantes podian res-
ponder al cuestionario de manera andnima o, de ser
elegibles para las entrevistas (tener un PPD positivo),
optar por dar sus datos personales para participar en
ellas. Se envio el cuestionario a través de la platafor-
ma de Google Forms a las direcciones de correo elec-
trénico institucional, acompafado de una hoja infor-
mativa sobre el estudio (Anexo 1).

Componente cualitativo

Los participantes que reportaron un PPD positivo y
que accedieron a las entrevistas pasaron por el pro-
ceso de consentimiento informado y consintieron que
fueran grabadas en audio. Las entrevistas fueron he-
chas por uno de los tres investigadores (AM, MG, RM).
Se siguid una guia de preguntas que consideraba las
cuatro fases del continuo de la atencidén para la TPI:
evaluacién médica, deteccion de TB latente, inicio y
adherencia (Anexo 2).

Anadlisis de datos
Los datos del cuestionario se importaron a Stata/SE
15 (Stata Corp, 15/0, College Station, TX) para su

andlisis. Se analizaron tres variables dependientes:
viraje del PPD de negativo a positivo, inicio de la TPI
y término de la TPI. Las variables independientes fue-
ron edad, sexo, afo de estudio al momento del cues-
tionario, ano de estudio al momento del viraje, distri-
to de procedencia en Lima Metropolitana e indicacién
para el inicio de la TPI por parte de un médico.

Para el andlisis de inicio y adherencia a la TPI se
excluyé a los que tenian un PPD positivo el primer
afio, pues la exposicidon pudo ser previo al inicio de
la carrera de medicina. Las variables se resumieron
en frecuencias, y con medianas y rangos intercuartili-
cos. Se evalud la asociacion entre las variables inde-
pendientes y las variables dependientes con la prue-
ba de chi cuadrado.

Las entrevistas se realizaron entre los meses de
enero y abril de 2019, y fueron transcritas verbatim.
Se realizd un andlisis deductivo basado en cddigos
predefinidos segun las cuatro etapas del continuo de
la atencién:® deteccion de TB latente, evaluacion mé-
dica para TB activa y latente y prescripcion de la TPI,
inicio de la TPI, adherencia alos 6 0 9 meses de la TPI.
Tres investigadores (AM, RM, MG) codificaron las en-
trevistas individualmente y en duplicado. Los hallaz-
gos cualitativos se reportan siguiendo la guia Stan-
dard Reporting of Qualitative Research (Anexo 3).12

Consideraciones éticas

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité
Institucional de Etica en Investigacién de la Universi-
dad Peruana Cayetano Heredia (SIDISI: 101980). Se
accedidé a datos de identificaciéon dnicamente cuan-
do se contd con la autorizacion expresa de parte de
los estudiantes para tal fin. Se realizé el proceso de
consentimiento informado para las entrevistas cuali-
tativas.

Resultados

Componente cuantitativo

El cuestionario fue enviado a 914 estudiantes y se ob-
tuvieron 155 (16.9%) respuestas, 7 fueron excluidas
por ser duplicadas. De las 148 respuestas Unicas, 86
(58.1%) correspondian a mujeres 'y 62 (41.9%) a hom-
bres. La mediana de edad fue de 22 afos [rango in-
tercuartil (RIC) 21-23], la mayoria de los estudiantes
(47.3%) reportd pertenecer al quinto afo de estudios.
El 96% (142/148) reportd no tener antecedente de TB
activa y el 4% (6/148) no saber respecto a este an-
tecedente. El 70.8% (104/148) reportd un resultado
negativo en el PPD mds reciente, el 25% (37/148) un
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Tabla 1.

Caracteristicas de los estudiantes de medicina, segiin resultados de PPD

PPD negativo* PPD positivo

n=110 2370.8%) n=37p(25.2%) OR (1C95%) P
Edad (mediana, RIC) 22 (21-23) 22 (21-23) 1.2 (0.97-1.48) 0.1
Sexo
Hombre 49 (80.3) 12 (19.7) 1
Mujer 61 (70.9) 25(29.1) 1.7 (0.8-3.7) 0.198
Afo de estudio
2°y3° 30(93.8) 2(6.3) 1
4°y 5° 64 (70.3) 27 (29.7) 6.3(1.4-28.4) 0.016
6°y7° 16 (66.7) 8(33.3) 7.5 (1.4-39.6) 0.018
Contacto TB conocido
No 91 (77.1) 27 (22.9) 1
Si 19 (65.5) 10 (34.5) 1.8 (0.7-4.3) 0.2
Tipo de contacto TB**
No ha tenido contacto 87 (78.4) 24 (21.6) 1
Domiciliario 7 (70) 3(30) 1.6 (0.4-6.5) 0.6
Extradomiciliario 12 (57.1) 9(42.9) 2.7 (1.03-7.2) 0.04
Medio de transporte mas usado***
Auto particular 32 (69.6) 14 (30.4) 1
Taxi 11(91.7) 1(8.3) 0.2 (0.02-1.8) 0.2
Transporte publico 66 (75.0) 22 (25.3) 0.8 (0.4-1.7) 0.5
Distrito de residencia***
Lima Centro 64 (72.7) 24 (27.3) 1
Callao 1(100) 0(0) 1
Lima Este 23(69.7) 10 (30.3) 1.2 (0.5-2.8) 0.7
Lima Sur 5(83.3) 1(16.7) 0.5(0.06-4.8) 0.6
Lima Norte 16 (88.9) 2(11.1) 0.3 (0.07-1.6) 0.2

*incluye 6 personas que no recordaban el resultado ** 5 personas no respondieron ***1 persona no respondio

resultado positivo, el 4% (6/148) no recordaba el re-
sultado y el 0.7% (1/148) no respondié la pregunta.
(Tabla 1).

Prueba estadistica: chi cuadrado (x2)
De los 33 participantes que reportaron virar a un re-
sultado positivo de PPD durante el segundo al sépti-
mo ano de estudios, 6 lo hicieron en el segundo ano,
10 en el tercero, 12 en el cuarto, 4 en el quintoy 1 en el
sexto. La indicacién médica de la TPI fue el dnico fac-
tor asociado al inicio de la terapia preventiva. (Tabla
2). El contar con familiares que fueran personal de sa-
lud, la percepcidn de efectos adversos, la percepcidn
de la importancia de la TPI, la frecuencia y consumo
de alcohol, el olvido de la toma de la TPl y la frecuen-
cia del olvido no mostraron significancia.

Respecto al continuo de atencién, al 58% (19/33)

de estudiantes con viraje de PPD se le indicé TPI: el
33% (11/33) inicid TPl y 24% (8/13) culmind la tera-
pia. (Figura 1).

Componente cualitativo

De los 33 participantes con viraje a resultado positi-
vo del PPD, 19 accedieron a ser entrevistados y la en-
trevista se concretd en 17 de ellos. La mayoria (n=9)
de los entrevistados no habia iniciado la TPl y de los
que si, solo 6 culminaron los seis meses del tratamien-
to. (Tabla 3).

Mltiples participantes reportaron que el conoci-
miento obtenido durante sus estudios sobre la inter-
pretacion de un resultado positivo de PPD fue un faci-
litador para iniciar y culminar la TPI. Adicionalmente,
el contar con familiares o personas cercanas en el
dmbito médico fue otro facilitador para iniciar la te-
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Tabla 2.
Caracteristicas de la poblacién, segtn inicio de la terapia preventiva con isoniacida (TPI)

Factor No inicié TPI 20 (61%) Inicié TPI 13 (39%) OR (1€95%) p
Edad (mediana, RIC) 22 (21-23) 22 (22-23) 1.06 (0.7-1.7) 0.8
Sexo

Hombre 6 (60) 4 (40) 1

Mujer 14 (61) 9(39) 0.96 (0.2-4.4) 0.96
Afo de viraje

20y 3° 12 (75) 4(25) 1

4°y 5° 8 (50) 8 (50) 3(0.7-13.4) 0.15
6° 0(0) 1(100) 1

Afio de estudios

2°y3° 1(100) 0(0) 1

4°y5° 14 (56) 11 (44) 1.96 (0.3-12.1) 0.5
6°y7° 5(71) 2(29) 1

Indicacién médica

No* 10 (83) 2(17) 1

No lo recuerdo 2(100) 0(0) 1

Si 8(42) 11 (58) 6.9 (1.2-40.4) 0.03

*2 personas refirieron no haber tenido indicacién de TPI, pero refirieron haber iniciado la TPI. Prueba estadistica: chi cuadrado
(x>-

Figura 1.

Proporcidn de los estudiantes de medicina que pasan por cada paso del proceso de toma de la TPI

*Incluyen 2 personas que refirieron no haber recibido indicacién para iniciar la TPl pero que igual la iniciaron

**|ncluyen 2 personas que al momento de realizar la encuesta se encontraban tomando la TPl pero posteriormente la culmina-
ron
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PPD positivos Indicacion de TPI IniciodeTPI TérminodeTPI
Pasos del continuo de atencion
rapia, muchos incluso recordaron con familiaridad los porque tengo un buen sistema inmunoldgico, pero si
nombres de los especialistas que los ayudaron en el existe la posibilidad de que la desarrolle y la terapia
proceso. ayuda a eso, es como una profilaxis.” (P12, sexto afno)
“Que el PPD mostraba solamente exposicién y que Algunos participantes reportaron ademds que la

es poco probable que yo desarrolle la enfermedad preocupacién de sus padres, asi como la comprension
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Tabla 3.
Caracteristicas de la poblacién entrevistada

Entre- Género | Edad | Afode | Inicié6 | Culminé
vista- (afios) | estudio | laTPI la TPI
do

001 Hombre 22 5° Si Si
002 Mujer 22 5° Si No
003 Mujer 22 5° Si No
004 Mujer 22 5° Si Si
005 Mujer 22 4° No No
006 Mujer 21 4° No No
007 Mujer 23 6° No No
008 Mujer 21 5° Si No
009 Hombre 22 5° Si Si
010 Hombre 23 5° No No
011 Hombre 21 4° No No
012 Mujer 21 5° No No
013 Mujer 23 5° No No
014 Hombre 23 6° Si Si
015 Mujer 22 4° Si Si
016 Mujer 21 4° No No
017 Hombre 25 6° No No

de estos sobre la necesidad de iniciar la TPI, fue otra
motivacién para hacerlo, asi como el uso de recorda-
torios para completar la terapia tales como alarmas
en el teléfono o tenerlos en sus dormitorios en un lu-
gar visible.

En cuanto a posibles barreras, las mds menciona-
das fueron la falta de orientacidn y el hecho de no re-
cibir indicaciones claras sobre cdmo iniciar el proceso
de la TPI luego de obtener un resultado de PPD posi-
tivo.

“La persona que leyé mi PPD me dijo que vaya a la
clinica y busque a algun doctor, di miles de vueltas y
al final me dijeron que busque a algun doctor de neu-
mo, y al final encontré al doctor x, pero me demoré un
montdn en encontrar uno.” (P03, sexto ano)

“No hay un camino establecido, no hay nadie que
te diga: tienes PPD positivo y tienes que hacer esto,
esto, esto.” (P08, sexto ano)

Dos participantes reportaron que no fueron notifi-
cados de su resultado positivo al momento de la lec-
tura de la prueba y se enteraron un aio después en el
siguiente examen médico.

