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Reforzar la prevencion ante el crecimiento de casos y
la amenaza de la nueva variante del SARS-CoV-2

Reinforce prevention to confront the rise in cases of
COVID-19 and the threat of new viral variants

José Rogelio Pérez-Padilla*

*Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosfo Villegas, Ciudad de México.

Palabras clave: COVID-19, pandemia, intervenciones no farmacoldgicas,
prevencion.
Keywords: COVID-19, pandemic, non-pharmacologic interventions,
prevention.

En marzo y abril de 2009, al demostrarse los primeros casos
de la pandemia de influenza H1NT1, se declaré un cierre
completo en la Ciudad de México por semanas, y como
resultado el brote inicial fue muy corto. Para octubre de
2009 tuvimos un segundo brote mas prolongado y violento,
en buena medida por mantener la actividad econémica.

Ahora con el COVID-19 podemos ver que lo econémico
pesa y mucho. Las presiones de las personas que viven al
dia, o que trabajan en lugares que se consideran de riesgo
de contagio y tienen que cerrar, asi como de las organiza-
ciones patronales y empresariales, son poderosas. A pesar
de las implicaciones econdmicas adversas, el seméforo pasé
a color rojo por el crecimiento desmedido de enfermos, a
mi parecer correctamente.

Estamos en enero de 2021 en un prolongado y creciente
segundo brote de COVID-19 en el Valle de México y en
otros sitios, con los servicios de salud saturados y con el
llamado semaforo (en color rojo desde la época navidena)
que ha sido incapaz de aminorar la trayectoria creciente
de los casos y de las muertes, y por supuesto lo sera ain
mas con la inminente amenaza de la llegada de una o mas
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variantes virales mas contagiosas y agresivas.' La pandemia
de COVID-19 ha sido implacable.

Ante el ritmo del crecimiento de casos tenemos que
concluir que las medidas han sido mucho mas benignas
que el virus circulante, y por lo mismo se ven desproporcio-
nadamente pequefas para una variante viral mas agresiva
por llegar, si no es que ya esta circulando. Sin duda, la
implantacion de medidas mas estrictas y de cumplimiento
verificado requeriran de ampliar los programas de apoyo a
la poblacién y a las empresas o negocios que cierran, pero
la alternativa es un mayor incremento en los fallecimientos.

Que quede claro, no es sélo un problema de México.
En Europa se esta considerando la necesidad de implantar
medidas mds severas porque las actuales son insuficientes,'?
y de imponerlas aun a pesar de la presencia de grupos or-
ganizados que se oponen a éstas. Se ha demostrado ya una
tendencia a reducir el apego a las medidas de prevencién
no farmacoldgicas, salvo al cubrebocas.?

El crecimiento constante en los infectados se ve en los
datos que se presentan dia a dia, y el incremento de éstos
implica mas muertos. La vacunacién no sera posible con
la rapidez que la emergencia requiere, ni es seguro que el
uso de medicamentos a gran escala (como la ivermectina
o la azitromicina, siguiendo el ejemplo de otros paises en
Latinoamérica) reduzca de manera significativa la mortal-
idad ante el nuevo virus y un nmero creciente de casos.*
Las muertes son el evento final y el mas impactante de un
brote; pero en enfermos graves, la mortalidad sigue siendo
inaceptablemente alta, aun con los mejores tratamientos
de beneficio comprobado disponibles. Se tiene que actuar
previniendo infecciones a pesar del costo econémico, ya
que todas las familias con enfermos y decesos también
empobrecen y su capacidad econémica puede perderse
en forma permanente.

Como prueba de la bondad de la prevencién, del
uso amplio de las llamadas «medidas de prevencién no

www.revistanct.org.mx
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farmacoldgicasy, la vida diaria en Wuhan ha regresado
a la normalidad con el florecimiento inclusive de la vida
econdmica después de medidas de aislamiento severisimas
que resentian y sufrian sus propios ciudadanos. Fue impor-
tante reducir los casos hasta cero en lugar de mantenerlos
en un ntmero inferior al de las capacidades hospitalarias,
y ahora mas que nunca lo percibimos con la inminencia
de la llegada de un virus mas transmisible en un momento
en el que el sistema de salud estd saturado y bajo estrés.

Desde hace décadas se ha alertado de las pandemias
por venir, y ni la presencia de la influenza AHTNT en 2009
pudo mejorar las condiciones para enfrentar una crisis como
la que ahora nos mata. El sistema de salud, minimizado, ha
tenido que enfrentar esta emergencia, con personal escaso,
con muchas bajas y con la escasez internacional de insumos
que genera la pandemia activa en casi todo el mundo.

Seguimos como especie desatendiendo urgentes
recomendaciones en contra de nuestra forma descontrola-
da e invasiva de interaccién con el mundo, origen final de
las pandemias y de otros riesgos que impactan de manera
predominante a la poblacién desprotegida, cada vez mas
numerosa.

Ningln pais estd preparado para un incremento rapido
de infecciones como las que se esperan con las nuevas var-
iantes virales. La prevencion ha demostrado utilidad ahora
y en brotes previos, y las medidas deben ser tan severas

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1): 4-5

como el brote lo requiera, asegurando su cumplimiento, de
preferencia fomentando el convencimiento de todos y sin
duda, al mismo tiempo, mitigar en lo posible los perjuicios
sociales y econémicos que genere.
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El uso de tocilizumab en pacientes con COVID-19.
Consideraciones metodoldgicas y éticas

The use of tocilizumab in patients with COVID-19.
Methodological and ethical considerations

Octavio Martinez-Michel,* Ireri Isadora Romero-Thirién*

*Universidad del Claustro de Sor Juana, *Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas, Ciudad de México.

Palabras clave: COVID-19, tocilizumab, dilemas éticos, pandemia.
Keywords: COVID-19, tocilizumab, ethical dilemmas, pandemic.

«... cuando la teoria sirve de poco para la préctica,
esto no se debe achacar a la teoria,

sino al hecho de que no habia bastante teoria...»
Immanuel Kant

Desde que la COVID-19 fue descubierta el debate publico
alrededor de las vacunas y los posibles tratamientos para
curarla han sido muy intensos tanto a nivel nacional como
internacional. A medida que los contagios fueron avanzan-
do y el control de la pandemia complicdndose, la informa-
cion disponible al respecto también se ha multiplicado.
La pandemia es fundamentalmente una cuestion de salud
publica, pero que ha trastocado la economia mundial, asi
como los equilibrios sociales (ya de por si endebles). Ante
ello, la urgencia por encontrar una vacuna o una cura se
ha vuelto cada vez mas apremiante, lo que ha generado
una explosién en los estudios clinicos.

Entre los muchos farmacos que han estado bajo el escru-
tinio esta el tocilizumab, medicamento con posible efecto
benéfico para el tratamiento del llamado sindrome de
tormenta de citocinas. A nivel nacional el debate se volvio
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particularmente relevante después del comunicado de la
Secretarfa de Salud en el que se afirma que el tocilizumab
no debe utilizarse como tratamiento alternativo para la
COVID-19 y que su uso deberia circunscribirse a ensayos
clinicos controlados. En el debate se han escrito argumentos
cuestionando la decision de la Secretaria de Salud bajo el
supuesto de que hay suficiente evidencia cientifica para
autorizar un uso mas amplio del citado farmaco.

Desde nuestra perspectiva no sélo carecemos de evi-
dencia cientifica contundente que nos permita afirmar que
el tocilizumab deberfa utilizarse en nuestro pais de forma
mas amplia, sino que su uso fuera de un ensayo clinico nos
lleva a complicaciones éticas en las que no hay una salida
clara. En ese sentido, consideramos pertinente entrar a este
debate aportando perspectivas metodoldgicas y éticas que
puedan colocar los riesgos y beneficios del tocilizumab en
una justa balanza.

CONSIDERACIONES METODOLOGICAS

El sindrome de tormenta de citocinas se ha observado en un
porcentaje de los pacientes con enfermedad por COVID-19
que oscila entre 10y 20%, el sindrome se describe como un
estado sistémico de hiperinflamacién potencialmente letal.
Su identificacion se basa en el deterioro respiratorio rapido
y progresivo, fiebre elevada y persistente, niveles elevados
de proteina C reactiva y ferritina de forma desproporciona-
da. Es por ello que el tocilizumab ha sido propuesto como
agente terapéutico por su probable respuesta benéfica en
el manejo de la tormenta de citocinas.

Al respecto, vale la pena anotar que la mayor parte
de la evidencia publicada para el uso de tocilizumab en
pacientes con infeccién por COVID-19 en los que se sos-
pecha la presencia del sindrome consiste en lo siguiente:
estudios retrospectivos, unos cuantos estudios prospectivos,

www.revistanct.org.mx
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otros ensayos clinicos abiertos y no controlados, y muy
pocos, hasta el momento, ensayos clinicos aleatorizados
y cegados.’

Identificar el grado y nivel de evidencia que tenemos
hasta el momento nos ayuda a disminuir nuestros errores en
la interpretacién de los resultados. Por ejemplo, en Clinical
Trials se encuentran registrados diversos estudios, algunos
de ellos aiin en reclutamiento, otros ya finalizados pero sin
publicacién de resultados y otros retirados.* Todo ello es
un indicador de la cautela que debemos tener ain con la
administracién del tocilizumab.

Ahora, si nos atenemos a estudios con mejor nivel de evi-
dencia, tampoco encontramos resultados que nos permitan
concluir grandes beneficios en el uso del tocilizumab. Por
ejemplo, el de Stone JH et al., publicado en noviembre de
2020, concluye que el uso de tocilizumab en pacientes con
COVID-19 que reportaban fiebre, infiltrados pulmonares o
requerian oxigeno para mantener saturacién por arriba de
92% no reporté diferencias significativas comparadas con
el tratamiento estandar en la disminucién de mortalidad
y dias de ventilacién mecanica. En el estudio se reportd
disminucién en el nimero de dias de hospitalizacion, lo
que supone evidencia significativa a favor del farmaco
mencionado, aunque vale la pena anotar que esto Gltimo
no se encontraba dentro de los objetivos primarios del
estudio, por lo que también habria que tomar con cautela
la evidencia.’

Después, en diciembre de 2020, se publicé un ensayo
clinico controlado en pacientes que presentaban saturacién
aire ambiente por debajo de 94%, pero que no requerian el
uso de ventilacién mecénica (VM). En él se encontré que el
riesgo de requerir VM al dia 28 era menor en el grupo de
tocilizumab. A pesar de ello, no se reporté una diferencia
significativa en la mortalidad a 60 dias de seguimiento; se
reportaron 11.6% de muertes en el grupo de tocilizumab
y 11.8% en el grupo de placebo.®”

Cracias a estos Ultimos estudios con buen nivel de
evidencia la recomendacién del uso de tocilizumab en
pacientes con COVID-19 se plantea dentro de un ensayo
clinico controlado, con un grado de recomendacién mo-
derado y nivel de evidencia I.* Asi, la evidencia disponible
nos obliga como comunidad cientifica a ser prudentes a la
hora de sugerir el uso del farmaco. Ademas, como se hace
evidente con los dltimos trabajos publicados, aunque son
ensayos clinicos abiertos, se realiza la recomendacion del
uso de tocilizumab junto con dexametasona en pacientes
con ciertas caracteristicas, con un nivel de recomendacién
moderado y nivel de evidencia Ila.?%'

CONSIDERACIONES DEONTOLOGICAS

Es cierto que quienes nos desempefiamos en la medicina
clinica debemos evaluar si las intervenciones son dtiles o no

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1): 6-8

en nuestro paciente, la clinica opera en el caso concreto.
Sin embargo, el sustento cientifico y practico que apoya
nuestras decisiones sobre el uso de algln tratamiento tiene
que generar un beneficio objetivo para el paciente. Como
hemos afirmado en los pérrafos anteriores, la evidencia
objetiva respecto al beneficio del uso del tocilizumab es
limitada.

Por otra parte, es necesario cuestionarse si un escena-
rio de desgaste profesional y emocional para el personal
de salud y de panico persistente para la poblacién es un
terreno fértil para la objetividad cientifica. La situacion de
crisis que vivimos nos conduce a callejones oscuros. Asi, en
un estado de ceguera y ansiedad, ofrecer una oportunidad
de esperanza al paciente se nos presenta como el tGnico
camino con luz que encontramos. El problema es que esa
luz puede ser s6lo una apariencia que se desvanece apenas
le aplicamos un método ético y cientifico riguroso.

Esto nos obliga a reflexionar sobre cudles son nuestros
alcances, qué es lo que podemos ofrecer al paciente para
evitar su muerte y qué podemos darles a aquellos cuya
muerte es inevitable. Como profesionales de la medicina
tenemos la obligacion de ofrecerle al paciente un tratamien-
to que tenga siempre mayor beneficio que perjuicio. Por
ello, es imperioso reconocer la situacion de vulnerabilidad
social en la que nos encontramos y realizar un ejercicio
continuo de autoandlisis para evitar que la urgencia nos lleve
a sugerir tratamientos que aidn no estan suficientemente
probados. No existe justificacién ética para especular con
los pacientes.

Ahora bien, en el debate publico sobre el uso del tocilizu-
mab se ha dicho que la proteccién y preservacion de la vida
representa el bien supremo de la practica de la medicina.
Esto es cierto, pero ello no puede llevarnos a concluir que
la vida deba concebirse como un absoluto, pues el valor
de la vida estd relacionado también con la dignidad y con
la posibilidad de poder vivir sanamente. Por ello, Vallejo
Rubiola nos recuerda que la intervencién médica es valida
«si alivia objetivamente el dolor humano (fisico o psiquico)
y sus capacidades curativas superan los eventuales efectos
adversos que toda terapéutica activa conlleva. Cualquier
otra consideracién que se aparte de estos criterios entra en
el terreno de la ignorancia o la irresponsabilidady."

La responsabilidad de quien ejerce la medicina, tal y
como nos recuerda Savater, reside en intentar prestar ayuda
ante un problema que es cientifico, social y metafisico,'
es decir, que el problema al que se enfrentan las y los pro-
fesionales de la medicina no puede resolverse de forma
adecuada si no se tienen investigaciones solventes, si se
carece de entendimiento sobre el valor especifico que las
sociedades dan a la vida o si se ignora la complejidad de
la propia definicién de la vida.

También se ha citado en el debate publico sobre el uso
del tocilizumab a nuestra Constitucién Politica, arguyendo
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que ésta protege el derecho a la vida. Esto también es
cierto, pero es importante considerar que tanto nuestra
Constitucion como los tratados internacionales de derechos
humanos protegen el derecho a la salud y la dignidad hu-
mana. Esos tres horizontes se entrelazan para construir un
concepto de vida que va més alld de su dimension bioldgica,
para entenderla como una dimensién cultural y moral.

Asi, es importante recordar que, segin el Plan Beveridge,
desde los afos 40 del siglo XX, la salud se ha transforma-
do en objeto de preocupacion de los Estados, es decir,
el derecho de los seres humanos a mantener su cuerpo
en buena salud se ha convertido en objeto de accién del
estado. Desde que inicié ese proceso hemos aprendido
que cuando se trata de salud nunca serd suficiente el mero
consenso estratégico, sino que es indispensable el consenso
racional. También nos ha permitido recordar que a veces
podemos olvidar que el objetivo basico es encontrar una
solucién éticamente correcta.” De tal suerte que la vida
humana no puede instrumentalizarse, ni supeditarse a
éticas utilitaristas.

Son muchos los retos que la COVID-19 nos ha puesto
en el camino. Para la medicina, uno especialmente rele-
vante es la administracién de farmacos que teéricamente
podrian generar resultados alentadores en un contexto
de tragedia e incertidumbre. Sin embargo, ese reto no
puede superarse de forma adecuada si se pierde de vis-
ta que, frente a la duda del beneficio de los farmacos,
tendriamos que ofrecer el mejor disefio de investigacion
para poder comprobar nuestras hipdtesis y seguir nuestro
imperativo ético primum non nocere (lo primero es no
hacer dano).

Hannah Arendt en su famoso texto «La condicién hu-
manay, nos recordaba que uno de los dilemas éticos mas
complejos tenia que ver con la imposibilidad de predecir
los efectos de nuestras acciones." Segun la fil6sofa alemana,
una vez que realizamos una accion ésta sale de nosotros
y su efecto es imposible de prever. Con ello, nos advertia
del cuidado escrupuloso que debiamos tener con nuestras
acciones en el terreno de la moral, esto es especialmente
relevante para profesiones donde lo que estd en juego es
la vida, la libertad o la dignidad. En la practica de la me-
dicina, estan en juego las tres, de tal suerte que cualquier
tratamiento o cura que ofrezcamos deberia cumplir un
estandar ético minimo en el que podamos prever que la
vida, la dignidad o la libertad no estan sujetas a los designios
de la diosa Fortuna.
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Todo lo que el hombre puede ganar al juego de la
peste y de la vida es el conocimiento y el recuerdo.
La peste, Albert Camus

A finales de diciembre de 2019 aparece en la ciudad de
Wuhan en la provincia de Hubei en China' un nuevo virus
de transmision aérea, el cual revoluciona las medidas del
equipo de proteccion personal debido a los antecedentes
de dos virus de la misma clase que ocasionaron el SARS y
MERS que no evolucionaron a pandemia. Se observé con
cierta cautela, pero no con la prevencién debida (Figura 1).
A pesar de que Asia tuvo hace dos meses los primeros
casos y la presentacion se dio en esta drea geogréfica, nues-
tro continente actualmente es la regién con mas personas
afectadas. La pregunta obligada es: ¢Qué hicimos mal?

Se sabe que hay varios factores que provocan la mayor
dispersion de una pandemia:

* Alta densidad poblacional;

* Escaso acceso a servicios de salud;

e Poblacién con enfermedades coexistentes (obesidad,
hipertension arterial, diabetes mellitus, etc.);

* Comunidad con factores de exposicién importantes
(contaminacion, laboral, etc.);
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* Falta de politicas publicas de prevencién en materia
de salud;

* Informacién imprecisa a nivel gubernamental;

* Red de laboratorios con heterogeneidad en controles
de calidad;

* Poder adquisitivo limitado para nuevas tecnologias y/o
medicamentos, entre otros.

Al parecer Latinoamérica cumple con varios o todos los
puntos, segln el pais que se analice. Esta situacion nos lleva
a los siguientes retos:

*  «Capacitacion»
*  «Capacitacion»
*  «Capacitacion»

Tenemos el ejemplo de los Estados Unidos (EE.UU.),
donde a pesar de ser la primera economia del mundo, su
sistema de salud no mostré lo esperado para la contencién
necesaria al problema en boga.”

Nuestros paises tienen las siguientes oportunidades:

* La informacién estd disponible de forma gratuita y
expedita.

* Nos une una misma lengua mayoritariamente desde
la frontera con EE.UU. hasta el cono sur (aunque en
Brasil no se habla espafiol se entiende en gran parte),
sin excluir a las regiones donde el inglés, francés y for-
mas nativas de comunicacién pueden participar en un
mismo concepto.

* Hay un sentimiento de fraternidad entre naciones, no
existe hasta el momento algin conflicto armado entre
las mismas.

* Hay grupos de cientificos y profesionales, aunque
reducido en nimero, que dominan aspectos de
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bioseguridad/biocustodia, que son excesivamente
entusiastas en difusion y promocién del conocimiento
existente.’

Se cuenta con las alianzas académicas y colaboracién
con las principales asociaciones en estos tépicos, ade-
mas de interrelacién laboral e investigacién con las
agencias de salud en el orbe.

La mayorfa de los sistemas de salud son pablicos con
organizacion centralizada, lo que permite un canal de
comunicacién especifico.

Aunque limitados, existen recursos econémicos (la ma-
yoria de las naciones en Latinoamérica son de ingresos
medios)* para solventar las necesidades iniciales de
insumos materiales y tecnolégicos.

La vecindad con EE.UU. y Canadd nos convierte en
un polo estratégico desde el punto de vista de la
geopolitica.

Figura 1:

Bioseguridad del COVID-19 en
situacion regional (Latinoamérica).
Tomada de: https://www.wilsoncenter.
org/article/covid-19-latin-america.

Con todo lo anterior sélo resta mencionar:
Bioseguricemos a Latinoamérica
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LA CARGA DE LAS ENFERMEDADES
PULMONARES OBSTRUCTIVAS: EPOC Y ASMA

Las enfermedades respiratorias son causa frecuente de
morbilidad y mortalidad en México y en el mundo. La
contribucién de las mismas a la carga mundial es muy
relevante si se suman todas, con independencia del grupo
de clasificacién internacional en el que se encuentren.’
Clasificadas dentro del grupo de enfermedades no transmi-
sibles por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las
patologfas respiratorias ocasionan alrededor de 3.9 millones
de muertes anuales.’

Para 2016 habia mas de 336 millones de personas con
asma en el mundo. En ese mismo afno, el asma causo
417,918 fallecimientos en el ambito mundial y provocé la
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pérdida de 24.8 millones de afos de vida, ajustados en
funcién de la discapacidad.’

De acuerdo con el estudio de carga de la morbilidad, en
2016 se registraron 251 millones de casos de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), estimandose 3.17
millones de fallecimientos por esta causa en el mismo afno.*
El accidente cerebrovascular y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica son la segunda y tercera causas de de-
funcién en el mundo, que representan aproximadamente
el 11y 6% del total de muertes, respectivamente.’

En México, durante 2018 se informé que dentro de las
primeras diez causas de muerte se sitGa la EPOC, con 26,
618 fallecimientos con una tasa de mortalidad de 21.55
por 100 mil habitantes.®

En referencia al asma para el afo 2019, en México se
registraron 254,713 casos, con una tasa de incidencia de
201.23 por 100 mil habitantes, ocupando el lugar 13 de
morbilidad.® En el afo 2018 se registraron 1,306 falleci-
mientos, que representa una tasa de 1.06 por 100 mil
habitantes.® Este tipo de fallecimientos se consideran en
su mayoria totalmente prevenibles.

El estudio PLATINO,” con base poblacional realizado
en el Area Metropolitana de la Ciudad de México en
sujetos de 40 afos 0 mds mostré una prevalencia de
EPOC del 7.8%, diagnéstico hecho con el estandar de
oro actual, la espirometria. Asimismo, varias encuestas
nacionales, principalmente utilizando el cuestionario
estandarizado de ISAAC (del inglés, International Survey
for Allergies And Asthma in Childhood) muestran una
prevalencia de asma, diagnosticada previamente por
médicos de 4-10% de la poblacién.®'® Sin embargo, si
se define por sibilancias en el Gltimo afo, la prevalencia
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es de aproximadamente el doble. El asma es la enfer-
medad pulmonar mas frecuente y la padecen cerca de
8.5 millones de mexicanos."

La morbilidad y los gastos que se derivan de las enfer-
medades respiratorias son enormes. Por ejemplo, recién
se estimd por el Instituto Nacional de Salud Pablica que el
costo anual de las enfermedades relacionadas al tabaquismo
es de $45 mil millones de pesos, y corresponden a 8-15%
del gasto en salud, siendo inclusive una subestimacion ya
que sélo se investigaron cuatro padecimientos: EPOC,
cancer pulmonar, enfermedad isquémica miocardica y
enfermedad cerebrovascular.” En el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas (INER),
Ciudad de México, el gasto por EPOC fue de 52 millones
de pesos por 508 pacientes, un promedio de $102,362
por paciente y los gastos de bolsillo son proporcionales a
la gravedad de la enfermedad. En el afio 2014 se estimaron
de $1,116 a $2,240 USD por ano. En los Estados Unidos,
para 13.7 millones de personas con EPOC se ha estimado
un costo anual total de 36 mil millones de délares.”’

EL GRAN PROBLEMA DEL SUBDIAGNOSTICO Y
ERROR DIAGNOSTICO DE EPOC Y ASMA

En el estudio PLATINO se demostré que el 86% de las
personas con EPOC no habian sido diagnosticadas (sub-
diagndstico); ademas, se encontré que aproximadamente
la mitad de los individuos con diagnéstico previo de EPOC,
bronquitis crénica o enfisema nunca se habian realizado
una espirometria (error diagndstico).”* La razén principal de
este hecho se debe a que el diagnéstico de EPOC requiere
ser confirmado por medio de espirometria, un método
objetivo que demuestra la obstruccién al flujo del aire.”
De forma similar, el diagndstico de asma se establece con
la confirmacién de obstruccién variable al flujo de aire por
medio de la espirometria.'

La espirometria es una prueba equivalente a la medicién
de la presion arterial para el diagnéstico de hipertension o
a la medicién de la glucosa en sangre para el diagnéstico
de diabetes. Sin embargo, se realiza muy pobremente en
nuestro medio, en especial en centros de atencién médica
primaria y secundaria, por lo que es indispensable que se
incremente su uso en sujetos de alto riesgo o probabilidad
de padecer la enfermedad. El subdiagnéstico y el error
diagnéstico son problemas mayores de EPOC y asma, prin-
cipalmente en medios de atencién primaria y secundaria.
Esto es dependiente en gran medida del acceso a la prueba
de espirometria, un reto mayor constituido por su imple-
mentacion y uso adecuado.” En México y en la mayoria de
los paises en desarrollo se utiliza de manera muy pobre, a
pesar de su relevancia diagndstica y de los esfuerzos por
actualizar gufas para su uso en el consultorio.?*** Recien-
temente se publicé que 44 ciudades pertenecientes a 27

paises presentan un subdiagndstico poblacional de EPOC
del 81.4% (50-98%); este estudio incluyé nueve ciudades
de América Latina donde la falta de diagnéstico fue del 77
al 95%, incluyendo la Ciudad de México con 81.6%.% En
Estados Unidos, la prevalencia de neumopatia obstructiva
no diagnosticada rebasa el 70% y se ha mantenido précti-
camente sin cambio en los Gltimos 20 afos.*

A diferencia de los centros de referencia que concentran
los casos de alto riesgo y los casos graves ya diagnosticados,
los centros de atencién primaria y secundaria serian los
principales sitios para establecer estrategias que favorezcan
la deteccién y el diagnéstico de EPOC y asma, sobre todo
en etapas tempranas. En un estudio canadiense de 1,003
pacientes mayores de 40 afos reclutados de centros de
medicina familiar y con historia de tabaquismo mayor a 20
paquetes/ano, se encontré una prevalencia de EPOC del
20.7%; el subdiagnéstico de EPOC fue del 68% mientras
que en otros 43 pacientes (4.3%) con diagnéstico previo de
EPOC no se confirmé la obstruccion al flujo aéreo (error
diagndstico).’" En un estudio similar de cuatro pafses de
América Latina (Argentina, Colombia, Venezuela y Uru-
guay), se reclutaron 1,540 pacientes mayores de 40 afos
con alto riesgo de padecer EPOC, quienes completaron
espirometria posbroncodilatador; la prevalencia de EPOC
subdiagnosticado fue del 77% y la de error diagnéstico del
30.4%.%? En México, Laniado-Laborin et al describieron a
2,297 pacientes mayores de 40 afnos con alto riesgo de
padecer EPOC, quienes completaron evaluacién y espiro-
metrfa posbroncodilatador en centros de atencién primaria
de 27 ciudades de 20 estados de la Republica. La preva-
lencia de EPOC fue de 20.6% (GOLD I-1V) y de 6.9% para
EPOC grave o muy grave (GOLD Il y IV).” Esta experiencia
nacional e internacional demuestra cémo la espirometria
diagndstica realizada en pacientes de alto riesgo y medios
de atencién primaria puede ser altamente eficiente en la
deteccién de EPOC. Ademas, la evidencia actual no es lo
suficientemente contundente para recomendar el tamizaje
de todos los sujetos asintométicos con factores de riesgo
para esta enfermedad.***°

A pesar de que el asma es la enfermedad pulmonar
crénica mas frecuente, exhibe un escenario de mala de-
teccion y error diagnostico frecuente, asi como tratamiento
deficiente y baja cobertura médica.***® Una recomenda-
cién general para el diagnéstico es no basarlo de manera
exclusiva en sintomas y demostrar la obstruccion al flujo de
aire, una condicion que hace necesaria la espirometria.’”*
En paises desarrollados, en el nivel primario de atencién
se ha descrito que el subdiagnéstico de asma puede ser
superior al 40% mientras que el error diagnéstico supera el
30%.% Esto también sustenta la necesidad de implementar
programas de espirometria para confirmar el diagnéstico;
ademds, deben impactar en un mejor manejo y ajuste de
tratamiento.*’**
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IMPLEMENTACION DE LA ESPIROMETRIA EN EL
PRIMER Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

La espirometria forzada es una prueba de funcion respi-
ratoria de tipo ventilatorio que se realiza en menos de 15
minutos; requiere de una maniobra de soplar que se realiza
con un dispositivo (espirémetro) que mide cronométrica-
mente en segundos el maximo volumen o flujo de aire que
se puede exhalar con el mayor esfuerzo y después de una
inspiracién maxima. Al mayor volumen de aire medido en
litros, que se puede exhalar durante la maniobra, se le llama
capacidad vital forzada (FVC) mientras que el volumen que
se exhala durante el primer segundo se le conoce como
volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV,). Una
prueba de calidad requiere de tres maniobras que cumplan
los criterios de aceptabilidad establecidos y una méxima
coincidencia (repetibilidad) entre los mayores valores tanto
para FVC como FEV, (< 0.15 L).#** Una persona adulta
con pulmones sanos debe exhalar aproximadamente mas
del 70% de su FVC en el primer segundo (relacién o co-
ciente FEV,/FVC). La FVC es un pardmetro representativo
del volumen total o tamafio de los pulmones y el cociente
FEV,/FVC define la presencia o no de obstruccién al flujo
de aire. Un cociente FEV,/FVC menor a la percentil 5 o
limite inferior normal para la edad, sexo y estatura de una
persona es diagndstico de obstruccion al flujo aéreo, y la
espirometria es el estandar de oro para este diagnéstico.*
La espirometria diagnéstica debe incluir una prueba de
respuesta al broncodilatador. Posterior a una espirometria
basal se administran de 200 a 400 microgramos de salbu-
tamol en aerosol (inhalador de dosis medida) y 15 minutos
después se repite la prueba. Una mejoria mayora 0.20 Ly
12% en el volumen de FVC y/o FEV, define una respuesta
positiva al broncodilatador.** La presencia de obstruccién
al flujo de aire con respuesta positiva al broncodilatador,
particularmente cuando revierte la obstruccion, sugiere
el diagnéstico de asma, mientras que la obstruccién per-
sistente posterior al broncodilatador es compatible con el
diagndstico de EPOC.

