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éPor qué tener un Comité de salud
respiratoria de la mujer?

“Un buen lider lleva a las personas a donde quieren irv. Un gran lider las
lleva a donde no necesariamente quieren ir, pero si a donde deben estar”

Rosalynn Carter

Es tiempo de cambios, innovacion y transformacion social, por lo que la
Asociacion Colombiana de Neumologia y Cirugia de Toérax, como entidad de
caracter cientifico que propende por la excelencia académica en el campo de
estas profesiones, al tiempo que vela por la proyeccion social de sus actividades,
no ha sido ajena a la revolucion transformadora que los acontecimientos de los
ultimos tiempos le han impuesto, ni ha sido inferior a su compromiso.

La Asociacion y cada uno de sus miembros nos hemos adaptado a las cir-
cunstancias para no desfallecer en esta labor en aras no solo de la permanencia,
sino también del mejoramiento de la salud respiratoria del pais. Muestra de ello
es la reciente Asamblea de miembros, la cual pudo realizar una reforma a los es-
tatutos de manera exitosa con la aprobacion de la totalidad de las adiciones. De
esta manera, el caracter transformador de la Asociacion quedo en claro ya que
trabaja en pro de nuestras profesiones y del ejercicio de las mismas.

Parte de estos cambios involucran la creacion de un nuevo comité, “El Comi-
té de la mujer”. Esta es una iniciativa nacida de un grupo de mujeres miembros,
quienes, al hacer ciertas consideraciones, pensamos era necesario un espacio de
accion que permitiera reforzar la solidaridad y la equidad de género en nuestro
campo profesional, al tiempo que desarrolldbamos actividades académicas que
visibilicen aspectos relevantes de la salud respiratoria de la mujer.

Un reciente estudio realizado en 134 centros médicos académicos de los Es-
tados Unidos reportd, en un seguimiento a 35 afos, que las mujeres médicas
tuvieron menos probabilidades que los hombres de ser promovidas a profesoras
asociadas o de ser nombradas directoras de departamento, y no hubo una apa-
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EDITORIAL | (Por qué tener un Comité de salud respiratoria de la mujer?

rente reduccion en la brecha a lo largo del tiempo (1).
Esta situacion es similar en nuestra sociedad ya que,
aunque haya igualdad formal en el acceso a puestos de
responsabilidad, existen limitaciones invisibles como
los denominados techos de cristal, que impiden una
real equidad de género.

A pesar de que evidentemente la idea no es original,
ya que este tipo de comités existen en otras asociacio-
nes y sociedades cientificas, por ejemplo, el Capitulo
cardiologia de la mujer de la Sociedad Colombiana de
Cardiologia, si pretende ser abanderado en los siguien-
tes frentes de accion:

* El desarrollo de la academia y la investigacion que
pretende resaltar la plausibilidad bioldgica de las
diferencias existentes en las patologias respirato-
rias, en cuanto a sexo se refiere, y diversos aspectos
que redundan en atencidn, acceso a los recursos de
salud, enfoque terapéutico, entre otros.

» La proyeccion sociocultural que busca, por un lado,
ahondar en la investigacion que aporte informacion
relevante y accionable, y que permita entender me-
jor nuestra condicién gremial; por otro lado, vincu-
lar esferas poco abordadas en los contextos cienti-
ficos, tales como las artes y la cultura, entendiendo
que tienen el potencial para desarrollar la dimen-
sion sensible y que esto redundara en bienestar par-
ticular y general de nuestra Asociacion.

Es asi como este comité realizo con €xito un primer
simposio llamado “Mujer, ciencia y equidad”, que con-

CLAUDIA Diaz
Internista neumologa

ALEJANDRA CANAS
Médica internista-neumologa

Referencias

1. Hartmark-Hill J, Hale T, Gallitano A. Women Physicians
and Promotion in Academic Medicine. N Engl J Med.
2021;384(7):680. doi: 10.1056/NEJMc2035793.

to con la brillante participacion de la Dra. Lina Triana,
presidente de la Asociacion Colombiana de las Socie-
dades Cientificas, presidente electa de la International
Society of Aesthetic Plastic Surgery (2022-2024), ex-
presidente de la Sociedad Colombiana de Cirugia Plas-
tica, Estética y Reconstructiva, quien con su historia
de vida nos ofrecio un espacio inspirador, asi como la
economista Laura Londono, coordinadora nacional de
la Iniciativa de Paridad de Género (IPG), quien nos
mostré como desde una asociacion cientifica tenemos
mucho por aportar en cuanto a conocimiento y difu-
sion, lo que permitira acortar la brecha de inequidad
existente en la actualidad.

La Asociacion Colombiana de Neumologia y Ciru-
gia de Torax cuenta con la participacion de un nime-
ro significativo de mujeres especialistas, egresadas de
diferentes centros universitarios, y ubicadas a lo largo
y ancho de la geografia de nuestro territorio nacional,
quienes formamos parte fundamental de esta Asocia-
cion y hemos incursionado de manera relevante en
distintos ambitos. Sin desconocer el reconocimiento y
apoyo que nuestros colegas nos han brindado en este
recorrido, el Comité pretende destacar el papel de la
mujer neumologa y cirujana de térax como lider en
asistencia, docencia, investigacion, innovacion y desa-
rrollo empresarial sin ser excluyentes y, por el contra-
rio, contribuir a la equidad de género.