“Yo no estaba enterado que habia virado a positi-
vo porque salié en 10 [mm] y me dijeron ah eso es ne-
gativo y al ano siguiente me entero de que era positi-
vo” (P14, séptimo afio)

Los procesos administrativos como las colas en el

hospital, la espera para la atencidn por un profesional
de la salud y las multiples visitas necesarias, asi como
la repeticion de pruebas de imdgenes a pesar de ya
contar con un resultado previo tomado en el examen
médico correspondiente, fueron reportadas como im-
pedimentos para el inicio de la terapia. Esto, junto a
la poca disposicidn de tiempo debido a las activida-
des académicas de los participantes, fueron limitan-
tes para iniciar la TPI.

“Hay un trdmite que hay que hacer para que te den
el tratamiento, una vez que el doctor me hizo una re-
ceta, tenia que generar un nuimero de historia en ad-
misién, me acuerdo que hice una cola bastante larga
para que me dieran un cédigo que tenia que ver en la
historia, luego tenia que escribir los cddigos e ir a la
farmacia para que me den los medicamentos.” (P01,
sexto ano)

“Estaba corriendo de un lado para otro y lo de con-
seguir profilaxis eran tantos pasos y de ahi me rendi.”
(PO7, séptimo afio).

Algunos estudiantes parecieron dar poca impor-
tancia a la TPI, otros refirieron no conocer suficiente
sobre el significado de tener un PPD positivo. Un en-
trevistado reportd que la poca importancia dada por
parte de la familia lo disuadié de tomar la TPI, y dos
personas mencionaron el estigma social de ser PPD
positivo (“virar es como que mal visto”) como una ba-
rrera.

Discusion
Encontramos que un ndmero considerable de estu-
diantes de medicina en una ciudad con mediana inci-
dencia de TB se perdid en el continuo de atencién que
involucra el diagndstico y tratamiento de la TB laten-
te. El 42% de estudiantes con TB latente no tuvo una
evaluacién médica; de los que fueron evaluados y se
les indicd TPI, el 33% no la inicid y de los que la inicia-
ron, 45% no la culmind. El riesgo de tener un resultado
positivo a PPD durante los Ultimos afos de estudios
fue mayor en comparacion con los primeros afios. En-
tre los facilitadores para iniciar la TPl que reportaron
los entrevistados estuvieron el conocimiento respecto
a la TB latente, el tener familiares o cercania a médi-
cos, y el haber recibido la recomendacidn de iniciar la
terapia. Entre las barreras se manifestaron la falta de
orientacién y los procesos administrativos para el ini-
cio de esta. El uso de recordatorios fue la herramien-
ta facilitadora mds mencionada para ayudar a culmi-
nar la TPL.

La baja adherencia al continuo de atencion de la
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TB latente ha sido reportada en mudltiples subpobla-
ciones: adultos, ninos, contactos, personal de salud,
migrantes y poblacién general, de paises de altos y
bajos ingresos.® Este continuo requiere de multiples
pasos en dias diferentes que requieren conocimien-
tos, comprensidn, motivacion y voluntad para lograr-
lo, ademds de recursos y procesos centrados en el
usuario. En una poblacién similar a la nuestra en Li-
ma, la mitad de los estudiantes de medicina no ini-
cié la TPI porque refirié no haber recibido orientacion
para hacerlo.!* Asimismo, un estudio cualitativo en
personal de salud de los Estados Unidos (EE.UU.) en-
contrd que los multiples procedimientos, las compli-
caciones logisticas para acceder al tamizaje por salud
ocupacional, la toma del PPD y la terapia preventiva
disuadian de hacerlo.t®

Otras barreras descritas incluyen el estigma aso-
ciado a tener TB latente, los posibles efectos adversos
y las contraindicaciones asociadas como el consumo
de alcohol.’® En un estudio en Lima, el 20.5% de par-
ticipantes no inicié la TPI por temor a los efectos ad-
versos, mientras que el 9% no la inicié por la recomen-
dacién de no consumir alcohol.** En nuestro estudio,
algunos participantes reportaron haber presentado
efectos adversos, lo que motivd a que uno de ellos no
concluya el tratamiento, mientras que tres participan-
tes lo postergaron o no lo iniciaron por la recomenda-
cién de no consumo de alcohol.

De manera similar en otro estudio en los EE. UU.,1°
la barrera mencionada con mayor frecuencia en la fa-
se de deteccién de la TB latente fue la falta de orien-
tacién después del viraje a PPD positivo; mientras que
en la fase de inicio de la TPI se encontraron como ba-
rreras la complejidad de los procesos administrativos
para la evaluacion médica y la subsecuente toma de
la terapia. Los participantes de nuestro estudio repor-
taron haber recibido indicaciones poco claras y des-
conocimiento sobre los pasos a seguir una vez detec-
tada la TB latente, lo que resultd en diferentes rutas
de atencidn. En el contexto de una evaluaciéon médica
anual proporcionada por un establecimiento de salud
privado asociado a la institucién educativa, de diag-
nosticarse TB latente se debe acceder a la TPl me-
diante el programa nacional de control de TB en el
establecimiento de salud mds cercano, el cual es de-
pendiente del Ministerio de Salud. Al tratarse de dos
establecimientos diferentes, es indispensable ase-
gurar que el continuo no se quiebre al momento del
traslado. En nuestro estudio, esto se dio con un par-
ticipante que no pudo obtener el resultado de una ra-
diografia al proceder de otra institucion.

La adherencia a la TPI suele ser el paso con mayor
frecuencia de pérdidas en el continuo de la atencion.
En una revisidn sistemdtica, solo el 19% de los partici-
pantes culmind la terapia preventiva,® una proporcion
aun menor a la de nuestro estudio. Con frecuencia, los
estudiantes reportaron dificultad para recordar la to-
ma de la terapia y que el uso de recordatorios (alar-
mas, mantener las tabletas en un lugar visible, fi-
jar cronogramas de toma) mitigd esta dificultad. Las
guias de la OMSy del CDC de EE.UU. recomiendan es-
quemas de TPl mds cortos basados en rifapentina o
rifampicina debido a una mejor adherencia y con una
efectividad similar.?

En un pais con una mediana carga de TB como el
Perd, es imperativo fortalecer el proceso de tamiza-
je, toma del PPD, descarte de TB activa, indicacion de
TPI, asi como el apoyo para el inicio y para la culmina-
cion de la terapia en los estudiantes de medicina. Esto
se puede realizar con un seguimiento activo y accio-
nes por parte del servicio de salud ocupacional tales
como educacion sobre TB latente, informacién admi-
nistrativa de horarios de atencidn, extension de ho-
rarios por las noches y fines de semana, asi como el
envio de recordatorios, los cuales han demostrado fa-
vorecer la adherencia en otros contextos.!® Recomen-
damos proveer de material educativo estandarizado
y por escrito sobre la TB latente y la TPI a los estu-
diantes luego de realizada la prueba de PPD para asi
asegurar el conocimiento en caso de tener un resulta-
do positivo,** adicionalmente a la descripcion de ca-
da proceso del continuo de atencién y la coordinacion
con los servicios responsables para asegurar proce-
sos centrados en los usuarios.

Fortalezas y limitaciones

El uso de métodos mixtos para analizar un problema
operativo como el proceso de tamizaje de TB latente
hasta la toma de la TPl en el personal de salud per-
mite abordar diferentes aspectos y conocer los faci-
litadores y barreras de todo el continuo de la aten-
cion. Entre las limitaciones tenemos que solo el 16%
respondio la encuesta enviada por correo electrénico,
lo que resulta potencialmente en una muestra no re-
presentativa del universo de los estudiantes de la fa-
cultad. Al tener un pequefio nimero de personas que
iniciaron la TPI (n=13), no tuvimos suficiente poder es-
tadistico para analizar los factores que podrian tener
influencia en los siguientes pasos, incluyendo el tér-
mino de la TPI. El dar la opcidn de contestar de mane-
ra anoénima buscé mitigar el riesgo de que las perso-
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nas no participen por razones de confidencialidad. De
33 estudiantes que viraron a PPD positivo a partir del
segundo ano, 19 (58%) autorizaron ser entrevistados
y se entrevistd a 17 de ellos, 9 de ellos pertenecientes
al afno de estudios de los investigadores principales
(quinto ano) que promovieron las encuestas y reali-
zaron las entrevistas. Algunos participantes pudieron
no revelar algunos detalles personales o por el con-
trario tener mayor confianza para revelar otros fac-
tores por conocer al entrevistador. Es posible que los
estudiantes que viraron anos antes no hayan recor-
dado de manera precisa algunos factores que hayan
influido en la toma de la TPI. Finalmente, pudo haber
un sesgo de seleccidn de los participantes, ya que al
observar una encuesta relacionada al tema de viraje
a PPD positivo, quienes viraron pudieron haber esta-
do mds proclives a participar.

Conclusion

La retencidn en el continuo de la atencién de TB la-
tente en los estudiantes de medicina en una univer-
sidad privada en Lima fue subdptima, con pérdidas
debido a los mdltiples pasos del proceso. Es necesa-
rio disefnar servicios que aborden los retos expuestos
de manera explicita, brindando informacién estructu-
rada y por escrito sobre el proceso de toma del PPD,
la TB latente y la efectividad y seguridad de la terapia
preventiva, procesos centrados en el paciente (en este
caso el estudiante) para la evaluacion médica, el ini-
cio de la terapia y completar el régimen. Finalmente,
se recomienda considerar regimenes de terapia pre-
ventiva mds cortos que apoyen la adherencia al tra-
tamiento como una dosis semanal de rifapentina mds
isoniacida por tres meses o una dosis diaria de isonia-
cida mds rifampicina por tres meses, como se ha des-
crito en otros contextos.

Agradecimientos: a la Ing. Nancy Bernao-
la Vird por el apoyo en el envio de cuestio-
narios a las direcciones de correo institu-
cional y a los participantes del estudio.

Conflictos de interés: Los autores decla-
ran que no tienen conflictos de intereses.

Contribucidn de los autores: AM, MG, RM,
LO: concepcion y disefio del estudio. AM,
MG, RM: implementacion del estudio. AM,
MG, RM, LO: andlisis de datos. AM, MG,
RM, LO, CL, KT: interpretacion de los datos,

revisién critica y aporte intelectual impor-
tante. AM, MG, RM: primer borrador. Todos
los autores aprobaron la versién final.

El Editor en Jefe, Dr. Francisco Arancibia,
aprobé este trabajo.

Referencias

1.

Sedamano J, Schwalb A, Cachay R et al. Prevalence of positive TST
among healthcare workers in high-burden TB setting in Peru.
BMC Public Health 2020; 20 (1): 612. Doi: 10.1186/512889-020-
08756-9.