Ademas de la inversion en infraestructura tecnolégica y
de recursos humanos, el mayor reto en la implementacién
de la espirometria es asegurar que la prueba se realice bajo
los mejores estandares de calidad para que resulte confiable
para el diagnéstico de EPOC y asma. Los requerimientos
indispensables para una prueba confiable son contar con
un equipo exacto y preciso, asi como la capacitacion y
vigilancia del personal que ejecuta la prueba.* Si bien la
espirometria se puede realizar casi en cualquier ambiente
y circunstancia, como el consultorio o domicilio, con fre-
cuencia puede no ser confiable por ser de mala calidad.”
La meta mds importante al implementar e interpretar la
espirometria es minimizar la tasa de interpretacion errénea
a causa de la mala calidad de las pruebas y a la falta de
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entrenamiento y vigilancia del personal que la realiza.***
En estudios de investigacion multinacional, la calidad de las
espirometrias realizadas por personal previamente capacita-
do con cursos estandarizados de s6lo dos dias de duracion,
seguidos con un programa de supervision, puede superar el
90% de pruebas bajo estandares internacionales.*

Es muy importante que aquéllos que realizan espiro-
metrias en medios de atencién primaria se encuentren
entrenados y acreditados, que sean capaces de demostrar
su competencia en la ejecucion correcta de las pruebas,
la identificacion de errores y la interpretacién apropiada
de los resultados. Ademas, se recomienda establecer un
programa de control de calidad destinado a la vigilancia,
tanto del personal de salud ya certificado como de la es-
tabilidad de los equipos utilizados en el consultorio.***' Sin
embargo, la calidad informada de las pruebas realizadas en
centros primarios es muy variable.*>*> Se han implementado
diversas estrategias para obtener espirometrias de buena
calidad en los consultorios, con resultados mixtos.”® Las
mas prometedoras han involucrado programas de moni-
toreo a distancia, usando tecnologias de comunicacion
(telemedicina), equipos de diagnéstico itinerantes que
visitan periédicamente los centros de atenci6n primaria o
programas de entrenamiento y seguimiento estrecho.**
Estos modelos han informado una proporcién de estudios
con calidad que alcanza mas del 80%, aunque hasta el
momento no hay algtn estudio que demuestre la superio-
ridad de estas propuestas.

TELE-ESPIROMETRIA Y RED NACIONAL DE
ESPIROMETRIA (RENACE)

La tecnologia actual y la experiencia previa ganada en el
INER, principalmente gracias a sus modelos educativos y
grandes estudios multicéntricos de investigacion, han de-
mostrado que es posible realizar la prueba a distancia (fuera
de un laboratorio de fisiologia pulmonar) y con la mayor
calidad.®*®" Pero para la implementacion de la prueba en
centros primarios y secundarios de todo el pafs, se requiere
del desarrollo de una estrategia especial que garantice efi-
ciencia en la capacitacion, el seguimiento y los resultados
de la prueba con fines de deteccién y adecuado diagnéstico
de los enfermos. Un modelo de telemedicina implica el uso
de tecnologias de informatica y comunicacién para ofrecer
un servicio médico a distancia, en especial cuando existe
un acceso dificil a los servicios especializados.*

Dadas las caracteristicas geograficas del pais y la dis-
paridad en el acceso a recursos médicos de especialidad,
se decidié implementar un modelo de telediagnéstico de
EPOC y asma basado en tele-espirometria. Este modelo
consiste en la implementacién de centros de diagndstico
espirométrico en unidades de atencién primaria y hospita-
les de segundo nivel que son seleccionados de todo el pais
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para ser incluidos, capacitados, certificados y enlazados
con una permanente comunicacion y monitoreo desde
una Unidad de Telemedicina del INER (UTM-INER), la cual
vigila la calidad de las pruebas y realiza una interpretacion.
A este programa le hemos llamado RENACE (Red Nacional
de Espirometria). Las estrategias especificas definidas para la
implementacién del programa se describen en la Figura 1.

Evaluacion inicial: desde finales del afo 2015 se ha
establecido un esquema de trabajo conjunto de andlisis
entre el programa que coordina la parte normativa en
la Secretaria de Salud (SSA) y el INER para establecer un
diagndstico situacional con respecto a la infraestructura
con que se cuenta en cada centro de diagndstico que sea
candidato potencial. Este diagnéstico se refiere a espacios
fisicos, tecnolégicos y de comunicacién, asi como recursos
humanos y financieros disponibles para la implementacién
del programa.

Seleccion de equipos: la adecuada seleccién de equipos
de espirometria es fundamental; el equipo elegido debe
ser preciso y exacto, con buen desempeio técnico y que

permita facilidades de conectividad y comunicacién. Es
deseable que pueda personalizarse con fines de capturay
manejo de la informacién a distancia. Asimismo, es reco-
mendable que los costos de inversién y de operacion sean
razonables y asequibles.

Seleccion de los centros: la seleccion de los centros
de salud y hospitales provenientes fue realizada por las 32
entidades federativas. El criterio de seleccién fue usado en
la localizacion estratégica para la referencia de los pacientes,
la realizacién de las pruebas, la infraestructura del centro,
asi como la participacién y eficiencia demostrada en otros
programas, principalmente en el programa nacional de
tuberculosis.

Seleccion del personal: la cuidadosa seleccion del
personal para ser capacitado e integrado al programa es un
paso clave para la optimizacién de recursos y tiempo para
la implementacién del programa. El personal seleccionado
puede incluir médicos, enfermeras y técnicos que muestren
interés y entusiasmo, asi como factibilidad de desempefo
laboral de largo plazo en el centro de referencia.

Seleccion de los centros espirométricos

Equipamiento (espirdmetros e insumos)

Seleccion del personal operativo

Recapacitacion

Capacitacion 4 Indicadores
Seguimiento virtual:
Fase I. o
- Control biolégico
Curso-taller 6 horas .
+ Pruebas piloto

Indicadores no
satisfactorios

A

+ Recursamiento de fase | y/o fase I
+ Asesoria personalizada

Indicadores satisfactorios

Indicadores
satisfactorios
Fase II. Seguimiento virtual:
Cursos de certificacion * Diagnéstico de asma
25 horas ylo EPOC

Indicadores no

satisfactorios

Acreditacion del centro espirométrico

Fase llI.

Indicadores
satisfactorios

Figura 1: Diagrama de flujo para la seleccion de centros de espirometria y del personal, asi como proceso de capacitacion, seguimiento y certificacion

final del centro.

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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Capacitacion inicial en espirometria (fase I): todo el
personal seleccionado deberd completar una capacitacién
inicial enfocada en la realizacion de espirometria «apren-
diendo a hacer espirometria», que consiste en un curso
tedrico en linea de cuatro a seis horas de duracion, asi
como practico presencial de cuatro horas de duracién que
tiene como objetivos de aprendizaje adquirir los conceptos
basicos de tipo fisiolégico, técnico y clinico, asi como el
entrenamiento bésico para el uso del espirémetro, la rea-
lizacion de la prueba y el proceso de comunicacion inicial
con la UTM-INER.

Implementacion y seguimiento inicial: posterior a la ca-
pacitacion inicial, cada centro debe implementar la prueba
y realizar un control de calidad inicial de tipo biolégico, que
consiste en la realizacién semanal de una espirometria auto-
rrealizada por el mismo técnico o por alguien mas del centro
que redina las caracteristicas requeridas. Asimismo, deben
realizar pruebas piloto y a pacientes reales para establecer
una experiencia local inicial, asi como la comunicacién y
el monitoreo desde la UTM-INER para la interpretacién y
retroalimentacién al centro. Esta etapa tiene una duracién
no menor a tres meses.

Certificacion de técnicos en espirometria (fase Il):
todos los técnicos y centros de diagnéstico espirométrico
que cumplan satisfactoriamente las fases | y Il podran
completar una segunda capacitacion teérico-practico y de
certificacién en espirometria bajo los estdndares internacio-
nales: curso de espirometria INER.*? Este es un curso mixto
(en linea y presencial) de 25 horas de duracién, donde se
revisan las bases fisioldgicas de la respiracion, la descrip-
cion amplia de los espirémetros, su control de calidad, los
procedimientos de realizacion de la prueba simple y con
broncodilatador y la interpretacién de la misma. El curso
cuenta con los talleres suficientes para que los alumnos
adquieran el entrenamiento y la competencia suficiente
para la realizacion de la prueba bajo los estandares interna-
cionales para que al final presenten una evaluacién tedrica
y practica con fines de certificacién. El curso requiere el
100% de asistencia y una aprobacién de mas del 70% de
las evaluaciones.

Seguimiento y monitoreo: posterior a la certifica-
ciéon de los técnicos en espirometria, éstos y sus centros
deberan completar un nuevo seguimiento por espacio
de hasta seis meses para la vigilancia de los controles
de calidad, graduacién de la calidad de las pruebas e
interpretacion centralizada desde el INER en cuanto al
diagnéstico espirométrico del patrén ventilatorio (nor-
mal, obstructivo o sugestivo de restriccion), asi como el
diagnéstico clinico de EPOC y asma, si se cuenta con la
informacién suficiente.

Certificacion del centro (fase IlI): los centros que
demuestren trabajo regular con controles de calidad y
una proporcién suficientemente alta de pruebas de buena
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calidad serdn certificados por el INER y la Sociedad Mexi-
cana de Neumologia y Cirugia de Térax (SMNyCT) como
Centros de Diagnéstico Espirométrico. Esta certificacion
tendrd duraciéon de un afio y al término del mismo sera
renovada de forma automatica, si el centro mantiene los
estandares de calidad requeridos.

Indicadores de calidad y eficiencia: cada centro de diag-
nostico, los estados y el programa RENACE, en lo general,
seran monitoreados y evaluados de manera permanente de
acuerdo con indicadores especificos de eficiencia y calidad
que seran informados de forma oportuna y transparente.
Los indicadores del programa que pueden medirse de
manera objetiva serdn los siguientes:

1. NGmero de centros incluidos en el programa.

2. Ndmero de personas entrenadas y certificadas para la
realizacion y supervision de las pruebas de espirome-
tria.

. Ndmero de centros certificados.

4. Cobertura estatal y nacional de Centros de Diagndstico

Espirométrico.

5. NUmero total de pacientes referidos a espirometria.

. Ndmero de espirometrias realizadas.

. Ndmero de espirometrias de adecuada calidad para
interpretacion.

8. NUmero de espirometrias con patrones ventilatorios
anormales.

9. Nimero de espirometrias con diagnéstico de obstruc-
cién al flujo de aire.

10. Ndmero de pacientes con diagnéstico establecido de

asma o EPOC.

[O8)

N O

IMPLEMENTACION: ALCANCES,
PROBLEMATICAS Y PERSPECTIVAS FUTURAS

Antes del inicio del programa (2015), se realizé un censo
en las unidades de primer y segundo nivel de atencion,
identificando Gnicamente 15 espirdmetros en hospitales
y ningln espirémetro funcional en los centros de aten-
cioén primaria. Al momento de la publicacién de este
articulo, se ha alcanzado la cobertura en equipamiento
e insumos (espirdmetros y farmacos) en los 32 estados de
la Republica Mexicana, con un total de 250 espiréme-
tros. De igual manera, se ha alcanzado la capacitacién
en fase | de 672 personas procedentes de 31 estados,
en fase Il de 254 personas y 25 centros espirométricos
certificados. Sin embargo, la continuidad del personal
inicialmente capacitado en el programa es multifactorial
y desafortunadamente sélo el 13% de los inicialmente
capacitados en fase | terminan el proceso. La pandemia
de COVID-19 llevé a una desaceleracion en el proceso
de capacitacion y un cese temporal en la ejecucion de
los estudios espirométricos; no obstante, también ha sido
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un momento de oportunidad de plantear y desarrollar
estrategias alternativas de capacitacion y recapacitacion
con involucro mayor de las tecnologfas de la informacion
mediante el desarrollo de cursos totalmente en linea y
asesoria a distancia con un modelo «train the trainer».
La implementacion total del programa en la Republica
Mexicana implica compromiso e inversion en la que deben
participar, tanto el sector piblico como el privado buscan-
do como objetivo final mejorar la deteccién, diagnéstico y
seguimiento de los enfermos con EPOC y asma.
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RESUMEN. Introduccién: La neumonia por COVID-19 es una enferme-
dad infecciosa causada por un sindrome respiratorio agudo secundario
a coronavirus 2. Se ha propuesto que los hallazgos tomogréficos de pa-
cientes con sospecha de infecciéon por COVID-19 sean subclasificados.
Objetivo: Medir la correlacion entre el indice de severidad por tomografia
de térax, asi como el grado de afecciéon pulmonar por tomografia y el
prondstico de los pacientes con infeccién por COVID-19. Material y
métodos: Se trata de un estudio observacional analitico retrospectivo en
el que se analizd a un total de 233 pacientes. Conclusion: El indice de
severidad podria ser empleado para predecir pacientes que requerirdn
ventilacién mecdnica. El porcentaje de volumen pulmonar afectado y
respetado fue Gtil para predecir el ingreso a la UTI, el uso de ventilacion
mecdnica, los dias de estancia intrahospitalaria y el desenlace.

Palabras clave: COVID-19, indice de severidad por tomografia, volumen
pulmonar afectado, volumen pulmonar respetado, prondstico.

INTRODUCCION

La neumonia por COVID-19 es una enfermedad alta-
mente infecciosa causada por un sindrome respiratorio
agudo secundario a coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Esta
enfermedad fue reportada por primera vez en la pro-
vincia de Wuhan, China, en diciembre de 2019, y desde
ese momento se ha propagado a otras ciudades y paises.
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ABSTRACT. Introduction: COVID-19 pneumonia is a highly infectious
disease caused by a respiratory syndrome secondary to coronavirus 2. It
has been proposed that the tomographic findings of these patients with
suspected COVID-19 infection be subclassified. Objective: To measure
the correlation between the chest tomography severity index as well as
the degree of pulmonary involvement by tomography and the prognosis
of patients with COVID-19 infection. Material and methods: This is a
retrospective analytical observational study in which a total of 233 patients
were analyzed. Conclusion: We conclude that the severity index could
be used to predict patients who will require mechanical ventilation. The
percentage of lung volume affected and respected was useful to predict
admission to the ICU, use of mechanical ventilation, days of hospital stay
and the outcome.

Keywords: COVID-19, severity index, affected lung volume, respected
lung volume, prognosis.

En enero de 2020 fue declarada como una emergencia
mundial en el campo de la salud piblica por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS)." Al momento en que
escribimos este manuscrito se ha reportado la incidencia
de esta enfermedad en 191 paises y mas de 67 millones
de casos mundialmente.**

Hasta ahora, el estandar para el diagnéstico es la prue-
ba de reaccién en cadena de la polimerasa transcriptasa
reversa en tiempo real (RT-PCR, por sus siglas en inglés) de
los 4cidos nucleicos virales.” Sin embargo, se han obtenido
distintos estudios en los que la tomografia computarizada
(TC) cobra importancia para el diagndstico de pacientes
con prueba RT-PCR negativa, reportando sensibilidades
de hasta 98% para la tomografia.®

Los hallazgos tomogréficos descritos cominmente son
zonas de vidrio esmerilado con tendencia a la consolidacion,
distribucion periférica y de predominio en I6bulo medio y
[6bulo inferior derecho.” Con base en la experiencia acumu-
lada en los Gltimos meses, se ha dado la recomendacion de
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que casos con sospecha clinica alta, historia de exposicién
y hallazgos tipicos en la tomografia computarizada pueden
tratarse como neumonia por COVID-19.2

En relacion con esto la Sociedad Fleischner publicé un
consenso multinacional en abril de 2020, en el que defi-
nen diferentes escenarios frente a los cuales la tomografia
computarizada puede tener una diferente rentabilidad y en
la que se declara que realizar radiografias de térax como
diagndstico y seguimiento de los casos es insuficiente e
incrementa el riesgo de exposicién a rayos X. Estos es-
cenarios se definen de acuerdo con los hallazgos clinicos
(enfermedad leve, moderada o grave), la probabilidad pre-
prueba que dependera del riesgo de exposicion de cada
individuo y la disponibilidad de recursos para la realizacién
de la prueba RT-PCR.?

Se ha propuesto que los hallazgos tomograficos de di-
chos pacientes con sospecha de infeccién por COVID-19
sean subclasificados. Uno de los mas empleados a nivel
mundial y que actualmente utilizamos en el Centro Médico
ABC son las cuatro categorias propuestas por la Sociedad
Norteamericana de Radiologia, Colegio Americano de
Radiologfa y Sociedad Torécica de Radiologia (en patrén
tipico, indeterminado, atipico y negativo).” Este sélo fun-
ciona para clasificar a los pacientes y no para conferir un
riesgo de progresion.

Se han descrito varias formas para poder llevar a cabo el
seguimiento de los pacientes con infeccién por COVID-19
y medir de forma objetiva la progresién acorde a los signos
tomograficos. Se han propuesto métodos cuantitativos y
semicuantitativos para conferir un puntaje de severidad a
pacientes con neumonia por COVID-19, que ya habian sido
empleados para sindrome de dificultad respiratoria ocasio-
nado por otras etiologfas como virus de influenza." Entre
ellos uno de los mas importantes es el indice de severidad
por tomografia de térax (CT-SS, por sus siglas en inglés), en
el que se asigna una puntuacién acorde a la afeccién de
cada segmento pulmonar (cero sin afeccién, uno menos de
50% y dos mas de 50% de afeccién del segmento) y con
lo que obtenemos un puntaje tedrico entre cero y 40 (de
acuerdo con la suma de afeccién de cada uno de los 20
segmentos en los que se dividen ambos pulmones). Dicho
indice ha demostrado tener una sensibilidad de hasta 83.3%
y especificidad de 94%."

Existen otros métodos para medir la severidad del
cuadro acorde a los hallazgos tomograficos. Por ejemplo,
uno que es muy parecido al descrito previamente es el
puntaje de severidad total (TSS, por sus siglas en inglés),
con una sensibilidad de 82.6% y especificidad de 100%."
En éste los hallazgos encontrados se dividen por l6bulos
y no por segmentos pulmonares. Cada uno de los I6bulos
pulmonares se evalGia con un puntaje de afeccién: 0 (0%),
1(1-25%), 2 (26-50%), 3 (51-75%) 0 4 (76-100%), con lo que
se obtiene un puntaje tedrico entre cero y 20 (acorde a la

suma de afeccién minima y méxima por cada uno de los
cinco l6bulos pulmonares). Este puntaje suele ser mas dificil
de aplicar debido a su alta variabilidad interobservador.

Hoy en dia, contamos con herramientas cuantitativas
como la propuesta por Colombi et al." en el que determi-
nan, mediante una cuantificacién visual combinada a una
cuantificacién por software, el volumen pulmonar afectado
y el volumen adecuadamente neumatizado. Con la reali-
zacion de esta cuantificacién en pacientes confirmados
con infeccién por COVID-19 demostraron que existe una
correlacién entre el volumen pulmonar mal neumatizado y
el riesgo de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
e incremento en la mortalidad. La cuantificacién visual que
utilizaron se trata de la descrita por Ichikado et al., que esta
aprobada para su utilizacién en pacientes con sindrome de
dificultad respiratoria, pero que requiere de un radiélogo
experto en interpretacion de térax para poder evaluarla.”
Mas adin, a pesar de que el software empleado es una he-
rramienta gratuita, se trata de un método que requiere de
alguien experto en el manejo del mismo y atin no ha sido
aprobado para su uso clinico.

Todos los sistemas de los que hemos hablado hasta este
momento emplean como medidas de pronéstico el ingreso
ala UTly la mortalidad para evaluar su rendimiento. Existen
calculadoras que estratifican el riesgo para ingreso a la UTI
como la publicada por la Sociedad Americana de Enferme-
dades Infecciosas (IDSA) y la Sociedad Toracica Americana
(ATS) para el manejo de neumonias adquiridas en la comuni-
dad. El fin de ésta es identificar a los pacientes que requieren
ingreso hospitalario o manejo ambulatorio. Con los criterios
propuestos, si el paciente cumple con un criterio mayor o
tres menores, se trata de una neumonta severa que requiere
de manejo intrahospitalario en la UTL."® Otra herramienta es
el puntaje MuLBSTA utilizado como predictor para evaluar
el riesgo de mortalidad a 90 dias en una neumonia viral.
Esta herramienta clinica puede estratificar con precision a
pacientes hospitalizados para la toma de decisiones clinicas
adicionales al manejo.” Sin embargo, este puntaje ain no
se encuentra validado para neumonfa por COVID-19. Otro
instrumento empleado como el MuLBSTA para calcular
mortalidad es el indice de severidad de neumonia (PSI,
por sus siglas en inglés), que también se conoce como la
puntuacién PORT. Esta escala se obtuvo con base en datos
de 14,199 pacientes adultos y posteriormente se valid6 en
mas de 40,000 pacientes en Estados Unidos y Canada.”
Al comparar con el puntaje MuLBSTA, PSI es empleada en
pacientes con neumonia para estimar la mortalidad y cate-
gorizarlos en cinco grupos de riesgo. En la actualidad, estas
tres escalas (IDSA/ATS, MuLBSTA y PSI) son empleadas en
el paciente con neumonia por COVID-19, aunque ninguna
estd validada oficialmente.

Ademds, existen otras variables importantes que definen
el pronéstico a corto plazo de los pacientes como son la
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saturacion de oxigeno (Sa0,) y la presencia de reactantes
de fase aguda (interleucina 6 [IL-6], proteina C reactiva
[PCRI, dimero D [DD], procalcitonina [PCT], ferritina,
entre otras) relacionadas a la severidad del cuadro clinico
e indicacién de intubacién como método de ventilacion
mecanica invasiva."”

Al dia de hoy, en el Centro Médico ABC (CMABC) hemos
atendido a pacientes con neumonia por COVID-19 y han
sido manejados de acuerdo con los estandares mundiales
de calidad y servicio hospitalario. De este modo, recono-
cemos que en el Servicio de Imagenologia de este hospital
hemos estado en actualizacién continua y revisando las
recomendaciones de las sociedades radiolégicas mas reco-
nocidas a nivel mundial. Por lo que hemos implementado
el reporte estructurado acorde a cuatro categorfas para
informar hallazgos acerca de pacientes con sospecha de
infeccion por COVID-19. En este trabajo queremos ir mas
alld y evaluar si el uso de una herramienta sencilla de
estratificacion de riesgo por tomografia computarizada
es realmente aplicable en nuestra poblacién vy si tiene un
valor pronéstico en cuanto a ingreso a UTI, progresién a
ventilacién mecénica invasiva y mortalidad.

MATERIAL Y METODOS
Objetivo

Medir la correlacion entre el indice de severidad por to-
mografia de térax (CT-SS), asi como el grado de afeccién
pulmonar por tomograffa y el pronéstico de los pacientes
con infecciéon por COVID-19.

Objetivos especificos

1. Medir la correlacion entre el CT-SS, asi como el grado
de afeccién pulmonar por tomografia y el ingreso de
pacientes con infeccién por COVID-19 a la UTI, el
uso de ventilacién mecanica invasiva, dias de estancia
intrahospitalaria y mortalidad.

Poblacion

Pacientes mayores de 18 afos con cuadro confirmado
por RT-PCR o sospechoso (datos clinicos y hallazgos
caracteristicos en TC) que cuentan con tomograffa com-
putarizada de térax inicial entre diciembre de 2019 y
agosto de 2020.

Se excluyeron pacientes con tomografias computarizadas
de térax iniciales no valorables por presencia de artefacto
de movimiento o artefactos metdlicos externos, pacientes
con pérdida de seguimiento para poder evaluar las varia-
bles prondsticas y pacientes que no desearon realizarse
laboratorios en CMABC o que tienen laboratorios externos.
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Método

Se trata de un estudio observacional analitico retrospec-
tivo realizado en el CMABC, en el que se evaluaran las
tomograffas computarizadas de térax de ingreso de los
pacientes con infeccion por COVID-19. Las tomografias
serdn evaluadas por dos médicos radi6logos adscritos
expertos, quienes dardn un indice de severidad por tomo-
grafia computarizada, que se correlacionara con variables
prondsticas. También se realizara una medicién del grado
de volumen pulmonar afectado mediante un software que
se correlacionara con las mismas variables prondsticas.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se llevd a cabo mediante el software
SPSS v25 (IBM). Las variables continuas con distribucion
normal se presentan con medias y desviacion estandar. Las
variables continuas (Tabla 1) con distribucién no estandar se
presentan en medianas y rango intercuartilico (RIC). Para las
variables cualitativas (Tabla 1) se presenta su frecuencia en
porcentaje. Se realizaran las pruebas de Wilcoxon y y?, asi
como correlaciones de Pearson y Spearman dependiendo de
la distribucion de las variables involucradas. Se considerard
una p menor a 0.05 como estadisticamente significativa.

RESULTADOS

Las caracteristicas de la poblacién se muestran en la tabla 2.

El indice de severidad calculado por tomografia, mostré
una media de 20.2 * 10.8. La mediana de estancia hos-
pitalaria fue de nueve dias (RIC = 5-17). De los pacientes
que requirieron intubacién, la mediana fue de nueve dias
(RIC = 7-14).

Respecto a la escala clinica de acuerdo al MuLBSTA, la
mediana fue de siete (RIC = 7-9), mientras que la mortali-
dad a 90 dias por este método obtuvo una mediana de 3.9
(RIC = 2.17-7.03). De acuerdo al puntaje de PSI, se obtuvo
una mediana de 57 (RIC = 43.2-77.7).

Para las comorbilidades, un total de 104 pacientes
44.6%) refirieron no padecer ninguna enfermedad, 36
15.5%) refirieron tener dos o més comorbilidades, 34
14.6%) padecian de hipertension arterial sistémica, 19
8.2%) padecian de obesidad y 17 (7.3%) padecian diabetes
mellitus. Las medidas de tendencia central y dispersién de
los valores por laboratorio (Tabla 3) y valores obtenidos por
volumetria a partir de las tomografias (Tabla 4) se encuen-
tran descritos a continuacion.