Hoy el Comité es una realidad gracias a la inspi-
racion de algunos, el trabajo de muchos y en pro del
bienestar de todos.
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Los retos académicos
en época de pandemia

En este numero de la Revista Colombiana de Neumologia tenemos el gusto
de presentar varios trabajos originales que tienen que ver con la utilizacion y la
aplicacion de pruebas de funcidon pulmonar, como el de la espirometria para la
evaluacion de volimenes y capacidades en sujetos exfumadores de mas de 15
empresas del sector industrial de la ciudad de Cucuta, Colombia (1). La investi-
gacion incluyo profesionales, técnicos, académicos y empleados de oficios va-
rios, y fue un estudio transversal, descriptivo y observacional con 848 sujetos de
ambos géneros, mayores de 16 afios, exfumadores de mas de un afio de abando-
no. En ella se concluyo que el consumo del tabaco reduce los parametros de las
capacidades y los volumenes pulmonares en personas, independientemente de
las caracteristicas antropométricas y que el abandono del habito tabaquico puede
prevenir las alteraciones en la funcion pulmonar (1). Todas las iniciativas que
incluyan estudios alrededor del uso y/o la cesacion del tabaco son bienvenidas,
pues los neumodlogos somos una pieza fundamental en estos proyectos. La Aso-
ciacion tiene un Comité antitabaco muy activo con el cual se pueden articular en
el futuro proyectos similares.

Se incluye también el articulo de la caminata de 6 minutos en poblacion sana
en una ciudad de nuestro pais (2), el cual es un estudio descriptivo transversal
que incluye 100 sujetos hombres y mujeres sanos entre los 18-80 afios, en una
institucion de salud de la ciudad de Barranquilla, a quienes se les aplico la cami-
nata de seis minutos; otro articulo original tiene que ver con las exacerbaciones
del asma en una clinica de cuarto nivel en Colombia (3); y, por ultimo, encon-
tramos los resultados de la primera clinica de anticoagulacion perteneciente al
sector de salud publica en Bogotd, que forma parte de la Red Distrital de Salud,
la cual esta adscrita a la Subred integrada de servicios de salud Centro Oriente,
de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota (4). Ademads, en este nimero se
publican varios reportes de caso muy interesantes.
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EDITORIAL | Los retos académicos en época de pandemia

A pesar de los retos que nos ha impuesto la pan-
demia y la crisis de nuestro pais, y del viraje de las
prioridades hacia la atencion de pacientes severamen-
te comprometidos por el flagelo de la infeccion por el
SARS-CoV-2, es muy meritorio el interés por desarro-
llar trabajos de investigacion y reportes de casos difici-
les en nuestros grupos académicos.

Asimismo, en este numero tenemos la presentacion
oficial de un nuevo comité de nuestra Asociacion, el

LiLIANA FERNANDEZ-TRUJILLO
Editora en jefe
Revista Colombiana de Neumologia

Referencias

1. Pérez-Lugo LM, Lobelo-Angulo JP, Varela-Prieto L, Quijano-
Del Gordo CI, Santiago-Henriquez E. Distancia recorrida en
la prueba de caminata de seis minutos en poblacion adulta
sana en una institucion de salud de la ciudad de Barranquilla.
Rev Colomb Neumol. 2021;32(2):20-26.

2. Moreno-Vega ML, Santiago-Barrios JP, Santiago E, Varela-
Prieto L, Mora LA, Salcedo S. Exacerbacion de asma en una
clinica de IV nivel en Barranquilla: caracteristicas clinicas y
sociodemogréficas. Rev Colomb Neumol. 2021;32(2):27-36.

“Comité de la Mujer”. La Dra. Alejandra Canas, coor-
dinadora del comité, y la Dra. Claudia Diaz presentan
el nacimiento de esta iniciativa en un editorial adjunto.

Para finalizar, nos unimos a todas las familias de
nuestros asociados que han tenido que suftrir en este
momento critico de la pandemia la pérdida de un ser
querido, y presentamos el obituario de nuestro compa-
fiero y amigo Dr. Ernesto Agustin Santiago.

3. Pereira-Rodriguez JE, Penaranda-Florez DG, Pereira-Ro-
driguez P, Pereira-Rodriguez R, Quintero-Gémez JC, Mau-
ricio-Reynoso RA. Determinacion por espirometria de vo-
limenes y capacidades pulmonares en sujetos exfumadores.
Rev Colomb Neumol. 2021;32(2):10-19.

4. O Saenz, F Sanabria, AM Rubio, F Gonzalez, N Gamba. Cli-
nica de anticoagulacion de la Subred Centro Oriente, en Bo-
gota. Rev Colomb Neumol. 2021;32(2):37-45.
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OBITUARIO

De personalidad tranquila y conciliadora, Ernesto Agustin Santiago Henri-
quez ha partido prematura e inesperadamente, y en medio de un gran descon-
cierto para sus familiares, amigos, colegas, pacientes y alumnos.

Ernesto se gradud con honores en el Colegio Sagrado Corazon de Barran-
quilla; ese logro le abrio las puertas en la Universidad del Norte, donde termin6
su carrera y se gradué como Médico general. Su andar lo llevo, inicialmente, a
hacer una residencia de Medicina Interna y, posteriormente, de Neumologia en
la Universidad Nueva Granada y el Hospital Militar Central en Bogota. En esas
instancias demostré temple y compromiso, y alcanzé sus anhelados suefios pro-
fesionales; sin embargo, estos no finalizaron alli ya que continu6 preparandose
y logré convertirse en un experto en asma grave, aunque no pudo finalizar la de
hipertension pulmonar.

De regreso a Barranquilla, con la docencia en el corazoén, se vinculo a las
universidades Libre, San Martin y Simoén Bolivar, en donde trabajo hasta sus
ultimos dias y dejo ensefanzas a tutiplén correspondidas por las gratitudes y ad-
miraciones, ahora eternas, de todos los estamentos universitarios que lo vieron y
sintieron siempre como un hombre sencillo, colaborador, estudioso e interesado
en la medicina y la docencia.

Ante estos desenlaces de la vida, inesperados y sorpresivos, no resulta facil
describir con palabras a un ser humano como el que nos abandond: cualesquiera
que sean las que se utilicen, suenan, se sienten, se saben cortas, insuficientes e
inexpresivas.