Pampa L, Concepcién L. Prevalencia de infeccion latente tubercu-
losa en estudiantes de medicina sometidos a exposiciéon hospital-
aria. [Tesis bachiller]. Trujillo: Facultad de Medicina, Universidad
Nacional de Trujillo. 2013. [Internet]. [Consultado 13 Feb 2020].
Disponible en: https://dspace.unitru.edu.pe/handle/UNITRU/638
Uden L, Barber E, Ford N, Cooke G. Risk of Tuberculosis Infection
and Disease for Health Care Workers: An Updated Meta-Analysis.
Open Forum Infect Dis 2017; 4 (3):0fx 137. Doi: 10.1093/ofid/
ofx137.

Poggi L, Abramovitz A, Morales J, Samalvides F, Castafieda E.
Cumplimiento al tratamiento profilactico de TB en estudiantes de
la Facultad de Medicina Alberto Hurtado. [Tesis bachiller]. Lima:
Facultad de Medicina, Universidad Peruana Cayetano Heredia.
2008. Ubicacién del trabajo: biblioteca de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia.

Pérez-Lu J, Carcamo C, Garcia P, Bussalleu A, Bernabé-Ortiz A.
Tuberculin skin test conversion among health sciences students:
A retrospective cohort study. Tuberculosis (Edinb) 2013; 93 (2):
257-262. Doi: 10.1016/j.tube.2012.10.001.

Behr M, Edelstein P, Ramakrishnan L. Revisiting the timetable of
TB. BMJ 2018; 362: k2738. Doi: 10.1136/bmj.k2738.

MINSA. Norma Técnica de Salud N° 104 - MINSA/DGSP V.01
“Norma Técnica de Salud para la Atencién Integral de las Personas
afectadas por TB”, aprobada por Resolucién Ministerial. N° 715-
2013/MINSA, Lima 2013.

World Health Organization. (2020). WHO operational handbook
on tuberculosis: module 1: prevention: tuberculosis preventive
treatment. World Health Organization. [Internet]. [Consultado

13 Feb 2020]. Disponible en: https://apps.who.int/iris/han-
dle/10665/331525.

Alsdurf H, Hill P, Matteelli A, Getahun H, Menzies D. The cascade
of care in diagnosis and treatment of latent tuberculosis infection:
a systematic review and meta-analysis. Lancet Infect Dis 2016; 16
(11): 1269-1278. Doi: 10.1016/51473-3099(16)30216-X.

. Joseph H, Shrestha-Kuwahara R, Lowry D et al. Factors influenc-

ing health care workers' adherence to work site tuberculosis
screening and treatment policies. Am J Infect Control 2004; 32 (8):
456-461. Doi: 10.1016/].ajic.2004.06.004.

. Calixto-Aguilar L, Manrique-Zegarra M, Gotuzzo-Herencia E,

Samalvides-Cuba F. Conductas frente al viraje de la prueba de Tu-
berculina en estudiantes de medicina de una universidad de Lima,
Perud. Rev Peru Med Exp Salud Publica 2016; 33 (2): 283. http://
dx.doi.org/10.17843/rpmesp.2016.332.2216

. O'Brien B, Harris |, Beckman T, Reed D, Cook D. Standards for

Reporting Qualitative Research. Acad Med 2014; 89 (9): 1245-1251.
Doi: 10.1097/ACM.0000000000000388.

. Ngo C, Manabe T, Vu G et al. Difficulties in tuberculosis infection

control in a general hospital of Vietnam: a knowledge, attitude,
and practice survey and screening for latent tuberculosis infec-
tion among health professionals. BMC Infect Dis 2019; 19 (1): 951.
Doi: 10.1186/512879-019-4593-z.

Respirar. 2022; 14 (2): 98



ARTICULO ORIGINAL / A. Maldonado-Félix, M. P. Gémez Uribe, R. Marroquin Polo, C. Liu-Sénchez, K. Tafur, L. Otero Vegas
Terapia preventiva con isoniacida en estudiantes de medicina

ANEXOS

Anexo #01: Cuestionario

1.

2.
3.
4

v

©® N0 T o

Edad:

Sexo:

Afo de estudios:

¢Usted ha tenido TB activa alguna vez en su vida? Si/
No. Indicar el afio en el que tuvo la enfermedad
Lecturas de PPD: (opcidn para contestar mas de una):
fechas, resultados y lugar de realizacion. (Esta pregun-
ta se corroborard con los registros de PEMA)
Exposicién a personas con TB:

¢Ha tenido contacto con alguien con TB activa?

¢Ha sido domiciliario o extradomiciliario?

;Cudl fue el tiempo de contacto?

¢En qué distrito de Lima vive?

;/Qué medio de transporte utiliza la mayor parte del
tiempo? A) transporte publico (buses, tren eléctrico,
Metropolitano, mototaxi) B) taxi C) auto particular D)
otro (especificar)

;Se harealizado la prueba de BK de esputo en el Ulti-
mo afio? Si/No

De habérsela realizado, ;cuél fue el resultado? Positi-
vo/Negativo

Seccion 1: Inicio de la TPI

1.

® N o v op

10.
1.

12.
13.
14.

;Cuando obtuvo una lectura positiva de PPD? Fecha:
¢En qué afio de estudios se encontraba cuando vir6 a
PPD positivo?: ______

¢Ha recibido indicacién médica para tomar la terapia
preventiva con isoniazida cuando viré a PPD positivo?
Si/No

Fecha de indicacién (aproximada): ___________

¢Ha presentado tos por mas de 15 dias? Si/No

¢Ha presentado sudoracién nocturna? Si/No

¢Ha presentado fiebre prolongada? Si/No

¢Ha tenido baja de peso no voluntaria (por ejemplo,
la ropa le quedaba mas “suelta”)? Baja de peso no vo-
luntaria quiere decir que usted no tenia la intencién
de bajar de peso por medio de dietas, ejercicio, entre
otros. Si/No

¢Hainiciado la terapia preventiva con isoniazida? Si/
No

Fecha deinicio (aproximada).____________

;Cudnto tiempo aproximadamente demoré recoger
la isoniazida en el HNCH desde que tom® la iniciativa
de empezar la terapia (acudiendo al hospital o a PEMA
para consultar sobre la obtencién del medicamento)?
a. Maximo 1 semana

b. Entre 1 semanaa 1 mes

c. Masde 1 mes

¢Quiso conseguir la isoniazida por su cuenta? Si/No
¢Pudo conseguir la isoniazida por su cuenta? Si/No
¢Por qué inici6 la TPI?

a. Laindicacién del PEMA

b. Recomendacion de un médico externo al PEMA

c. Recomendacién de otra persona (no médico)

Investigué por mi cuenta qué es lo que debia hacer

Otro (detallar)

¢Por qué noinicié la TPI?

a. Temor a efectos adversos

b. No tener lavoluntad para seguir las indicaciones
del tratamiento (ej: evitar la ingesta de alcohol)

c. Pereza
Falta de confianza en la efectividad del tratamien-
to

e. Barreras administrativas (demora para obtener el
medicamento)

f.  Otro (detallar)

Seccidén 2: Adherencia a la TPI

1.

10.

1.

¢Con qué periodicidad acude al hospital a recoger sus
comprimidos? Semanalmente/mensualmente/otro
¢Alguna vez ha olvidado tomar la isoniazida, desde el
dia que la inicié?

¢Cuantas veces ha olvidado tomar la isoniazida en el
ultimo mes? a) 1 vez por semana b) 2-3 veces por se-
mana c) >3 veces por semana d) 1 semana completa e)
varias semanas f) otro

;Por qué razén(es) no tomod la isoniazida? A) descuido
b) aparicién de efectos adversos c) iba a consumir al-
cohol d) por recomendacién de otra persona para no
tomarla e) Otro

¢Olvid6 tomar los medicamentos en el fin de semana?
Si/No

¢Ha consumido alcohol desde que inici6 la terapia pre-
ventiva con isoniazida? Si/No

¢Aproximadamente con qué frecuencia tomaba alco-
hol mientras estaba tomando la TPI? A) nunca b) me-
nos de 1 vez al mes (ej: una vez cada dos o tres meses)
c) 1 vez al mes d) 2 veces al mes e) 1 vez ala semana f)
mas de 1 vez por semana.

¢El consumo de alcohol influyé en la toma de su TPI? a)
bastante influyente b) moderadamente influyente c)
influyente d) poco influyente e) no influyé

;Los efectos adversos de la TPl influyeron en la toma
de su TPI? a) bastante influyente b) moderadamente
influyente c) influyente d) poco influyente e) no influyé
;Sus padres o alguno de ellos son médicos o enfer-
meros,? Si, uno de ellos/Si, ambos/No, pero otro fami-
liar muy cercano lo es / No, ni mis padres ni familiares
muy cercanos son personal de salud

¢Ha empezado a tomar otro medicamento por mas de
una semana por otra razén médica durante el tiempo
que estuvo con la TPI? Si/No

¢/Qué medicamento era?:
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Seccién 3: Término de la TPI

1.

¢Concluyd su tratamiento?

Si/No/Me encuentro tomandolo

¢Por qué decidié concluir su tratamiento?

a. Paraprevenir el riesgo de desarrollar TB activa

b. Me obligaron mis familiares

c. No tenia problemas o dificultades (efectos adver-
sos, ganas de tomar alcohol) para terminarla

d. Siempre concluyo mis tratamientos

¢Por qué decidié no concluir su tratamiento?

a. Me empecé a sentir mal tomando el medicamento

b. Queria consumir alcohol

c. Me dio pereza continuar

d. Pensé que con lo que tomé era suficiente

e. Se me olvidaba frecuentemente recoger/tomar la
isoniazida
Quede embarazada

g. Alguien me recomendd que la deje de tomar

h. Otra:

Anexo #02: Guia para entrevista

1.

Cuénteme coémo fue cuando su PPD viré de negativo a
positivo.

¢Qué influyé en su decisién de tomar o no la TPI?
¢Qué proceso tuvo que seguir desde que supo su re-
sultado de PPD positivo hasta que consiguié sus medi-
camentos por primera vez?

¢(Cémo fue el primer mes de toma de TPI? (para los
que tomaron)

¢Ha presentado efectos adversos?

¢(Cémo fue el tomar un tratamiento preventivo por lar-
go tiempo? (para los que tomaron). ;Cudles fueron los
retos?

Respirar. 2022; 14 (2): 100



ARTICULO ORIGINAL / A. Maldonado-Félix, M. P. Gémez Uribe, R. Marroquin Polo, C. Liu-Sénchez, K. Tafur, L. Otero Vegas
Terapia preventiva con isoniacida en estudiantes de medicina

Anexo #03: Estandares para reportar investigaciones cualitativas
O'Brien B, Harris I, Beckman T, et al. Standards for Reporting Qualitative Research. Acad Med 2014; 89 (9): 1245-51.