(
(
(
(

Grado de afeccion del parénquima pulmonar

El grado de afectacion pulmonar se midi6 al realizar volume-
trias semiautométicas de las tomografias computarizadas de
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Tabla 1: Variables de estudio.
Variable Tipo de variable Escala de medicion Unidad de medicion
Edad Cuantitativa discreta Escala de razon Unidad en afios
Sexo Cualitativa nominal Escala nominal 0: Hombre
1: Mujer
Comorbilidad Cualitativa nominal Escala nominal 0: Ninguna
1: Hipertension arterial
2: Obesidad

3: Diabetes mellitus

4: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica o asma
5: Cancer

6: Suma dos o mas

Motivo por el que es referido
para realizar tomografia

Cualitativa nominal

Escala nominal

1: Sospecha de COVID-19 en triaje respiratorio
2: Sintomas respiratorios y paciente ambulatorio
3: Paciente en protocolo prequirtrgico

RT-PCR Cualitativa nominal Escala nominal 0: No tiene

1: Positiva

2: Negativa
Reporte de hallazgos en Cualitativa nominal Escala nominal 1: Tipico
radiografia de torax inicial 2: Indeterminado

3: Atipico

4: Negativo
Hallazgos de radiografia Cualitativa nominal Escala nominal 1: Normal

de tdrax inicial

2: Atelectasia, hiperinsuflacion o bronquiectasias
3: Consolidacion un solo l6bulo

4: Consolidacion multifocal dos lébulos

5: Consolidacién difusa en ambos pulmones

Reporte de hallazgos en Cualitativa nominal Escala nominal 1: Tipico
tomografia computarizada de 2: Indeterminado
térax inicial 3: Atipico
4: Negativo
indice de severidad por Cuantitativa discreta Escala de razén Numérico
tomografia de térax
Lébulos pulmonares afectados Cuantitativa discreta Escala de razén 0-5 acorde a lobulos afectados

en tomografia de térax inicial

Enfisema pulmonar Cualitativa nominal Escala nominal 0: No

1: Si
Fibrosis pulmonar Cualitativa nominal Escala nominal 0: No

1:Si
Dias de estancia intrahospitalaria Cuantitativa discreta Escala de razén Numérico
Ingreso a la UTI Cualitativa nominal Escala nominal 0:No

1: Si
Ventilacion mecanica invasiva Cualitativa nominal Escala nominal 0: No
(intubacion) 1: Si
Dias de intubacion Cuantitativa discreta Escala de razon Numérico
Saturacion de oxigeno (Sa0,) Cuantitativa discreta Escala de razon Numérico
Relacion Sa0, y fraccion Cuantitativa discreta Escala de razon Numérico
inspirada de oxigeno (FiO,)
Interleucina 6 (IL-6) Cuantitativa discreta Escala de razén Numeérico
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Variable Tipo de variable Escala de medicion Unidad de medicion
Proteina C reactiva Cuantitativa discreta Escala de razén Numeérico
Dimero D Cuantitativa discreta Escala de razén Numeérico
Procalcitonina Cuantitativa discreta Escala de razon Numérico
Linfocitos Cuantitativa discreta Escala de razon Numérico
Ferritina Cuantitativa discreta Escala de razon Numérico
IDSA/ATS Cualitativa nominal Escala nominal 0: No ingresa a la UTI
1: Ingresa a la UTI 1 criterio mayor
2:Ingresa a la UTI 3 criterios menores
MuLBSTA Cuantitativa discreta Escala de razon Numérico y porcentaje de mortalidad
PSI Cuantitativa discreta Escala de razon Puntaje, clase de riesgo y porcentaje de
mortalidad
Volumen total de Cuantitativa continua Escala de razon Porcentaje
parénquima pulmonar
Volumen de parénquima Cuantitativa continua Escala de razén Porcentaje
pulmonar con vidrio esmerilado
Volumen de parénquima Cuantitativa continua Escala de razén Porcentaje
pulmonar con consolidacion
Volumen de parénquima Cuantitativa continua Escala de razdn Porcentaje
pulmonar bien ventilado
indice de severidad por Cuantitativa discreta Escala ordinal 0:0
volumetria (%) 1: (1-25)
2: (26-50)
3: (51-75)
4:(76-100)

RT-PCR = reaccién en cadena de la polimerasa transcriptasa reversa en tiempo real, UTI = Unidad de Terapia Intensiva, IL-6 = interleucina 6, IDSA/ATS = Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas/Sociedad Toracica Americana, PSI = indice de severidad de neumonia.

térax, midiendo el volumen afectado por vidrio esmerilado y
consolidaciones entre la totalidad del pulmén. El porcentaje
se clasificé en cuatro grados de acuerdo con el nivel de afec-
tacion. Grado 1 corresponde a una afectacion de 1 a 25%,
grado 2 una afectacion de 26 a 50%, grado 3 una afectacién
de 5T a75%Y, por Gltimo, grado 4 corresponde a una afecta-
cién de 76 a 100%. Con base en estos grados se realizé una
prueba de Kruskal-Wallis que determiné que la diferencia de
las frecuencias de pacientes con ingreso a terapia intensiva,
comorbilidades, clasificacion IDSA/ATS, puntaje de PSI para
la clase de gravedad, los [6bulos pulmonares afectados y el
desenlace fueron estadisticamente significativos (p < 0.07).

Se realiz6 una prueba de correlacion de Spearman en la
que se determiné una correlacién positiva entre el porcentaje
total de parénquima pulmonar afectado con el indice de seve-
ridad por tomografia (r = 0.827), dias de intubacién (r = 0.437),
puntaje de PSI (r = 0.4), FiO, (r = 0.318), IL-6 (r = 0.534), PCR
(r = 0.502), PCT (r = 0.509), ferritina (r = 0.507); asi como
una correlacion negativa con SaO,/FiO, (r = -0.393).

Ingreso a Terapia Intensiva

Se realizé una prueba de ANOVA para determinar si hay
una diferencia significativa de porcentaje de parénquima
afectado, puntaje de PSI y valores de laboratorio al com-
parar a los pacientes que ingresaron a terapia intensiva en
comparacién con los que tuvieron un internamiento fuera
de esta drea. Se determiné una diferencia significativa de
las medias en cuanto al porcentaje de parénquima afectado
(p < 0.001), puntaje PSI (p < 0.001), IL-6 (p < 0.001), PCR
(p = 0.03), dimero D (p = 0.01), PCT (p < 0.001), linfocitos
(p = 0.03), ferritina (p < 0.01).

En cuanto a variables como edad, indice de severidad
por tomografia, porcentaje de parénquima afectado,
MULBSTA y PSI, sélo el porcentaje total de parénquima
afectado mostré un drea bajo la curva aceptable de 0.739
con un punto de corte de 18% para tener una sensibilidad
de 0.723 y una especificidad de 0.55. Mientras que las
variables de edad, indice de severidad por tomografia,
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MuLBSTA y PSI tuvieron dreas bajo la curva pobres de
0.647, 0.7, 0.64 y 0.7, respectivamente.

Variables durante la hospitalizacién (intubacién
y dias de estancia intrahospitalaria)

En cuanto a los pacientes que fueron intubados el nimero
de dias de estancia hospitalaria mostré correlacion leve
con el indice de severidad por tomografia (r = 0.409),
volumen total de parénquima afectado (r = 473), puntaje

Tabla 2: Caracteristicas demogréficas.

n (%)
Sexo
Hombre 155 (66.5)
Muijer 78 (33.5)
Origen
Triaje 218 (93.6)
Ambulatorio 11 (4.7)
Prequirdrgico 4(1.7)
Hallazgos por tomografia
Vidrio esmerilado 141 (60.5)
Consolidacion 37 (15.9)
Crazy paving 34 (14.6)
Indeterminado 3(1.3)
Atipico 8 (3.4)
Negativo 10 (4.3)
Lébulos afectados
0 10 (4.3)
1 11 (4.7)
2 4(1.7)
3 8(3.4)
4 18 (7.7)
5 182 (78.1)
Enfisema pulmonar 24 (10.3)
Fibrosis pulmonar 14 (6.0)
Derrame pleural 28 (12.0)
Manejo ambulatorio 33 (14.2)
uTl 93 (39.9)
IDSA/ATS ingreso a la UTI
No ingresa 154 (66.1)
Un criterio mayor 53 (22.3)
Tres criterios menores 27 (11.6)
Porcentaje de parénquima
afectado en grados (%)
Grado 1 (0-25) 128 (54.9)
Grado 2 (26-50) 52 (22.3)
Grado 3 (51-75) 25 (10.7)
Grado 4 (76-100) 3(1.3)

UTI = Unidad de Terapia Intensiva, IDSA/ATS = Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas/Sociedad Toracica Americana.

PSI (r = 0.437), IL-6 (r = 0.436), ferritina (r = 0.333) y PCT
(r = 0.331). Se realiz6 una regresién multivariada con dichas
variables para estimar los dias de intubacién. Se obtuvo un
modelo no significativo con una R de 0.504, R cuadrado
de 0.254 y R cuadrado ajustado de 0.232.

Respecto al tiempo de internamiento de los pacientes,
se observé una correlacion leve con el porcentaje total de
parénquima respetado (r = 0.375), ferritina (r = 0.349),
PCT (r = 0.343) e IL-6 (r = 0.448). Se realiz6 una regresion
multivariada con dichas variables para estimar los dias de
internamiento. Se obtuvo un modelo no significativo con
una R de 0.398, R cuadrado de 0.158 y R cuadrado ajus-
tado de 0.139.

Desenlace

En cuanto al desenlace de los pacientes se realiz6 una
prueba de ANOVA tomando en cuenta el porcentaje de
parénquima afectado, indice de severidad por tomografia,
puntajes PSI'y MuLBSTA, asi como las variables de labo-
ratorio. Se obtuvieron valores estadisticamente significa-
tivos para el porcentaje total de parénquima respetado
(p = 0.007), PSI (p < 0.001), dias de intubacién (p < 0.001),
dias de estancia hospitalaria (p = 0.04), IL-6 (p = 0.04),
dimero D (p < 0.001) y PCT.

DISCUSION
Grado de afectacién del parénquima pulmonar

La estratificacion por grados de afeccién pulmonar en
pacientes con neumonia por COVID-19 resulté de una
basqueda por un predictor imagenoldgico para desenlaces
adversos, como la muerte; y fue descrito inicialmente por
Colombi et al. quienes utilizaron un sistema semicuantitativo
por computadora para valorar las dreas de pulmén que es-
taban respetadas y las areas afectadas por vidrio despulido
y consolidacion. Al seguir este y otros trabajos que han sido
publicados durante la pandemia se realizé la estratificacién
de la afeccién del parénquima pulmonar por grados, como
ya hemos mencionado, y con base en éstos se encontré una
diferencia estadisticamente significativa para las frecuencias
de los [6bulos pulmonares afectados. Este es un hallazgo que
resulta l6gico, ya que a mayor afeccién del parénquima pul-
monar se encontrara afeccion de mayor cantidad de [6bulos.
También existi6 una diferencia estadisticamente significativa
para la escala clinica con puntaje de PSI (que sobre todo
es Gtil para valorar mortalidad) para pacientes ingresados
a la UTly para los distintos desenlaces. Estos puntos seran
comentados en los apartados subsecuentes.

Uno de los hallazgos més relevantes de este estudio
fue la correlacion positiva entre el porcentaje total del
parénquima pulmonar afectado y el indice de severidad
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Tabla 3: Valores de laboratorio.

Muestra total, mediana (RIC)
SAQ, 94 (90-96)
FiO, 0.32 (0.21-0.5)
SAO, 306 (191-433)
IL-6 63.5 (28.9-170.2)
PCR 9.47 (3-18.8)
Dimero D 909 (570-1,407)
PCT 0.15 (0.08-0.44)
Linfocitos 1073/uL 1(0.76-1.47)
Ferritina 983 (501-1,820)

RIC =rango intercuartilico.

por tomografia. Como mencionamos previamente, existen
esfuerzos por encontrar una escala de severidad por tomo-
graffa que sea (til para emplear en pacientes con neumonia
por COVID-19, y dentro de estos esfuerzos se ha optado
por emplear escalas previamente aceptadas y estudiadas
para otras neumonfas. Sin embargo, no existe un estudio
que muestre una correlacién clara entre los hallazgos del
parénquima afectado y algtin indice de severidad. El CT-SS
empleado en este estudio si mostré una correlacion positiva
con los diferentes grados de afeccién pulmonar.

Ademads, se encontré una correlacién positiva entre el
grado de afeccién pulmonar y los reactantes de fase aguda
que en la actualidad han mostrado utilidad para el manejo
de los pacientes con neumonia por COVID-19, como son la
IL-6, PCR, procalcitonina y ferritina. Estos hallazgos también
se discutiran a continuacion.

Ingreso a Terapia Intensiva

El andlisis cuantitativo por tomograffa al parénquima afectado
en pacientes COVID-19 ha sido asociado al riesgo de com-
plicaciones y atencién en unidades de terapia intensiva. En el
caso del estudio de Lanza et al.*® utilizaron el mismo software
que nosotros para el célculo total del parénquima afectado.
En su caso, determinaron que pacientes con afectacion entre
seis a 23% tienen riesgo de necesitar terapia de oxigenacion,
y por arriba de 23% estan en riesgo de intubacién. En nuestro
caso, realizamos una prueba ANOVA para la comparacién de
las medias en pacientes internados fuera y dentro de la UTI,
se hizo una transformacion previa a la distribucién normal
para la comparacién de las medias que fueron de 20y 36%
para pacientes internados en hospitalizacién normal y aque-
llos internados dentro de terapia intensiva, respectivamente.
Esto es concordante con lo reportado por Lanza et al. ya
que estos dos grupos requirieron terapia de oxigenacion y
tratamiento intrahospitalario.

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1): 19-28

En estudios previos se ha investigado la asociacion de
distintos parametros de laboratorio en pacientes con neu-
monia por COVID-19y la severidad de la enfermedad.”'** En
cuanto a los niveles de ferritina se ha visto que los pacientes
con enfermedad severa por COVID-19 tienen un aumento
en comparacién con los pacientes con enfermedad leve o
moderada, esto debido a ser un mediador clave en la regu-
lacién del sistema inmune. En nuestro caso, los niveles de
ferritina tuvieron un desempeno moderado en discernir si
un paciente debe ser tratado o no en la UTI; en el andlisis de
la curva ROC tuvieron un drea bajo de curva de 0.699. La
media de niveles de ferritina de los pacientes dentro y fuera
de terapia intensiva fue de 2,391 y 1,042, respectivamente.
Para predecir el ingreso a la UTI, el indice de severidad por
tomografia no arrojo resultados significativos, ya que mostré
un drea bajo la curva de 0.7. Hay estudios que difieren de
este hallazgo, como reportan Yang et al.”” quienes abogan
que esta serfa una variable por considerarse para pacientes
en riesgo de intubacién y por ende que requieren de ingreso
a la UTI. Sin embargo, el porcentaje total de parénquima
afectado si mostr6 una correlacién con un drea bajo la curva
de 0.74, con una sensibilidad de 0.72 y especificidad de 0.5
para un punto de corte de 18%. Li et al. concuerdan con
nuestros hallazgos y proponen que el uso de una herramien-
ta para cuantificar el porcentaje de parénquima pulmonar
afectado es (til para predecir a pacientes que requieren de
intubacion y, por lo tanto, de ingreso a la UTI.

Variables de hospitalizacion:
intubacion y dias de estancia intrahospitalaria

A la fecha no existe un estudio que reporte una correlacion
de los dias de intubacién con el volumen total del parén-

Tabla 4: Valores volumétricos.

Muestra total,

mediana (RIC)
*Volumen pulmonar total 3,043 (2,271-3,877)
*Vlolumen parénquima respetado 2,414 (1,428-3,265)
*Volumen vidrio esmerilado 422 (181-747)
*Volumen consolidacion 133 (46-340)
*Volumen total de parénquima afectado 601 (230-1,004)
Porcentaje total de parénquima afectado 19.2 (8.8-39.4)
#Atenuacion parénquima respetado -833 (-856- -798)
*Atenuacion de consolidacion -74 (-578- -470)
#Atenuacion parénquima con vidrio -525 + 87.2
esmerilado, (media + DE)

RIC =rango intercuartilico, * = unidad medida en centimetros ctbicos, * = valores
medidos en unidades Hounsfield, DE = desviacion estandar.
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quima pulmonar afectado. Sin embargo, hay reportes y
propuestas en las que se identifica el porcentaje de afeccién
pulmonar como un valor predictivo positivo de mortalidad
y de probabilidad de que un paciente requiera intubacion.

En nuestro estudio se observé una correlacion positiva
leve entre los pacientes con intubacién y el indice de se-
veridad por tomografia (r = 0.409), asi como el volumen
total del parénquima afectado (r = 0.473). Como habia-
mos mencionado previamente, Lanza et al. realizaron
un estudio retrospectivo unicéntrico en 222 pacientes
hospitalizados con diagnéstico de COVID-19 en el que
destaca que 75% recibié soporte de oxigenacién. Como
nosotros, este estudio empled un andlisis cuantitativo de
tomografia de térax con un método semiautomatico, en
el que se realizé segmentacion pulmonar de acuerdo con
intervalos de unidades Hounsfield (UH) y se estimé el
volumen pulmonar comprometido como el predictor de
resultado mas preciso. Los valores del volumen pulmonar
comprometido en el rango de 6-23% incremento el riesgo
de soporte ventilatorio, los valores superiores a 23% presen-
taron riesgo de intubacién y se consideré como un factor
de riesgo de mortalidad intrahospitalaria (p < 0.001). En
nuestro estudio vemos que los hallazgos correlacionan con
lo encontrado por Lanza et al.

Existieron otras variables que también mostraron una
correlacién con los dias de intubacién como fue el puntaje
PSI que ha mostrado una alta prediccion de mortalidad.
Contrario a este resultado, en el reporte por Clemente et
al.* se ha visto que este método no es bueno para discernir
si un paciente debe ser manejado en terapia intensiva o
requerird el uso de ventilacion mecénica.

Para los dias de estancia intrahospitalaria se observé una
correlacién leve con el porcentaje total del parénquima
respetado, mas no con el afectado como lo encontrado para
elingreso a la UTly el uso de ventilacién mecénica. No hay
reportes que mencionen esta correlaciéon encontrada con
el volumen respetado de parénquima pulmonar. No exis-
ti6 correlacion con el indice de severidad por tomografia.
También se tomaron en cuenta los niveles de reactantes de
fase aguda, como lo mencionamos en el apartado anterior,
tales como la IL-6, procalcitonina y ferritina, con las cuales
observamos una correlacién leve entre estos marcadores
y los dias de internamiento.

Correlacion con el desenlace

Francone et al. reportan una correlacién con la extension
de la afeccién del parénquima estimado por tomografia y
la mortalidad a corto plazo durante un periodo de obser-
vacion de 24 dias, siendo el valor de corte de 18% como
altamente predictivo a corto plazo.** Al igual que este
estudio, en el nuestro encontramos que existe una dife-
rencia significativa de las medias del parénquima pulmonar

respetado entre los pacientes egresados y los pacientes
con desenlace fatal. El indice de severidad no mostré una
diferencia significativa entre estos dos grupos. Llama la
atencién que no se encontraron diferencias significativas
entre los grupos del desenlace para las escalas clinicas
de mortalidad (PSI y MuLBSTA), que en la actualidad son
empleadas para valorar a estos pacientes y que su funcién
principal es predecir mortalidad a corto plazo.

Asimismo, se encontré una diferencia significativa de las
medias al comparar a los reactantes de fase aguda con el
grupo de pacientes que egreso y los que fallecieron, lo cual
coincide con lo reportado en la literatura actual.” Mdlti-
ples estudios han demostrado que se pueden utilizar estas
pruebas de laboratorio como marcadores prondsticos de
riesgo y mortalidad en pacientes con COVID-19, asi como
el espectro de biomarcadores actualmente disponibles es
suficiente para completar este propésito.”*? Skevaki et al.
realizaron una revision sistematica de la literatura en la que
encontraron una correlacion directa entre la concentracion
de ferritina sérica y la mortalidad, asi como que concen-
traciones de procalcitonina (por lo general > 0.05 ng/mL)
pueden distinguir significativamente entre los casos de
pacientes no graves, graves y aquellos con desenlace fatal,
por lo que funcionan como buenos marcadores pronésticos
de la enfermedad.*

CONCLUSION

Existe una correlacion positiva entre el porcentaje de
afeccién pulmonar medida de forma semicuantitativa y
el puntaje de severidad evaluado en este estudio (CT-SS).

Para el pronéstico de ingreso a la UTI, el CT-SS no es
atil. Aunque, el porcentaje de afeccién pulmonar mostré
una sensibilidad de 72% y una especificidad de 55% para
predecir el ingreso a la UTI. Otra variable dtil para discernir
pacientes que requieren UTI fue la ferritina.

Con respecto a la intubacion, el CT-SS y el porcentaje
de parénquima afectado mostraron una correlacion leve,
por lo que ambas pueden ser utilizadas para predecir
pacientes que requieren ventilacion mecdnica invasiva.
La clase de PSI también fue otra variable que se encontré
en correlacion con la intubacién, aunque no es una escala
disefiada para este fin.

Para predecir los dias de estancia intrahospitalaria se
encontré una correlacion leve con el grado de volumen pul-
monar respetado y podria emplearse en la practica clinica. El
CT-SS no mostré resultados estadisticamente significativos.

En cuanto a mortalidad, existe una diferencia significa-
tiva entre las medias encontradas en el grupo de pacientes
egresados y aquellos con desenlace fatal para los reactantes
de fase aguda y el porcentaje de volumen pulmonar res-
petado. El CT-SS no mostré resultados estadisticamente
significativos.
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Con lo encontrado en este estudio concluimos que el

CT-SS podria ser empleado para predecir pacientes que
requerirdn ventilacion mecdnica, pero no fue Gtil para el
resto de las variables estudiadas. No obstante, el porcentaje
de volumen pulmonar afectado y respetado fue (til para
predecir el ingreso a la UTI, el uso de ventilacién meca-
nica, los dias de estancia intrahospitalaria y el desenlace
(pacientes egresados o con desenlace fatal).
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RESUMEN. Introduccion: La espirometria forzada es una herramienta
diagndstica y pronéstica en asmay en la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica. El poco uso de esta prueba es un problema persistente, en
particular en el primer nivel de atencion, lo que genera subdiagnéstico
y diagnéstico inadecuado de enfermedades respiratorias obstructivas.
El aprendizaje de la maniobra espirométrica y su interpretacién no son
obligatorios en los programas académicos de las facultades de medicina
en muchos paises incluyendo México. Objetivo: Evaluar los posibles
motivos del poco uso de la espirometrfa en el primer nivel de atencion
en México y el impacto de un programa educativo en el aprendizaje
declarativo y procedimental de la prueba. Material y métodos: Se de-
sarrollé un entrenamiento presencial de seis horas dirigido al personal
de primer nivel perteneciente a los centros con mayor prevalencia de
infecciones respiratorias agudas en México (fase I). Los participantes
resolvian una encuesta sobre el uso de la espirometria antes de acudir
al curso. Se aplicé una evaluacién de 13 preguntas y un ejercicio de
interpretacion gréfica antes y después del curso. Se instruy6 a los parti-
cipantes sobre el envio de controles biolégicos al Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias para poder continuar en el proyecto y ser
invitados al curso de certificaciéon de fase Il, basado en los estandares
del Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH).
Se analizaron los puntajes pre- y posintervencion del curso de fase I,
asi como del curso de fase Il en aquellos participantes que continuaron
activos. Resultados: 579 sujetos realizaron el entrenamiento de fase
I, de los cuales, 397 (68.6%) contestaron la encuesta inicial, en la cual
83.9y 78.9% reportaron atender mds de un paciente con el diagndstico
de asma o enfermedad pulmonar obstructiva crénica, respectivamente.
El 53.8% de los encuestados no solicita ninguna espirometria al mes.
Entre los motivos destacan el desconocimiento sobre la ejecucién de la
prueba (39.7%) y falta de equipo para realizarla (30.5%). Después del
curso se observé una mejoria significativa en el conocimiento declarativo,

ABSTRACT. Introduction: Forced spirometry is a diagnostic and
prognostic tool in asthma and Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD). The low use of the test is a problem that persists, particularly in
the first level of care, generating underdiagnosis, and inadequate diagnosis
of obstructive diseases. Learning the maneuver and interpretation of it is
not a mandatory part of the academic program of medical students and
residents routinely in many countries, including Mexico. Objective: To
evaluate the possible reasons for the low use of spirometry in the first
level of Care in Mexico and the impact of an educational program on the
declarative an procedural learning of the test. Material and methods:
Face-to-face training in spirometry, of 6 hours, was carried out to the
staff of the primary care centers with the highest prevalence of acute
respiratory infections in the Mexican Republic (phase I). Participants
solved a survey about spirometry use before attending the course.
Evaluation of 13 questions and a graphic interpretation exercise was
applied before and after the session. They were instructed to deliver
spirometry tests of biological controls to INER and receive feedback from
pulmonologist. The staff that remained active was invited to become
certified in spirometry based on NIOSH (phase I1). The scores obtained
pre and post-intervention during phase | were analyzed; as well as during
phase Il in the subgroup of participants who remained active. Results:
579 subjects attended the phase I training. 397 (68.6%) solved the pre-
course survey. 83.9 and 78.9% reported attending more than one patient
with the diagnosis of Asthma or COPD, respectively. 53.8% requested
none spirometry in their monthly consultation. Among the causes, 39.7%
consider it very important do not know how to perform it and not to
have the equipment to do the test (30.5%). After the course, a significant
improvement in declarative knowledge was observed compared to the
diagnostic evaluation. 53.85 (RIC 38.46-69.23) versus 23.08 (RIC 7.69-
30.77) respectively. After 10 months (7.17-14.5), only 77 participants
went to phase Il and took the spirometry certification course (18 hours)
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comparado con la evaluacién diagnéstica 53.85 (RIC 38.46-69.23) versus
23.08 (RIC 7.69-30.77), respectivamente. Después de 10 meses (7.17-
14.5) sélo 77 sujetos tomaron el curso de Certificacién en Espirometria
(18 horas) o fase Il, demostrando estabilidad en la puntuacién tedrica a
pesar del tiempo transcurrido y puntuaciones de buena calidad en las
evaluaciones (tedricas y practicas) posteriores a la segunda intervencion.
Conclusion: El conocimiento sobre espirometria es pobre en el primer
nivel de atencién de nuestro pais. Las posibles causas son la falta de
formacion e infraestructura continuas. Tras un breve entrenamiento, se
produce una mejora significativa en el aprendizaje de la prueba, que se
mantiene meses después y se refuerza con un segundo entrenamiento
de mayor duracion. Sin embargo, el personal nuevo reemplaza al original
en un gran porcentaje, lo que hace necesario establecer modalidades
educativas rentables como la teleeducacién.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma, espi-
rometrfa, primer nivel de atencién, educacién médica.

INTRODUCCION

Se estima que aproximadamente 235 millones de personas
en el mundo tienen asma. En Latinoamérica se calculan al-
rededor de 40 millones. La prevalencia calculada en nuestro
pais es de 5%. Estudios epidemiolégicos han mostrado que
esta prevalencia esta incrementando en el mundo, sobre
todo en paises no industrializados.’

Por otra parte, la enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) es la tercera causa de muerte a nivel mundial
y la prevalencia en México es de 7.8%, de acuerdo con el
estudio Platino.” Ambas enfermedades se asocian con mas
de la mitad de los costos relacionados con la salud, convir-
tiéndose en un problema clinico grave y en una condicion
dificil de sostener para la economia de los paises.’

La espirometria forzada es una herramienta diagnéstica
y prondstica en el asmay la EPOC. Sin embargo, el proceso
diagnéstico de asmay EPOC en la atencién primaria conti-
nia siendo predominantemente clinico, basado solamente
en la sintomatologia (poco especifica) y en la exploracién
fisica,* dejando de lado el uso de esta prueba de funcién
pulmonar bésica. Esto ha generado una clasificacién inade-
cuada de los pacientes (infradiagndstico o sobrediagndstico),
lo que implica un tratamiento erréneo.** Esta paradéjica
situacion sigue ocurriendo a pesar de la publicacion actual
de mdiltiples pautas y recomendaciones para el diagnéstico
y tratamiento de las patologfas respiratorias obstructivas.’ "

En un estudio de mas de 20,000 adultos de la Tercera
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES 1l1) en
los Estados Unidos se encontré un subdiagnéstico de 63%
de enfermedades obstructivas, basandose sélo en la semio-
logia del padecimiento (historia clinica y examen fisico). El
44% de los pacientes con obstruccién grave de la via aérea
identificada por espirometria no fueron diagnosticados con
dicha obstruccién cuando fueron evaluados clinicamente
por los médicos."

Sokol et al. en una cohorte de pacientes con alguna
enfermedad inflamatoria de via aérea inferior, encontraron

demonstrating stability in the theoretical score despite the elapsed time
and good quality scores in the theoretical and practical evaluations after
the 2nd intervention. Conclusion: The knowledge about spirometry is
minimal and poorly used in the primary care of our country. Possible
causes are a lack of continuous training and infrastructure. After a short
training, there is a significant improvement in the learning of the test,
which is held months later and is reinforced with a second training of
longer duration. However, after a year of follow-up, new staff replaced the
original one in a large percentage. What makes it necessary to establish
more cost-effective educational modalities as tele-education.

Keywords: COPD, asthma, spirometry, primary care medicine, medical
education.

que menos de la mitad realizaron una espirometria dentro
del afo de diagnéstico, observando la frecuencia mas baja
en aquéllos valorados por médicos de atencién primaria
(23%) en comparacion con los pacientes atendidos por
médicos especialistas (80%)."

El pobre uso de la espirometria dentro del entorno de la
atencion primaria es un drea de oportunidad, cuyas barreras
van desde la escasa distribucion de espirémetros, hasta la
falta de conocimiento sobre cémo realizar la maniobra y
como interpretarla. Una revision sistemética reciente pun-
tualizé que las principales causas del diagnéstico erréneo
en EPOC son atribuibles a la espirometria y al desempeno
del personal de salud en la atencién primaria.'®

Todo ello limita la adecuada evaluacion de los pacientes
respiratorios y es inadmisible en la actualidad con la pre-
sencia de equipos portdtiles y software intuitivos.

El aprendizaje de la maniobra e interpretacién de la
espirometria no forma parte del programa académico de
las facultades de medicina en muchos paises. En 2004,
Yawn et al. realizaron una revisién y bisqueda extensa en la
literatura a partir de 1970 y encontraron pocos articulos que
inclufan las pruebas de funcién pulmonar en la curricula de
los estudiantes de medicina en Japon. Comparativamente,
encontraron una gran cantidad de articulos recientes sobre
métodos innovadores para la ensefianza de la interpretacion
electrocardiografica.”