A pesar de eso, es justo decir que Ernesto era una buena persona, “mas bueno
que el pan”, como se dice popularmente. De esas que no generan roces fastidio-
sos ni competencias incomodas y, por el contrario, con €1, a primera vista, siem-
pre se lograba muy buena empatia. Y asi sucedia con todos aquellos a quienes la
vida le ponia en cualquiera de los escenarios de su periplo existencial.

8 REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA VOL. 32 N.° 2 | 2020
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OBITUARIO

Su temprana partida es una gran pérdida para nues-
tra regidn, nuestro gremio y sus amigos, que aun no la
aceptamos ni asimilamos.

Esa ecuanimidad y sencillez tan poco usuales le
permitian refulgir. Y la imagen del hombre que con su
voz baja, cargada de afectos y calidez, saludaba indis-
tintamente a todos, quedard grabada por siempre en
quienes lo tratamos.

DR. JORGE QUINTERO
Neumologo. Barranquilla, Colombia.

iQué falta nos hara Ernesto! Cuanto extrafiaremos
a ese hombre que, aunque tranquilo y conciliador, so-
lia defender sus posturas con pasion y fundamentacion
cientifica. Por eso, la invitacion que hacemos, en aras
de honrar su memoria, es imitar su ejemplar transito
por nuestra profesion.

Descanse en paz, Dr. Ernesto Agustin Santiago
Henriquez.
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Determinacién por espirometria de volumenes y
capacidades pulmonares en sujetos exfumadores

Pulmonary volumes and capacities

determined by spirometry in ex-smokers

JAVIER ELIECER PEREIRA-RODRIGUEZ', DEVI GEESEL PENARANDA-FLOREZ?, PEDRO PEREIRA-RODRIGUEZ®,
RICARDO PEREIRA-RODRIGUEZ*, JUAN CAMILO QUINTERO-GOMEZ®, ROBERTO ALDAIR MAURICIO-REYNOSO®

Resumen

INTRODUCCION: las enfermedades respiratorias son uno de los principales problemas
de salud publica para la economia mundial. Uno de los principales factores de riesgo es el
tabaquismo. Las pruebas de funcion pulmonar, como la espirometria, nos permiten determi-
nar las alteraciones del sistema respiratorio y su evolucion a partir de valores cuantitativos.

OBIJETIVO: determinar mediante espirometria los volimenes y las capacidades pulmo-
nares de sujetos exfumadores.

MATERIALES Y METODOS: estudio transversal, descriptivo y observacional con 848
sujetos de ambos géneros, mayores de 16 afios, exfumadores de mas de un afio de abandono,
con una edad promedio de 36,62 + 10,15 (hombres: 36,62 + 10,13 frente a mujeres: 40,36 =
15,86). La funcién pulmonar se determina por espirometria con el equipo Nuevo Spirobank
1I®, que permite determinar, entre otros, la capacidad vital forzada (FVC), la capacidad vital
(VC) y el volumen méximo espirado en el primer segundo de una espiracion forzada (FEV)).

RESULTADOS: 848 sujetos, el 3,3 % mujeres y el 96,7% hombres, con una edad de
36,62 + 10,15 afios, talla de 169,71 + 6,77 cm y un peso de 72,66 £+ 12,56. La abstinencia
del tabaco fue de 4,34 £ 5,27 afios, en un consumo diario relativo de 5,76 + 7,28 cigarri-
llos por dia. La relacion FEV /FVC fue de 87,28 %, el FEV de 3,81 L+ 0,02 y la FVC
de 4,38 L + 0,02. Del total de los sujetos, 754 (88,92 %) tenian valores de FEV /FVC
normales y 54 (6,37%) presentaban obstruccion pulmonar leve tras haber dejado el habito
de consumo de tabaco.

CONCLUSIONES: el consumo del tabaco reduce los parametros de las capacidades y
los volimenes pulmonares en personas, independientemente de las caracteristicas antropo-
métricas. El abandono del habito tabaquico puede prevenir las alteraciones en la funcion
pulmonar.

Palabras clave: espirometria, funciéon pulmonar, exfumadores.

Abstract

INTRODUCTION: respiratory diseases are one of the main public health problems for
the global economy. One of the main risk factors is smoking. Pulmonary function tests, such
as spirometry, allow us to determine the alterations of the respiratory system and its evolution
from quantitative values.

OBJECTIVE: the purpose of this research is to determine lung volumes and capacities in
ex-smokers through spirometry.
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MATERIALS AND METHODS: Cross-sectional, descriptive and observational study with 848 subjects of both genders, older
than 16 years of age, ex-smokers older than one year of abandonment, with an average age of 36.62 £ 10.15 (men: 36.62 + 10.13 vs.
women: 40.36 + 15.86). The pulmonary function is determined by spirometry with the New Spirobank II® equipment, which allows
determining, among others, the forced vital capacity (FVC), vital capacity (VC) and forced expiratory volume in one second (FEV ).

RESULTS: 848 subjects, 3.3 % women and 96.7 % men, with an age of 36.62 + 10.15 years, height of 169.71 = 6.77 cm, and a
weight of 72.66 + 12,56. Tobacco abstinence of 4.34 years + 5.27 in a relative daily consumption of 5.76 £ 7.28 cigarettes per day.
FEV /FVC of 87.28 %, FEV, of 3.81 L £ 0.02 and FVC of 4.38 L £ 0.02. Of the subjects, 754 (88.92 %) had normal FEV /FVC
values and 54 (6.37 %) had mild pulmonary obstruction after having quit smoking.

CONCLUSIONS: the consumption of tobacco reduces the parameters of lung capacities and volumes in people independent
of the anthropometric characteristics. The abandonment of smoking can prevent alterations in lung function indifferent from the

moment it is suspended.

Keywords: Spirometry; Pulmonary Function; Ex-smokers.