No. Tema Articulo Pagina
Tituloy resumen
Descripcidon concisa de la naturaleza y el tema del estudio. Identifica-
1 Titul cién del estudio como cualitativo o indicando el enfoque (p. ej., etno- 1
itulo . . . g .
grafia, teoria fundamentada) o métodos de recopilacion de datos (p. €j.,
entrevista, grupos focales)
Resumen de los elementos clave del estudio utilizando el formato de

2 Resumen resumen de la publicacién; tipicamente: antecedentes, propdsito, mé- 1-3

todos, resultados y conclusiones
- Introduccién
. Descripciony significado del problema/fenémeno estudiado; revision

3 Formulacion del problema p’ ysig ) P . ) 3-4
de teoria relevante y trabajo empirico; planteamiento del problema

4 Pregunta de investigacion Propdsito del estudio y objetivos o preguntas especificas 4

- Métodos
Enfoque cualitativo (ej., etnografia, teoria fundamentada, estudio de

5 Enfoque cualitativoy para- | caso, fenomenologia, investigacién narrativa) y si corresponde; identi-

digma de investigacién ficar el paradigma de investigacion (por ejemplo, postpositivista, cons-
tructivista/ interpretativista); razonamiento
Caracteristicas de los investigadores que pueden influir en la investiga-

e ) ) cion, incluyendo atributos personales, calificaciones/experiencia, rela-
Caracteristicas del investi- L . . - .
6 . cién con participantes, suposiciones y/o presuposiciones; potencial o 6

gadory reflexividad . L . ; ; )
real interaccién entre las caracteristicas de los investigadores y la inves-
tigacion preguntas, enfoque, métodos, resultados y/o transferibilidad

7 Contexto Entorno/sitio y factores contextuales destacados; razonamiento 6
Como y por qué los participantes, documentos o eventos de la investi-

) gacion se fueron seleccionado; Criterios para decidir cudndo no fue ne-

8 Estrategia de muestreo . ) . . - 6
cesario realizar mas muestreos (por ejemplo, saturacién de muestreo);
razonamiento.

) L. . Documentacion de aprobacién por una junta de revision de ética apro-
Cuestiones éticas relativasa | . . . o,
9 etos humanos piada y consentimiento del participante, o explicacién por la falta del 7
suje
) mismo; otros problemas de confidencialidad y seguridad de datos
Tipos de datos recopilados; detalles de los procedimientos de recopila-
3 L cién de datos, incluidos (segun corresponda) las fechas de inicio y fina-
Métodos de recopilaciénde | =~ S L . ) )
10 dat lizacion de la recopilacion y el analisis de datos, proceso iterativo, trian- 7
atos - . T -
gulacion de fuentes/métodos y modificacién de procedimientos en
respuesta a la evoluciéon de los resultados del estudio; razonamiento
Descripcién de los instrumentos (p. ej., guias de entrevista, cuestiona-
11 Instrumento para la reco- rios) y dispositivos (p. ej., grabadoras de audio) utilizados para la reco- 6
leccién de datos pilacién de datos; si/como el instrumento(s) cambiado(s) durante el cur-
so del estudio
Numero y caracteristicas relevantes de los participantes, documentos o

12 Unidades de estudio eventos incluidos en el estudio; nivel de participacion (podria informar- 5

se en resultados)
Métodos para procesar datos antes y durante el analisis, incluidos
) transcripcion, entrada de datos, gestion y seguridad de datos, verifica-

13 Procesamiento de datos L . . e TR, 7
cion de integridad de datos, codificacion de datos y anonimizacion/des-
identificacién de extractos
Proceso mediante el cual se identificaron inferencias, temas, etc., y de-

o sarrollado, incluidos los investigadores involucrados en el analisis de
14 Andlisis de los datos & 7

datos; por lo general hace referencia a un paradigma o enfoque especi-
fico; razén fundamental
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No. Tema Articulo Pagina
L ) Técnicas para mejorar la confiabilidad y la credibilidad del analisis de
Técnicas para mejorar la . e . . -
15 confianza datos (por ejemplo, verificacién de miembros, registro de auditoria, 5-6
ianz ) L .
triangulacion); razén fundamental
- Resultados/hallazgos
Hallazgos principales (ej, interpretaciones, inferencias y temas); podria
16 Sintesis e interpretacién incluir el desarrollo de una teoria o modelo, o la integracién con ante- 10-13
riores investigaciones o teorias
Evidencia (ej. citas, notas de campo, fotografias) para corroborar los ha-
17 Enlaces a datos empiricos ( J ) P & )P 11-13
llazgos analiticos
- Discusion
. Breve resumen de los principales hallazgos; explicacion de cémo los
Integracién con traba- ) .
. N hallazgos y las conclusiones se conectan, apoyan, elaboran o desafian
jos previos, implicacio- . . ) . L L S
18 . conclusiones de estudios anteriores; discusion del &mbito de aplicaciéon | 13-16
nes, transferibilidad y o . e, Lo . I~
. o, generalizabilidad; identificaciéon de contribuciones Unicas en una disci-
contribucién(es) al campo ]
plina o campo
19 Limitaciones Confiabilidad y limitaciones de los hallazgos 16-17
. o
Autores
no de-
) ) , Fuentes potenciales de influencia o influencia percibida en la realiza- claran
20 Conflictos de interés L ) ) 3 . )
cién del estudio y conclusiones; como se gestionaron. conflic-
tos de
interés
) o . ) . Autofi-
o1 Fondos Fuentes de financiacién y otro tipo de apoyo; papel de los financiadores nancia
en los datos recopilacién, interpretacién y presentacion de informes do
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Introduccidn: la enfermedad trauma es la tercera causa de muerte cuando se consideran todos los gru-

pos de edad y la

primera causa de muerte entre 1y 45 afos. El traumatismo de térax es una situacién

altamente desafiante en el manejo de urgencia. Objetivo: analizar las indicaciones de internacion de los

traumatismos tordcicos, la evolucién de los pacientes, tratamientos instituidos y condiciéon de egreso.

Método: estudio

analitico no experimental sin grupo de control y transversal. Resultados: se estudiaron

468 pacientes. La media de edad fue de 36.83 afos, 348 (83.3%) hombresy 120 (16.7%) mujeres. El me-

canismo de prod

uccién mads frecuente fue el traumatismo penetrante o abierto (57.3%). El 67.9% fueron

traumatismos de térax combinado (politraumatismo) y el 32.1% fueron traumatismos tordcicos puros.

Se internaron 370 (79.1%) pacientes. El tipo de lesiones mds frecuentes fueron el neumotérax, hemoté-

rax, fracturas costales y la contusion pulmonar. Conclusidn: la severidad y presentacion de las lesiones
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ARTICULO ORIGINAL /L. Schmidt, A. Berduc, L. Cruz Tejeiro, V. Villca Rocha, M. Cerminaro
Caracterizacion de los traumatismos tordcicos

tordcicas depende exclusivamente del me-
canismo y factores que acttdian durante el
evento traumatico. El 73,2% de los pacien-
tes internados sin lesiones asociadas fue-
ron por heridas de arma blanca o arma de
fuego, el 71.4% de los pacientes interna-
dos con 1 lesién asociada fueron por coli-
sién vehiculo motor y el 72.6% de las inter-
naciones con 2 o mds lesiones fueron por
heridas de arma blanca o arma de fuego.

Palabras claves: traumatismos toracicos, neumotérax, fractura

costal, trauma.

Abstract

Introduction: trauma disease is the third
cause of death when all age groups are
considered and the first cause of death be-
tween 1 and 45 years. Chest trauma is a
highly challenging situation in emergen-
cy management. Objective: to analyze the
indications for hospitalization of thoracic
traumatismes, the evolution of the patients,
instituted treatments and discharge con-
ditions. Method: non-experimental analy-
sis without control group and transversal
study. Results: 468 patients were stud-
ied. The mean age was 36.83 years, 348
(83.3%) men and 120 (16.7%) women. The
most frequent mechanism of production
was penetrating or open trauma (57.3%).
67.9% were combined chest trauma (pol-
ytrauma) and 32.1% were pure chest trau-
ma. 370 (79.1%) patients were admitted.
The most frequent type of injuries were
pneumothorax, hemothorax, rib fractures
and pulmonary contusion. Conclusion: the
severity and presentation of chest inju-
ries depends exclusively on the mechanism
and factors that act during the traumatic
event. 73.2% of hospitalized patients with-
out associated injuries were due to stab or
firearm injuries, 71.4% of hospitalized pa-
tients with 1 associated injury were due to
motor vehicle collision and 72.6% of hospi-
talizations with 2 or more injuries were due
to stab wounds or firearms.

Keywords: chest trauma, pneumothorax, rib fracture, trauma.

Introduccion

Se define al trauma, traumatismo o lesién como el da-
no intencional o no intencional producido al organis-
mo por su exposicidn brusca a una fuente de energia
mecdnica, quimica, térmica, eléctrica o radiante que
supera su margen de tolerancia; o a la ausencia de
elementos esenciales para la vida como el calor o el
oxigeno. La enfermedad trauma es la tercera causa
de muerte cuando se consideran todos los grupos de
edad y la primera causa de muerte entre 1y 45 anos.
Asimismo, es la responsable de 2 de cada 3 muertes
en ninos y de 3 de cada 4 muertes en personas de 15
a 35 afnos.! El numero de afos de vida y de trabajo po-
tencialmente perdidos por trauma supera a los produ-
cidos en forma conjunta por las enfermedades cardio,
cerebrovasculares y las neoplasias, y genera costos
multimillonarios, no sélo en atencién médica o la pér-
dida de la propiedad (costos visibles), sino fundamen-
talmente en la pérdida de la productividad.?

Considerando los registros territoriales, en el ano
2015 en la provincia de Buenos Aires se produjo el
34% del total de las muertes por accidentes de trdn-
sito. En el ano 2017 las defunciones por causa exter-
na que involucra a accidentes de trdfico de vehicu-
lo de motor y otros accidentes de transporte tuvieron
una totalidad de 4441 en un rango etario de 15 a 44
anos.?

El traumatismo de térax es una situacién altamen-
te desafiante en el manejo de urgencia.* Requiere co-
nocimientos de las complicaciones que pueden poner
en riesgo vital al paciente en pocos minutos como de
un adecuado manejo primario de las complicaciones
que se pueden presentar en el mediano y largo plazo.5
De la mortalidad total del trauma, un 75% se debe
a trauma tordcico como causa primaria o como ele-
mento contribuyente.® Un 80% de las lesiones tordci-
cas pueden manejarse con maniobras no quirdrgicas,
pero el 15% a 20% restante requerird manejo qui-
rdrgico, que es altamente desafiante por lo comple-
jas que pueden llegar a ser las lesiones de estructuras
vitales presentes en el térax.! La mortalidad global
del traumatismo tordcico se situa en torno al 15% (5-
20% segun las series).”® La pauta oficial de la Socie-
dad Argentina de Cirugia Tordcica (SACT) sobre trau-
matismos tordcicos clasifica las principales lesiones
tordcicas en: lesiones rdpidamente fatales, potencial-
mente letales u ocultas y no necesariamente letales.®
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Material y métodos

Se realizéd un estudio analitico no experimental sin
grupo de control y transversal acerca de la caracte-
rizacién de los traumatismos tordcicos. Se incluyd a
todos los pacientes mayores de 18 anos atendidos
por el Servicio de Emergencias de un Hospital de Alta
Complejidad del conurbano bonaerense entre el 1 de
enero de 2017 y el 31 de diciembre de 2018. La infor-
macion se obtuvo a partir de la revision retrospectiva
de las historias clinicas. Los resultados se presentan
en tablas mediante ndmeros absolutos y porcentajes.
Se asequré la confidencialidad de los datos persona-
les de los adultos involucrados seguin la Ley 25.326 de
Proteccidon de los Datos Personales.