Una encuesta en Estados Unidos investigd la practica
de la espirometria en la atencién primaria y descubrié
que s6lo 42% de los encuestados que contaban con un
espirdmetro para su practica habitual habian recibido ca-
pacitacion en espirometria.”> Un trabajo similar realizado
en Australia revel6 que 40% de los encuestados que tenian
espirémetro habian recibido s6lo un entrenamiento de dos
horas.' Una capacitacién de cuatro horas en espirometria
podria ser suficiente para conocer los estandares de la
ATS/ERS en 77% de los alumnos,'” y el procedimiento de
la maniobra espirométrica realizado en el primer nivel
de atencién puede ser adecuado; pero esto no se refleja
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en la calidad de la interpretacién de los patrones espiro-
métricos, lo que sugiere una capacitacion deficiente en
atencion primaria.”

Se ha demostrado que la duracién y el tipo de entrena-
miento es importante para lograr resultados confiables de
espirometria en atencién primaria. Eaton et al. demostra-
ron que recibir dos horas de entrenamiento es mejor que
no recibirlo (13.5 versus 3.5% que cumplié con criterios
de aceptabilidad y repetibilidad, respectivamente).”’ Sin
embargo, la Sociedad de Ciencia Respiratoria de Australia
y Nueva Zelanda recomienda que se requiera un minimo
de 10 horas de capacitacion total y que al menos seis horas
sean de capacitacion practica.”

De igual manera, el seguimiento y la recapacitacién
son importantes. Borg et al. demostraron que cinco meses
después de una capacitacién de 14 horas, s6lo 40% de
los médicos identificaban los criterios de aceptabilidad
y repetibilidad con una mejoria tras la capacitacién de
seguimiento.”” Los resultados de estos estudios sugieren
que la duracién de la capacitacion, el seguimiento y la
retroalimentacién son cruciales para un adecuado uso e
interpretacion de la espirometria.

En México, recién se instituy6 el Programa de Acci6n
Especifico para la Prevencion y Control de las Enferme-
dades Respiratorias e Influenza (PAE-ERI), a través del
Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades (CENAPRECE), cuyo principal propésito es
conocer la prevalencia de asma y EPOC, asi como instaurar
tratamiento y seguimiento adecuado a estas patologfas en
el territorio mexicano.

En el contexto de colaboracién con la institucién del
CENAPRECE, el Instituto Nacional de Enfermedades Respi-
ratorias Ismael Cosio Villegas (INER) y la Sociedad Mexicana
de Neumologia y Cirugia de Térax (SMNYCT) unieron es-
fuerzos para proyectar una Red Nacional de Espirometrias
(RENACE), que permita convertir a la espirometrfa forzada
con broncodilatador en una prueba accesible y solicitada
en todos los estados de la Republica Mexicana con una
cobertura equiparable a la de un electrocardiograma o un
glucémetro.

El proyecto RENACE incluye un modelo educativo diri-
gido a los ejecutores de la prueba de espirometria forzada
en los diferentes estados del pafs. Dada la heterogeneidad
del personal de salud destinado a participar en el proyecto
(medicina, enfermeria, carreras técnicas en salud), la pro-
puesta educativa incluye tres fases escalonadas tedrico-
practicas elaboradas a manera de talleres bajo supervision
pedagdgica.

Determinar los motivos por los cuales el personal de
los niveles primarios de atencién no solicita habitualmente
la prueba, asi como los conocimientos generales sobre
la misma es un objetivo primordial para establecer un
diagnéstico situacional en nuestro pafs. De igual manera,
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evaluar el impacto de una intervencién educativa corta en
los conocimientos generales sobre espirometria forzada en
este mismo personal permitira determinar si ésta es efectiva
y, por ende, debe continuar utilizandose. Por dltimo, evaluar
el porcentaje de personal de salud de atencién primaria
que concluyé ambas capacitaciones (fase | y fase Il) arrojara
evidencias con relacién al dinamismo del programa vy el
tiempo de permanencia de los miembros en esta propuesta
federal de salud. Todo ello permitira determinar si el en-
foque educativo propuesto es el adecuado o si se tendran
que reajustar los objetivos y/o utilizar diferentes métodos
para alcanzar y mantener la cobertura nacional propuesta.

MATERIAL Y METODOS

Seleccion de los participantes. Se seleccionaron las uni-
dades de primer nivel de atencién en concordancia con
las regiones estatales reportadas al CENAPRECE con mayor
prevalencia por las enfermedades respiratorias. Se invit6 a
participar en la capacitacion al personal operativo de dichas
unidades adscrito al programa PAE-ERI.

Disefio y dinamica del curso. Los cursos de capacitacion
se llevaron a cabo desde el 13 de junio de 2016 hasta el
15 de noviembre de 2019.

El personal de salud de los centros de atencién primaria
o secundaria convocados a participar deben contar con
un espirémetro portatil, registrar en linea y resolver una
encuesta conformada por 19 preguntas sobre la cantidad
de pacientes totales con EPOC y asma atendidos en un
lapso; asi como la cantidad de herramientas diagndsticas
basicas solicitadas en dicho lapso (glucemia capilar, elec-
trocardiograma y espirometrfa), los motivos por los cuales
no solicita espirometrias e indicaciones principales por las
que considera que se deberia solicitar una.

La primera intervencién educativa (Curso-Taller fase
| <kEmpezando a hacer espirometriasy) incluye siete con-
ferencias con una duracién total de 260 minutos que
incluyen bases anatémicas y fisiol6gicas, generalidades de
espirometria, técnica de espirometria y una conferencia
sobre el proceso de interpretacién. Ademas, un video de
15 minutos que muestra la realizacion completa de una
espirometria, asi como un taller practico de espirometria
de 85 minutos.

Cada curso se imparte por un solo profesor, neumélogo
titulado con experiencia en pruebas de funcién pulmonar
de por lo menos seis meses. Cuando se incorpora un nuevo
profesor se le entrena previamente y se evalGa un curso
completo impartido por él con la tutoria de alguno de los
profesores autores del curso.

Al inicio y al final del curso, se aplica a los alumnos una
misma evaluacién compuesta por 13 preguntas de opcién
mdltiple sobre definiciones de los principales pardmetros
de la espirometria: la capacidad vital forzada (FVC) y el
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volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,),
criterios de aceptabilidad (inicio, término, identificacién de
artefactos), criterios de repetibilidad (FEV, y FVC). Ademas,
se incluye un ejercicio de interpretacion estructurada,
caracteristico de una espirometrfa con patrén obstructivo
grave (Figura 1). Para fines de calificacién a cada pregunta
se le otorga un valor de un punto para un puntaje total de
13 puntos.

Al finalizar el curso de fase |, cada centro recibe instruc-
ciones para seleccionar a un sujeto sano pulmonar que funja
como control biolégico. Las espirometrias realizadas a dicho
sujeto son revisadas de manera centralizada por personal
certificado y entrenado en espirometria. Los centros, cuyo
envio de control biolégico sea consistente, son invitados a
participar en el Curso-Taller fase II.

La intervencion educativa de seguimiento (Curso-
Taller fase Il «Certificando al espirometrista») incluye
la lectura obligatoria de materiales impresos previo a
la capacitacién (510 minutos), seis conferencias con
una duracion total de 360 minutos que incluyen bases
anatémicas y fisiol6gicas, generalidades de espirometria,
calibracién y mantenimiento de los espirémetros, técnica
de espirometria y proceso de interpretacion; ademas, in-
cluye tres talleres practicos con una duracién total de 210
minutos, donde los alumnos adquieren la competencia
de realizar una espirometria de buena calidad mediante
una lista de cotejo. El enfoque del curso se basa en la
certificaciéon otorgada por el Instituto Nacional para
la Seguridad y Salud Ocupacional de Estados Unidos

(NIOSH). Cada curso es impartido por dos profesores,
neumélogos titulados y con alta especialidad en fisiologia
respiratoria.

Al inicio y al final del curso se aplica a los alumnos una
misma evaluacién compuesta por 50 preguntas de opcién
mdiltiple sobre definiciones basicas de fisiologia respiratoria,
principales parametros de la espirometria: la FVCy el FEV,,
criterios de aceptabilidad (inicio, término, identificacién
de artefactos), criterios de repetibilidad (FEV, y FVC). Para
fines de calificacion, a cada pregunta se le otorga un valor
de dos puntos para un puntaje total de 100.

En el curso de fase Il también se aplica una evaluacién
practica mediante una lista de cotejo que contiene una serie
de 20 pasos indispensables para realizar una espirometria
de buena calidad.

Solamente si el alumno obtuvo una puntuacién superior
a 70% en ambas evaluaciones (tedrica y practica) se le
otorga la constancia de certificacién en espirometria.

Andlisis estadistico. Las variables continuas se expre-
saron en mediana (intervalo intercuartilico).

Se realiz6 andlisis univariado de los valores obtenidos de
las puntuaciones en las evaluaciones pre-y posintervencién
de fase | y de fase Il mediante la prueba de Wilcoxon.

Se compararon los valores de las puntuaciones ob-
tenidas entre hombres y mujeres preintervencion; asi
como posintervencion mediante la prueba de U de
Mann-Whitney.

Se compararon los valores de las puntuaciones obtenidas
entre los grupos de acuerdo con su escolaridad y su edad,

Maniobra [A] Maniobra [B] Maniobra [C]
Predichos % % %
Parametros | P-Padilla Actual Predicho | Actual | Predicho | Actual | Predicho
FVC 441L 258 L 58.5 242L 54.9 245L 55.6
FEV, 3.37L 1.22L 36.2 117L 34.7 1.14L 33.8
FEV./FVC 77.3% 47.5% 61.5 483 L 62.5 46.4% 60.0
PEF 3.08 L/S 3.35L/S 3.51L/S
Figura 1:
5 —
—I[A]" " Ejemplo del ejercicio usado para
7 —I[B] fines de evaluar la interpretacion de
A N [C]  una espirometria real que muestra
37 _ obstruccion al flujo aéreo grave.
3 — Se muestran los parametros de
b y las tres maniobras de espirometria
2 ] y las graficas de flujo-volumen'y
14 14 = volumen-tiempo. El diagnostico de
1/7 obstruccion se establece con base
T T r 0 T I I I I I I T enunarelacién FEV /FVC de sélo
2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 47.28%y de grado grave por un valor
Volumen (L) Tiempo (seg) de FEV, menor a 50 % (36.2%).”
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Tabla 1: Caracteristicas basales de los 579 participantes.
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resultados de la calificacion al final del curso de fase | que
mejoraron, pero permanecian reprobatorios en conjunto
(mediana de 53.85; RIC 38.46-69.23) (Figura 2). De manera
general, la evaluacion diagnéstica previa al curso de fase |
evidencié un conocimiento muy limitado sobre la espiro-
metria entre los participantes.

Después de una mediana de 10 meses (7.17-14.5), s6lo
77 participantes que habfan tomado el curso de fase | to-

Caracteristicas n (%)
Género 579
Femenino 360 (62.18)
Grupo de edad (afios) 397
15-29 43 (10.83)
30-44 239 (60.20)
45-59 100 (25.19)
> 60 15 (3.78)
Grado de estudios 397
Médico 289 (72.48)
Enfermera 86 (21.65)
Técnico 19 (4.77)
Otro 3(1.10)

Los datos se expresan en nimeros absolutos y porcentaje.

tanto pre- como posintervencién mediante la prueba de
Kruskal-Wallis.

Se utiliz6 el paquete estadistico STATA version 13, valor
de significancia p < 0.05 bimarginal.

Consideraciones éticas. Todos los participantes acu-
dieron por invitacién. Las encuestas y evaluaciones del
curso también fueron por invitacion por escrito, asi como
participacion voluntaria y anénima.

RESULTADOS

Se analizaron las evaluaciones de 579 participantes, de
los cuales, 360 (62.18%) eran mujeres y 219 (37.82%)
hombres. Resolvieron la encuesta inicial 397 partici-
pantes (68.5%). Dentro de estos Gltimos, el grupo de
edad con mayor niimero de participantes fue el de
30-44 afos, con un total de 239 (60.2%) y el grupo
con menor nimero de participantes fue el de mas de
60 anos, con sélo 15 personas (3.78%). Los partici-
pantes eran principalmente médicos, con un total de
289 (72.48%), seguido del personal de enfermeria 86
(21.65%) (Tabla 1).

Los participantes pertenecian a centros de primer nivel
de 28 estados de la Republica Mexicana, el estado con
mayor nimero de personas capacitadas fue el Estado de
México, con un total de 78 (13.47%), los estados con menor
ndmero de personal capacitado fueron Colima y Tlaxcala,
con solo siete (1.21%) cada uno (Tabla 2).

En la evaluacién diagnéstica previa al curso de fase | se
obtuvieron valores reprobatorios en la calificacion inicial
(mediana de 23.08; RIC 7.69-30.77), comparados con los

Tabla 2: Distribucion de los participantes
por estado de la Republica Mexicana.

Estado n % Cum.
Aguascalientes 41 7.08
Baja California 17 2.94
Baja California Sur 18 3.11
Campeche 20 3.45
Chiapas 16 2.76
Chihuahua 21 3.63
Ciudad de México 24 4.15
Coahuila 20 3.45
Colima 7 1.21
Estado de México 78 13.47
Guanajuato 33 5.70
Guerrero 14 242
Jalisco 8 1.38
Michoacén 20 3.45
Morelos 15 2.59
Nayarit 14 2.42
Nuevo Ledn 15 2.59
Oaxaca 20 3.45
Puebla 13 2.25
Querétaro 17 2.94
Quintana Roo 10 1.73
San Luis Potosi 19 3.28
Sinaloa 18 3.11
Tamaulipas 21 3.63
Tlaxcala 7 1.21
Veracruz 41 7.08
Yucatan 18 3.1
Zacatecas 14 242
Total 579 100

Los datos se expresan en nimeros absolutos y porcentaje.
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Figura 2: Puntuacion pre y posintervencion curso de fase I. Mediana de
23.08 (RIC 7.69-30.77) de la evaluacion inicial versus 53.85 (RIC 38.46-
69.23) de la evaluacion final, p < 0.00001*,

maron el curso de fase I, en ellos se puede observar cémo
se mantuvo la mediana de conocimientos, puntuandose
éstos en 50 (RIC 40-60), mejorando aiin mas al final del
curso de fase ll, tanto en la parte tedrica, cuya calificacion
final obtuvo una mediana de 82 (76-89), como en la parte
préctica, cuya calificacion final obtuvo una notable mediana
de 95 (RIC 87.5-100) (Figura 3).

En cuanto al conocimiento declarativo basal (evalua-
cién previa al curso de fase 1), las preguntas referentes a
las ecuaciones espirométricas adecuadas para la pobla-
cién mexicana y conceptos de FEV,, FVC'y relacién FEV./
FVC obtuvieron los porcentajes correctos mas altos con
49.05 y 61.14%, respectivamente. Las preguntas con el
porcentaje mas bajo de respuestas correctas fueron las
que evaluaban la repetibilidad en FEV, con 1.38% y FVC
con 0.86%. En la evaluacion posterior al curso de fase |,
las preguntas con el porcentaje mas alto de respuestas
correctas fueron las referentes a las ecuaciones pobla-
cionales y al uso de la espirometria como herramienta
diagnéstica de EPOC, con un 94.30 y 75.13%, respec-
tivamente. Aunque de manera general el porcentaje
de respuestas correctas incrementé significativamente
posterior al curso de fase | (Figura 4).

La encuesta realizada a 397 sujetos de los 579 par-
ticipantes al momento de su registro en linea arrojé los
siguientes datos: 32.26% (128) de los participantes atiende
un total de 51-100 pacientes semanalmente (Tabla 3).
Entre el personal de salud encuestado, 83.87% al menos
atiende de uno a més de 10 pacientes con asma al mesy
78.93% atiende de uno a mas de 10 pacientes con EPOC
al mes (Tabla 4).

Por otra parte, llama la atencién que 53.76% de los
encuestados no solicitan ninguna espirometria al mes, lo
que contrasta con la solicitud de exdmenes como glucosa,

donde 50.11% solicita mas de 10 exdmenes mensuales, lo
mismo sucede en el caso del electrocardiograma, donde
35.27% de los participantes solicitan de uno a dos por mes
(Figura 5).

En cuanto a las causas por las que no realizan espiro-
metrfas, de las cinco preguntas referentes a este rubro, los
participantes consideraron como los motivos mds impor-
tantes el desconocer como realizar la prueba (39.67%) y no
tener equipo para hacerla (30.50%) (Tabla 5).

Por otra parte, en cuanto a las indicaciones de la
espirometria, 62.14 y 36.56% consideraron como muy
importante el apoyo para confirmar el diagndstico
respiratorio en un paciente sintomdtico y la monito-
rizacién de un paciente pulmonar ya diagnosticado,
respectivamente. Mientras que consideraron como
menos importante la utilidad de la espirometria para
la evaluacion del personal de una empresa (33.04%)
(Tabla 6).

DISCUSION

En este estudio es evidente que un curso tedrico-practico
corto (fase ), tiene un impacto significativo sobre los co-
nocimientos y la competencia del personal de salud para
la interpretacion de la espirometria; sin embargo, este
conocimiento puede mantenerse y mejorar significativa-
mente, tanto en el aprendizaje declarativo como en el
procedimental, si se refuerza con una segunda intervencién
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I Calificacion final NIOSH

M Calificacion inicial 1
Callificacion inicial NIOSH
M Calificacion practica NIOSH

Figura 3: Puntuacion pre- y posintervencion 1 (curso de fase I), pre- y
posintervencion 2 (curso de fase Il). Calificacion inicial del curso de fase
I, mediana de 23.08 (RIC 7.69-30.77); calificacion final del curso de fase
I, mediana de 53.85 (RIC 38.46-69.23); calificacion inicial del curso de
fase Il, mediana de 50 (RIC 40-60); calificacion final del curso de fase
Il, mediana de 82 (76-89); calificacion préactica final del curso de fase Il
mediana de 95 (RIC 87.5-100).

NIOSH = Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional.
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(curso de fase 1l), como se puede observar en los resultados
mostrados en la Figura 3.

Datos similares se reportan en un estudio recientemen-
te publicado, efectuado también en la Republica Mexicana
hace 10 afios, entre médicos generales del medio privado.
Vazquez et al. observaron que, después de un curso de
cinco horas que incluyé conferencias, un video técnico
y un taller de interpretacién de 16 espirometrias reales
dirigido a profesionales médicos de la practica privada, en
una escala de 0 a 100, se observé un cambio significativo
en los valores promedio, tanto en conocimientos tedricos
(35.8 versus 62.5%, p < 0.01) como préacticos (8.8 versus
67%, p < 0.01). El cambio observado en la competencia
para diagnosticar obstruccién al flujo aéreo grave mostré
un cambio de 11.1 a 81.2% de interpretacion correcta.”

En otros paises también se han reportado resultados
favorables del entrenamiento. Eaton et al. demuestran
que recibir dos horas de entrenamiento en espirometria
es mejor que no recibirlo, puesto que 13.5% de los sujetos
entrenados cumplieron con los criterios de aceptabilidad
y repetibilidad en las espirometrias, en comparacién con
s6lo 3.5% de cumplimiento de los que no recibieron en-
trenamiento.”’

Al clasificar las preguntas en dos grupos: conoci-
mientos generales e interpretacion, las que obtuvieron
un menor cambio en la puntuacién posintervencion

60.00 70.00 80.00 90.00 100.00
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Figura 4:

54.67

Porcentaje de respuestas
correctas por categoria
antes y después del curso
de fase I.

7513

Tabla 3: Pacientes atendidos semanalmente por el personal capacitado.

Numero de pacientes n (%)
Menos de 10 81 (20.43)
10a25 86 (21.72)
2650 85 (21.29)
51a 100 128 (32.26)
Mas de 100 17 (4.30)

Los datos se expresan en nimeros absolutos y porcentaje.

fueron las relacionadas a la interpretacién de la es-
pirometria (criterios de inicio, término y artefactos,
repetibilidad en FEV,, FVC y calidad de la prueba),
en comparaciéon con las preguntas que evaluaban
conocimientos generales y de fisiologia respiratoria.
Estos resultados apoyan la sugerencia de la Sociedad
de Ciencia Respiratoria de Australia y Nueva Zelanda
sobre un minimo de 10 horas de capacitacién vy al
menos seis horas practicas,’” que en el caso de nuestra
intervencion educativa fueron reducidas a cinco horas
tedricas y una hora préctica.

Sin embargo, el cambio en la puntuacién con respecto
a la interpretacion final de la espirometria forzada, que al
final de cuentas es la principal meta del proceso para poder
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realizar un diagndstico correcto, fue importante pasando
de 15.37 a 65.80% después del curso de fase I.

En cuanto a la encuesta que evalu6 algunas caracterfsti-
cas de la consulta entre el personal participante como can-
tidad de consultas otorgadas, pacientes con EPOC y asma
atendidos en un tiempo determinado, asi como uso de otras
herramientas diagnésticas de patologias metabélicas y car-
diovasculares en comparacién con el uso de la espirometria,
los resultados no fueron muy diferentes de lo reportado de
manera internacional. En nuestra poblacién, poco mas de
50% de los participantes atienden de uno a cinco pacientes
con asma y EPOC mensualmente; sin embargo, 53.76% del
personal de primer nivel de atencién encuestado no solicita
ninguna espirometria, aun cuando la consideran como una
herramienta muy importante para confirmar el diagnéstico
respiratorio en un paciente sintomdtico y monitorizar un
paciente pulmonar ya diagnosticado. Entre las principales
limitantes para no solicitar una espirometria consideraron
el no tener equipo para realizar la prueba y el desconocer
cémo realizarla.

CONCLUSIONES

El presente estudio es el primero en nuestro pais en evaluar
el uso y conocimiento de la espirometrfa entre el personal
de salud de atenci6n primaria perteneciente al sector pd-
blico de nuestro pais.

Nuestro estudio evidencié que existe un pobre
conocimiento sobre la generalidad de la espirometria

forzada y su interpretacion entre el personal que labora
en centros de atencién primaria de nuestro pais. Este
conocimiento puede mejorar después de una interven-
cién educativa corta, la cual mejoré significativamente
el aprendizaje declarativo de fisiologfa respiratoria mas
que la interpretacién de la prueba. La intervencién curso
de fase | increment6 el conocimiento del personal, pero
sin lograr que obtuvieran una mediana de puntuaciones
aprobatorias. Sin embargo, el subgrupo de participantes
que continuaron en el proyecto realizando la segunda
intervencion o curso de fase I mantuvieron la mediana
de conocimientos adquirida en 10 meses e incremen-
taron significativamente la puntuacién de aprendizaje
declarativo y también procedimental al finalizar ambas
intervenciones.

Este andlisis evidencia la necesidad de disefar y ejecutar
programas escalonados para el aprendizaje de conocimien-
tos complejos dirigidos a poblaciones con poco contacto
previo con estos conocimientos.

Aunque los sujetos capacitados continGan manteniendo
una puntuacién aprobatoria a largo plazo posterior al curso
y mejoran sus puntuaciones declarativas y procedimentales
después de la segunda intervencion educativa, la cantidad
de pérdida de personal inicial es superior a lo aceptable
y obedece al dinamismo de la adscripcién del personal al
programa PAE-ERI. Esto Gltimo ha planteado la necesidad
de elaborar estrategias como la elaboraciéon de un curso
en linea obligatorio, de corta duracién y disponible en los
estados de manera permanente.

Tabla 4: Casos de asma y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) atendidos mensualmente por el personal de atencion primaria.

Ninguno la2 3ab 6al10 Mas de 10
Asma, n (%) 63 (16.13) 137 (34.41) 123 (30.97) 43 (10.75) 31(7.74)
EPOC, n (%) 84 (21.08) 141 (35.48) 90 (22.80) 45 (11.40) 37 (9.25)
Los datos se expresan en nimeros absolutos y porcentaje.
Tabla 5: Motivos que impiden solicitar espirometrias en la atencion primaria.
Medianamente Menos
Muy importante Importante importante Poco importante importante,
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
No tengo el equipo para realizar la prueba 121 (30.50) 69 (17.37) 46 (11.58) 113 (28.57) 48 (11.97)
Desconozco como realizar la prueba 158 (39.67) 52 (13.64) 58 (14.46) 45 (11.16) 84 (21.07)
Desconozco los centros donde se realiza 55 (13.90) 81 (20.46) 46 (11.58) 61 (15.44) 154 (38.61)
No estoy familiarizado con la interpretacion 38 (9.65) 149 (37.45) 83 (20.85) 107 (27.03) 20 (5.02)
No me queda claro a qué paciente se le 18 (4.63) 43 (10.81) 167 (42.08) 72 (18.15) 97 (24.32)
debe solicitar

Los datos se expresan en nimeros absolutos y porcentaje.

La fila de puntuacion de menos importante a muy importante corresponde a la escala de Likert aplicada en la encuesta.
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Tabla 6: Indicaciones de espirometria entre el personal de atencién primaria.

Medianamente Menos
Muy importante Importante importante | Poco importante | importante
% % % % %

Confirmar un diagndstico respiratorio en un 62.14 11.11 5.76 6.17 14.81
paciente sintomatico
Monitorizar a un paciente 36.56 29.52 17.18 6.17 10.57
pulmonar ya diagnosticado
Evaluar a paciente asintomatico 32.16 21.59 25.55 7.05 13.66
pero con factores de riesgo respiratorios
Evaluar al personal de una empresa 26.43 11.89 15.42 13.22 33.04
Evaluar la salud respiratoria de un sujeto sano 25.55 11.01 18.06 19.38 25.99

Los datos se expresan en niimeros absolutos y porcentaje.

La fila de puntuacion de menos importante a muy importante corresponde a la escala de Likert aplicada en la encuesta.

©
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Figura 5: Paraclinicos solicitados mensualmente por el personal de
atencion primaria.

Limitaciones del estudio

Evaluar el resultado de dos intervenciones con una misma
prueba pre- y poscurso en general puede evaluar la me-
moria del participante mas que el aprendizaje realmente
adquirido.

Dentro de los resultados arrojados, el personal de salud
se mostré dispuesto a participar en el proyecto RENACE,
siempre y cuando se le capacitara adecuadamente y de
manera continua. Los motivos principales que impiden
solicitar la prueba es la inaccesibilidad a equipos e insumos
en cada uno de los centros capacitados, situacién que se
pretende resolver en la continuidad del programa PAE-ERI.

Finalmente, es necesario continuar realizando capacita-
ciones periédicas, haciendo uso de tecnologias rentables
como la teleeducacién, con un seguimiento estrecho para
poder obtener resultados educativos que impacten en el

diagnéstico y tratamiento de las enfermedades obstructivas
a largo plazo.
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Traumatismo traqueal cervical por alambres o cuerdas
tendidos sobre la via publica. Una lesion sui géneris

Cervical tracheal trauma by wires or cirds stretched
over public way. A sui generis lesion

Edelberto Fuentes-Valdés*

*Hospital Clinico Quirdrgico «Hermanos Ameijeiras», Universidad de Ciencias Médicas de La Habana. La Habana, Cuba.

RESUMEN. La trdquea cervical estd en gran riesgo de lesiones por trauma-
tismos del cuello. Objetivo: Presentar tres pacientes que sufrieron lesiones
traqueales abiertas producidas por alambres (2/3) y contusas, con una cuerda
(1/3), que se encontraban tendidos sobre la via piblica, mientras viajaban en
motocicletas. Material y métodos: Estudio descriptivo sobre una base de
datos prospectiva de las afecciones de la via respiratoria. Los pacientes fueron
atendidos, primariamente, en otros centros hospitalarios del pafs, para mds
tarde ser remitidos a nuestro nosocomio para el tratamiento de las secuelas.
Se estudi6 el sexo y la edad, localizacion y tipo de la lesion, tratamiento
definitivo, complicaciones y resultado final. Resultados: Todos los pacientes
(sexo masculino) presentaban una traqueostomia al momento de la recepcion
como método para garantizar la ventilacion. El primero (31 afos) sufrié una
lesion abierta. Le realizaron reseccion traqueal y varias sesiones de tratamiento
endoscépico (laser) y lo remitieron por recidiva de la estenosis. De manera
inicial, se coloc un tubo en T, por lesién subglética compleja e inflamacion
significativa. En el posoperatorio presentd un granuloma que se traté con an-
tibiéticos y corticosteroides. Con la reseccion subglética ulterior se obtuvo un
resultado satisfactorio. El segundo enfermo (20 afos) tuvo fractura contusa del
cartilago cricoides y primeros anillos traqueales al chocar contra una cuerda.
Se le realizd reseccion subglética con resultados excelentes. El Gltimo (35 anos)
sufrié una lesién abierta (alambre). Presentaba pardlisis recurrencial bilateral.
Se practicé la cordoaritenoidectomia posterior y, finalmente, la reseccién
subglética. El resultado fue satisfactorio. Conclusiones: La trdquea cervical estd
expuesta a lesiones graves en casos de traumatismo cervical. El mecanismo de
produccién descrito es muy raro, en tal medida que no encontramos ninglin
caso en la literatura revisada. El tratamiento de las secuelas en los supervivientes
podria tener resultados satisfactorios si son tratados en centros hospitalarios y
mediante cirujanos con experiencia en la cirugfa traqueal.