Introduccion

El sistema respiratorio es el responsable de tomar el
oxigeno de la atmosfera y transportarlo hasta el siste-
ma circulatorio; de la misma manera, conduce el dio-
xido de carbono, producto desecho del metabolismo
celular, desde el interior hasta el exterior, regulando
las concentraciones de pH y oxigenando la sangre ve-
nosa mixta. Asi, es importante reconocer la fisiologia
pulmonar para poder interpretar las pruebas de funcion
pulmonar (PFP) (1).

Entendiendo Ia fisiologia del sistema respiratorio,
la ventilacion es el movimiento del aire desde el am-
biente externo hasta los alvéolos pulmonares, donde
los pulmones generan presion negativa para poder dis-
tribuir el oxigeno hasta estas unidades funcionales mas
pequefias (2). El intercambio de gases hace referencia
al movimiento de oxigeno en el sistema circulatorio y
el gas carbonico en los alvéolos que serd eliminado.

Las enfermedades respiratorias son uno de los pro-
blemas de salud con mayor impacto sobre la economia
mundial, pues constituyen 5 de las 30 causas mas co-
munes de mortalidad y causan mas del 10 % de todos
los afios de vida perdidos ajustados por discapacidad
(AVAD) (3). Para el afio 2015, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) estim6 que 65 millones de personas
padecian de enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) de moderada a grave, de los cuales 3 millones
mueren cada afio aproximadamente, lo que la convierte
en la tercera causa de muerte en todo el mundo solo des-
pués de las enfermedades cardiovasculares (4).

Uno de los mayores responsables de las enferme-
dades respiratorias durante muchos afios ha sido el ta-
baco; de los 4000 productos quimicos que contiene,
250 son nocivos y mas del 50 % estan asociados al
cancer de pulmoén. Cada afio mueren aproximadamente
7 millones de personas por el consumo de tabaco, que
son cerca de la mitad de todos los consumidores; el
80 % de los mas de mil fumadores son de paises de
ingresos bajos y medios (5). Es asi como las PFP son
indispensables para poder evaluar el estado de la capa-
cidad ventilatoria y hacer el seguimiento de las enfer-
medades respiratorias a partir del analisis de gases (2).

Unos de los principales motivos por los cuales los
pacientes se someten a PFP es la disnea (6). Estos sis-
temas de valoracion de la funcion pulmonar permi-
ten determinar y cuantificar el estado de la capacidad
respiratoria a partir de los valores de los voliimenes
pulmonares. Ademas de determinar anomalias sobre la
funcion pulmonar, las PFP también permiten realizar
un seguimiento sobre la evolucion de las enfermedades
respiratorias, o aquellas enfermedades neuromuscula-
res y cardiovasculares que pueden afectar los voliime-
nes a nivel pulmonar (7).

De esta manera, las pruebas que permiten evaluar la
funcion pulmonar pueden incluir diferentes estudios.
La espirometria, por ejemplo, es la mas usada y facil
de reproducir en el ambito clinico en los pacientes con
una alteracion del sistema respiratorio. Esta prueba
permite medir los volimenes pulmonares y la capaci-
dad de difusion de gas carbonico, y establece la rela-
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cion flujo-volumen (8). Para su realizacion, una de las
indicaciones mas importantes consiste en que no haya
existido un uso previo de broncodilatadores ni consu-
mo de tabaco para el dia de la prueba, lo que minimiza
el riesgo de alterar los valores fisiologicos de la res-
puesta pulmonar (6).

Los valores tomados en la realizacion de la espi-
rometria son dificiles de calcular con un alto grado de
confiabilidad. Dado esto, se han establecido unos fac-
tores de referencia para evitar el sesgo o la confusion
de los valores calculados en las PFP (9). Dentro de es-
tos factores tenemos el peso, la estatura, el género y la
edad; otros, como el ciclo menstrual, el diametro tora-
cico, el tamafio de la traquea y el ritmo circadiano son
sujetos de nuevas investigaciones en torno a la funcion
pulmonar (10-21).

Algunos otros factores, como las caracteristicas so-
ciodemogréaficas, las conductas y los habitos de vida
(tabaquismo, nutricion, alcoholismo y actividad fisi-
ca), las enfermedades, la genética y el desarrollo vital
son aspectos importantes en la realizacion de las PFP
y su analisis, que ya resulta complejo (22-25). De esta
manera, el objetivo de esta investigacion fue determi-
nar los voliimenes y las capacidades pulmonares en su-
jetos exfumadores mediante una espirometria.

Material y métodos
Disefio
Estudio de descriptivo observacional de corte trans-
versal, con analisis cuantitativo por conveniencia. Se
recopild la informacidon de 848 pacientes de Cucuta,

Colombia, sin un diagnostico de enfermedad pulmo-
nar, atendidos entre 2016-2018.

Sujetos

Se obtuvo una muestra representativa de 848 pa-
cientes, quienes firmaron previamente un consenti-
miento informado para la realizacion de las pruebas,
recoleccion y uso de la informacion para el estudio.
Se incluyeron sujetos sin diagndstico de enfermedad
pulmonar; hombres o mujeres mayores de 16 afios. Por
otra parte, los sujetos debian ser exfumadores con mas
de un afo de abstinencia, con historia de consumo dia-
rio de cigarrillos.

12 REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA VoOL. 32 N.° 2 | 2020

No hicieron parte del estudio aquellos pacientes
menores de 16 afios, fumadores, exfumadores con me-
nos de un afio de retiro tabaquico. Ademas de esto, se
excluyeron pacientes con historia clinica de neumoto-
rax, enfermedad cardiovascular inestable (angina ines-
table, infarto agudo de miocardio reciente), tromboem-
bolismo pulmonar, hemoptisis, aneurismas con riesgo
de ruptura, desprendimiento de retina o cirugia ocular
reciente, cirugia reciente de torax o abdomen.