Resultados

Del total de los 29.810 pacientes atendidos por el Ser-
vicio de Emergencias, 468 (1,56%) fueron por trau-
matismos tordcicos. La media de edad fue de 36,8 =
10,1 anos y un rango de 18 a 65 anos. Con respecto
al género, 348 fueron hombres (83,3%) y 120 muje-
res (16,7%).

De los 468 pacientes traumatizados, el mecanis-
mo de produccién predominante fue el traumatismo
penetrante o abierto con 268 pacientes (57,3%) se-
guido del traumatismo no penetrante o cerrado con
200 pacientes (42,7%).

Del total de los traumatismos tordcicos, 318 pa-
cientes (67,9%) fueron traumatismos de térax combi-

Figura 1.

nado con otra regidon anatdémica (politraumatismo) y
150 pacientes (32,1%) fueron traumatismos tordcicos
puros (Figura 1).

En los traumatismos combinados, la media de
edad fue de 36,5 anos con un rango entre 18 y 65
afos, 240 (75,5%) hombres y 78 (24,5%) mujeres. El
mecanismo de produccién mds frecuente fue el trau-
matismo cerrado o no penetrante con 180 pacientes
(56,6%) seguido del traumatismo abierto o penetran-
te con 138 (43,4%). En el primero, predomind como
mecanismo lesional las producidas por la colisidn de
vehiculo a motor en un 60%.

En los traumatismos puros, la media de edad fue
de 37,5 afos con un rango entre 26 y 65 anos, el 72%
(108) hombres contra el 28% (42) mujeres. El meca-
nismo de produccion mds frecuente fue el traumatis-
mo abierto o penetrante con el 86,7% (130 pacientes)
y el mecanismo lesional fue la herida de arma blan-
ca (HAB) en un 69,2% seguida de la herida de arma
de fuego (HAF) en un 30,8%. El 13,3% (20 pacientes)
presentaron traumatismo cerrado o no penetrante.

El mecanismo lesional de los traumatismos tordci-
cos segun el género se muestra en la Tabla 1.

Del total de los pacientes atendidos en el Servi-
cio de Emergencias por traumatismos, 370 pacientes
(79,1%) requirieron hospitalizacion por las lesiones.
La media de edad fue de 36,6 afos con un rango entre
18 y 65 afios, predominando el género masculino con
el 82,7% (306) contra el 17,3% (64) que fueron mu-
jeres. EI 61,9% (229) fueron por traumatismo abierto

NUmero de pacientes segln tipo de traumatismo toracico y género.
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Tabla 1.
Mecanismo lesional de los pacientes traumatizados segun gé-
nero.

Tabla 3.
Pacientes internados con o sin lesiones asociadas extratoraci-
cas segun el género.

o penetrante y 38,1% (141) por traumatismo cerrado
0 no penetrante. Mientras que 276 (74,6%) tuvieron
traumatismo combinado y 94 (25,4%) traumatismos
puros. En el grupo de pacientes internados no se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas.

Con respecto a los hallazgos y el tipo de lesiones
de los pacientes internados, de un total de 392 lesio-
nes, las mds frecuentes fueron el neumotdrax, he-
motorax, fracturas costales y la contusién pulmonar.
Desde el punto de vista de la localizaciéon anatémica,
se observa como la zona mds afectada a la pleura. La

Mecanismo Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

lesional frecuencia/ | frecuencia | frecuencia frecuencia/ | frecuencia frecuencia
porcentaje porcentaje

Colisién vehiculo 1 lesién
135 (67.5%) 108 31 ) 84 (22.7%) 62 22

motor asociada

Colisién vehiculo 2 0mas

i 30 (15%) 18 12 )
peaton lesiones 245 (66.2%) 193 52
Caida 35 (17.5%) 20 11 asociadas
i Sin lesiones

Herida arma 143 (53.4%) 95 48 ' 41 (11.1%) 21 20

fuego asociadas

Herida arma 125 (46.6%) 105 20

blanca

clasificacién de la SACT y el tipo de lesiones segun el
género se describen en la Tabla 2.

Dentro de las lesiones extratordcicas asociadas
fueron las fracturas de huesos largos (51,4%), el trau-
matismo encéfalo craneano (24,3%), las lesiones de
6rganos abdominales (11,6%) y lesiones de columna
vertebral (1,6%). En la Tabla 3 se observa la cantidad
de lesiones asociadas extratordcicas de los pacientes
hospitalizados.

Si evaluamos la internacién de los pacientes se-
gun el mecanismo de produccién, podemos decir que

Tabla 2.

Distribucion de pacientes traumatizados que fueron internados segln lesiones toracicas y género.

Lesiones no Total Hombres (frecuencia) Mujeres (frecuencia)
necesariamente letales frecuencia/porcentaje

Neumotdrax 125 (41%) 95 30
Hemotdérax 68 (22.3%) 40 28
Enfisema 14 (4.6%) 6 8
Fractura costal 98 (32.1%) 73 25
Fractura esternén/escapula 0

Lesiones rapidamente fatales

Obstruccion VA

Neumotodrax hipertensivo 6 (20.7%) 4 2
Taponamiento 2 (6.9%) 1 1
Hemotérax masivo 15 (51.7%) 10 5
Térax inestable 6 (20.7%) 1
Lesiones potencialmente letales

Lesién traqueobronquial 1(1.7%) 1

Ruptura diafragmatica 0

Lesion esofagica 2 (3.4%) 2

Contusién pulmonar 52 (89.7%) 42 10
Ruptura aértica 0

Contusién miocardica 3(5.2%) 2 1
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el 38,1% fue por traumatismos cerrados y el 61,9%
por traumatismos abiertos.

El 73,2% de los pacientes internados sin lesio-
nes asociadas fue por heridas de arma blanca o ar-
ma de fuego, el 71.4% de los pacientes internados con
1 lesion asociada fue por colision vehiculo motor y el
72.6% de las internaciones con 2 o mds lesiones fue
por heridas de arma blanca o arma de fuego.

Discusidn

La edad media de los traumatizados coincide con lo
publicado en la literatura cldsica en donde se presen-
tan hombres jovenes con una edad promedio menor a
los 40 afos.101

Los traumatismos tordcicos son una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad, hecho ya demostra-
do en estudios multicéntricos a nivel internacional, 213
siendo responsables del 15-25% de las muertes debi-
das a traumatismo general.

El trauma tordcico combinado representa una cau-
sa importante de consulta en el Servicio de Emergen-
cias. En cuanto al sexo, estudios internacionales revi-
sados coinciden en el predominio de hombres tanto
en la clasificacidn del traumatismo como el mecanis-
mo de produccién del traumatismo.'41°

La mayoria de los estudios latinoamericanos so-
bre traumatismos tordcicos, al igual que nuestra se-
rie, muestran que los traumatismos penetrantes son
mds frecuentes.>716-18

Las lesiones mds frecuentes por el trauma tordcico
fueron el neumotdrax y las fracturas costales, lo cual
coincide con la literatura consultada.1019-2

En cuanto a lesiones extratordcicas en pacientes
con traumatismo tordcico, al igual que nuestra serie,
existen reportes de que las lesiones mds frecuentes
son las extremidades.??

Dentro de las lesiones rdpidamente fatales, el
51,7% (n=15) fue por hemotdérax masivo, el 20,7%
(n=6) fue por neumotdrax hipertensivo, el 20,7% (n=6)
por térax inestable y el 6,9% (n=2) por taponamiento
cardiaco. Con respecto a las lesiones potencialmente
letales, el 89,7% (n=52) fue contusiones pulmonares,
el 5,2% (n=3) contusiones cardiacas, el 3,4% (n=2) le-
siones esofdgicas y el 1,7% (n=1) lesiones traqueo-
bronquiales. En las lesiones no necesariamente leta-
les predomind el neumotdrax en un 41% (n=125) y el
hemotdrax en un 22,3% (n=68). Otras lesiones fueron
las fracturas costales con el 32,1% (n=98) y el enfise-
ma subcutdneo con el 4,6% (n=14).

Segun nuestra serie, el avenamiento pleural ba-
jo agua constituyd la principal conducta quirdrgica

en un 73%, seguido con mucha menor frecuencia por
una conducta no quirtrgica del 15%, y por ultimo los
procedimientos mayores (toracotomias, cervicotora-
cotomias) con el 12%; resultados que concuerdan con
la bibliografia consultada.?*>2?% La mortalidad global
fue del 20.5% con un promedio de estadia hospitala-
ria de 8,4 + 6,6 dias.

Conclusiones

La severidad y presentacion de las lesiones tordcicas
depende exclusivamente del mecanismo y factores
que actdan durante el evento traumdtico. En nues-
tro medio, se observd que las lesiones producidas por
la colision de vehiculo a motor son la causa mds fre-
cuente de traumatismo tordcico cerrado. En el trauma
abierto predominé la utilizacién del arma blanca co-
mo agente lesional. Se presentaron 245 pacientes con
2 0 mds lesiones asociadas extratordcicas. El 75% de
los pacientes que requirieron internacion presentaban
dos o mds lesiones clasificadas como no necesaria-
mente letales.

La mayoria de los casos se pueden controlar y tra-
tar con medidas conservadoras, ya sea tratamiento
médico o minimamente invasivo. No obstante, no hay
que olvidar la importante asociacién de los trauma-
tismos tordcicos con politraumatismos, lo que lleva a
necesitar tratamientos mds invasivos y elevan consi-
derablemente la mortalidad. Pese al periodo breve de
observacion y habiendo encontrado limitaciones en
nuestros archivos clinicos, este reporte nos ha permi-
tido conocer la realidad de un Hospital de Alta Com-
plejidad del Conurbano Bonaerense.
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REVISION/ L. Capelli, M. Sivori
Hipoxemia silente en COVID-19

Abstract

Since the end of 2019, SARS-CoV?2 coro-
navirus infection has expanded quick-
ly from Asia to become pandemic. Health
system was stressed all around the world
and most of the health care was redirect-
ed to manage patients with COVID-19.
But there was a subgroup of patients that
drew the attention of physicians because
an important hypoxemia is associated with
neither symptom of ventilatory insufficien-
cy nor dyspnea. Some authors called this
phenomenon “happy” or “silent hypox-
emia”. Our objective is to review main as-
pects of its physiopathology.

Keywords: pandemia, COVID-19, happy hypoxemia, silent hipox-
emia, SARS-CoV 2.

Introduccion

La infeccidn por el coronavirus SARS-CoV 2, que se
ha expandido desde los primeros casos en Asia a fi-
nales de 2019, se ha convertido rdpidamente en una
pandemia mundial que ha infectado a aproximada-
mente mds de 500 millones de personas y provoca-
do mds de 6 millones de muertes hasta marzo del afno
2022 de acuerdo a datos informados por la Organi-
zacion Mundial de la Salud.! En Argentina, se regis-
traron a la misma fecha mds de 9 millones de casos
confirmados y casi 130 mil fallecidos, en su mayoria
pertenecientes al grupo etario mayor de 60 anos, se-
gun reporte del Ministerio de Salud.?