Palabras clave: Traumatismo cervical, trdquea, alambres, cuerdas,
traumatismo traqueal.
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ABSTRACT. Cervical trachea is at high risk of lesions from cervical trauma.
Objective: To present three patients who underwent open cervical
tracheal lesions with wires (2/3) or closed lesions with a string (1/3),
hanged out over public way, while travelling in a motorcycle. Material
and methods: Descriptive study on a prospective data base related to
airway diseases. All were treated primarily in other hospital and later
referred to us to sequela treatment. Sex, age, location and type of lesion,
definitive treatment, complications and final results were studied. Results:
All three patients (males) were referred to us after initial treatment. First
patient (31 years) underwent an open trauma. He was treated with a
tracheal resection and endoscopic methods. After tracheal stenosis
recurrence he was referred to our hospital. Firstly, we inserted a T tube,
because of a complex subglottic lesion and important inflammation. A
postoperative granuloma was treated conservatively. A satisfactory result
was obtained by subglottic resection. Second patient (20 years) had a
contused tracheal trauma due to striking against a corde. We performed
a subglottic resection with excellent results. The last patient (35 years)
underwent an open trauma (with a wire). He had a bilateral recurrent
nerve paralysis. In the first time posterior cordoaritenoidectomy was
done, and posteriorly a subglottic resection. Final result was satisfactory.
Conclusions: Cervical trachea is exposed to severe lesions in cases of
cervical trauma. Described production mechanism is so rare that were not
found cases in the reviewed literature. Treatment of sequela in survivors
could have satisfactory results if treated in centers and surgeons with
experience in tracheal surgery.

Keywords: Cervical trauma, trachea, wires, cords, tracheal trauma.

INTRODUCCION

El traumatismo de la via respiratoria (VR) suele ser una le-
sion grave que amenaza la vida. Es el resultado de lesiones
contundentes o penetrantes en el cuello y el térax, ademas
de lesiones iatrégenas, principalmente durante la practica
de una broncoscopia rigida o una intubacién traqueal." El
diagnéstico rapido es obligatorio para la supervivencia del
enfermo.” El tratamiento suele ser dificil e incluye, en primer
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lugar, obtener una VR segura y permeable que permita la
ventilacién adecuada vy, a continuacion, la reparacion de
la lesion con el menor impacto posible sobre la funcién
respiratoria y la calidad de vida de los enfermos.’

Los pacientes con ruptura completa de la traquea, cau-
sada por una lesién penetrante en el cuello, pueden ser
salvados mediante la intubacion, con cardcter urgente, a
través de la herida abierta.* Desde el punto de vista etio-
l6gico, el traumatismo traqueal se clasifica en iatrégeno y
traumatico, y la localizacién en cervical y tordcica. A su
vez, las traumadticas se dividen en abiertas y contusas. Las
abiertas consisten en heridas por armas de fuego o por
objetos agudos.

El objetivo principal de este articulo es la revision de un
tipo de traumatismo traqueal cervical sui géneris, debido al
mecanismo de produccién: choque contra alambres (2) o
cuerda (1) que se encontraban tendidos sobre la via publica,
mientras se conducian motocicletas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo sobre una base de datos
prospectiva (Access 2010) de afecciones quirdrgicas de la
traquea. Los pacientes, del sexo masculino, con edades de
20, 31y 35 afos, fueron tratados entre 1998 y 2001. La le-
sion traqueal se produjo mientras viajaban en motocicletas
e impactaron contra un alambre (2/3) o una cuerda (1/3)
que se encontraban tendidos sobre la via pablica. Todos
fueron tratados, inicialmente, en otros centros hospitalarios,
donde lograron el control de la VR. Después fueron remiti-
dos para el tratamiento de las secuelas. Los dos pacientes
que sufrieron el traumatismo con un alambre presentaron
lesiones abiertas, mientras que el que se proyecté contra
una cuerda present6 una lesién contusa con fractura del
cartilago cricoides (Figura 1). El tratamiento inicial en los
centros de origen consisti6 en traqueostomia y reseccién
traqueal para los tres pacientes y varias sesiones de trata-
miento endoscépico (Iaser) para uno de ellos. Con el fracaso
de la reseccion fueron remitidos a nuestro centro para el
tratamiento definitivo. El resultado se considero satisfactorio
cuando el paciente podia reintegrarse a una vida normal,
pero tenia una voz débil, y excelente si el paciente pudo
reincorporarse a su vida normal, sin limitaciones y la voz
era normal.

RESULTADOS

Al paciente con reseccion traqueal y tratamiento endos-
copico previo se le colocé un tubo en T inicialmente, por
inflamacién local significativa. En los tres se encontré este-
nosis subglética, aunque fueron remitidos con diagnéstico
de estenosis traqueal. El enfermo con traumatismo traqueal
contuso tenia una fractura del cartilago cricoides (Figura 1).

En todos se practicé reseccién laringotraqueal subglética
por la técnica de Pearson (Figura 2). Un paciente tenia pa-
ralisis recurrencial bilateral, por lo que en primera instancia
se le realizé una cordoaritenoidectomia posterior y después
la reseccion laringotraqueal. S6lo hubo una complicacion,
granuloma de la linea de sutura en el paciente previamente
operado. Con un seguimiento de 18, 24 y 62 meses, dos
enfermos tuvieron resultados satisfactorios, debido a de-
bilidad de la voz, y uno excelente.

DISCUSION

La trdquea cervical esta en gran riesgo de lesiones por trau-
matismos del cuello. Como quiera que los pacientes hayan
sido tratados inicialmente en otros centros hospitalarios,
la discusion se centré en el tratamiento definitivo de las
secuelas del traumatismo traqueal. La lesién de nuestros
pacientes se produjo cuando el motociclista encontré en su
camino alambres o cuerdas tendidos sobre la via piblica,
generalmente durante actividades festivas. En la revisién
bibliogréfica no se encontraron reportes de casos con el
mecanismo de lesién motivo del presente articulo.

Las lesiones penetrantes de la region cervical se presen-
tan entre 5-10% de todos los casos de traumatismos que
ingresan en un drea de urgencias.’ La incidencia verdadera
todavia es desconocida, porque de 30 a 80% de las victimas
fallecen en la escena del accidente.®

En pacientes como los ya presentados, nunca se insistira
bastante en los cuidados intraoperatorios, cuando se realiza
la movilizacién circunferencial de los bordes lesionados,
porque aumenta el riesgo de la desvascularizacién de los
extremos a anastomosarse y la posibilidad de dehiscencia

Figura 1. Tomografia axial computarizada. Vista axial. Se observa la
fractura del cartilago cricoides y el pequefio orificio de la luz de la VR
a ese nivel.



Fuentes-Valdés E. Traumatismo traqueal cervical por alambres o cuerdas

de la anastomosis, estenosis tardia o infeccién.’ El autor
usa suturas absorbibles a largo plazo como Vicryl, PDS o
acido poliglicélico, monofilamento calibre 4/0 para la pared
membranosa y 3/0 para la cartilaginosa.

A pesar de la complejidad de la intervencién, sélo un
paciente presenté una complicacién: granuloma en la
linea de sutura que se resolvi6 con tratamiento conser-
vador a base de antibiéticos y corticosteroides orales.
En general, las complicaciones se pueden ver hasta en
25.8% de los pacientes con traumatismo, las graves se
asocian con infecciones secundarias a larga estadia en
unidades de cuidados intensivos y dehiscencia anas-
tomética.” Las complicaciones a largo plazo incluyen
estenosis” y trastornos de la fonacién por lesiones de la
laringe y de los nervios laringeos recurrentes.’ Es pro-
bable que los resultados obtenidos se deban, en cierta
medida, a la experiencia de varios afos en la cirugia
traqueal del autor.

CONCLUSIONES

En resumen, la traquea cervical estd en gran riesgo de
lesiones por traumatismos del cuello. El articulo actual
hace referencia a una causa de lesion sui géneris por
el mecanismo de produccién ya expuesto. El control
inicial de la VR es fundamental para salvar la vida del
lesionado. Aunque complejo, el tratamiento definitivo
puede alcanzar resultados satisfactorios y excelentes,
siempre y cuando el paciente sea tratado en centros
hospitalarios y mediante especialistas con experiencia
en la cirugfa traqueal.

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1): 39-41

Figura 2:

Reseccion subgldtica. A) Se observa
la reseccion del plato anterior y lateral
del cricoides fracturado (flechas). B)
Anastomosis de la trdquea proximal
con la laringe (cartilago tiroides en
paredes laterales y anterior, y la
pared membranosa traqueal con

el plato posterior del cricoides).
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Broncoscopia terapéutica en un paciente pediatrico
con casi ahogamiento en fosa séptica

Therapeutic bronchoscopy in a pediatric patient
with near drowning in a septic tank
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RESUMEN. Introduccion: El ahogamiento y el casi ahogamiento son
eventos graves y comunes en pacientes pedidtricos que de manera ha-
bitual se producen en agua dulce y/o salada. La aspiracion de contenido
orgdnico y/o inorganico es rara. La broncoscopia terapéutica se utiliza en
casos aislados. Caso clinico: Se reporta el caso de un paciente masculino
de dos afos de edad con casi ahogamiento en fosa séptica, su correla-
cién clinica, radiolégica y endoscépica. Conclusién: La broncoscopia
terapéutica fue el procedimiento complementario para la resolucién del
evento de aspiracién de material organico e inorganico.

Palabras clave: Ahogamiento, casi ahogamiento, fosa séptica, tomograffa,
broncoscopia.

INTRODUCCION

El ahogamiento es el proceso de insuficiencia respiratoria
por inmersién o sumersion en liquido, con resultados cla-
sificados como muerte, discapacidad o morbilidad.’

El casi ahogamiento se define como el paciente que
sobrevive al episodio de ahogamiento durante al menos
un periodo de tiempo.” De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud el ahogamiento representa la tercera
causa de las lesiones no intencionales a nivel mundial y
representa 7% de las muertes por accidente, con 320,000
defunciones estimadas por afo.'
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ABSTRACT. Introduction: Drowning and near drowning are serious and
common events in pediatric patients that usually occur in fresh and/or salt
water. Aspiration of organic and/or inorganic content is rare. Therapeutic
bronchoscopy is used in isolated cases. Case report: We report the
case of a 2 year old male patient with near drowning in the septic
tank, its clinical, radiological and endoscopic correlation. Conclusion:
Therapeutic bronchoscopy was the complementary procedure for the
resolution of the event of aspiration of organic and inorganic material.

Keywords: Drowning, near drowning, septic tank, tomography,
bronchoscopy.

La broncoaspiracion de material inorganico es poco
comin en los eventos de casi ahogamiento, lo cual puede
resultar fatal en la mayorfa de los sucesos. La broncosco-
pia terapéutica es de utilidad para la resolucién de estos
eventos.

CASO CLINICO

Se reporta el caso de un paciente masculino de dos afos,
sano, quien se encontraba jugando con sus hermanos
cerca de una casa habitacién en construccion, presenta
caida de manera accidental en fosa séptica, lo cual es
presenciado por sus hermanos mayores, quienes avisaron
a los padres tres minutos después aproximadamente. Estos
lo encuentran en decibito prono, inconsciente, cubierto
por arena, tierra y material orgénico, realizan estimulacién
directa sobre el térax sin poder emitir llanto, observan
cavidad oral llena de arena y material organico por lo
que acuden al Hospital Materno Infantil de Ayotzingo sin
signos vitales e inconsciente, el paciente presenta paro
cardiorrespiratorio que se revierte con un ciclo de rea-
nimacién avanzada. Se realiza laringoscopia directa que
muestra abundante tierra y material inorgdnico en la via
aérea, ésta se asegura y se decide su traslado al Hospital
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Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, Estado de
México, para su tratamiento.

A su ingreso se observa a paciente inconsciente, bajo
ventilacién con bolsa mascarilla reservorio, presenta com-
promiso hemodindmico que requiere ingreso a la Unidad
de Terapia Intensiva Pediétrica (UTIP) para apoyo de vaso-
presores e inotrpicos y ventilacion mecanica convencional.

El paciente presentd sindrome de distrés respiratorio
agudo pedidtrico severo (PARDS) que requiri6 ventilacion
convencional durante 20 dias, el destete de oxigeno se realiz6
hasta alcanzar saturaciones normales, fue tratado con doble
esquema de antibidticos, esteroide sistémico, micronebuli-
zaciones con esteroide y broncodilatador. Se realizaron tres
videobroncoscopias flexibles terapéuticas: la primera se
efectud a su ingreso y se observé material inorganico sélido
abundante en la via aérea, se realiz6 aspiracién y remocion
del material referido; en la segunda se observaron datos de
traqueoendobronquitis severa, supuracién broncopulmonar
y zona de isquemia subglético traqueal, se aspiré material
inorganico sélido; en la tercera broncoscopia se logr6 la
extraccion del resto de material sélido (Figura 1).

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1): 42-45

Los controles radiogréficos durante el internamiento
mostraron mejoria importante en las zonas de ocupacién
alveolar, se observaron Ginicamente algunas bandas de ate-
lectasia. El paciente egreso ventilatoria y neurolégicamente
estable sin secuelas.

DISCUSION

El 36% de los pacientes con casi ahogamiento ocurre en
menores de cinco anos,’ el porcentaje es tres veces mas
alto en lugares rurales que urbanos, esto se relaciona con
el medio socioeconémico y la pobreza.* En México la tasa
de mortalidad ha disminuido de manera considerable en la
Gltima década,” el grupo etario mas frecuente lo ocupan los
pacientes entre uno a cuatro anos (48%), predominando el
género masculino.® La falta de barreras o cercados en lugares
expuestos al agua y la falta de supervision de los padres a los
nifos son las causas mas comunes por las cuales ocurren los
eventos de ahogamiento.” En el caso del paciente, la falta de
sefialamiento de la fosa séptica con la inadecuada supervisién
fueron las condicionantes para el accidente.

Figura 1: A) Radiografia anteroposterior. Engrosamiento peribronquial de predominio central, ocupacion alveolar difusa bilateral, atelectasia basal derecha,
estatus de intubacion orotraqueal. B) Intubacion selectiva del bronquio derecho con colapso pulmonar y elevacion secundaria del hemidiafragma en el
lado izquierdo. Engrosamiento de las paredes bronquiales, asi como imagenes hiperdensas sugestivas de calcificaciones en pared y luz de los trayectos
bronquiales segmentarios en forma bilateral y subsegmentarios en el l6bulo inferior izquierdo. C) Broncoscopia flexible. Se observa edema e hiperemia
de la mucosa endobronquial moderada con zonas de isquemia sobre la pared anterior de la traquea precarinal y supuracion broncopulmonar bilateral,
restos de contenido inorganico (arena) sobre carina para el I6bulo basal derecho. D) Broncoscopia flexible. Se observa mucosa endobronquial con edema
e hiperemia leve con presencia de cuerpo extrafio (piedra) que ocluye la entrada del segmento seis derecho.
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El dafo secundario a la sumersién es hipoxia, se reporta
que menos de 20% puede presentar laringoespasmo,® el
tiempo de resucitacién es un factor predictor de buena
respuesta cuando se inicia de manera inmediata, lo cual
disminuye el periodo de hipoxia y el dafio al parénquima
pulmonar, como en el caso del paciente.

Los pacientes que broncoaspiran liquido se asocian con
broncoespasmo y atelectasias por inhibicién del surfactante
con incremento de los cortocircuitos intrapulmonares que
producen zonas mal ventiladas.’

El paciente presentaba obstruccién de la via aérea por
material orgdnico e inorganico, lo cual condicioné insufi-
ciencia respiratoria y deterioro neurolégico, que requirié
maniobras avanzadas de reanimacién. Se propone a la
hipoxia como el principal valor predictor;' sin embargo,
existe un puntaje de casi ahogamiento pedidtrico que
valora el riesgo de lesion posterior a la sumersién con un
puntaje del cero al cinco que incluye estado mental normal
al momento del ingreso, ausencia de disnea, frecuencia
respiratoria normal, ausencia o necesidad de soporte ven-
tilatorio y ausencia de hipotensioén (sensibilidad del 82%
y especificidad del 62%)," cabe sefalar que el paciente
presentaba a su ingreso un puntaje de cero. El principal
factor predictor de mortalidad es el tiempo de inmersion/
sumersion (< 5 min) y el tiempo inicial de la adecuada
resucitacion. La anoxia ocurre entre uno a tres minutos.”
El porcentaje de supervivencia del paciente en el ingreso
era de 12%.’

En la radiograffa de térax se observaron zonas radiopacas
bilaterales difusas que correspondian a edema alveolar, lo
cual a las 24 horas puede ser un predictor clinico posterior
al evento de inmersion.'”” Los cambios radiol6gicos mas
comunes corresponden en distrés respiratorio a zonas de
ocupacion alveolar y atelectasias bilaterales con sensibi-
lidad del 77% y especificidad del 69% a las ocho horas
del evento.” El tratamiento antibiético se establece de
manera empirica cuando existe la sospecha de aspiracién
de agua contaminada.” La tomografia axial computarizada
proporciona mayor sensibilidad y especificidad para visua-
lizar el parénquima pulmonar y la via aérea al tratarse de
aspiraciéon de material inorgdnico (tierra y piedras). En la
sospecha fundada de aspiracién de cuerpos extraios se
encuentra indicada la instrumentacién armada de la via
aérea con broncoscopia flexible o rigida con fines diagnés-
ticos y terapéuticos.” En la literatura se reporta el caso de
casi ahogamiento por aspiracion de tierra en una paciente
preescolar con realizacién de broncoscopia seriada con
lavado broncoalveolar con mejoria clinica y radiolégica.”

CONCLUSION

La mortalidad en accidentes de ahogamiento en pediatria
a nivel mundial es alta. La broncoscopia terapéutica fue

el procedimiento complementario para la resolucién del
evento de aspiracion de material organico e inorganico en
nuestro paciente. Fue un procedimiento seguro, ya que no
se reportaron incidentes ni accidentes.
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Plastia diafragmatica y pleurodesis quimica por
videotoracoscopia: una alternativa como tratamiento
quirurgico en paciente con hidrotérax hepatico

Chemical diaphragmoplasty and pleurodesis by videotoracoscopy
as a surgical treatment in a patient with liver hydrothorax
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RESUMEN. El hidrotérax hepdtico es una patologfa de dificil diagndstico
de la que muy poco se sabe por su baja incidencia. Presentamos un caso
clinico de un paciente con un hidrotérax hepatico, donde se considerd
como alternativa el tratamiento quirdrgico con diafragmoplastia mas
pleurodesis quimica por videotoracoscopia, debido a su poca adherencia
con el tratamiento médico, presentando recurrencias del hidrotrax y
hospitalizaciones frecuentes. Esta cirugia se presenta como una alterna-
tiva con buenos resultados durante un importante periodo de tiempo,
mejorando la calidad de vida del paciente.

Palabras clave: Hidrotérax hepdtico, plastia diafragmética, videotora-
coscopia.

INTRODUCCION

El hidrotérax hepdtico (HH) se debe a una regulacién
anomala del volumen del liquido extracelular, que en mu-
chos casos resulta en acumulacién de éste en la cavidad
abdominal, generando el desarrollo de ascitis, formacién
de edema en las extremidades inferiores, y posteriormente
conlleva a la acumulacién del liquido en el espacio pleural,
el cual se presenta en el 5-10% de los casos.!
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ABSTRACT. Hepatic hydrothorax is a difficult diagnosis pathology,
of which very little is known due to its low incidence. Next, we will
present a clinical case of a patient with a hepatic hydrothorax, where
surgical treatment with diaphragmoplasty plus chemical pleurodesis
by videothoracoscopy was considered as an alternative, due to its
low adherence to medical treatment, presenting recurrences of the
hydrothorax and frequent hospitalizations. This surgery is presented as an
alternative with good results for an important period of time, improving
the quality of life of the patient

Keywords: Hydrothorax hepatic, diaphragmoplasty, videothoracoscopy.

Es una patologia con una gran mortalidad y una media-
na de supervivencia desde su deteccion de 9.1 meses.”La
incidencia de esta entidad varfa de acuerdo con el método
usado para el diagnéstico, se identifica aproximadamente
en un 4 a 6% de los pacientes con cirrosis hepdtica a quienes
se les realiza una radiografia de térax.’

La hipoalbuminemia, el incremento en el flujo, la presién
elevada en el conducto tordcico y las venas dcigos son even-
tos comunes en los pacientes cirréticos con hipertension
portal, podrian explicar en parte el desarrollo de hidrotérax.
Sin embargo, la causa mas probable es la transferencia de
grandes volimenes de liquido, desde el abdomen al espacio
pleural por medio de un gradiente de presion a través de
frenestraciones congénitas o adquiridas en el diafragma.*

Hay un fino balance entre la formacién y la absorcién
del liquido pleural, cuando éste se altera se desarrolla el
derrame pleural. La presion negativa intratordcica generada
durante la inspiracion, asociada a la presién positiva intra-
abdominal, favorece el paso de liquido desde la cavidad
abdominal hasta el espacio pleural. Algunos casos pueden
tener ascitis leve o incluso no detectable. Cuando se excede
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la capacidad de absorcion del espacio pleural se desarrolla
el hidrotérax.

El HH es mas frecuente en el hemitérax derecho en un
79.5%, aunque puede ser izquierdo en un 17.5% vy bilateral
en el 3%.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un hombre de 54 anos, con antecedente de
cirrosis hepatica diagnosticada hace aproximadamente
siete afos, que ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
por encefalopatia hepatica tipo C episddica recurrente,
grado Ill segin la clasificacion West Haven, ascitis y de-
rrame pleural derecho masivo (Figura 1). Dentro de los
antecedentes, presentaba una cirrosis hepatica de origen
alcohdlica, recibiendo tratamiento irregular con disacaridos
no absorbibles, espironolactona 25 mg/dia y sin cumplir
con las recomendaciones nutricionales, ademas de hiper-
tension arterial y diabetes mellitus tipo 2 controlada segtin
los familiares, recibiendo losartan 50 mg cada 12 horas y
metformina 850 mg cada 12 horas. Los sintomas iniciaron
una semana antes de la hospitalizacién en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) consistentes en ansiedad, confu-
sion mental, alteraciones en el lenguaje y estupor, ademas

Figura 1: Derrame pleural derecho masivo.
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de disnea en reposo, constipacién y dolor tordcico de tipo
opresivo; al ingreso, los gases arteriales iniciales eran com-
patibles con hipoxemia moderada y acidosis metabdlica.
En principio fue tratado por el Servicio de Medicina Critica
con vigilancia hemodindmica y ventilatoria, fue iniciado
con oxigeno terapia de alto flujo con mascara de ventury
al 50%, diuréticos con furosemida 20 mg IV cada 12 horas,
reposicién de albumina, disacdridos no absorbibles 20 g
cada ocho horas, restriccion de sodio y liquidos.

Fue solicitada valoracién por cirugia general, donde
realizaron paracentesis terapéutica y toracostomia cerrada,
con mejora notable de los sintomas respiratorios. El liquido
pleural fue compatible con un transudado, el Gram vy el
cultivo para gérmenes comunes del liquido pleural fueron
negativos, el débito diario por el tubo de térax era entre
1,000-1,500 mL de liquido pleural cetrino durante cinco
dias a pesar del tratamiento médico, por lo que es valorado
por cirugfa de térax.

Al examen fisico tenia un tubo de térax derecho nimero
28 Fr, a la auscultacion se identifica ausencia del murmullo
vesicular en base pulmonar derecha, abdomen un poco dis-
tendido. Teniendo en cuenta todo el contexto del paciente,
los antecedentes de cirrosis hepatica, ascitis (hipertension
arterial y diabetes mellitus controlada), estudios imageno-
l6gicos (ecocardiograma transtoracico normal), estudio del
liquido pleural compatible con un transudado y la poca
respuesta al tratamiento médico, se realiza diagnéstico de
HH refractario.

Se considerd tratamiento quirdrgico con plastia diafrag-
matica y pleurodesis quimica por videotoracoscopia debido
al fracaso y resistencia al tratamiento médico para la cirrosis,
utilizando la siguiente técnica:

1. Anestesia general-induccion propofol 1.5 mg/kg; lido-
caina simple 1 mg/kg; cisatracurio 0.1 mg/kg- manteni-
miento con remifentanil 0.15-0.25 ug/kg/min; sevoflo-
rane 0.5-0.6 MAC. Asepsia y antisepsia con clorexidina
espuma y solucién, campos quirtrgicos estériles.

2. Intubacién selectiva con tubo de doble luz izquierdo
ndmero 37 Fr, el paciente se posicion6 en declbito
lateral izquierdo.

3. Se realizaron puertos de videotoracoscopia: el lente
fue colocado en el cuarto espacio intercostal con linea
axilar anterior derecha y puerto de trabajo de 3 cm en
séptimo espacio intercostal con linea axilar posterior
derecha.

4. Se drend el derrame pleural. Se identific el diafragma
sin presencia de fenestraciones visibles.

5. Serealizo plastia diafragmatica con sutura no absorbible
(polipropileno 1-0) en dos planos y colocacién de malla
de polipropileno no absorbible (Figura 2A 'y B).

6. Fueron realizadas pleurodesis quimicas con talco (5 g)
con aspersor, hasta cubrir toda la cavidad pleural.
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Figura 2:

A) Plastia diafragmatica en dos
planos. B) Colocacion de malla
de polipropileno no absorbible.

7. Se revisé cavidad pleural, se colocé tubo de térax
ndmero 28 Fr. Se conecté a un pleurovac, cierre por
planos muscular (poliglactina 1-0), piel (poliglecaprone
3-0).

El paciente present6 un posoperatorio satisfactorio con
dos dias de estancia en UCl y tres dias en sala general. Al
quinto dia present6 disminucién del drenaje por el tubo
de térax, el cual fue menos de 100 mL, se retira el tubo y
se da alta hospitalaria.

Alos quince dias del egreso, asiste a la consulta en bue-
nas condiciones generales, sin sintomatologia respiratoria,
con persistencia de la ascitis, deambulando por sus propios
medios, y radiografia control sin evidencia de hidrotérax
(Figura 3). A los seis meses del seguimiento fallece por
encefalopatia e insuficiencia hepatica severa, sin recidiva
del hidrotérax.

DISCUSION

El HH hace referencia a la presencia de liquido pleural
normalmente mayor a 500 mL con caracteristicas de
transudado, en un paciente con cirrosis hepatica sin otras
causas que expliquen la presencia de un derrame pleural
(por ejemplo, ausencia de enfermedad cardiaca, pulmonar,
o pleural),”® ocurre en aproximadamente 5 a 10% de los
pacientes con Cirrosis.

Los mecanismos exactos que se encuentran involucrados
en el desarrollo de esta patologia atin se desconocen por
completo; sin embargo, se puede presentar como resulta-
do del paso del liquido ascitico de la cavidad peritoneal
hacia la cavidad pleural a través de pequenos estomas
diafragmaticos. Estos estomas pueden ser menores a 1 cm
(pueden ser microscopicos) y por lo general se encuentran
en la parte tendinosa del diafragma.”®

El HH se hace evidente cuando se excede la capacidad
de absorcion del liquido pleural en el espacio pleural.
La presion intratordcica negativa generada durante la
inspiracion promueve el paso de liquido de la cavidad
abdominal al espacio pleural. Esto podria explicar por

qué algunos pacientes con HH no tienen ascitis a simple
vista.?'’ Los defectos diafragmaticos se encuentran mas
a menudo en el hemidiafragma derecho, quiza debido al
hecho de que el hemidiafragma izquierdo es mas grueso
y muscular. El HH se desarrolla en el lado derecho en
aproximadamente un 73-85%, mientras que en el lado
izquierdo sélo en un 13-17% y de forma bilateral en
aproximadamente 2-10%.""'*

Las manifestaciones clinicas mas comunes en pacientes
con HH incluyen disnea, tos no productiva, dolor torcico
tipo pleuritico y fatiga debido a la hipoxemia.” Los casos a
menudo tienen signos de ascitis, asi como otros hallazgos
asociados con cirrosis (eritema palmar). Las presentaciones
menos comunes incluyen un hidrotérax a tensién que se
asocia a disnea grave, hipotensién o a empiema bacteriano
espontaneo, lo que esta descrito en un 13 a 16% de los
casos.'®

El diagnéstico de HH incluye la documentacién de un
derrame pleural de tipo transudado y la exclusién de otras
posibles causas para el derrame pleural. El estudio inicial
puede ser una radiografa de térax, donde se va a docu-
mentar el derrame pleural. El HH es mas frecuente del
lado derecho, aunque puede ser bilateral. La toracentesis
es importante para confirmar el tipo de derrame, asi como
imdgenes adicionales como una tomograffa computarizada
de térax y un ecocardiograma, lo que nos puede ayudar a
excluir infeccion o causas alternativas de derrame pleural.
Hasta un 20% de los casos tendrd evidencia de infeccién
u otra causa de derrame pleural que no esté relacionada
con HH.”