También se excluyeron aquellos participantes con
traqueotomia, problemas bucales o faciales, nauseas in-
controlables al introducir la boquilla, incontinencia de
esfuerzo, estado fisico o mental deteriorado, falta de co-
laboracion o quienes no comprendieran bien la maniobra.

Materiales

Previo a la realizacion de la espirometria, se reco-
lectd la informacion de las historias clinicas mediante
un cuestionario disefiado para la investigacion. Este
permitio identificar variables segliin la edad (mayores
a 16 afios) y antecedentes de consumo de tabaco (ma-
yor a un afio de retiro tabaquico). Sobre el habito y
consumo de tabaco, se identifico: afios y cantidad de
consumo diario.

Para la evaluacion de la funcion pulmonar se utilizo
el espirometro Nuevo Spirobank [I®, que permite de-
terminar los valores de FVC y VC, pre y pos, con los
principales parametros habilitados (FEV, FEV 1 %,
flujo espiratorio maximo [PEF], flujos espiratorios ins-
tantaneos [FEF] 25-75 %, tiempo de espiracion forzada
[FET], volumen extrapolado [EVoL], capacidad vital
inspiratoria [IVC], capacidad inspiratoria [IC] y vo-
lumen de reserva espiratoria [ERC]). Ademas, este
identifica la edad pulmonar (ELA) para medir inme-
diatamente los beneficios después de haber dejado
de fumar, indicador semaférico para un diagnostico
inmediato, y realiza un analisis de las pruebas efec-
tuadas. También cuenta con una medicion del flujo de
+ 16 L/s, exactitud del volumen de + 3 % o 50 mL,
exactitud del flujo de =5 % o 200 mL/s y una varia-
cion menor a 0,2 L.

Procedimientos

A todos los sujetos se les realizd un cuestionario
para consignar la informacion personal y validar los
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datos correspondientes; ademas, para describir la fre-
cuencia y la cantidad de tabaco segun dias y unidades.
Posteriormente, se les explicd en qué consiste la PFPy
cudl es el fin de la valoracion. La prueba se realiza por
un profesional con la formacion necesaria para llevar a
cabo los distintos procedimientos de espirometria bajo
fundamentos en fisiopatologia y enfermedades respira-
torias, cumpliendo los minimos estandares de calidad.

De manera previa a la realizacion de la prueba, se
tomaron los valores para la talla y el peso del pacien-
te. El peso se obtuvo con el sujeto en ropa ligera y la
talla se recolectd con el sujeto descalzo, con el cuerpo
estirado y la cabeza en plano de Frankfort. Posterior a
esto, los participantes debian reposar 15 minutos antes
de iniciar la prueba, en la que se les brind6 indicacio-
nes sobre la posicion de la boca, los dientes y la lengua
para evitar que se obstruyera la entrada de aire; debian
mantener una postura erguida sobre el espaldar de una
silla, sobre la que su cuerpo reposara durante la prueba,
sin cruzar las piernas y con los pies adosados al suelo.
La espirometria se realizé en un equipo con neumota-
cografo calefaccionado (SensorMedics), calibrado con
una jeringa de 3 L cada dia.

Los pacientes debian respirar a través de la boca,
con los ojos cerrados y los labios alrededor para evitar
la salida del aire; se recurrié al uso de pinzas nasales
para asegurar la salida de aire por la nariz. Estando en
posicion, el instructor de la prueba indica que se rea-
lice una inspiracion maxima, lenta y progresiva que
el paciente debe mantener menos de 1 segundo y que
posteriormente debe expulsar lo mas fuerte y rapida-
mente posible durante, al menos, 6 segundos. Se verifi-
c6 que durante la realizacidn de la prueba no existieran
fugas alrededor de la boquilla que evitaran los cambios
de postura del paciente durante la ejecucion.

Por otro lado, el instructor debia vigilar la aparicion
de eventos durante la prueba, como tos, disnea, dolor
toracico y curvas anormales que pueden ser un indicio
del uso de broncodilatadores u otros que pueden alterar
la respuesta en el desarrollo de la prueba. La prueba se
repitid hasta 8 veces con el fin de conseguir 3 ejecu-
ciones técnicamente correctas segun los criterios de la
American Thoracic Society (ATS).

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo segun la edad, el
sexo, el peso, la talla, el habito tabaquico y los resul-
tados de la espirometria con valores estadisticos de
media, desviacion tipica y varianza. Para la compara-
cion de proporciones, se utilizaron la prueba de 4 y de
McNemar y la prueba exacta de Fisher para medidas
repetidas.

Para la comparacion de medias, se utilizo la prueba
de la ¢ de Student-Fisher para medidas repetidas, o la
t de Wilcoxon. El analisis de correlacion se determino
mediante la » de Pearson para volimenes y afios de
abstinencia de tabaco. Para todas las pruebas, el gra-
do de significacion estadistica elegido fue de 0,05. El
analisis de los datos se realizdo mediante el paquete es-
tadistico SPSS version 2.0.

Resultados

De los 848 participantes en el estudio, 28 (3,3 %)
fueron mujeres (M) y 820 (96,7%) fueron hombres
(H), con una edad media de 36,62 + 10,15 (H: 36,62
* 10,13 frente a M: 40,36 £ 15,86) afios, una talla de
169,71 £ 6,77 (H: 169,71 £ 6,77 frente a M: 160,32
6,79) y un peso de 72,66 £ 12,56 (H: 72,66 £ 12,56
frente a M: 64,57 £ 13,20). Sobre el habito y el consu-
mo de tabaco, la media para el tiempo de abstinencia
es de 4,34 £ 5,27 afos y un antiguo consumo diario
relativo de 5,76 £ 7,28 cigarrillos por dia.