Desde los inicios de la pandemia se ha observa-
do que la presentacion clinica de los pacientes es muy
variable. Su espectro va desde pacientes que cursan
la infeccidn en forma asintomdtica, pacientes que de-
sarrollan enfermedad leve (en su mayoria), moderada
y severa (neumonia grave bilateral con hipoxia seve-
ra que, de no tratarse, puede progresar a sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA) e insuficiencia res-
piratoria aguda).?2 Desde el punto de vista imageno-
I6gico, también podemos observar esta heterogenei-
dad encontrando desde radiografias o tomografias
computadas de térax (TC) sin opacidades patoldgicas
o tenues dreas de vidrio esmerilado aisladas, hasta
extensas dreas de vidrio esmerilado con tendencia a
la consolidacion bilateral.* Sumado a esta amplia for-
ma de presentacion, llamé la atencidn desde el inicio
de la pandemia la presencia de pacientes con niveles

de saturacion arterial de oxigeno evaluada por oxime-
tria de pulso (SpO,) o presién parcial arterial de oxi-
geno (PaO,) alarmantemente disminuidos, con com-
promiso pulmonar extenso en TC de térax. Al examen
fisico, los pacientes no presentan signos de dificultad
respiratoria, también niegan la percepcion de disnea.
Diversos autores han titulado esta presentacion clini-
ca como hipoxemia “silente” o “feliz”.3:5-1012-14

El objetivo de este manuscrito es revisar, a partir
de lainformacion brindada en los principales articulos
publicados en la literatura referidos al tema, el aspec-
to fisiopatoldgico de las causas que llevan a esta ulti-
ma forma de presentacion para finalmente optar por
uno de estos dos nombres propuestos.

Metodologia

Se realizé una revision narrativa de articulos publica-
dos hasta marzo de 2022, analizando los de mayor
relevancia de acuerdo a nuestro juicio.

¢Por qué existe la hipoxemia silente?
La caracteristica dominante de la enfermedad gra-
ve por coronavirus 2019 (COVID-19) es la hipoxemia
arterial, que supera ampliamente las anomalias en la
mecdnica pulmonar (distensibilidad disminuida). Re-
sulta atil analizar el cdlculo del gradiente alveolo arte-
rial (A-a) en gases arteriales, para precisar las causas
de la hipoxemia, siendo habitual encontrar un au-
mento del mismo. Asi, los mecanismos fisiopatoldgi-
cos que toman relevancia son la alteracion en la rela-
cion ventilacion/perfusion (V/Q), relacionado a mayor
compromiso parenquimatoso o enfermedad trombé-
tica, y el shunt. Una herramienta util que nos permi-
te distinguir el mecanismo predominante en la pato-
logia en curso es la respuesta de la hipoxemia frente
a la administracidon de oxigeno, la cual es esperable
que pueda ser corregida en la alteracion V/Q, no asi
en el shunt.®

Otro factor asociado con la enfermedad por CO-
VID-19 es la coagulopatia, proporcionando microem-
bolias que podrian desviar la perfusion pulmonar a
regiones con baja relaciéon V/Q.® Los micro trombos
intravasculares son el resultado neto de un desequi-
librio entre la actividad procoagulante y fibrinolitica
en presencia de inflamacién aguda y lesién endotelial,
sumado al efecto citopdtico del virus que puede infec-
tar directamente las células endoteliales capilares. La
actividad pro-coagulante podria resultar de la acti-
vacién de la coagulacion mediada por el sistema del
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Tabla 1.
Principales mecanismos de hipoxemia silente en COVID-19.

1) Hipoxemia hipocapnica en estadios iniciales*

2) Umbral de hipoxemia que precipita disnea

3) Tolerancia a niveles bajos de oxigeno

4) Respuesta ventilatoria frente a la hipoxemia y variabilidad interindividual

5) Inhibicién fibras C pulmonares por tormenta de citoquinas

6) Déficit de control neuronal de la respiracion y/o de mecanismos de sensacién de disnea

7) Subjetividad de la disnea

8) Cambios en la curva de disociacién del oxigeno y hemoglobina

9) Factor técnico: variabilidad en la medicién de oximetros

* Aumento gradiente A-a: Alteracién V/Q - Shunt; Microtrombos intravasculares (microembolia); Efecto de pCO, en la respuesta

ventilatoria a la hipoxemia

complemento, similar a algunas formas de microan-
giopatia trombética, o podria deberse a la inhibicidn
de la activacion del plasmindgeno y la fibrindlisis a
través del aumento de la actividad del inhibidor del
activador del plasmindgeno (PAI-1y -2), que se indu-
cen como proteinas de fase aguda bajo la influencia
de interleuquina 6 (IL-6). La coagulacidn intravascu-
lar diseminada (CID) también se observa en pacien-
tes con COVID-19 grave, mediada por la liberacién
endotelial del factor tisular y la activacién del factor
de coagulacién VIl y XI. Muchos pacientes con CO-
VID-19 presentan dimero-D elevado, lo que sugiere la
formacién de codgulos sanguineos, pudiendo usarse
su valor para predecir la mortalidad hospitalaria. Es-
te estado de hipercoagulabilidad conduce a un ma-
yor deterioro del desajuste V/Q y daio del tejido pul-
monar.”

Dicho esto, hay varios factores, en asociaciéon mul-
tiple y compleja, que explican la disociacidn entre la
disminucion de los niveles de oxigeno y la poca per-
cepcion de disnea en pacientes con COVID-19: el
efecto de la hipoxemia en los centros respiratorios, el
efecto de la presidn parcial arterial de didxido de car-
bono (PaCO,) en la respuesta ventilatoria a la hipoxia,
el umbral de hipoxia que precipita la disneaq, la preci-
sién limitada de SpO, por debajo del 80%, cambios en
la curva de disociacion de oxigeno, y la tolerancia a
niveles bajos de oxigeno.® En la tabla 1 se resumen los
principales mecanismos fisiopatoldgicos involucrados
en la hipoxemia silente en COVID-19.

En relacion con la respuesta de los centros respi-
ratorios, debemos tener en cuenta que son muy sen-
sibles a la PaCO,, donde con un leve aumento de la
misma observaremos grandes aumentos de la venti-
lacién minuto (VE), fendmeno no observado en res-
puesta a la baja de la PaO,, donde descensos hasta

60 mmHg no implican cambios en la VE. Por deba-
jo de estos valores la respuesta de los centros respi-
ratorios a la hipoxemia cambia y muestra un aumen-
to exponencial de la VE, pero que se traduce en una
respuesta efectiva de la ventilacién solo en presen-
cia de hipercapnia. Este concepto refuerza el rol de la
PaCO, en la respuesta ventilatoria y la percepcién de
disnea, lo que destaca que la baja PaO, no tiene ac-
cion directa a nivel del centro respiratorio. Por otro la-
do, una mecdnica pulmonar alterada también provo-
card disnea, pero no de manera tan relevante como la
hipercapnia. También se debe contemplar que exis-
te variacién interindividual respecto a la respuesta de
los centros respiratorios tanto a la hipercapnia como
a la hipoxemia de hasta 300 — 600%. Existen otros
factores que modifican la respuesta ventilatoria co-
mo la edad o presencia de determinadas patologias
(diabetes), que influyen en la presencia de la hipoxe-
mia silente.®

Otra variable que es importante analizar es la pre-
sencia de fiebre, caracteristica de esta patologia in-
fecciosa. Su relevancia, para continuar comprendien-
do este fendmeno de hipoxemia silente, radica en que
esta desplaza la curva de disociacidon del oxigeno de
la hemoglobina hacia la derecha (efecto Bohr), lo que
da como resultado que cualquier PaO, dada esté aso-
ciada con una saturacion de oxigeno de la hemoglo-
bina arterial (Sa0,) mds baja, es decir, menor a la que
corresponderia si el paciente no estuviera febril. Debi-
do a que los quimiorreceptores periféricos responden
a la PaO, y no a la Sa0,, no esperaremos observar
una respuesta ventilatoria. Es por ello que debemos
ser cautos al momento de interpretar la Sa0, en el
paciente febril, ya que en un andlisis erréneo podria-
mos considerar una “desaturacién silente”.® Conti-
nuando con el estudio de la curva de disociacion de
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la Hb, sabemos que la acidemia desplaza la curva de
disociacion del oxigeno hacia la derecha (efecto Bo-
hr) mientras que la alcalemia en sentido contrario
(efecto Haldane). En el curso temprano de la neumo-
nia por COVID-19, numerosos pacientes comienzan a
hiperventilar para compensar el colapso de la PaO,,
de esta manera se genera una alcalosis respiratoria
que traerd como resultado una mayor carga de oxi-
geno por la Hb pudiendo en algunos casos evitarse el
descenso de la PaO,. Del mismo modo, al hiperventi-
lar habrd una disminucién de la PCO, alveolar con el
consecuente aumento de la PO, alveolar, lo que en su
conjunto llevaria una mejoria en la SaO, en este es-
cenario de hipoxia hipocdpnica.® Este contexto, don-
de el intercambio de gases estard alterado debido a
la inflamacidn alveolar e intersticial, es posible dado
que el CO, presenta una capacidad de difusién mu-
cho mayor a la del O,. Siempre y cuando se manten-
ga la produccidon de surfactante, que se traducird en
una distensibilidad pulmonar adecuada, nos encon-
traremos en esta situacion donde los pacientes mani-
fiestan alteracidon gasométrica no acompanada de un
cambio en la mecdnica respiratoria, dicho de otra ma-
nera, de hipoxemia silente.®

Es importante aclarar que, si bien la taquipnea re-
presenta uno de los indicadores clinicos mds impor-
tantes de dificultad respiratoria, por las explicaciones
dadas previamente (pulmones complacientes a ma-
yores volumenes pulmonares, hipoxia hipocdpnica) y
como desarrollaremos mds adelante por alteraciones
en el control neuronal, podria no tener proporcién con
la hipoxemia grave en estas circunstancias. Se debe
tener en cuenta que la taquipnea podria estar tam-
bién provocada por estimulacién de receptores pul-
monares (estiramiento pulmonar, irritantes y recepto-
res J) mds que por el estimulo hipdxico. Sin embargo,
es un tema de controversia ya que la tormenta de ci-
toquinas caracteristica en la enfermedad por COVID
podria inhibir la actividad de las fibras C pulmonares,
lo que resultaria en una deficiente transmisién de su
sefial, otro factor que colaboraria con la aparicion de
hipoxemia silente.>¢-° Por otro lado, se plantea que
una de las vias de acceso del virus hacia el sistema
nervioso central es a partir del pulmén por via trans-
sindptica, lo que produce un estimulo ventilatorio que
desencadena aumento del VE y, como mencionamos
anteriormente, en estadios iniciales con un pulmén
complaciente, la respiracion puede no ser dificultosa,
por lo que el paciente no referird disnea.**

Es necesario considerar que la disnea es una ex-
periencia subjetiva altamente multidimensional que

requiere una evaluacion cuidadosa. Muestra una
enorme variabilidad en lo que respecta a las carac-
teristicas culturales y linguisticas, y los factores afec-
tivos y cognitivos. Los mecanismos neurofisioldgicos
que dan lugar a la percepcién de disnea no se com-
prenden completamente, pero la sensacion de disnea
probablemente sea el resultado de un desajuste entre
los comandos motores eferentes del sistema nervio-
so central al sistema respiratorio y las entradas sen-
soriales aferentes del sistema respiratorio al sistema
nervioso central.®

Por ultimo, haremos referencia a una herramienta
que es de gran importancia dado su fdcil acceso, dis-
ponibilidad y obtencién de sus valores en forma no in-
vasiva, como lo es el oximetro de pulso. Cumple un rol
fundamental en el monitoreo ambulatorio de pacien-
tes a quienes, dado el colapso del sistema sanitario,
se les indica aislamiento domiciliario; como también
en el seguimiento hospitalario como signo de alarma.
Sin embargo, es importante considerar la variabilidad
de medicidn en dispositivos de diferentes marcas co-
merciales. Debemos tener presente que la Unica in-
formacién que nos brindard serd un estimativo de la
SpO, en sangre arterial, cuya interpretacién debe ha-
cerse en el contexto del paciente en estudio para evi-
tar caer en conclusiones erréneas por motivos men-
cionados anteriormente; ademds de que se requerird
de otras variables de medicidn, no obtenidas por este
medio, para una adecuada comprension del proceso
fisiopatoldgico en curso.!?