El tratamiento es similar al de la ascitis, los pacientes
que estan gravemente sintomaticos deben someterse a
una toracentesis terapéutica, seguida de una dieta con
restriccién de sodio.'®

El uso de toracostomia cerrada no esta indicado en el
tratamiento del HH porque puede dar lugar a la pérdida
de proteinas y electrélitos de forma masiva, se asocia con
infeccién, insuficiencia renal y hemorragia; aunque puede
ser necesario para los pacientes con empiema pleural aso-
ciado o en aquéllos que van a ser sometidos a pleurodesis."”
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Otra alternativa es la pleurodesis quimica, que se utiliza
para tratar pacientes con derrames pleurales malignos, recu-
rrentes y sintomaticos; sin embargo, hay poca informacién
disponible para guiar al clinico en el manejo de los casos
con derrame pleural no maligno recurrente. La experien-
cia sugiere que el HH es dificil de tratar con este método
debido a la rdpida migracién de liquido del abdomen al
espacio pleural. A menudo no es posible mantener las dos
superficies pleurales unidas el tiempo suficiente para que
el proceso inflamatorio produzca su adherencia definitiva.”

En los pacientes con HH persistente, a pesar de una
dieta baja en sodio y tratamiento con diuréticos, o que
desarrollen complicaciones relacionadas con diuréticos, se
considera que tienen hidrotérax refractario al tratamiento.
En estos casos, las opciones de manejo incluyen toracen-
tesis repetidas, colocacién de derivaciones portosistémicas
(TIPS), pleurodesis quimica por el tubo de térax, reparacién
quirtrgica de defectos en el diafragma y el trasplante de
higado. Los tratamientos alternativos deben ser considera-
dos ya que las toracentesis repetidas aumentan el riesgo
de complicaciones.”’

En nuestro caso clinico cabe resaltar que el paciente
tenfa poca adherencia al tratamiento médico debido al
entorno social en el que se encontraba, por lo que se
descart6 en él otros tipos de tratamientos quirdrgicos, los
cuales se utilizan como primera opcién en casos con esta
patologfa, como el trasplante hepatico o las TIPS.

Para resolver los problemas descritos anteriormente con
la pleurodesis quimica, se decidi6 el uso de una técnica
combinada, la plastia diafragmdtica con pleurodesis quimica
por videotoracoscopia. Al realizar la técnica descrita, se
cumple el primer objetivo de la cirugia, que es impedir el
paso del liquido ascitico de la cavidad peritoneal al espacio
pleural el suficiente tiempo para que la pleurodesis haga su
efecto y se produzca la adherencia pleural, garantizando
el éxito del tratamiento.

Figura 3: Rx de térax control del posoperatorio.
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CONCLUSIONES

El manejo del HH es dificil cuando es refractario al tra-
tamiento médico, la diafragmoplastia combinada con
pleurodesis quimica por videotoracoscopia es una exce-
lente alternativa en pacientes que no tienen indicacién de
trasplante hepatico o derivaciones portosistémicas, con
muy buenos resultados, disminuyendo la frecuencia de
hospitalizaciones y mejorando la calidad de vida.
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Sindrome de Noonan asociado a subclavia
aberrante y secuestro pulmonar

Noonan syndrome associated with aberrant right
subclavia and pulmonary sequestration

Marvin Vladimir Solis-Trujeque,* Israel Didier Cruz-Anleu*

*Centro Regional de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades Pediatricas, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México.

RESUMEN. El sindrome de Noonan es una enfermedad de herencia
autosémica dominante. Las malformaciones respiratorias mas comunes
son el pectum carinatum, el pectum excavatum, la linfangiectasia pul-
monar y el quilotérax. También se ha relacionado con malformaciones
cardiovasculares, como la estenosis valvular pulmonar, la coartacién
adrtica y la estenosis de ramas pulmonares. Se presenta el caso de un
masculino de seis afos, con diagndstico de arteria subclavia derecha
aberrante, secuestro pulmonar y sindrome de Noonan, que es enviado
para su valoracién con diagnéstico de asma. Se realiz6 una revisién de la
literatura en diversas revistas médicas en bisqueda de alguna asociacién
o caso previo. Concluimos que el diagnéstico es complejo, puesto que
no existe en la literatura una relacién entre estas patologfas. Por lo que
es importante realizar una historia clinica y exploracién fisica oportunas,
asf como estudios de imagen adecuados en nifios con este sindrome.

Palabras clave: Sindrome de Noonan, secuestro pulmonar, arteria sub-
clavia derecha aberrante, malformacién broncopulmonar.

INTRODUCCION

El sindrome de Noonan (SN) es una enfermedad de he-
rencia autosémica dominante, se estima una incidencia
de 1/1,000 a 1/2,500 recién nacidos. Las malformaciones
respiratorias mas comunes son el pectum carinatum supe-
rior y/o el excavatum inferior, puede haber linfangiectasia
pulmonar o quilotérax."? Se relaciona en 50-80% a car-

Correspondencia:

Dr. Israel Didier Cruz-Anleu

Centro Regional de Alta Especialidad.
Hospital de Especialidades Pediatricas,

Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México.

Correo electronico: canleu2@yahoo.com.mx

Recibido: 24-1X-2020; aceptado: 18-XI-2020.

Citar como: Solis-Trujeque MV, Cruz-Anleu ID. Sindrome de Noonan asociado
asubclavia aberrante y secuestro pulmonar. Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1):
51-55. https://dx.doi.org/10.35366/99455

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1): 51-55

ABSTRACT. Noonan syndrome is an autosomal dominant inherited disease.
The most common respiratory malformations are pectum carinatum,
pectum excavatum, pulmonary lymphangiectasia, and chylothorax. It
has also been associated with cardiovascular malformations, such as
pulmonary valve stenosis, aortic coarctation, and pulmonary branch
stenosis. We present the case of a 6-year-old male, with a diagnosis of
aberrant right subclavian artery, pulmonary sequestration and Noonan
syndrome, sent for evaluation with a diagnosis of asthma. A review of
the literature was carried out in various medical journals in search of
some association or previous case. We conclude that the diagnosis is
complex, since there is no association in the literature between these
pathologies. Therefore, it is important to carry out an adequate medical
history and physical examination, as well as adequate imaging studies
in children with this syndrome.

Keywords: Noonan syndrome, pulmonary sequestration, aberrant right
subclavian artery, bronchopulmonary malformation.

diopatias congénitas, la mas predominante es la estenosis
valvular pulmonar, seguida de la coartacién aértica y de la
estenosis de ramas pulmonares.'

El objetivo de este articulo es presentar el caso de un
escolar con diagnéstico de SNy arteria subclavia derecha
aberrante mas secuestro pulmonar intralobar derecho. Se
realizo una revision de la literatura.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de masculino de seis afios de edad con diagnéstico
de SN, el cual es visto por primera vez en la consulta de
neumologfa a esta edad, con diagnéstico de envio de asma
de dificil control y neumonta. Los antecedentes mencionan
ser producto de la segunda gesta, madre con eclampsia,
obtenido por via cesarea, prematuro de 36 semanas de
gestacion, con peso de 2,600 gy Apgar 8. Esquema de
vacunacién incompleto. Fue valorado por cardiologfa,
quien refiere un electrocardiograma (EKG): ritmo sinusal,
sin trastornos de conduccién ni repolarizacion.

www.revistanct.org.mx
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Figura 1: Telerradiografia de térax: presenta una imagen que incrementa
la densidad pulmonar en el [6bulo medio caracterizada por un patron
de consolidacion con broncograma aéreo y signo de silueta positivo,
sugerentes de una atelectasia pulmonar.

Ecocardiografia: presion sistdlica arterial pulmonar
(PSAP): 25 mmHg y fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo (FEVI) 61%, arteria pulmonar y drenaje venoso
pulmonar normal. Los sintomas predominantes son tos
crénica, sibilancias, disnea de medianos esfuerzos y dis-
fagia a solidos de cinco afos cuatro meses de evolucion.
Exploracion fisica: indice de masa corporal: 15.2, SpO.,:
96%. Morfologia del térax normal, didmetro intermamilar
16 cm, no se integra sindrome pleuropulmonar alguno.
Tratado con esteroide inhalado y broncodilatador de
larga accién, con mejorfa de la sintomatologia.

Estudios: difusion de mondxido de carbono (DLCO)
7.5 mL/min/mmHg (valor predicho 10.2), espirometria
posbroncodilatador con una respuesta en volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo (FEV,) del 16%
y de mas de 200 mL. La radiografia de térax muestra
un patrén atelectdsico (Figura 7). Serie esofagogastro-
duodenal (SEGD) con presencia de reflujo grado llI; en
la angiotomografia de térax (angio-TC) se observa una
subclavia derecha aberrante (Figura 2), lo mismo que
en la aorta descendente, también un vaso aberrante
(Figuras 3y 4).

DISCUSION

El término anillo vascular se utiliza para describir la combi-
nacion de estructuras vasculares, y en ocasiones ligamento-
sas, del arco adrtico y sus ramas que encierran a la traquea
y al eséfago, lo que causa un efecto de masa y obstruccién
de las vias respiratorias o del es6fago y genera dificultad en
la respiracién o en la deglucién.’ Son relativamente raros

con una incidencia de 2-10/10,000 habitantes y son menos
de 1% de las anomalias congénitas cardiovasculares.* Lo
ideal es realizar el diagnéstico a edades mas tempranas
de la vida, puesto que pueden producir alteraciones en la
calidad de vida del paciente y sus familiares, lo cual altera la
dindmica familiar con base en el sintoma predominante. Tal
y como sucedid en este caso, la manifestacién de dificultad
respiratoria y sibilancias llevaron al paciente a sufrir diversas
hospitalizaciones y al final a complicarse con neumonia y
atelectasias, sintomas y signos que obligaron su traslado a
especialidad respiratoria infantil.

Durante el crecimiento embrionario, en la cuarta sema-
na, aparecen hendiduras faringeas irrigadas por seis pares
de arcos adrticos primitivos, el sistema de arcos adrticos
pierde gradualmente su disposicién simétrica original, se
desarrollan y retroceden con el desarrollo de las bolsas
faringeas. La persistencia o involucién de estos arcos de-
terminan las diferentes variedades de anillos vasculares.*
Existe una clasificacion de los anillos vasculares propuesta

Figura 2: Angiotomografia computarizada de térax fase arterial: se observa
la presencia de subclavia derecha aberrante (flecha) que discurre desde la
cara posterior de porcion proximal de aorta descendente hacia la derecha
del paciente por detras del es6fago (E) y que reduce el calibre del mismo
en forma considerable.
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Figura 3: Angiotomografia computarizada de torax en la cual se observa
la presencia de hipervascularidad pulmonar que genera una lesion solida
muy pequefa (flecha) y vaso nutricio (V) que nace de la aorta toracica
descendente (A) y se localiza cerca del diafragma, de 4 mm de didmetro
que se dirige a la region basal del pulmén derecho.

por Stewartet al. en la cual las anomalias vasculares pueden
consistir en anillos completos (doble arco adrtico) que pue-
den comprimir la traquea y el es6fago, o bien incompletos
(arteria subclavia aberrante derecha) que ocasionalmente
comprime el eséfago.” En nuestro paciente la disfagia fue
un sintoma que tuvo su aparicién (junto con las sibilancias)
en una etapa muy temprana de la vida, la cual se asoci6
con la ablactacién del paciente. Este dato corrobora lo ob-
servado en la literatura, donde este tipo de malformacién
de la subclavia derecha tiende a producir la compresién
esofagica y manifestarse en diversos grados de disfagia y
hasta regurgitaciones.

La arteria subclavia derecha aberrante ha sido reconoci-
day encontrada en 0.4% de las autopsias y se ha asociado
con trisomfa 21 y otros sindromes genéticos asociados
con anomalias del arco aértico,® lo que la hace uno de los

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1): 51-55

anillos vasculares menos comunes. Sus signos y sintomas
inician en los primeros meses de vida y son caracteristicos:
estridor bifasico o espiratorio que aumenta con el llanto y
la alimentacion, «tos secay, infecciones respiratorias recu-
rrentes, episodios de apnea refleja y cianosis, sibilancias,
hiperextension cervical y retraccién esternal e intercostal.”
Por lo comin, dichos sintomas son intermitentes, se mo-
difican segln posicion y pueden incluso confundirse con
un asma de dificil control,” tal y como sucedi6 en el caso
previamente descrito. Cuando resulta comprometida la
via digestiva por compresion del eséfago, los sintomas mas
frecuentes son disfagia, vomitos, desnutricion y dificultad en

\

Figura 4: Reconstruccion vascular en la cual se observa la presencia
de la arteria nutricia de secuestro pulmonar intralobar (flecha), la cual
se origina de la aorta descendente toracica y vaso aberrante subclavia
derecha (estrella).



Solis-Trujeque MV et al. Noonan y malformacion vasculobroncopulmonar

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1): 51-55

la alimentacién, principalmente con la ingesta de sélidos.®
En cuanto a la sintomatologfa descrita, la disfagia, que es uno
de los sintomas cardinales para el diagndstico, fue subestimada
por los padres hasta que se realiz6 la evaluacion.

Por otra parte, las técnicas de imagen son pruebas
complementarias que confirmaran el diagnéstico. La ra-
diograffa de térax puede proporcionar informacién sobre
el desplazamiento del arco adrtico o la trdquea, la pre-
sencia de una estenosis traqueal, asi como infiltraciones
pulmonares, distelectasias o atelectasias como signos de
compresion de las vias respiratorias.’ El esofagograma mues-
tra la indentacién esofdgica; sin embargo, la informacién
anatémica obtenida no es lo suficientemente precisa para el
tratamiento terapéutico, por lo que se requieren imagenes
transversales como la tomografia computarizada (TC) o la
resonancia magnética (RM). Se pueden usar métodos de
posprocesamiento para generar datos 3D, tanto de la TC
como de la RM, dando una vista detallada de la morfologia
vascular.'” En cuanto a los estudios de radiologfa la SEGD
no revel6 identaciones esofagicas, sélo la presencia del
reflujo severo; tampoco la tele de térax mostré imagenes
radiolégicas sugerentes de las malformaciones, por lo que
no fueron concluyentes para el diagndstico. Por lo tanto,
la TC de térax y la angiotomografia son los estudios de
eleccion para el diagndstico de los anillos vasculares y de
las malformaciones pulmonares como lo es el secuestro
pulmonar intralobar o extralobar, la otra patologia agregada
en nuestro paciente.

En cuanto al secuestro pulmonar intralobar y su asocia-
cién con este sindrome no existe bibliografia a nivel mun-
dial que los relacione en una entidad comdn. El secuestro
pulmonar es una malformacién congénita broncopulmonar
poco frecuente caracterizado por un segmento anormal
pulmonar irrigado por una arteria aberrante de origen sis-
témico, en 95% de los casos se ubica en el I6bulo inferior
izquierdo, representan de 0.15-6.4% de todas las malfor-
maciones pulmonares congénitas."'* La incidencia anual
estimada es de 30 a 42 casos por 100,000 habitantes.” Es
frecuente que se asocien con otras anomalias congénitas
como la hernia diafragmadtica o la cardiopatia congénita.'
Se clasifica en intralobar y extralobar de acuerdo con la
ausencia o presencia de una cubierta de pleura visceral
independiente en tejidos pulmonares anormales.’” El se-
cuestro intralobar es mas comun, se presenta en 75% de
los casos.” Estas estadisticas hacen de este caso algo poco
comn, puesto que a pesar de que el secuestro pulmonar
intralobar es mds comdn, la localizacién derecha puede
hacer més dificil su diagnéstico.

Los sintomas de esta enfermedad son atipicos y tienden
a diagnosticarse erréneamente, los pacientes presentan
cuadros repetitivos de neumonias. Se ha descrito neumo-
térax de repeticion, bronquitis obstructiva y dolor torécico,
aunque menos frecuentes.” En las radiografias de térax,

el secuestro intralobar puede contener aire, suelen ser
mas heterogéneos y menos definidos y pueden imitar una
neumonia o un absceso pulmonar. En las tomografias se
puede observar una masa quistica con contenido aéreo o
liquido, enfisema focal e hipervascularizacion del tejido
afectado.” La presencia del vaso anémalo se demuestra
con tomografia con contraste intravenoso en 72% de la
aorta toracica descendente, de la aorta abdominal, el eje
celfaco o la arteria esplénica (21%), arteria intercostal (3%)
y rara vez a través del subclavio, tordcica interna y arterias
pericardiacofrénicas.” Tal y como se ha mencionado, los
estudios radiolégicos son sumamente importantes y aunque
la radiografia no fue concluyente para el diagnéstico de
este caso, la angio-TC si lo fue acorde a lo que marca la
literatura, en donde se observé un aumento en la hipervas-
cularizacion, asf como la presencia de un vaso anémalo de
la aorta torécica descendente. El tratamiento de consenso
para los secuestros intralobares y extralobares es la remo-
cién quirdrgica.""® Este paciente se encuentra en espera
para realizarle embolizacion por cateterismo cardiaco con
un dispositivo oclusor.

CONCLUSIONES

El diagndstico es complejo, sobre todo porque no existe
en la literatura una asociacién entre las patologfas descri-
tas. Es muy importante hacer una adecuada valoracién y
seguimiento al realizar estudios de imagen adecuados y
una historia clinica completa, sin minimizar ningtin sin-
toma digestivo y respiratorio. De acuerdo con la revisién
bibliogréfica no se encontré ninguna asociacién entre el
SNy los diagnésticos finales del paciente, lo que hace de
éste un caso dnico.
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Dispositivos de barrera durante la intubacion
endotraqueal: ¢una utilidad en el proceso de
intubacién durante la pandemia por SARS-CoV-2?

Barrier devices during endotracheal intubation: a utility in the
intubation process during the SARS-CoV-2 pandemic?
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Areli Pichardo-Estrada,* Ingrid Basemat Guerrero-Macias*
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Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, México.

RESUMEN. La apremiante necesidad de atender pacientes con COVID-19
ha impulsado a los médicos del mundo a emplear estrategias innovadoras
para salvaguardar su salud. La respuesta a esta pandemia en términos
sanitarios es inédita, al igual que la escasez de equipo de proteccion per-
sonal; sin éste incrementan las posibilidades de que los trabajadores de la
salud enfermen y mueran. Se considera que en pacientes infectados por
SARS-CoV-2 los procedimientos generadores de aerosoles son los de mas
alta exposicién al virus en las salas de atencién. Exponemos la informacion
disponible con respecto a la proteccion adicional que proveen algunos
dispositivos de barrera durante el proceso de intubacién-extubacion, con
la finalidad de crear la necesidad en los médicos mexicanos de investigar
las consecuencias de su uso a largo plazo.

Palabras clave: COVID, caja de acrilico, intubacién, barrera.

INTRODUCCION

En diciembre de 2019 se reporta un brote de neumonia
de origen desconocido en Wuhan, provincia de Hubei,
China. El 07 de enero de 2020 se confirma que la causa de
este brote es un nuevo virus perteneciente al grupo de los
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ABSTRACT. The urgent need of caring for COVID-19 patients has
prompted doctors around the world to come up with innovative strategies
to safeguard their health. The response of health care institutions to this
pandemic is unprecedented, as is the shortage of personal protective
equipment. Without it, the chances of health workers to become ill
and die increase. In patients infected with SARS CoV-2, the Aerosol-
Generating Procedures are considered to be those with the highest
exposure to the virus in the care rooms. In this article we expose the
available information regarding additional protection provided by some
barrier devices during the intubation-extubation process, in order to
create the need for Mexican physicians to investigate the consequences
of their use further on.

Keywords: COVID, acrylic box, intubation, barrier.

coronavirus, inicialmente llamado 2019-nCoV2 y mas tarde
renombrado como sindrome respiratorio agudo severo re-
lacionado a coronavirus 2 (SARS-CoV2), y a la enfermedad
que produce se le llamé enfermedad por coronavirus 19
(COVID-19) (Coronavirus Disease-19)."*

Al 02 de septiembre de 2020, a nivel mundial se re-
portan 25.87 millones de casos acumulados, de los cuales
7,410,449 corresponden a América Latina, con un total de
460,201 muertes acumuladas. De acuerdo con el reporte
técnico de la Secretaria de Salud de México del dia 01 de
septiembre hay 606,036 casos acumulados con un total de
65,241 muertes acumuladas.’*

La via de transmision es a través de gotas generadas
durante la tos, o el estornudo en pacientes tanto sintoma-
ticos como asintomdticos. Las gotas pueden viajar hasta
dos metros aproximadamente y el virus puede permane-
cer viable durante algunos dias en superficies inanimadas
principalmente en pldstico, carton y acero inoxidable.** La
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infeccion se adquiere via inhalacién o a través de ojos, boca
o nariz tras tocar superficies contaminadas.’

El espectro clinico de COVID-19 es amplio, desde
casos asintomdticos hasta presentaciones severas sobre
todo en edades avanzadas; se ha reportado una mortali-
dad de 2-3% en este grupo etario asi como en pacientes
con comorbilidades.**7 Aproximadamente 5% de los
casos confirmados desarrollardn enfermedad grave con
evolucion a sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA). En algunas situaciones los pacientes requieren
soporte critico y con ello procedimientos generadores
de aerosoles (PGA) (Figura 1), por lo que se incrementa
el riesgo de transmision de la enfermedad principalmente
en trabajadores de la salud (TS).

La primera transmisién documentada en TS fue descri-
ta el 20 de enero de 2020. Heinzerling y colaboradores
siguieron a 145 TS que estuvieron en contacto con un
paciente con diagnéstico de neumontia, sin sospecha ini-
cial de COVID-19, por lo que no fue atendido con equipo
de proteccion personal (EPP) durante ese tiempo. Cuatro
dias después de su ingreso se confirma el diagndstico de
COVID-19; de éstos, 46 TS (36%) desarrollaron sintomas, a
todos se les realizé la prueba y sélo tres resultaron positivos
para COVID-19.2

En México, los primeros datos de contagio en TS fue el
25 de marzo, durante la conferencia de prensa de la Secre-
tarfa de Salud se destaca que 15% de los casos confirmados
hasta esa fecha correspondian a TS, de los cuales 47% eran
médicos, 35% enfermeras, 15% otros, 2% laboratoristas y
1% dentistas.’

Figura 1: Caja de acrilico.
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EI01 de julio de 2020, en el informe técnico de COVID-19
de la misma dependencia, se revela nueva informacién con
46,013 casos confirmados acumulados en TS; de éstos, 41%
correspondian a enfermeria, 29% a médicos, 27% a otros,
2% a laboratoristas y 1% a odontélogos, con un total de 683
defunciones acumuladas."

Es importante conocer el mecanismo de dispersion del
virus para tener claro cudles son las medidas de proteccién
que debemos seguir en todo momento de la atencién de
pacientes. La investigacion de los Gltimos 20 afios demues-
tra que la dispersion de los virus puede ser viable més alla
de los dos metros de distancia, mediante la asociacién de
virus con condiciones atmosféricas especificas como bajas
temperaturas y alta humedad. Asimismo, la contaminacién
podria tener un papel en el transporte de virus asociado
a particulas contaminantes finas suspendidas, generando
condiciones para una mayor conservacién del virus.

Esta demostrado que la transmisién de SARS-CoV-2 se
incrementa intramuros debido al escaso flujo de aire dentro
de las habitaciones, lo anterior es de suma importancia
en ambientes hospitalarios, por lo que establecer meca-
nismos adicionales de proteccion al personal de salud es
fundamental para evitar su contagio. Lednicky y su equipo
encontraron que el SARS-CoV-2 puede permanecer viable
en las habitaciones de los pacientes con COVID-19 aun en
ausencia de PGA. Por lo que medidas como la distancia
fisica de dos metros no serian Gtiles en el contexto hospi-
talario, proporcionando una falsa sensacién de seguridad
que puede conllevar a exposiciones y brotes." '

Tras la experiencia de epidemias pasadas, la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) ha establecido el uso de
EPP de acuerdo a la capacidad de contagio del agente agre-
sor. Las medidas actuales recomendadas en SARS-CoV-2
incluyen proteccién ocular y via aérea primordialmente
asi como bata y lavado de manos como complementos
necesarios en la atencién en areas COVID-19. Comprender
las recomendaciones aprobadas, las diferencias en el EPP
respiratorio y su funcién en la proteccién contra aerosoles
permite a los trabajadores de la salud elegir el tipo de
proteccién adecuado para cada situacion.

En el ambiente hospitalario existen procedimientos que
incrementan el riesgo de infecciéon por SARS-CoV-2 en
los TS, dentro de los PGA se identifican procedimientos
de alto riesgo para los cuales se requiere un mayor nivel
de EPP. Estos procedimientos de alto riesgo no han sido
bien definidos hasta la fecha, considerdndose aquéllos
que tienen el potencial de crear aerosoles con altas cargas
virales con exposicion a particulas menores de 5 micras
y que representan mayor riesgo para los TS de infectarse
por SARS-CoV-2. El riesgo de transmision durante los PGA
incluye la duracién de la exposicion, la proximidad del pro-
veedor al aerosol, la manipulacién de tejidos con alta carga
viral (nasofaringe/orofaringe), y la aerosolizacién mediante el
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uso de dispositivos de energia (laser, cauterizacion, taladros,
microdesbridadores, sierras y dispositivos ultrasénicos).
De ellos, en el ambito médico, el que ha generado mayor
inquietud por la cotidianeidad y espontaneidad con la que
puede generarse es la intubacién endotraqueal, que si bien
hay controversias en el riesgo real de infeccion por SARS-
COV-2 en TS que utilizan el EPP de manera adecuada, ha
surgido la necesidad de disefiar mecanismos de barrera
de diversos materiales con la finalidad de afadir mayor
proteccién al equipo de salud.™

El objetivo de esta revision es la bisqueda de informacién
sobre estos dispositivos y su adaptacion al ambiente pedia-
trico para que cada centro tome las decisiones correspon-
dientes a su uso racional basadas en la informaci6n existente.

Aerosol box, Intubox o caja de acrilico para aerosoles

Las cajas de acrilico para aerosoles o aerosol box o recién
[lamadas intubox, se consideran un dispositivo de barrera
adicional que tiene como funcién contener la diseminacién
de aerosoles durante procedimientos como la intubacién.
Consiste en un cubo de acrilico transparente que cubre la
cabeza del paciente, las dimensiones y formas son varia-
bles, las cuales han sufrido adaptaciones para mejorar la
ergonomia y el campo de movilidad durante su uso. De
manera original es un cubo con dimensiones de 50 x 40
cm aproximadamente, con dos orificios circulares cuyas
medidas varfan segin los disefadores entre 10-12 cm de
didmetro y a través de los cuales la persona que realiza la
intubacion traqueal introduce las manos."”?

La difusion de este aparato se hizo a través de redes
sociales mediante una publicacién de Lai Hsien-Yung,
médico anestesiélogo en el Hospital Menonita Cristiano en
Taiwén, quien preocupado por la escasez de EPP disend
este prototipo con la finalidad de contar con un dispositivo
de barrera que brindara proteccién ante el desabasto de
respiradores de alta eficiencia.”’

Canelli, anestesiélogo y director clinico del Centro de
Simulacién del Centro Médico de Boston, junto con su
equipo realizaron un experimento con este prototipo, consi-
derando al igual que su disefador, la utilidad del dispositivo
durante la escasez de EPP que sufre Estados Unidos. Bajo
un ambiente controlado, simularon un reflejo de tos para
observar la dispersién de las gotas y aerosoles, colocando
un globo de latex con 10 mL de colorante fluorescente en
la hipofaringe de un maniqui que se hizo estallar. El larin-
goscopista se colocé a la cabecera del maniqui en posicién
para intubar. El experimento se realizé bajo dos escenarios:
con y sin caja de acrilico. Después de cada simulacién se
iluminaba la escena con luz ultravioleta, observando lo
siguiente: en el primer escenario sin caja de acrilico, el larin-
goscopista tenia pintura en la bata, guantes, méscara facial,
cabello, cuello, orejas y zapatos; también contaminacién

hasta 2 m de distancia. Al repetir el experimento con caja,
se observé sélo pintura en la superficie interna de la caja,
los guantes y antebrazos del laringoscopista, concluyendo
de esta manera su utilidad como método de barrera para
disminuir la dispersion de gotas y aerosoles.'

El video fue rapidamente difundido en redes sociales
como una herramienta necesaria para la intubacién,
pasando por alto la recomendacién inicial para personal
que no cuenta con el EPP id6neo y de esta manera se
viralizé su uso.

Asu vez, Feldman y colaboradores en el Centro Médico
de Rambam en Haifa Israel observaron el comportamiento
de los aerosoles durante el proceso de intubacién en un
ambiente simulado. Se le pidi6 a los TS seguir el protocolo
para el manejo de la via aérea con base en las precauciones
establecidas en este contexto pandémico. Se realiz6 bajo
dos escenarios: adulto y pediatrico. Después de terminar el
ejercicio de simulacion se visualiz6 y fotografi6 con luz UV
para capturar la contaminacion en los participantes. Con
respecto al escenario pedidtrico observaron que siete de
cada ocho participantes tenian colorante en cuello y oreja,
ocho en cabello y cuatro en zapatos, con un total de 88
contactos por participante. Se llegé a la conclusion de que
a pesar de contar con EPP completo, las partes descubiertas
como cuello, cabello y zapatos se encontraron contamina-
das al terminar el procedimiento. Bajo estas consideraciones
en ambientes simulados y en centros donde el EPP no cuen-
te con capelinas u overoles completos, debera considerarse
esta técnica durante el proceso de intubacion.”