Por otra parte, en la Tabla 1 se definen las caracte-
risticas del sexo, la talla, el peso, los afnos de abstinen-
cia de tabaco y la cantidad de consumo relativo; esto
se asocia en grupos de edades medias segmentadas en
5 puntos corte, con una amplitud estadistica de 17,25.

En la Tabla 2 se describen las capacidades y los
voliimenes pulmonares teniendo en cuenta el género;
ademas, se describen los parametros de los valores es-
piratorios e inspiratorios teniendo en cuenta que se es-
cogio, dentro de las tres pruebas que cumplian con los
criterios, la mejor (best trial).

Sobre los valores espirométricos, la relacion de la
media de FEV /FVC fue de 87,28 %, FEV, de 3,81 L
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+0,02 y FVC de 4,38 L + 0,02. En mujeres, los valores
fueron de 89,91 %, 3,06 L+ 0,12 y 2,76 L + 0,12 para
FEV /FVC, FEV, y FVC, respectivamente. En los hom-
bres, los resultados para la relacion FEV /FVC, laFEV,
y la FVC fueron de 87,19 %, 4,43 + 0,02 y 3,85 + 0,02.

También se determinaron los valores estadisticos
del promedio y el error tipico de los valores obtenidos

por los participantes con los valores predichos o teori-
cos. En la Tabla 3 se puede apreciar esquematicamen-
te que no hay una convergencia entre los resultados
reales y los tedricos basados en las caracteristicas de
los sujetos particularmente. La comparacion entre me-
didas, donde se asocia la correlacion entre las muestras
obtenidas y las predichas, y las diferencias estadisticas
se presentan en las Tablas 4 y 5.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion para la edad agrupada (n = 848)

Edad (ahos)
Caracteristicas 16 - 33 34-51 52-68 >=69
n X n X n X n X

Sexo Hombres 356 379 81 4

Mujeres 12 9 5 2
Talla (cm) 368 170 388 170 86 166 6 165
Peso (kg) 368 71 388 74 86 72 6 70
Exfumador (afos) 368 8 388 5 86 g 6 13
Consumo (unidades*dia) 368 5 388 6 86 10 6 11

n = muestra; X = promedio.
Tabla 2. Capacidades y volumenes pulmonares segun el género (n = 848)
Género
Capacidades y volimenes Hombres Mujeres
pulmonares
X (o] X o

FvC 4,43 + ,02 3,06 + 12
FEV, 3,85 + ,02 2,76 + 12
PEF 8,04 + ,05 5,46 + 27
FEF,, 2,31 + ,03 1,88 ik 13
FEF,, . 4,49 + ,04 3,40 + 18
FET 2,41 + ,03 2,05 + 11
FEV,_FVC 87,19 + 21 89,91 t 1,10
FEV, 4,43 e ,02 3,06 e 12
FEV, 4,40 t ,02 3,06 t 12
FEV,_FEV, 87,19 e 21 89,91 e 1,10
FEF,, 7,23 t ,05 5,06 t 24

14 REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA VoOL. 32 N.° 2 | 2020



ARTICULO ORIGINAL | Determinacion por espirometria de volimenes y capacidades pulmonares en sujetos exfumadores

Tabla 2. Capacidades y volumenes pulmonares segun el género (n = 848) (Continuacion)

Género
Capacidades y voliumenes Hombres Mujeres
pulmonares
X o X o

FEF,, 4,97 + ,04 3,64 + ,20
FIV1 3,54 + ,05 2,29 + ,18
FIV,_FIVC 3,36 t ,05 2,22 t 18
PIF 86,10 + 1,02 86,61 + 5,88
FEV,_VC 4,24 t ,07 3,00 + ,28
FEV, FVC ,00 + ,00 ,00 + ,00

X = promedio; ¢ = error tipico; FEV, = volumen espiratorio maximo forzado a los 3 segundos; FEV, = volumen espiratorio
maximo forzado a los 6 segundos; FEF,, = flujo espiratorio forzado del 25 %; FEF, = flujo espiratorio forzado del 50 %;
FEF_, = flujo espiratorio forzado del 75 %; FEF,, .. = flujo espiratorio forzado entre el 25-75%; FET = tiempo de espiracion
forzada; FIVC = capacidad vital forzada inspiratoria; FIV, = Volumen Inspiratorio Méximo Forzado al primer segundo;
PIF = flujo inspiratorio maximo.

Tabla 3. Capacidades y volumenes pulmonares frente a valores predichos (n = 848)

Capacidades y volimenes Valores reales Valores predichos

pulmonares X o X o
FvC 4,38 + ,02 4,49 + ,02
FEV, 3,81 + ,02 3,76 + ,02
PEF 7,96 + ,05 8,98 + ,03
FEF, 2,29 i ,03 2,16 £ ,01
FEF,, 4,45 + ,04 4,44 + ,02
FET 2,40 e ,03 6,00 e ,00
FEV,_FVC 87,28 + ,21 80,92 + ,06
FEV, 4,38 ik ,02 4,49 e ,02
FEV, 4,36 + ,02 4,27 t ,02
FEV, _FEV, 87,28 e ,21 83,74 e ,06
FEF,, 7,16 + ,05 7,73 + ,02
FEF,, 4,92 + ,04 4,96 + ,02
FIV, 3,50 + ,04 4,49 + ,02
FIV,_FIVC 3,32 + ,05 3,76 + ,02
PIF 86,12 + 1,00 80,92 + ,06
FEV, VC 4,20 + ,07 8,98 + ,03
FEV, FVC ,00 + ,00 80,92 + ,06
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Tabla 4. Correlaciones de muestras relacionadas (n = 848)

Capacidades y volumenes pulmonares n Correlacion Sig.
FVCyFVC_P 848 ,653 ,000
FEV,yFEV,_P 848 ,665 ,000
PEF y PEF_P 848 ,391 ,000
FEF, yFEF, P 848 ,342 ,000
FEF, .yFEF, P 848 ,396 ,000
FETy FET_P 848