Si bien la hipoxemia silente podria explicarse por
todos los factores antes analizados, se ha propuesto
que también podria haber déficits en el control neu-
ronal de la respiracion y/o mecanismos de la sensa-
cién de disnea a partir de la entrada viral directa en
los centros de control. Por ejemplo, la infeccidn a ni-
vel del cuerpo carotideo del quimiorreceptor periférico
puede alterar los reflejos quimiorreceptores hipdxicos,
lo que permitiria el desarrollo de la hipoxemia.” A di-
cho nivel se expresan las proteinas necesarias para la
infeccién por el SARS-CoV-2, a saber, la enzima con-
vertidora de angiotensina 2 (ACE2), receptor de en-
trada de células del SARS-CoV-2. Cabe destacar que
estos receptores ACE2 también se expresan en la mu-
cosa nasal.2 Las muestras de autopsia de pacientes
que tenian COVID-19 han demostrado que el SARS-
CoV-2 puede inducir dafio neuronal directo a las célu-
las de la corteza cerebral, el hipocampo y la capa de
células de Purkinje del cerebelo (es decir, la red corti-
colimbica), e inducir una lesidn celular subsiguiente e
inflamacién leptomeningea. De manera similar, se ha
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informado que la tormenta de citoquinas provocada
por la infeccién por COVID-19 resulta en neuroinfla-
macion y lesion del tejido cerebral, que puede afectar
las estructuras neurales involucradas en la respira-
cién voluntaria y la percepcién de la disnea. El tras-
torno resultante en el equilibrio de neurotransmisores
y neuropéptidos provocado por la hipoxia, la inflama-
cién y la muerte celular también se ha propuesto que
desempena un papel fundamental en los efectos per-
ceptuales de la disnea y el posterior desarrollo de in-
suficiencia respiratoria.!®> Probablemente sean estos
factores los que expliquen que pacientes aun ante la
presencia de taquipnea no refieran disnea. En el es-
tudio de Garcia-Grimshaw et al., el desarrollo de ce-
falea de nueva aparicion fue un predictor de hipoxe-
mia silente, apoyando una posible invasién directa del
tronco encefdlico por el SARS-CoV-2, especialmente
al nucleo del tracto solitario, que participa en ambos
procesos fisiopatoldgicos; lo que planted la hipdtesis
de que la presencia de cefalea e hipoxia silente po-
dria tener una relacion clinica y fisiopatoldgica debido
a esta via comun.** Teniendo en cuenta que la anos-
mia-hiposmia ocurre en dos tercios de los pacientes
con COVID-19 vy el bulbo olfatorio proporciona un pa-
saje por el que ciertos coronavirus ingresan al cere-
bro, queda por determinar en futuras investigaciones
si el SARS-CoV-2 accede al cerebro a través del bulbo
olfatorio y contribuiria a la asociacién de la anosmia-
hiposmia con la disnea y si los receptores ACE2 des-
empenan un papel en la respuesta a la hipoxemia.®

Conclusion
Habiendo analizado los distintos mecanismos fisio-
patoldgicos implicados en la hipoxemia silente obser-
vada en la enfermedad por COVID-19, podemos con-
cluir que estos son variados e incluyen cambios a nivel
de la ventilacién y perfusidon pulmonar, vasculares,
respuestas neuronales frente a diversos estimulos y
receptores implicados, variables de respuestas fisio-
I6gicas e incluso un componente subjetivo. Conside-
ramos que el término a utilizar no es el de hipoxemia
“feliz”, sino, en todo caso, “silente”, ya que el desenla-
ce observado en una gran cantidad de pacientes que
cursan con dicha patologia no es el mds favorable.
Estos pacientes pueden tener una rdpida des-
compensacién respiratoria, por lo que creemos fun-
damental su identificacidon, como también la realiza-
cion de monitoreo por oximetro de pulso en pacientes
asintomdticos o leves, a quienes posiblemente se les
indique aislamiento domiciliario con el objetivo de no

retrasar acciones terapéuticas. Debemos tener en
cuenta que el oximetro de pulso puede ser de gran
valor en detectar estos pacientes, pero que solo nos
brindard informacién sobre el porcentaje de satura-
cién de hemoglobina. La gasometria arterial es nece-
saria por ser exacta la medicién de la PaO, y medicién
de otras variables (pH, PaCO,, HCO, y EB) para in-
terpretar el cuadro en curso y su fisiopatologia, como
también en el seguimiento de su evolucidn.

Resulta de vital importancia la interpretacién de
la fisiopatologia implicada en COVID-19 para evitar
subestimar pacientes que clinicamente aparentan no
presentar un cuadro de gravedad, pero que puedan
estar en grave riesgo de deterioro ventilatorio y pro-
gresar a la necesidad de cuidados intensivos y asis-
tencia respiratoria mecdnica; como asi también de-
terminar quiénes tienen respuesta favorable a la
oxigenoterapia.
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sin evidencias de condensaciones, atelec-
tasias ni ocupacion pleural. Fibrobroncos-
copia evidencié masa endobronquial hacia
bronquio apical posterior izquierdo, redon-
deada, blanquecina y oscilante con la ven-
tilacion, y cuya inmunohistoquimica resulté
positiva para MDM2, CDK4, P16, S-100, y
negativa para PAN-CK, concordantes con
liposarcoma bien diferenciado. Ante falla
ventilatoria catastréfica y posterior muer-
te, no fue posible ampliar busqueda de tu-
mor primario extrapulmonar. Resulta cru-
cial la fibrobroncoscopia en paciente critico
con necesidad de ventilaciéon mecdnica in-
vasiva, en quien ademds no exista mejoria
en oxigenacion ni mecdnica pulmonar pese
a terapia instaurada.

Palabras clave: liposarcoma, liposarcoma pulmonar, neumonia

grave, ventilacién mecdnica invasiva, fibrobroncoscopia.

Liposarcoma is a malignant tumor derived
from adipose tissue that represents up to
20% of all soft tissue sarcomas. It has a
higher incidence in men, and between the
5th and 7th decade of life. Primary pulmo-
nary origin is rare, being identified in less
than 0.5% of all lung tumors. There are few
cases of pulmonary liposarcoma repor-
ted in the literature. We present the case
of a 57-year-old man, with a history of ar-
terial hypertension, type-2 diabetes melli-
tus and alcoholic liver cirrhosis, hospitali-
zed for severe SARS-CoV-2 pneumonia.
Upon admission, chest CT revealed mul-
tiple diffuse, patchy ground-glass areas,
with no organizing areas or evident en-
dobronchial lesions. He evolved with de-
terioration in pulmonary mechanics and
oxygenation, requiring connection to inva-
sive mechanical ventilation. Control chest
X-rays without evidence of condensation,
atelectasis or pleural occupation. Fiberop-
tic bronchoscopy showed a round, whitish
endobronchial mass towards the left pos-

terior apical bronchus that oscillated with
ventilation, and whose immunohistoche-
mistry was positive for MDM2, CDK4, P16,
S-100, and negative for PAN-CK, consis-
tent with well-differentiated liposarcoma.
Due to catastrophic ventilatory failure and
subsequent death, it was not possible to
expand the search for an extrapulmonary
primary tumor. Fiberoptic bronchoscopy
is crucial in critically ill patients who need
invasive mechanical ventilation, in whom
there is also no improvement in oxygena-
tion or pulmonary mechanics despite esta-
blished therapy.

Key words: liposarcoma, pulmonary liposarcoma, severe pneu-

monia, invasive mechanical ventilation, fiberoptic bronchoscopy.

Introduccién

El liposarcoma es un tumor maligno de origen meso-
dérmico, derivado del tejido adiposo y representa has-
ta un 20% del total de sarcomas de partes blandas.!
A su vez, los sarcomas representan un 3% del total de
tumores pulmonares, se destacan los fibrosarcomas,
leiomiosarcomas, hemangiopericitomas y Schwanno-
mas. Es poco frecuente su origen primario pulmonar.
El liposarcoma pulmonar primario se identifica en me-
nos del 0.5% de tumores pulmonares; existe sélo una
veintena de casos reportados en la literatura.??

Presentacion de caso clinico

Hombre de 57 afos, portador de hipertension arte-
rial, diabetes Mellitus tipo 2, cirrosis hepdtica por al-
cohol Child A. Sin inmunizacidén frente a SARS-CoV-2.
Presentd historia de 3 dias de evolucién de tos seca
asociada a mialgias, anosmia, astenia y disnea pro-
gresiva, sin otros sintomas previos. A su ingreso en
Servicio de Urgencia presentd oximetria de pulso
89% con FiO, 21%, y examen fisico segmentario con
murmullo pulmonar disminuido global, sin otras al-
teraciones descritas. Laboratorio de ingreso objetivd
acidosis metabdlica leve compensada, con pardme-
tros inflamatorios en rango normal, con funcidn renal,
transaminasas, bilirrubinemia y electrolitos plasma-
ticos en rango normal. Cetonemia negativa, no hubo
toma de otros cetodcidos. PCR para SARS-CoV-2 por
hisopado nasofaringeo resulté positiva. TC de térax
objetivd multiples opacidades en vidrio esmerilado,
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Figura 1.
Cortes de TAC de térax al ingreso. Se aprecian multiples
opacidades en vidrio esmerilado, sin evidencias de

organizacion, sin lesiones en trdquea ni endobronquiales

Figura 2.
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difusas, predominio subcortical, sin dreas de conso-
lidacién ni derrame pleural. Sin lesiones evidentes en
via aérea (Figura 1). Se hospitalizd y se inicié oxigeno-
terapia junto con esteroides sistémicos. No obstante,
evoluciond con incremento en necesidad de oxigeno-
terapia, ademds de deterioro en mecdnica ventilato-
ria, por lo que fue necesaria la intubacién orotraqueal
y conexion a ventilaciéon mecdnica invasiva al cabo de
9 dias de hospitalizacion. Pese a ello mantuvo dete-
rioro de oxigenacidn, sin imdgenes de condensacion
o atelectasia. Ante la sospecha de sobreinfeccién por
agentes atipicos, considerando marcado deterioro
clinico y ventilatorio en paciente con esteroides sis-
témicos en altas dosis, se realizé fibrobroncoscopia,
la cual objetivé masa endobronquial hacia bronquio
apical posterior izquierdo, redondeada, blanquecina
y oscilante con la ventilacidn (Figura 2). Se tomaron
biopsias y la histopatologia evidencié proliferacion
fusocelular a nivel de Idmina propia con atipia leve,
entremezclada con células adiposas de tamafios va-
riables, con macro y microvesiculas, con nucleos irre-
gulares y algunas multinucleadas (Figura 3). La inmu-
nohistoquimica resulté positiva para MDM2, CDK4,
P16, S-100, y negativa para PAN-CK (Figura 4), por
lo que se planted diagndstico de liposarcoma bien di-
ferenciado.