Existen algunas consideraciones que deben tenerse en
cuenta al utilizar este tipo de herramientas:

1. Limitacién del campo de manipulacién: se considera
la principal desventaja, ya que limita al operador ma-
niobrar en un ambiente reducido, lo que incrementa
el grado de dificultad y con ello se contrapone a las
recomendaciones actuales del manejo de la via aérea
en pacientes pedidtricos y adultos con COVID-19,
las cuales establecen un manejo oportuno de la via
aérea.””’

2. Incremento del tiempo de manipulacién: al limitar el es-
pacio para la intubacién, aumenta el grado de dificultad
y con ello el tiempo en su ejecucién contraponiéndose a
una regla basica de bioseguridad, y minimiza el tiempo
de interaccion con el paciente infectado. Asimismo, se
ha observado un aumento en el tiempo de intubacién
con la caja de acrilico, lo que pudiera ser cadtico en
un escenario real con paciente critico. Recientemente
Begley y colaboradores, bajo un ambiente simulado,
evaluaron dos dispositivos de acrilico, uno con las ca-
racteristicas originales propuestas por Canelli y el otro
con modificaciones propias del centro hospitalario, en
el cual incluyeron dos orificios extra para el apoyo de un
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segundo operador. Se incluyeron 35 anestesiélogos en el
estudio, los cuales fueron evaluados en tres momentos:
sin caja de acrilico y posteriormente en las dos cajas de
acrilico. Observaron un tiempo de intubacion sin caja
de acrilico de 42.9 segundos (32.9-46.9 [30.9-57.6)),
con caja de acrilico primera generacién 82.1 segundos
(45.1-98.3 [30.8-180.0]) y con caja de acrilico segunda
generacion 52.4 segundos (43.1-70.3 [35.7-169.2]) con
un incremento en el tiempo de ejecucion para ambos
tipos. Se observé que uno de los principales factores
que influye en la demora es la limitacién en los movi-
mientos dentro de la caja, 50% refiri6 incomodidad en
el uso de la caja y 33% reporté mayor complejidad del
procedimiento.?”*

3. Adiestramiento: al ser una técnica nueva en un espacio
limitado donde los movimientos son restringidos, debe
proporcionarse un adiestramiento para garantizar la pre-
cision, rapidez y seguridad al ejecutar el procedimiento.
Deberan también modificarse las dimensiones propues-
tas en el trabajo original en el ambito pedidtrico.””*

4. Comportamiento de los aerosoles al retiro: dentro de
los factores que no se han podido determinar en am-
bientes simulados es el comportamiento de los aerosoles
al retiro del dispositivo. Se infiere que al momento del
retiro de las manos de los orificios y de la caja se puede
generar un flujo turbulento que disperse los aerosoles a
mas de 2 m. Se ha evaluado el tiempo de sedimentacion
de las particulas, encontrandose datos no consistentes,
por lo que se recomienda mantener la caja de acrilico
con el paciente posterior a la intubacién.®#"#

Un punto importante a considerar en el uso de este
dispositivo es que al retrasar el tiempo de intubacién se
puede generar hipoxia e inestabilidad cardiorrespiratoria
que implica maniobras avanzadas de reanimacién y con
ello prolongar los PGA, o inclusive desenlaces fatales.

En contraste con las pocas recomendaciones durante la
intubacion se reporta en la literatura mayor utilidad duran-
te el proceso de extubacién. El consenso de la Sociedad
Canadiense de Anestesiologia Pediatrica recomienda du-
rante la extubacién el uso de barreras transparentes para
minimizar la dispersion de aerosoles.”> Malik y su equipo
sugieren el uso de este dispositivo durante la extubacion,
siempre y cuando el paciente se encuentre hemodinami-
camente estable; y también en algunos otros PGA que se
realizan de manera rutinaria en el dmbito hospitalario como
el cambio de cédnulas de traqueostomia, la aspiracion de
secreciones a través de traqueostomia y la colocacién de
sonda nasogastrica.”

Una vez analizadas las ventajas y desventajas de este
dispositivo, el uso de la caja de acrilico debera evaluarse
de manera personal con base en las limitaciones de cada
centro hospitalario asi como la posibilidad de acceso a
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adiestramiento continuo que contribuya a mejorar el tiem-
po de ejecucion tras simulaciones repetidas.

Bolsa plastica

Otra técnica que se ha recomendado como método de
barrera es la cobertura del paciente con una bolsa plastica.
Sin embargo, pese a que este aditamento estarfa catalogado
como medida de bioseguridad | indicado en niveles Il y
por tanto no estarfa recomendado en COVID-19,” existe la
recomendacion en la literatura para su uso principalmente
durante la extubacién.”® Con sugerencias variables desde
la cobertura s6lo de la mascarilla facial hasta la cobertura
completa de la cabeza con un pldstico de 137 X 229 cm
al cual se le realiza una abertura de 1-2 cm en el centro
por donde se pasa el tubo endotraqueal pinzado previo
a la extubacion (Figura 2), manteniendo la bolsa plastica
durante al menos cinco minutos o que haya respiracion
estable, con ausencia de reflejo tusigeno.*'*

Al igual que las cajas de acrilico, al momento de retirar el
plastico pueden generarse flujos turbulentos que expulsen
los aerosoles a mayores distancias; asimismo, la manipula-
cién al retiro puede incrementar el riesgo de contaminacién
de los equipos y personal sanitario. Recientemente Brown
y colaboradores, en un ambiente simulado, compararon el
depésito de los aerosoles en dos sistemas, la caja de acrilico
y una cubierta plastica sobre una mesa mayo, en el cual ob-
servaron que hubo menor distribucién en el operador con
la bolsa y mesa mayo, donde las gotas quedaron distribuidas
s6lo en los antebrazos del laringoscopista a diferencia de la

Figura 2: Retiro con pléstico.
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caja de aerosol, donde habia dispersion de las gotas en las
partes laterales de la caja, lo que produjo contaminacién
del asistente lateral.*

Otros materiales

Otros materiales también han sido referidos como el carton.
En este punto su recomendacién al igual que la bolsa de
plastico se realizé para el momento de extubacién. Este
tipo de material puede ser de utilidad en centros donde
no haya acceso a cajas de acrilico, con la ventaja de ser
un dispositivo de bajo costo y desechable que eliminaria
el paso de limpieza y descontaminacién, disminuyendo la
carga de trabajo del personal de limpieza de las unidades
hospitalarias.*

CONCLUSION

La incertidumbre y el temor de los TS por infectarse ha
llevado a modificar la practica médica en algunos proce-
dimientos de complejidad como es la intubacién endotra-
queal, lo que ha generado la implementacion de précticas
no avaladas por sociedades médicas internacionales. Des-
conocemos la seguridad real de estas prdcticas y mds ain
los resultados en ambientes no simulados. Por lo anterior,
se requieren mas estudios de bioseguridad y capacitacién
para su correcto uso en la practica.
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RESUMEN. La neumonia ocasionada por el virus SARS-CoV-2 que se
presenta con manifestaciones graves, puede evolucionar rdpidamente
a un fracaso respiratorio agudo y a un sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA), que debera recibir el soporte ventilatorio oportuno me-
diante ventilacién mecénica invasiva. El barotrauma es una complicacién
que se debe tener en cuenta en estos pacientes, debido al riesgo de
agravar la evolucion clinica, asocidndose a un riesgo en la mortalidad. El
mecanismo del barotrauma en un paciente con COVID-19 guarda rela-
cién con el dafio pulmonar asociado con la ventilacién mecanicay a los
cambios estructurales ocasionados por las complicaciones del COVID-19.
Existe poca evidencia a nivel mundial sobre el manejo terapéutico en
estos pacientes y dependerd del tipo de complicacién ocasionada por
el barotrauma. Se debe vigilar la evolucién clinica en ellos, debido a la
posibilidad de complicaciones cardiovasculares y respiratorias, las cuales
deberan resolverse de manera oportuna. El objetivo de esta revision es
informar sobre el conocimiento actual descrito en la literatura de esta
complicacién en pacientes COVID-19, su incidencia, fisiopatologia,
diagnéstico, tratamiento y prondstico. Conclusiones: El barotrauma en
pacientes con infeccién por COVID-19 se presenta con mayor frecuencia.
Sus manifestaciones clinicas pueden ser inespecificas, por lo que se debe
tener en alta sospecha diagndstica. Hay poca evidencia hasta el momento
de las secuelas pulmonares asociadas al barotrauma en estos pacientes.

Palabras clave: Barotrauma, ventilacién mecanica invasiva, neumome-
diastino, neumotérax, COVID-19.

INTRODUCCION

La enfermedad por SARS-CoV-2 (COVID-19) es una infeccién
causada por un nuevo coronavirus detectado en Wuhan
(China) en diciembre de 2019. Representa un grave problema
de salud publica debido a su actual situacion de pandemia.
A partir de la aparicion de los primeros casos severos de CO-
VID-19, se observo que la afectacién pulmonar determinaba

ABSTRACT. Manifestations of SARS-CoV-2 pneumonia can rapidly
progress to acute respiratory failure and acute respiratory distress
syndrome that should receive timely ventilatory support invasive
mechanical ventilation. Barotrauma is a complication that should be
considered in this type of patient due to the risk of worsening the clinical
course, increasing mortality risk. The mechanism of how barotrauma
occurs in COVID-19 patient is related to lung damage associated with
mechanical ventilation and structural changes caused by COVID-19
complications. Worldwide evidence on therapeutic management on
barotrauma in COVID-19 patient is limited. Clinical evolution should
be monitored due to the possibility of cardiovascular and respiratory
complications, which must be resolved in a timely manner. The objective
of this review is to inform about the current knowledge described in
literature of this complication in COVID-19 patients, its incidence,
pathophysiology, diagnosis, treatment and prognosis. Conclusions:
Barotrauma presentation frequency increases in COVID-19 infected
patients. Clinical manifestations can be nonspecific, so the diagnosis
should have high suspicion. There is little evidence to date of pulmonary
sequelae associated with barotrauma in these patients.

Keywords: Barotrauma, invasive mechanical ventilation,
pneumomediastinum, pneumothorax, COVID-19.

la mayor parte de las muertes." La neumonia ocasionada por
este coronavirus puede evolucionar rapidamente a un fracaso
respiratorio agudo, el cual necesita una ventilacion mecanica
invasiva (VMI) como medida de soporte y terapéutica, puesto
que muchos de estos pacientes evolucionan a un sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA).?

En una revision que incluyé 24,410 adultos con prue-
bas de laboratorio confirmadas con COVID-19 de nueve
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paises, se estimé que 9% requirié VMI, mientras que 19%,
ventilaciéon mecanica no invasiva (VMNI).3

La VMI representa una maniobra de soporte agresi-
va fisiolégicamente al someter al paciente a presiones
positivas, ya que la ventilacion fisiolégica es un proceso
pasivo basado en presiones negativas. El barotrauma se
define como una lesién pulmonar, producto de altas
presiones transpulmonares que ocasiona la presencia de
aire extraalveolar. Debe considerarse una complicacion
del uso de la VMI, en relacion con el dafo pulmonar
ocasionado por la liberacién de mediadores inflamato-
rios y dafo endotelial ocasionado por el coronavirus.
Sin embargo, no sélo la presién puede ocasionar lesion
pulmonar, sino también el alto volumen pulmonar co-
nocido como volutrauma.

Las complicaciones que se han descrito del barotrauma
incluyen: neumomediastino, neumotérax, enfisema sub-
cutdneo, neumoperitoneo, embolizacién aérea y choque
obstructivo. Las manifestaciones clinicas son inespecificas
en el entorno de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
y se basan principalmente en alteraciones en los parametros
de ventilacién mecdnica, asi como en signos clinicos como
hipoxemia, taquicardia, enfisema subcutaneo vy, en casos
graves, con alteraciones hemodindmicas como consecuen-
cia de un neumotérax a tension.

El mecanismo por el cual se produce un barotrauma
es por la ruptura alveolar y la fuga de aire a los espacios
broncovasculares, relacionado con el dafio pulmonar
ocasionado por el SDRA por COVID-19 y sus mediadores
inflamatorios, asi como a los factores agravantes propios
de los antecedentes del paciente como asma, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), bulas pulmonares,
tabaquismo, neumatocele y VMI.

En un estudio se observé que los valores de presién po-
sitiva al final de la espiracién (PEEP) y el volumen corriente
antes de que los pacientes desarrollaran neumomediastino,
oscilaron entre 16 y 20 cmH,0 y 350 a 520 mL, respec-
tivamente.’

La evidencia que se tiene de la terapéutica en casos
de barotrauma en pacientes con SDRA bajo VMI por
COVID-19, es que su abordaje debe ser de manera indivi-
dual, dependiendo de sus complicaciones méds frecuentes
como son el neumomediastino, enfisema subcutaneo y
neumotérax. En casos de neumomediastino y enfisema
subcutaneo, el manejo conservador ha mostrado ser la
terapéutica mds utilizada; en cambio, en pacientes donde
se presenta neumotérax simple, el mejor tratamiento es
mediante drenaje tordcico, ya sea percutaneo con técnica
de Seldinger o abierta, siempre con las medidas de cuidado
para evitar o disminuir la aerolizacién.*

La presencia de neumomediastino y enfisema subcu-
taneo no impacta negativamente en el prondstico y en
el riesgo de la mortalidad, ya que éstos se resuelven con
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tratamiento conservador, independientemente de la gra-
vedad de la infeccion.

El objetivo de esta revision es informar sobre las ac-
tualidades de esta complicacién en pacientes COVID-19,
su incidencia, fisiopatologia, diagnéstico, tratamiento vy
prondstico.

INCIDENCIA

En un estudio de cohorte multicéntrico realizado en el afio
2003 en una universidad de Texas, se encontr6 que en
5,183 pacientes bajo VM|, el 2.9% desarroll6 barotrauma.

Por otro lado, en una Universidad de Nueva York, donde
se buscaba determinar la incidencia de barotrauma en pa-
cientes bajo VMI por infeccion COVID-19 en comparacién
con pacientes con diagndstico diferente a COVID-19, se
encontré una tasa por paciente de 15% por barotrauma.®

FISIOPATOLOGIA

Se sabe que la infeccion por SARS-CoV-2 inicia cuando
el virus se dirige a los neumocitos, a través de la proteina
espiga estructural (5), la cual se activa gracias a la serina
proteasa transmembrana de tipo 2 (TMPRSS2) y a la en-
zima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), presentes en
las células diana del huésped, principalmente en las células
epiteliales alveolares de tipo Il, mediando la entrada del
coronavirus en las células. En etapas posteriores, se pro-
duce una replicacién viral acelerada, se compromete la
barrera epitelial-endotelial por un aumento de la respuesta
inflamatoria, desencadenando un influjo de monocitos
y neutréfilos y, con esto, un engrosamiento difuso de la
pared alveolar con presencia de células mononucleares
y macréfagos que infiltran los espacios aéreos y edema
alveolar con la formacién de una membrana hialina.” Se
debe considerar como factor agravante del dano estruc-
tural pulmonar ocasionado por SARS-CoV-2 la utilizacién
de la VML. La sobredistensiéon pulmonar regional es un
factor clave en la generacion de lesion pulmonar inducida
por el ventilador. Este enfoque debe ser bien compren-
dido, debido a la importancia desde el punto de vista
fisiolégico, la utilidad y las limitaciones de las distintas
presiones que se miden y que conducen a la lesion pul-
monar, como el aumento de la presién transpulmonar, el
aumento del volumen corriente y el alto requerimiento
de PEEP.® La PEEP alta mejora la oxigenacion mediante
el reclutamiento de unidades alveolares posibles; sin
embargo, conduce a una sobredistension de alvéolos en
pacientes con afecciones moderadas y graves de SDRA
con baja distensibilidad pulmonar, por lo que el riesgo de
barotrauma sera mayor.’ El barotrauma se describe como
la ruptura del alvéolo, lo que provoca fuga del aire hacia
el espacio pulmonar intersticial, que se diseca proximal-
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mente a lo largo de las vainas broncovasculares hacia el
hilio pulmonar y el mediastino, este mecanismo se conoce
como efecto Macklin.'® Una vez en el mediastino, el aire
acumulado toma el camino de menor resistencia a lo largo
de los planos de la fascia cervical o hacia la piel a través
del tejido adiposo, lo que provoca enfisema subcutaneo,
neumomediastino, neumopericardio o neumoperitoneo.
Cuando se acumula suficiente aire en mediastino, o bien,
si la presion mediastinica aumenta de forma abrupta, la
pleura parietal puede romperse y provocar neumotérax.’

DIAGNOSTICO

Un paciente critico a causa de neumonia por COVID-19,
quien se encuentra con soporte ventilatorio y sedoanalgesia,
se debe revalorar de manera frecuente para detectar signos
clinicos que nos hagan sospechar de un barotrauma, sobre
todo en quienes presentan cambios repentinos en los para-
metros ventilatorios (deterioro de la oxigenacién, aumento
de la presion de las vias respiratorias o una disminucién
de los volimenes corrientes). Las manifestaciones clinicas
varian desde hipoxemia leve, hipoventilacion, taquicardia
y hasta un colapso cardiovascular en caso de presentar un
neumotérax a tension. El enfisema subcutdneo se revela
a la palpacion en forma de crepitacion a nivel de la piel,
segln la zona de extension, el diagndstico es clinico; no
obstante, en caso de sospecha de neumotdrax simple o
neumomediastino, se debe obtener una radiografia de
térax, en caso de no ser adecuada para su evaluacion, se
debera realizar una tomografia de térax."

En caso de neumomediastino, Hamman describi6é un
signo muy caracteristico, pero que se presenta con muy
poca frecuencia conocido como signo de Hamman, que
consiste en la crepitacion concomitante con el latido
cardiaco y que se percibe en la auscultacion en la region
anterior del térax."”

El diagnéstico de neumomediastino y neumotérax casi
siempre se establece con una radiografia simple de térax
anterior, que muestra burbujas de aire que delimitan las
estructuras mediastinicas y pleura mediastinica visible. La
radiografia de térax confirma la presencia de neumotdrax
en la mayorfa de los casos. Clésicamente, se identifica por la
linea pleural visceral (blanca) separada de la pleura parietal
y la pared tordcica, asi como la pérdida en la visualizacion
del parénquima en la periferia.®

La tomografia computarizada (TC) es una herramienta
por imagen que se recomienda en el abordaje diagnéstico
inicial de la neumonia por SARS-CoV-2 y se recomienda
para evaluar la extensién de la enfermedad y dar segui-
miento de la evolucion. Las caracteristicas radiol6gicas
conocidas de la neumonia por COVID-19 en la TC son la
opacificacion extensa bilateral en vidrio esmerilado perifé-
rica con distribucién posterior, que afecta principalmente a

[6bulos inferiores.” Resalta la importancia del uso de la TC
para el seguimiento en la evolucién de estos pacientes en
caso de sospechar barotrauma, con la finalidad de evaluar
la extension y severidad del neumomediastino, asi como
para confirmar el diagnéstico en casos sospechosos con una
radiografia de térax no concluyente. Ademas, es necesario
para diferenciar entre neumomediastino y neumopericar-
dio, éste Ultimo puede tener un curso menos favorable. La
caracteristica por imagen de un neumomediastino es la
presencia de neumatosis, que se extiende entre los espacios
intratordcicos."

En cuanto a otros estudios para el diagndstico del
barotrauma, como broncoscopia, esofagoscopia o esofa-
gografia, no se requieren de forma rutinaria, a menos que
se sospeche o confirme una patologia subyacente por la
presentacion y el historial médico anterior.™

Mortalidad

En forma general, al presentarse el barotrauma como com-
plicacién en pacientes con VM, independientemente de
la causa que llevé a esta instancia, se ha encontrado que
el riesgo relativo en el aumento de la mortalidad atribuible
al barotrauma fue de 31.1%."

Ahora bien, en una serie de casos que se realiz6 por el
Servicio de Cirugia Tordcica en dos hospitales en Nueva
York, se reporté una tasa de mortalidad asociada con el
barotrauma en pacientes COVID-19 de 64%, en com-
paracién con 25-50% en aquéllos que requirieron VMI,
pero no desarrollaron barotrauma. Este resultado proba-
blemente puede reflejar un peor proceso y pronéstico
de la enfermedad.”

TRATAMIENTO

Se describen estrategias de proteccion pulmonar destinadas
a reducir las complicaciones de la ventilacion mecanica en
el SDRA. Dichas estrategias tienen como objetivo mantener
una ventilacién en pulmones de baja distensibilidad tipica
en estos pacientes, teniendo en cuenta los siguientes pa-
rametros ventilatorios: presion plateau por debajo de 35
cmH,O (idealmente por debajo de 30 cmH,0), asi como
volumen tidal bajo (6 mL/kg), una presion de distension
menor de 15, la cual se obtiene con la presién plateau
menos la PEEP, lo que ha demostrado que disminuye la
mortalidad en estos pacientes.”® La PEEP se relaciona de
manera importante con la incidencia de barotrauma, por
lo que se debe titular cuidadosamente, mediante las ma-
niobras de reclutamiento alveolar."” Una vez que se sospe-
che un barotrauma pulmonar secundario a VMI, se debe
actuar de inmediato. EI neumomediastino y el enfisema
subcutdneo en un inicio se consideran entidades de curso
autolimitado, el que responde favorablemente a medidas
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terapéuticas conservadoras (Figuras 1y 2). Se debe vigilar
continuamente la evolucién de estos pacientes por la po-
sibilidad de complicaciones hemodindmicas y respiratorias
que comprometen la vida como consecuencia de un neu-
momediastino masivo o maligno y compresién tordcica por
enfisema. En estos casos, las alternativas terapéuticas que se
deben plantear incluyen fasciotomias infraclaviculares, uso
de drenajes subcutaneos y la insercién de drenajes toraci-
cos de gran calibre (32-36 Fr)."® En cambio, para el drenaje
del enfisema subcutdneo, se utilizan tubos semirrigidos de
calibres medianos y pequenos (14-16 Fr), que han mostrado
tener una adecuada eficacia para liberar la presién que
genera el enfisema subcutdneo sobre los tejidos en estos
casos. Ademds, se deberad tener en cuenta el sistema para
el drenaje del aire de manera pasiva, succion negativa o
succion intermitente.”

Figura 1: A) Tomografia de tdrax, corte axial. B) Radiografia de torax
anteroposterior. Mujer de 66 afios de edad, con diagnéstico de COVID-19
con RT-PCR+. En su séptimo dia de estancia intrahospitalaria con
ventilacién mecanica invasiva present6 enfisema subcutaneo extenso a
nivel cervical, supraclavicular y trax anterior, asi como neumomediastino.

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1): 62-67

Figura 2: Radiografia de térax anteroposterior. Misma paciente con
reduccion importante de enfisema subcutaneo, mediante manejo
conservador.

El neumotérax espontaneo ocasionado por la infeccién
por COVID-19 es poco comdn; sin embargo, el neumotérax
simple por barotrauma en estos pacientes presenta una
mayor incidencia. El manejo tiene como objetivo eliminar
el aire del espacio pleural y permitir la reexpansion del
pulmén con la menor morbilidad posible.?

Las técnicas terapéuticas empleadas son la inserci6n
percutanea de aspiracién simple mediante técnica de
Seldinger, que resulta eficaz en la mayorfa de los casos o
mediante sonda de toracostomia de gran calibre > 20 Fr;
empero, la tasa de éxito es similar con toracostomias con
sondas de pequeno o de gran calibre, por lo que debera
optarse como mejor opcién sondas de menor calibre. Se
debe considerar en estos pacientes con VMI y PEEP ele-
vada, la insercién de un drenaje torécico en la mayoria de
los casos, por el riesgo de agravar la fuga aérea.”’ Cuando
se presente fuga aérea se deben utilizar estrategias para
minimizar la exposicién de aerosoles a través del circuito,
como conectar a la succién de la pared para crear un sis-
tema cerrado o se debe instalar un filtro viral en el puerto
de succién en un sistema de drenaje toracico rocket.**

En pacientes que presentan neumotérax recidivante y
no se resuelve con las medidas sefaladas anteriormente, se
puede recurrir a la pleurodesis quimica como una opcién
terapéutica antes de considerar un manejo quirdrgico; aun-
que actualmente no se tiene evidencia firme que compare
los diferentes agentes quimicos.

El manejo quirdrgico se reservara para casos de neu-
motérax de dificil control, con datos de fuga aérea que
no resuelve al séptimo dia, teniendo como opciones el
abordaje abierto o por minima invasién.*
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Complicaciones del tratamiento con toracostomia del
barotrauma en COVID-19

Se ha descrito como parte del tratamiento del barotrauma
la realizacién de una toracostomia y colocacién de sonda
endopleural. Debido al extenso dafio por inflamacién del
tejido pulmonar en pacientes con neumonia grave por
SARS-CoV-2 con SDRA a diferencia de la ocasionada por
SARS y MERS,* la posibilidad de que se produzca fuga aé-
rea y fistula broncopleural (FBP), aumenta ante la presencia
de la agresion del procedimiento. Agregada la reaccion a
la sonda endopleural, representa una situacion compleja
para el tratamiento con la VMI. Provocando asi una fuga
aérea mayor y una FBP, lo que dificulta el reclutamiento y
la ventilacién alveolares, y limita el uso de PEEP elevado.?®

PRONOSTICO

En los pacientes con neumonia por SARS-CoV-2 con SDRA
grave que estdn con VM, no se han encontrado diferencias
demostrables en la tasa de mortalidad y supervivencia
global en quienes presentan o no un barotrauma; pero, al
estar asociado con la presencia de barotrauma en pacientes
con estancia hospitalaria prolongada, se considera como
un factor de riesgo para alta mortalidad,”® por lo que el
prondstico dependera de la evolucién de la enfermedad
de COVID-19, con el diagndstico y tratamiento adecuado
del barotrauma.

CONCLUSIONES

El barotrauma en pacientes con infeccién por COVID-19
y SDRA grave con VMI se presenta con mayor frecuencia.
Sus manifestaciones clinicas pueden ser inespecificas, por
lo que se requieren estudios de imagen para su adecuada
valoracion. La presentacién de un barotrauma representa
una evolucién térpida del paciente COVID-19, lo que re-
sulta en una estancia prolongada y riesgo de mortalidad,
por lo que se debe tener en alta sospecha diagnéstica. Se
debe identificar de manera oportuna y ser valorada por un
equipo quirdrgico e intensivista para determinar la mejor
medida terapéutica. Hay poca evidencia hasta el momento
de las secuelas pulmonares asociadas al barotrauma en
estos pacientes.
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Pandemia de Coronavirus. Qué estamos haciendo...

Coronavirus pandemic. What are we doing...

José Carlos Herrera-Garcia*

*Hospital Angeles, Puebla, México.

El descubrimiento de la nueva neumonia por Coronavirus en
Wuhan, la cual se ha extendido en todo el mundo, nos ha
dejado ver una nueva etapa de la vida humana, la letalidad del
virus nos ha demostrado lo fragiles que somos frente a retos
biolégicos; esta pandemia con més de 600 mil muertos nos
arroja la necesidad de pensar acerca de la vida que llevamos
y la forma en que la llevamos, primeramente a la comunidad
médica a forzarnos a administrar mdltiples tratamientos para
disminuir el sufrimiento del enfermo al no tener atin un tra-
tamiento dirigido o una vacuna eficaz. La mortalidad de los
casos con distrés respiratorio que acuden a los servicios de
urgencias es un reto diario para los médicos neumélogos y no
neumdlogos, repasando en nuestro cerebro la fisiopatologia
del virus, su efecto hiperinflamatorio y formacién de coagu-
los que alteran la adecuada funcionalidad de la membrana
alvéolo capilar, causando varios tipos de hipoxemia que llevan
al enfermo a un estado de choque multisistémico y muerte.