FEV, FVCyFEV, FVC_P 848 71 ,000
FEV,y FEV, P 848 ,653 ,000
FEV,yFEV, P 848 ,635 ,000
FEV, FEV,yFEV, FEV, P 848 ,235 ,000
FEF, y FEF, P 848 ,382 ,000
FEF,,y FEF, P 848 ,348 ,000
FIV.yFIV,_P 848 ,287 ,000
FIV,_FIVCyFIV,_FIVC_P 848 ,249 ,000
PIF y PIF_P 848 -,051 ,138
FEV, VCyFEV, VC P 848 ,181 ,000
FEV, FVCyFEV, FVC_P 848

FVC_P = capacidad vital forzada predicha; FEV,_P = volumen espiratorio maximo forzado al primer segundo predicho;
FEV,_P = volumen espiratorio maximo forzado a los 3 segundos predicho; FEV,_P = volumen espiratorio maximo forzado a
los 6 segundos predicho; PEF = flujo espiratorio maximo; PEF_P = flujo espiratorio maximo predicho; FEF,, P = flujo espi-
ratorio forzado del 25 % predicho; FEF,_P = flujo espiratorio forzado del 50 % predicho; FEF_,_P = flujo espiratorio forzado
del 75 % predicho; FEF,, . P =flujo espiratorio forzado entre el 25-75 % predicho; FET_P = tiempo de espiracion forzada

predicha; FIVC_P = capacidad vital forzada inspiratoria predicho; FIV,_P = volumen inspiratorio maximo forzado al primer
segundo predicho; PIF_P = flujo inspiratorio maximo predicho.

Tabla 5. Prueba de muestras relacionadas (n = 848)

Diferencias relacionadas
Capacidades y Intervalo de confianza (IC) )
voliumenes pulmonares X o del 95 % t gl (bilsaltg.ral)
Inferior Superior

FVC-FVC_P -,10960 ,01807 -,14506 -,07413 -6,066 847 ,000
FEV,-FEV _P ,04974 ,01500 ,02029 ,07919 3,316 847 ,001
PEF-PEF_P -1,02526 ,05065 -1,12468 -,92584 -20,242 847 ,000
FEF, -FEF, P ,12783 ,02543 ,07792 7774 5,027 847 ,000
FEF, -FEF, . P ,00817 ,03324 -,05708 ,07342 ,246 847 ,806
FET-FET_P -3,60289 ,02996 -3,66169 -3,54409 -120,263 847 ,000
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Tabla 5. Prueba de muestras relacionadas (n = 848) (Continuacion)

Diferencias relacionadas

Capacidades y Intervalo de confianza (IC) )
voliumenes pulmonares X o del 95 % t gl (bilzltg-ral)
Inferior Superior

FEV, FVC-FEV,_FVC_P 6,35948 ,20861 5,95002 6,76894 30,485 847 ,000
FEV,-FEV, P -,10969 ,01807 -,14515 -,07423 -6,072 847 ,000
FEV,-FEV, P ,09025 ,01851 ,05391 ,12659 4,875 847 ,000
FEV, FEV-FEV, FEV, P 3,5384 ,20464 3,13674 3,94006 17,291 847 ,000
FEF,-FEF, P -,56940 ,04629 -,66026 -,47854 -12,301 847 ,000
FEF-FEF,, P -,04316 ,03788 -,11750 ,03118 -1,140 847 ,255
FIV-FIV,_P -,99072 ,04337 -1,07584 -,90560 -22,844 847 ,000
FIV,_FIVC-FIV'_FIVC_P -,43976 ,04443 -,52697 -,35256 -9,898 847 ,000
PIF-PIF_P 5,19651 1,0082 3,21761 7,17541 5,154 847 ,000
FEV, VC-FEV, VC P -4,78047 ,06790 -4,91374 -4,64720 -70,407 847 ,000
FEV, FVC-FEV, FVC_P -80,9196 ,06053 -81,0384 -80,8008 -1336,92 847 ,000

De los sujetos, 754 (88,92 %) tenian valores de
FEV /FVC “normales” y 54 (6,37 %) presentaban obs-
truccion pulmonar leve tras haber dejado el habito de
consumo de tabaco por mas de un afio.

Discusion
En este estudio se describen las capacidades y los
volumenes pulmonares de sujetos exfumadores de mas
de 15 empresas del sector industrial de la ciudad de Cu-
cuta, Colombia. La investigacion incluyé profesionales,
técnicos, académicos y empleados de oficios varios.

La agrupacion por edades permitio describir pobla-
ciones desde los 16 hasta los 85 afios. Los criterios de
seleccion definidos a priori, la técnica de muestreo en
forma probabilistica y por reemplazo, asi como la veri-
ficacidon del cumplimiento de los criterios de inclusion,
nos permiten decir con adecuada confiabilidad que el
estudio se adelantd en una muestra de sujetos exfuma-
dores y en abstinencia del consumo tabaquico.

A partir de lo anterior, este estudio coincide con los
estudios realizados por la ATS sobre la divergencia de

valores para la espirometria en los sujetos con carac-
teristicas antropométricas relativamente cercanas (26).

Clotet y colaboradores (27) realizaron un estudio
con espirometria como método de tamizaje e interven-
cion de fumadores de alto riesgo en 497 sujetos en 40 y
70 anos. Se encontr6 que son los hombres quienes mas
consumen tabaco en edades mas adultas y en cantida-
des superiores a las dos unidades por dia, asi como lo
demuestra esta investigacion.

De otra manera, Reyes y colaboradores (28) rea-
lizaron un estudio descriptivo de corte transversal en
trabajadores fumadores; estudiaron 60 individuos fu-
madores, a quienes se les realizo un estudio espiro-
métrico para evaluar la funciéon pulmonar. Los autores
encontraron un mayor predominio de poblacion feme-
nina entre los 40 y 49 afios con habito tabaquico, con
un consumo diario de 11-20 unidades de cigarrillos.