El paciente evoluciond con falla ventilatoria catas-
tréfica y deterioro progresivo de intercambio, con dis-
minucién de compliance pulmonar y pardmetros ven-
tilatorios fuera de rango protector, y fallecié por esta
causa. No tuvo deterioro en otros sistemas. Ante la
gravedad, no fue posible ampliar busqueda de tumor
primario extrapulmonar.

En laimagen por fibrobroncoscopia se aprecia masa endobronquial en bronquio apical posterior izquierdo, redondeada y

blanquecina, la cual es oscilante con la ventilacién, como se aprecia en inspiracién (a la izquierda) y en espiracién (imdgenes a la

derecha).
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Figura 3.

En la imagen de microscopia 400x, tincién hematoxilina-eosina.
Se aprecia proliferacidn fusocelular a nivel de [dmina propia con
atipia leve, células adiposas de tamafios variables con macro y
microvesiculas, nudcleos irregulares y algunas multinucleadas.

Discusion

El liposarcoma es uno de los sarcomas de partes blan-
das mds frecuentes.! A su vez, puede ser bien diferen-
ciado, desdiferenciado, mixoide, pleomérfico, epite-
lioide y mixoide pleomérfico, siendo mds frecuente la
variedad bien diferenciada, con un 40-45% del total.*
Tiene mayor incidencia en hombres, entre 5y 72 dé-
cada de vida.> Presenta extension local hasta en un
33% de los casos, independiente del tipo,® y con loca-
lizaciones mds frecuentes en extremidades y retrope-
ritoneo.” La diseminacién a distancia es infrecuente,
al ser un tumor pobremente vascularizado.® La sobre-
vida en liposarcomas bien diferenciados alcanza el

Figura 4.

93% alos 5 afios, llegando hasta 100% a los 5 afos si
compromete extremidades y con total reseccién qui-
rargica inicial. En ese escenario, la recidiva es infre-
cuente.® Los sarcomas primarios pulmonares en ge-
neral presentan sobrevida entre 17-50% a los 3 afos,
con mejor prondstico en caso de existir cirugia total-
mente resectiva; y el tratamiento es similar al plan-
teado para sarcomas de partes blandas.?3 No obs-
tante, aun no existen series de casos especificas para
liposarcoma pulmonar.

Del grupo de sarcomas primarios pulmonares,
el leiomiosarcoma y el liposarcoma son los mds fre-
cuentes.® Existen pocos casos de liposarcoma pul-
monar reportados en la literatura, con caracteristicas
macroscopicas poco especificas al asemejarse a mie-
lolipomas, carcinoma adenoide quistico, carcinoma
mucoepidermoide o cuerpo extrafo. Por ende, en su
identificacion son esenciales la histopatologia e inmu-
nohistoquimica. El prondstico y la recidiva no distan
de lo observado en liposarcomas de partes blandas.?

A la fecha, no existen reportes o series de casos
que identifiquen asociacion entre liposarcoma pulmo-
nar y patologias virales, en particular SARS-CoV-2.
No obstante, en este caso en particular no existid so-
breinfeccién u otra complicacién sistémica posterior
a la identificaciéon de tumor endobronquial, por lo que
este ultimo pudo ser un agravante en la evolucion del
paciente. Respecto a asociaciéon con tumores endo-
bronquiales, sélo existe un reporte de caso de pdli-
pos en drbol bronquial, concomitantes a infeccién por
SARS-CoV-2, y que resolvieron con esteroides sisté-
micos e inmunoterapia.l?

Resulta importante destacar el rol de la fibrobron-
coscopia en paciente critico con insuficiencia res-
piratoria grave y necesidad de ventilacion mecdni-

De izquierda a derecha, se aprecia tincidn positiva para CDK4 (400x), MDM2 (100x) y P16 (1000x) concordante con el diagndstico de

liposarcoma bien diferenciado.
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ca invasiva, en quien ademds existe deterioro clinico
progresivo pese a terapia instaurada segun diagnds-
ticos planteados en cada caso. Puede existir caida de
PaO,/FiO, si ademds se realiza lavado broncoalveo-
lar, sin otras complicaciones estadisticamente signi-
ficativas.!! Es controversial el uso de biopsia endo-
bronquial en paciente critico. Sin embargo, y con una
detallada evaluacidn previa, planteamos con este ca-
so clinico la importancia de contar con estudio his-
toldgico de masas endobronquiales que determinen
atelectasias, hemoptisis o sospecha de sobreinfeccio-
nes por agentes atipicos.

Conclusiones

El liposarcoma pulmonar es una patologia extrema-
damente infrecuente y poco reportada en la literatu-
ra. Una vez realizado el diagndstico, es esencial pre-
cisar su origen primario pulmonar o extrapulmonar,
para instaurar terapia y prondstico de manera ade-
cuada.
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15° Congreso de la Asociacion

Latinoamericana de Torax, Lima, Peru

Mark Cohen
Presidente ALAT 2020-2022

Estimados socios ALAT y profesionales sanitarios, espero que se encuen-
tren muy bien de salud y regresando a la nueva normalidad. En ALAT esta-
mos muy entusiasmados de que en menos de un mes estaremos realizando
nuestro magno evento anual, el 15° Congreso de ALAT. En esta oportuni-
dad nuestro congreso se realizard en formato presencial, en Lima, Perd, del
20 al 23 de julio de 2022. En el contexto en que nos encontramos, preparar di-

cho evento cientifico ha sido un gran reto, no obstante, estamos listos para recibir-
los cara a cara y disfrutar de las actualizaciones cientificas en todas las ramas de las en-
fermedades respiratorias.

El programa confeccionado por el comité cientifico es de alto nivel académico, cuen-
ta con mds de 200 profesores de Latinoamérica, Estados Unidos y Europa. Las activi-
dades se iniciardn el 20 de julio, con 8 cursos precongreso y continuardn con mds de 50
simposios incluyendo temas de los 17 departamentos cientificos de la ALAT, foros de las
sociedades nacionales y hermanas, y simposios de ALAT Joven. Se presentardn un total
de 314 trabajos libres seleccionados de toda Latinoamérica, se podrd interactuar con
los demds investigadores en sesiones dedicadas exclusivamente para su discusidn y se
premiardn los mejores trabajos libres.

Seguiremos el formato de Café ALAT temprano en las mananas, los simposios al me-
dio dia y en la tarde junto con nuestros asociados de la industria, que también nos actua-
lizardn de temas variados segun su interés. Tendremos un drea de exposicion comercial
muy concurrida y también se dispondrd de un drea para los stands de las sociedades na-
cionales y hermanas en un formato diferente.

A su vez reanudaremos las actividades sociales, que tanto extranamos, ya sea en la
inauguracion y durante el transcurso del congreso, donde podremos compartir con nues-
tros colegas de Latinoamérica y del resto del mundo.

Tanto ALAT como la Sociedad Peruana de Neumologia estdn preparados para recibir-
los con los brazos abiertos en la ciudad de Lima y disfrutar de este magno evento.

Después de estos afos de mucho trabajo y entrega para combatir la pandemia, me-
recemos reencontrarnos de forma presencial. Estdn todos invitados al 15° Congreso
ALAT.

Abrazos y cuidense mucho,

Dr. Mark Cohen Todd
Presidente ALAT 2020-2022






Preparacion de articulos para Respirar
Informacién para los autores

Respirar es una revista cientifica, publicacion ofi-
cial de la Asociacién Latinoamericana de Térax
(ALAT), que tiene como objetivo difundir los tra-
bajos que se realizan en América Latina en el area
de patologia respiratoria.

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

El Comité Editorial esta 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 encargara de evaluar y decidir so-
bre el articulo sometido. Todo manuscrito presenta-
do a Respirar con la intencion de ser publicado, cual-
quiera sea su naturaleza, debe incluir el Formulario
de derechos de autor y el Formulario de conflictos
de intereses.

Todo manuscrito presentado a Respirar con in-
tencién de ser publicado en ella, cualquiera sea su
naturaleza, debe incluir la Declaracién de Potencia-
les Conflictos de Intereses de cada uno de los au-
tores

El arbitraje de los articulos de esta revista esta a
cargo del Comité Editorial y sus arbitros designados,
los cuales podran ser miembros del comité editorial
o expertos en el tema del manuscrito en cuestion,
externos. Respirar es una revista arbitrada por pa-
res, siguiendo las recomendaciones internacionales.

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

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

Estilo de escritura de Respirar

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

Caratula

La siguiente informacion debera aparecer en la pri-

mera pagina:

+ Tipo de trabajo.

+ Titulo del trabajo completo.

+ Titulo del trabajo abreviado para encabezado de
pagina.

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

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

Titulo del trabajo

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

Resumen en espaiiol y en inglés

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

Figuras y tablas

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

Es importante que identifique y explique todo
simbolo, flecha, nimero o letra que haya empleado
para sefalar alguna parte de las ilustraciones. En la
reproduccion de preparaciones microscépicas, expli-
cite la ampliacion y los métodos de tincién. Explique
al pie de las leyendas el significado de todas las abre-
viaturas utilizadas.
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Referencias
Las referencias deben ser limitadas a las necesarias
e imprescindibles (50 o menos) en la mayoria de las
categorias de publicaciéon citadas como se muestra a
continuacion:

Como Citar

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

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

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

Tipo de referencia
Para articulo de revistas

Capitulos de Libros

Sitio WEB

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

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

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

Unidades

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

Tipos de articulos enviados a Respirar

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

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

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

Revisiones

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

Casos Clinicos

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

Imagenes de patologia respiratoria

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

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

Cartas de los Lectores

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

Lima, Pert o 20 al 23 de julio
2022

Se acerca dia a dia nuestro
gran Congreso, a celebrarse en
Lima, Peru, del 20 al 23 de julio.

Esta serd una gran ocasién:
podremos volver a compartir

en ambientes seguros, cuiddndonos
entre todos y disfrutando de

la muy grata compania de los
colegas de todo el continente.

Amigos y amigas:

les invito a recorrer nuestro programa
y a aprovechar las excelentes
propuestas de Cursos que nuestro
destacado Comité Cientifico

ha preparado para este magno evento.

iNos vemos pronto en la
bella y cautivante Lima, Peru!

Dr. Mark Cohen
Presidente ALAT 2020-2022
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