Llevamos més de cinco meses luchando contra esta adver-
sidad y debemos detenernos a pensar en toda la informacién
que nos ha dejado, como implementar medicamentos no
autorizados y confiar en el estado inmune del paciente, que
le permitird salir adelante de la enfermedad. Cabe mencionar
que existen medicamentos que ya han sido descritos como
coadyuvantes, como la azitromicina, un medicamento capaz
de inhibir la actividad de la IL-6 y TNF, antipiréticos como el
paracetamol que s6lo disminuyen los sintomas de los pacien-
tes, la anticoagulacion y el uso de rivaroxaban/apixaban con
excelentes respuestas frente a la carencia de la enoxaparina
en algunas poblaciones. El oxigeno es un revulsivo en la enfer-
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medad que permite que los casos se recuperen, lo cual es un
factor definitivo que ha obligado a darle el lugar que merece
a la oximetria como el quinto signo vital, nunca tomado tan
en cuenta como hasta ahora, en esta pandemia. Durante
el tratamiento, nos tenemos que ayudar de medicamentos
biolégicos que inhiben la respuesta de las citocinas, como
tocilizumab y ruxolitinib, a pesar de ser medicamentos sin
suficiente sustento cientifico en estudios controlados, pero
si en series de casos. Durante la pandemia, cabe mencionar
que la hipertensién y la obesidad son los factores de riesgo
mas importantes para desarrollar una neumonia grave, asi
como la carga viral a la que se expone el paciente y no asi
en los pacientes con enfermedad autoinmune, que de cierta
manera hemos visto como proteccién por los tratamientos
que toman y que no permite una respuesta exagerada de
la inflamacién. Otros factores relacionados son: sobrepeso;
diabetes; hipotiroidismo; cancer; insuficiencia renal; EPOC;
etcétera. Dichas comorbilidades han ido incrementando de
manera exponencial la mortalidad. Después de describir los
tratamientos y la visién de los pacientes con coronavirus, es
importante resaltar que las medidas sanitarias y el cubrebo-
cas son las armas mds baratas para detener la propagacion
del virus en cualquier circunstancia donde nos vemos invo-
lucrados, tomando en cuenta que la misma sociedad tiene
que tomar el timén y ser empdtica con los grupos vulnerables.

En cuanto al diagnéstico, sigue siendo el estandar de
oro la prueba de PCR, hasta el momento la tnica ava-
lada para determinar la infeccién por coronavirus; los
anticuerpos y las pruebas rdpidas atin no estan listas para
ser tomadas en cuenta como diagnésticos, tal vez para
seguimientos o forma de adquirir anticuerpos, pero sabe-
mos que no son una fuente confiable en el diagnéstico.
No me queda mas que seguir en la lucha, con el miedo,
entusiasmo, estrés, angustia y alegria en esta etapa que nos
ha tocado vivir, donde nuestras familias sufren dia a dia la
posibilidad de contagiarnos, pero todos juntos tendremos
que salir adelante luchando codo a codo para lograr do-
mar este nuevo desafio, sin olvidar que desgraciadamente
tenemos un sistema de salud que ha sido superado y
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tener que conformarnos, por el momento, con el no uso
de medicamentos como azitromicina, cloroquina/hidro-
xicloroquina, lopinavir/ritonavir, ivermectina, tocilizumab
y ruxolitinib, sobre los cuales la autoridad sanitaria ha
tomado la postura de no seguir prescribiéndolos, ademas,
la poca empatia de los ciudadanos nos hace pensar que
no se ve para cuando podamos levantarnos y dar un fin
a esta pandemia.””
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Timely reference for the attention of SARS-CoV-2.
The management of silent hypoxemia of COVID-19
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Vivimos una situacién inédita en la historia de la medicina,
la cual esta siendo producida por la pandemia de COVID-19
y que ha modificado la situacién de los sistemas de salud
en el dmbito mundial. Esta situacion también tendra una
continuacién, modificando la forma en la que nos enfrenta-
remos a las enfermedades respiratorias y al modo particular
en que valoraremos a los pacientes con estas patologfas.'

Nuestro pais presenta otras grandes dificultades, como
la enorme cantidad de personas susceptibles a la enferme-
dad y la escasa destinacién de recursos a su atencién por
parte del sector salud. La deteccién oportuna es limitada,
ya que los signos y sintomas son parecidos a los de otras
enfermedades de vias aéreas respiratorias superiores. Por
ello, la reciente enfermedad COVID-19 ha traido consigo
un verdadero reto, tanto en salud como en los aspectos
basicos de la vida cotidiana vy, sin duda, se ha vuelto una
lucha para el sector médico. Una de las interrogantes
médicas mas relevantes que podrian ayudar a identificar a
pacientes susceptibles de la enfermedad es la denominada
hipoxemia silenciosa.

Los pacientes con enfermedad por coronavirus (COVID-19)
presentan niveles de oxigeno incompatibles con la vida sin
presentar disnea. Este hecho es especialmente desconcer-
tante para los médicos, y se considera que desafa la biologfa
basica. Esta situacion ha atraido una amplia cobertura en

Correspondencia:

Dr. Oscar Emmanuel Grimaldo

Universidad de Celaya, Rancho Pinto, Celaya, México.
Correo electronico: 11630@udec.edu.mx

Trabajo recibido: 30-VIII-2020; aceptado: 11-1X-2020.
Citar como: Grimaldo OE, Azpitarte SD. Referencia oportuna para la atencién

de SARS-CoV-2. La hipoxemia silenciosa del COVID-19. Neumol Cir Torax.
2021; 80 (1): 70-71. https://dx.doi.org/10.35366/99459

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1): 70-71

los medios, pero no se ha discutido en revistas médicas.
Es posible que el coronavirus tenga una accién sobre los
receptores implicados en la quimiosensibilidad al oxigeno.
Sin embargo, el establecimiento de los mecanismos fisiopa-
tolégicos puede explicar la mayorfa, si no todos, los casos
de hipoxemia silenciosa.?

Estos mecanismos incluyen: a) la forma en que la disnea
y los centros respiratorios responden a niveles bajos de oxi-
geno; b) la forma en que la tensién de diéxido de carbono
predominante (PaCO,) aten(ia la respuesta del cerebro a la
hipoxia; c) efectos de la enfermedad y la edad en el control
de la respiracién; d) inexactitud de la oximetria de pulso a
bajas saturaciones de oxigeno; y e) cambios inducidos por
la temperatura en la curva de disociacién del oxigeno.**

Una vez entendido el concepto de la hipoxemia si-
lenciosa, es posible obtener beneficios en la deteccion
oportuna de la enfermedad si en un primer nivel se presta
atencion a la saturacion de O, con un oximetro, ademas de
la evaluacion de los signos y sintomas ya establecidos por
la Organizacién Mundial de la Salud. En México, por sus
variables sociodemogréficas, un alto nimero de habitantes
radica en zonas rurales en donde se encuentran situados
a una altura considerable sobre el nivel del mar, donde
ademds tienen condiciones socioeconémicas desfavora-
bles y estan en exposicion al humo de la lefa,** es aqui,
en el primer nivel de atencién, donde es atendido un alto
porcentaje de pacientes potenciales. De esta manera, se
podrfa dar seguimiento y, en su momento, referir de manera
oportuna a estos casos y no esperar a que acontezcan los
desenlaces de la enfermedad.

En conclusion, las caracteristicas de COVID-19 que los
médicos encuentran desconcertantes se vuelven menos
extranas cuando se ven a la luz de los principios bien es-
tablecidos en la fisiologfa respiratoria. Una mejor compren-
sion de estos mecanismos hard mas eficiente la atencién al
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paciente y tal vez conducird a la derivacién oportuna del
paciente para la atencién de la enfermedad con el uso de
oximetrfa de pulso, ademas de la exploracién fisica.
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Sr. Editor

Ante la reciente postura de la Secretaria de Salud, por me-
dio de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales
de Salud y Hospitales de Alta Especialidad,' donde expresa
que el medicamento tocilizumab no debe ser utilizado
como alternativa de tratamiento para pacientes COVID-19,
quisiera hacer las siguientes consideraciones con el fin de
rescatar médica y legalmente su uso.

Estoy de acuerdo en que no se utilice en forma generali-
zada en todo paciente con COVID-19. Por uso generalizado
se entiende como la administracion del tocilizumab en todo
tipo de pacientes y en cualquier etapa de la enfermedad. Sin
embargo, y de acuerdo con la literatura, se han observado
beneficios considerables en algunos subgrupos poblacio-
nales de pacientes con COVID-19, aun cuando todavia es
considerado prematuro obtener mayores conclusiones.””

En el documento emitido por la Secretaria de Salud
también se expresa que el tocilizumab no debe ser uti-
lizado como una alternativa. En realidad, el tocilizumab
no se utiliza como una alternativa, sino como un coad-
yuvante al uso de esteroides sistémicos. Desde la publi-
cacion del estudio RECOVERY, los esteroides sistémicos
han sido considerados como la «piedra angular» en el
tratamiento del paciente con COVID-19, sobre todo en
sujetos hipoxémicos o graves.® No obstante, es importante
distinguir aquellos subgrupos de pacientes con COVID-19
en quienes el uso de esteroides sistémicos pudiera ser
problemético, ya sea porque existe una refractariedad
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o porque poseen un elevado riesgo de complicaciones,
como sucede especialmente en los pacientes diabéticos.
En ellos no se tienen alternativas de tratamiento que
no sean las medidas de soporte y la anticoagulacién.
La dexametasona es un conocido glucocorticoide que
puede ocasionar un descontrol metabdlico significativo
en sujetos diabéticos, por lo que su uso debe realizarse
con extrema precaucién.” De por si, el adecuado control
glucémico del paciente diabético con COVID-19 no es
sencillo, atin lo es mas cuando se estd bajo tratamiento
con un glucocorticoide y aquellos esteroides con efecto
predominantemente mineralocorticoide tampoco han dis-
minuido la probabilidad de complicaciones metabdlicas.
¢Cémo manejar a un paciente diabético con COVID-19
en cetoacidosis o estado hiperosmolar? Aunque existen
algunas guias orientadoras'®'" éste es un reto que pone
al limite las capacidades de cualquier equipo de salud.
El tocilizumab es un agente inmunosupresor, bloquea-
dor de la interleucina 6 (IL-6), autorizado para su uso en
la artritis reumatoide refractaria a tratamiento. La IL-6 es
una citocina producida por los neutréfilos, monocitos y
macré6fagos, con funciones pleiotropicas que van desde
la regulacién del metabolismo y la hematopoyesis hasta la
inflamacién, autoinmunidad y la respuesta de fase aguda.
Inicialmente el tocilizumab se introdujo en los esquemas
de tratamiento del COVID-19 para disminuir la tormenta
de citocinas presentada durante los primeros dias de
adquirida la enfermedad. Durante esta etapa, caracteris-
ticamente existe un incremento en los reactantes de fase
aguda, incluida la IL-6 'y, segln la extensién de las lesiones
pulmonares, puede haber o no algiin grado de hipoxemia,
muchas veces en forma subclinica y acompanada entre
otros sintomas constitucionales ocasionalmente de fiebre."”
La etapa fibroproliferativa temprana, en forma similar a lo
que sucede con el sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda (SIRA), se presenta después de transcurridos los
primeros siete dias de iniciado el proceso inflamatorio en

www.revistanct.org.mx



Flores-Franco RA. Uso racional de tocilizumab en pacientes con COVID-19

pulmén y ha sido descrita igualmente en pacientes con
COVID-19 grave como parte de su historia natural.” Esta
etapa se caracteriza por una disminucién en los reactantes
de fase aguda y, segln el dafo producido en el pulmén,
puede cursar también con insuficiencia respiratoria y/o
hipoxemia, sintomas constitucionales, pero no fiebre. Den-
tro de los cambios radiolégicos presentados en pulmon,
también se han descrito en esta etapa imagenes en vidrio
despulido caracteristicas de la fase aguda de la enfermedad,
por lo que éstas no son un signo confiable para valorar su
tiempo de evolucion. Distinguir aquellos pacientes con
COVID-19 en etapa aguda de aquellos en una etapa fibro-
proliferativa es importante antes de considerar el uso de los
medicamentos con actividad antiinflamatoria, incluyendo el
tocilizumab (Tabla 7). De ahi se desprende la importancia
de monitorear en sangre cada dos a tres dias la proteina C
reactiva, ferritina e interleucina 6. Ademas, niveles elevados
de IL-6 y proteina C reactiva han predicho la probabilidad
de presentar insuficiencia respiratoria con gran exactitud
en pacientes con COVID-19."

Con base en todo lo anterior, considero que muchos
de los pacientes con COVID-19 refractarios al tratamien-

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1): 72-74

to con esteroides sistémicos o con un elevado riesgo de
complicaciones por el uso de los mismos pueden perder
la oportunidad de recibir tempranamente el beneficio de
medicamentos como el tocilizumab, que aunque es con-
siderado un tratamiento costoso, no se compara al costo
producido por una hospitalizacién prolongada o por el
requerimiento de una estancia en terapia intensiva, o mds
aun, por la pérdida de una vida.

COVID-19 se concibe como una enfermedad relativa-
mente nueva en la cual aiin no es posible conocer del todo
las limitaciones de los diversos tratamientos, considerando
que la literatura disponible se basa en estudios observacio-
nales retrospectivos. La experiencia del clinico adquirida
durante todo este tiempo no debe ser desechada, y a la luz
de la falta de un tratamiento efectivo contra el COVID-19
deberia permitirsele disponer aiin de aquellos medica-
mentos potencialmente Utiles que desafortunadamente
han sido desprestigiados de manera prematura. En todo
caso, su uso debera ser consensado por un grupo local de
expertos y de ser aceptado no olvidar el consentimiento
informado. De acuerdo con L6pez-Jiménez et al., definir
la utilidad clinica de las intervenciones del médico en un

Tabla 1: Criterios de aceptacion o rechazo al tratamiento con tocilizumab en pacientes con COVID-19.

Util

Dudoso heneficio

No recomendado

Diagndstico

PCR-RT positiva, sintomatologia
respiratoria, fiebre, mialgias,
cefalea, dolor de garganta, fatiga

PCR-RT negativa con IgM
positiva

PCR-RT positiva en sujetos
asintomaticos o sintomaticos con
lgG positiva

Tiempo de evolucién

<7 dias

7-10 dias

> 10 dias

Comorbilidades

Sujetos previamente sanos
refractarios a tratamiento
corticosteroide, diabéticos mal
controlados o de dificil control

Infecciones bacterianas
asociadas, procalcitonina
elevada, leucocitosis a expensas
de neutrofilia, pacientes en
condiciones terminales o con un
mal pronéstico

Tratamiento

Mas de cinco dias con esteroide
sistémico y no obtener respuesta
clinica o por laboratorio

Uso irregular de esteroide
sistémico con respuesta clinica
parcial

Sin haber utilizado previamente
esteroide sistémico y continuar
sintomatico

progresivas si se cuenta con dos o
mas estudios

paving)

Linfocitos periféricos (cel/pL) < 1,000 1,000-1,500 > 1,500
Proteina C reactiva (mg/L) > 50 0 incremento progresivo si se 20-50 <20
cuenta con dos 0 mas estudios
IL-6 (pg/mL) > 25 0 incremento progresivo si se 15-25 <15
cuenta con dos 0 mas estudios
Tomografia de térax Opacidades en vidrio despulido, Opacidades en mosaico (crazy- Ausencia de cambios radioldgicos,

engrosamiento septal asociado

0 no a vidrio despulido,
opacidades lineales o reticulares,
bronquiectasias, neumonia
organizada, excavaciones

PCR-RT = reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa.
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conjunto de pacientes es papel del cientifico; definir si
tales intervenciones estdn siendo (tiles en un paciente en
particular, es papel del clinico.”

Por Gltimo, el uso de cualquier farmaco, y en especial el
que motiva el presente manuscrito, no puede ser restrin-
gido o condicionado por ningln factor que no sea el que
precisamente requiera el acto y la practica médica; que
adminiculada con el conocimiento del médico tratante y su
esfuerzo, dada la incertidumbre que ocasiona el enfrentarse
a una enfermedad provocada por un virus hasta hace poco
conocido, conlleva como consecuencia que el facultativo
tenga la obligacién de Ley, moral y ética de preservar la vida,
sin restricciones ni condicionantes ajenas que derivan de
investigaciones no concluyentes y adoptadas por terceros
pagadores para su autorizacion, pues la vida representa el
bien supremo protegido no sélo por la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, sino con base en sendos
tratados internacionales de los cuales el Estado Mexicano
forma parte.

REFERENCIAS

1. Secretaria de Salud (México). Documentos de consulta para el
personal de salud. Disponible en: https://coronavirus.gob.mx/wp-
content/uploads/2020/08/No_uso_Tocilizumab.pdf.

2. Furlow B. CONVACTA trial raises questions about tocilizumab’s
benefitin COVID-19. Lancet Rheumatol. 2020;2(10):€592. https://doi.
0rg/10.1016/52665-9913(20)30313-1.

3. Somers EC, Eschenauer GA, Troost JP, Golob JL, Gandhi TN, et al.
Tocilizumab for treatment of mechanically ventilated patients with
COVID-19. Clin Infect Dis. 2020: ciaa954. https://doi.org/10.1093/cid/
ciaa954.

4. Cortegiani A, Ippolito M, Greco M, Granone V, Protti A, Gregoretti C,
et al. Rationale and evidence of the use of tocilizumab in COVID-19:
a systemic review. Pulmonology. 2020;27(1):52-66. https://doi.
0rg/10.1016/j.pulmoe.2020.07.003.

5. Moiseev S, Avdeev S, Tao E, Brovko M, Bulanov N, Zycova A, et al.
Neither earlier nor late tocilizumab improved outcomes in the intensive
care unit patients with COVID-19 in a retrospective cohort study. Ann
Rheum Dis Month. 2020; Oct 30. Online ahead of print. https://doi.
org/10.1136/annrheumdis-2020-219265.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Gupta S, Wang W, Hayek SS, Chan L, Mathews KS, Melamed ML,
et al. Association between early treatment with tocilizumab and
mortality among critically ill patients with COVID-19. JAMA Intern Med.
2020;e206252. https://doi.org/10.100V/jamainternmed.2020.6252.
Biran N, Ip A, Ahn J, Go RC, Wang S, Mathura S, et al. Tocilizumab
among patients with COVID-19 in the intensive care unit: a multicenter
observational study. Lancet Rheumatol. 2020;2(10):e603-e612.
https://doi.org/10.1016/52665-9913(20)30277-0.

RECOVERY Collaborative Group, Horby P, Lim WS, Emberson
JR, Mafham M, Bell JL, Linsell L, et al. Dexamethasone in
hospitalized patients with Covid-19. Preliminary report. N Engl J Med.
2020:NEJM0a2021436. https://doi.org/10.1056/nejmoa2021436.
Alessi J, de Oliveira GB, Schaan BD, Telo GH. Dexamethasone
in the era of COVID-19: friend or foe? An essay on the effects of
dexamethasone and the potential risks of its inadvertent use in
patients with diabetes. Diabetol Metab Syndr. 2020;12:80. doi: 10.1186/
s13098-020-00583-7.

Gianchandani R, Esfandiari NH, Ang L, lyengar J, Knotts S, Choksi
P, et al. Managing hyperglycemia in the COVID-19 inflammatory
storm. Diabetes. 2020;69(10):2048-2053. https://doi.org/10.2337/
dbi20-0022.

Rayman G, Lumb AN, Kennon B, Cottrell C, Nadi D, Page E, et
al. Dexamethasone therapy in COVID-19 patients: implications
and guidance for the management of blood glucose in people with
and without diabetes. Diabetic Med. 2021;38(1):e14378. https://doi.
0rg/10.1111/dme.14378.

Sun X, Wang T, Cai D, Hu Z, Chen J, Liao H, et al. Cytokine storm
intervention in the early stages of COVID-19 pneumonia. Cytokine
Growth Factor Rev. 2020;53:38-42. https://doi.org/10.1016/].
cytogfr.2020.04.002.

Almeida-Monteiro RA, de Oliveira EP, Nascimento-Saldiva PH,
Dolhnikoff M, Duarte-Neto AN, BIAS-Brazilian Image Autopsy
Study Group. Histological-ultrasonographical correlation of
pulmonary involvement in severe COVID-19. Intensive Care
Med. 2020;46(9):1766-1768. https://doi.org/10.1007/s00134-020-
06125-z.

Herold T, Jurinovic V, Arnreich C, Lipworth BJ, Hellmuth JC,
von Bergwelt-Baildon M, et al. Elevated levels of IL-6 and CRP
predict the need for mechanical ventilation in COVID-19. J Allergy
Clin Immunol. 2020;146(1):128-136.e4. https://doi.org/10.1016/].
jaci.2020.05.008.

L6pez-Jiménez F, Obrador-Vera GT, Lamas GA. Manual de medicina
basada en la evidencia. México: El Manual Moderno; 2001.



NCT

Neumologia y Cirugia de Térax

Vol. 80 - Ndm. 1/ Enero-Marzo 2021

Instrucciones para los autores

La revista Neumologia y Cirugia de Térax publica textos
en espanol o en inglés de estudios, informes y trabajos
relacionados con la neumologia, cirugia de térax y otras
areas de interés en el conocimiento relacionado con la
neumologfa. Los manuscritos se evalGan mediante un siste-
ma de arbitraje por pares para su publicacién en forma de
articulos originales, articulos de revisién, comunicaciones
breves, informes de casos clinicos y quirdrgicos, ensayos,
novedades terapéuticas, noticias y cartas al editor. Las
notas editoriales son por invitacién directa del Editor y a
propuesta del cuerpo editorial de la Revista.

Los manuscritos deben ajustarse a los requerimientos
del Comité Internacional de Editores de Revistas Biomé-
dicas, disponible en: www.medigraphic.com/requisitos.
La version oficial mas reciente puede ser consultada en:
www.icmje.org

Sélo seran considerados los manuscritos inéditos
(trabajos alin no publicados en extenso), los cuales no
podrdn ser sometidos a ninguna otra revista o medio
de difusion durante el proceso de evaluacién (desde
su recepcién hasta su dictamen). La propiedad de los
manuscritos sera transferida a la Revista, por lo que no
podran ser publicados en otras fuentes, ni completos
o0 en partes, sin previo consentimiento por escrito del
Editor.

El Comité Editorial decidird cudles manuscritos seran
evaluados por arbitros expertos en el tema y no se admi-
tirdn los manuscritos presentados de manera inadecuada
o incompleta. El dictamen del Comité para publicacién es
inapelable y podra ser: aceptado, aceptado con modifica-
ciones, no aceptado.

Los articulos deberdn enviarse a la revista Neumologia
y Cirugia de Torax, a través del editor en linea disponible
en http://nct.medigraphic.com

En este sitio, el autor podrd informarse sobre el estado
de su manuscrito en las fases del proceso: recepcion, eva-
luacién y dictamen.

I. Articulo original: puede ser investigacién basica o
clinica y tiene las siguientes caracterfsticas:

a) Titulo: representativo de los hallazgos del estudio.
Agregar un titulo corto para las paginas internas. (Es
importante identificar si es un estudio aleatorizado
o control.)

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1): 75-79

Resumen estructurado: debe incluir introduccion,
objetivo, material y métodos, resultados y conclu-
siones; en espafiol y en inglés, con palabras clave y
keywords.

Introduccion: describe los estudios que permi-
ten entender el objetivo del trabajo, mismo que
se menciona al final de la introduccién (no se
escriben aparte los objetivos, la hipétesis ni los
planteamientos).

Material y métodos: parte importante que debe
explicar con todo detalle como se desarroll6 la
investigacion vy, en especial, que sea reproducible.
(Mencionar tipo de estudio, observacional o expe-
rimental.)

Resultados: en esta seccion, de acuerdo con el
disefo del estudio, deben presentarse todos los
resultados; no se comentan. Si hay cuadros de
resultados o figuras (graficas o imagenes), deben
presentarse aparte, en las Gltimas pdginas, con pie
de figura.

Discusion: con base en bibliografia actualizada que
apoye los resultados. Las conclusiones se mencionan
al final de esta seccion.

Bibliografia: deberd seguir las especificaciones
descritas mas adelante (ver lista de verificacién).
Nimero de paginas o cuartillas: un maximo de
10. Figuras: 5-7 maximo.

Caso clinico o quirtrgico (1-2 casos) o serie de casos
(mas de 3 casos clinicos):

a)

b)

Titulo: debe especificar si se trata de un caso clinico
o una serie de casos clinicos.

Resumen: con palabras clave y abstract con
keywords. Debe describir el caso brevemente y la
importancia de su publicacion.

Introduccién: se trata la enfermedad o causa atri-
buible.

Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): des-
cripcion clinica, laboratorio y otros. Mencionar el
tiempo en que se reunieron estos casos. Las figuras
o cuadros van en hojas aparte.

Discusion: se comentan las referencias bibliogra-
ficas mas recientes o necesarias para entender la
importancia o relevancia del caso clinico.

www.revistanct.org.mx



Instrucciones para los autores

Neumol Cir Torax. 2021; 80 (1): 75-79

f)  Ndmero de cuartillas: méximo 10. Figuras: 5-8.
Articulo de revision y ensayos:
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1) Introduccion,

2) Objetivos,

3) Material y métodos,
4) Resultados y
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Las comunicaciones personales y datos no publicados
serdn citados sin numerar a pie de péagina.

El titulo de las revistas periddicas debe ser abreviado de
acuerdo al Catdlogo de la National Library of Medicine
(NLM): disponible en: http:/www.ncbi.nlm.nih.gov/
nlmcatalog/journals (accesado 2/Ago/2019). Se debe
contar con informacion completa de cada referencia,
que incluye: titulo del articulo, titulo de la revista abre-
viado, afio, volumen y paginas inicial y final. Cuando se
trate de mds de seis autores, deben enlistarse los seis
primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periédicas, hasta
con seis autores:
Torres-Rodriguez ST, Herrera-Cruz D, L6pez-Ye-
pes L, Lainfiesta-Moncada E. Biopsia pulmonar
por minitoracotomia. ¢Es necesario el drenaje
pleural? Neumol Cir Torax 2019; 78 (2): 133-138.

Siete 0 més autores:
Flores-Ramirez R, Argtiello-Bolafos ], Gonza-
lez-Perales K, Gallardo-Soberanis JR, Medina-Vi-
ramontes ME, Pozos-Cortés KP et al. Neumonitis
lGpica: manejo con oxigenoterapia de alto flujo y
posicién prono. Reporte de caso y revisién de la
literatura. Neumol Cir Torax 2019; 78 (2): 146-151.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:
Broaddus VC, Mason RJ, Ernst JD, King TE Jr., Lazarus
SC, Murray JF, Nadel JA, Slutsky AS (eds). Murray &
Nadel’s textbook of respiratory medicine. 6th ed.
Philadelphia, PA: Saunders Elsevier; 2016.

Capitulos de libros:
Gutierrez CJ, Marom EM, Erasmus JJ, Patz EF Jr.
Radiologic imaging of thoracic abnormalities. In:
Sellke FW, Del Nido PJ, Swanson SJ. Sabiston &
Spencer surgery of the chest. 8th ed. Philadel-
phia, PA: Saunders Elsevier; 2010. p 25-37.

Para més ejemplos de formatos de las referencias, los au-
tores deben consultar

https://www.nlm.nih.gov/bsd/policy/cit_format.html
(accesado 2/Ago/2019).

Tablas

[] Lainformacion que contengan no se repite en el texto o

en las figuras. Como méximo se aceptan 50 por ciento
mas uno del total de péginas del texto.

[] Estaran encabezados por el titulo y marcados en forma

progresiva con nmeros arabigos de acuerdo con su
aparicién en el texto.

[ El titulo de cada tabla por si solo explicard su

contenido y permitird correlacionarlo con el texto
acotado.

Figuras

Se consideraran como tales las fotografias, dibujos,
gréficas y esquemas. Los dibujos deberan ser disefados
por profesionales. Como maximo se aceptan 50 por
ciento mas una del total de paginas del texto.

La informacién que contienen no se repite en el texto
o en las tablas.

Se identifican en forma progresiva con nlimeros arabigos
de acuerdo con el orden de aparicién en el texto, recor-
dar que la numeracién progresiva incluye las fotografias,
dibujos, graficas y esquemas. Los titulos y explicaciones
seran concisos y explicitos.

Fotografias

Serdan de excelente calidad, en color o blanco y
negro. Las imagenes deberdn estar en formato JPG
(JPEG), sin compresién y en resoluciéon mayor o
igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones deben ser
al menos las de tamano postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0
x 3.35 pulgadas). Deberan evitarse los contrastes
€XCesivos.

Las fotografias en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberan acompanarse de permiso escrito
para publicaciéon otorgado por el paciente. De no
ser posible contar con este permiso, una parte del
rostro de los pacientes deberd ser tapado sobre la
fotografia.

Cada una estard numerada de acuerdo con el nimero
que se le asigné en el texto del articulo.

Pies de figura

Senalados con los niimeros ardbigos que, conforme a
la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los
principios establecidos en la Declaracién de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial (AMM) y con lo
establecido en las leyes del pais donde se realicen [en
México: Ley General de Salud (Titulo Quinto): https://
mexico.justia.com/federales/leyes/ley-general-de-salud/
titulo-quinto/capitulo-unico/], ast como con las normas
del Comité Cientifico y de Etica de la institucion donde
se efectden.
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[J Los experimentos en animales se ajustardn a las normas
del National Research Council y a las de la institucién
donde se realicen.

[] Cualquier otra situacién que se considere de interés
debe notificarse por escrito a los editores.
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Conflicto de intereses de los autores.

Fuentes de apoyo para el trabajo. En caso de
existir apoyo, deberdn incluirse los nombres
de los patrocinadores junto con explicaciones
del papel de esas fuentes, si las hubiera, en el
diseno del estudio; la recoleccién, andlisis e
interpretacion de los datos; la redaccién del
informe; la decisién de presentar el informe
para su publicacion.
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Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado.
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