Por otro lado, un estudio observacional realizado
por Mufioz-Pérez y colaboradores (29), con 160 suje-
tos entre los 18 a 25 afios con poblacion fumadora y
no fumadora, pretendia identificar la obstruccion de las
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vias aéreas a partir de la espirometria. Los fumadores
obtuvieron una media en la relacion FEV / FVC de
87,3 £9,27 que reveld una diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,0045) con el grupo control (no fu-
madores); la espirometria arrojé datos de obstruccion
leve en 19 participantes con una media de relacion
FEV /FVC de 74,5 + 4,34.

Otro estudio dirigido por Martinez-Lopez y colabo-
radores (30) busco evaluar la funcion pulmonar de 800
sujetos segmentados sociodemograficamente mediante
espirometria, teniendo en cuenta la exposicion al habi-
to tabaquico. En todos los sujetos expuestos al tabaco
se encontraron niveles de capacidades y volumenes
pulmonares reducidos de un 32,5 %, con un odds ratio
[OR] de 2,09 (IC del 95 %: 1,49 a 2,42; y*al cuadrado:
20,2; p = 0,00). Asimismo, diferentes investigaciones
(31-33) muestran la asociacion entre la edad y el con-
sumo de tabaco con la prediccion en la estimacion de
los valores espirométricos, con descensos marcados
por la obstruccion del flujo aéreo.

Conclusiones

El consumo del tabaco reduce los parametros de las
capacidades y los volumenes pulmonares en las per-
sonas, independientemente de las caracteristicas antro-
pométricas. A pesar de ser exfumadores, se encontrd
una baja prevalencia de deterioro pulmonar tras haber
cesado el habito de tabaquismo, lo cual podria suponer
que el cese del consumo de cigarrillo podria revertir las
afectaciones generadas por este habito.
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Resumen

INTRODUCCION: la prueba de caminata en seis minutos (PC6M) es una una prueba
de ejercicio submaxima de carga continua no invasiva, reproducible, validada y de bajo cos-
to; en 2002, la American Thoracic Society (ATS) estandarizo la ecuacion de Troosters para
calcular los valores predichos teniendo en cuenta variables como la edad, la talla y el sexo.
Actualmente, en diferentes ciudades de Colombia, estos valores predichos no son aplicables.

MATERIALES Y METODOS: se realizé un estudio descriptivo transversal con 100 pa-
cientes hombres y mujeres sanos entre los 18-80 afios, en una institucion de salud de la ciu-
dad de Barranquilla, a quienes se les aplico la PC6M.

RESULTADOS Y DISCUSION: en el grupo total, el promedio de la mejor distancia
recorrida fue de 499.,8 + 83,6 metros (m) (483,1 £ 61,6 m en mujeres y 533,7 = 109,7 m en
hombres; p <0,05), los cuales no guardan relacion con los valores obtenidos en ciudades
principales de Colombia. En el estudio de Walteros y colaboradores la distancia fue de 658,9
m en hombres y 592,75 m en mujeres, en Bogot4; en el de Viola y colaboradores fue de 602,7
m en mujeres y 672,4 m en hombres, también en Bogota; y en el de Rosero y colaboradores
fue de 616 m en mujeres y 666 m en hombres, en Cali.

CONCLUSIONES: en la actualidad, las ecuaciones estandarizadas para la PC6M sobres-
timan los metros caminados por la poblacion sana entre los 18-80 afios, pertenecientes a la
institucion de salud estudiada de Barranquilla.

Palabras clave: prueba de caminata en 6 minutos, PC6M, Troosters, Barranquilla.

Abstract

INTRODUCTION: the 6-min walk test (PC6M) is a low-cost, reproducible, validated,
non-invasive continuous load submaximal exercise test; the ATS in 2002 standardized the
Troosters equation to calculate the predictions taking into account variables such as age,
height and sex. Currently in different cities of Colombia, these predictions are not applicable.

MATERIALS AND METHODS: a descriptive cross-sectional study was carried out with
100 healthy male and female patients between 18-80 years of age in a health institution in the
city of Barranquilla to whom the PC6M was applied.

RESULTS AND DISCUSSION: in the total group the average of the best distance tra-

veled was 499.8 + 83.6 m (483.1 £ 61.6 m in women and 533.7 = 109.7 m in men; p <0.05),
which are not related to the values obtained in the main cities of Colombia. Walteros et al.
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una institucion de salud de la ciudad de Barranquilla

658.9 m in the case of men and 592.75 m in women in the city of Bogota; Viola et al. with 602.7 m in the case of women and 672.4
m in men also in Bogotd; and Rosero et al. 616 m in women and 666 m in men in Cali.

CONCLUSIONS: currently standardized equations for PC6M overestimate the meters walked by the healthy population, bet-
ween the ages of 18-80 years of the Barranquilla health institution studied.

Keywords: 6-Minute Walk Test; PC6M; Troosters; Barranquilla.

Introduccion

La prueba de caminata en seis minutos (PC6M) se
define como una prueba de ejercicio submaxima de
carga continua no invasiva, reproducible, validada y
de bajo costo (1), la cual es utilizada como predictor de
funcionalidad y pronoéstico; ademas, permite evaluar el
estado funcional y el umbral ventilatorio del pacien-
te no solo frente a enfermedades respiratorias y car-
diovasculares, sino también todas aquellas patologias
adicionales que involucren el intercambio gaseoso (2).

La PC6M debe desarrollarse en un terreno plano,
nivelado, de 30 metros (m) de largo, sin obstaculos ni
circulacion de personas. Su fin es identificar la toleran-
cia del paciente a actividades de la vida diaria, y sirve
para evaluar globalmente la respuesta del organismo
frente al ejercicio de intensidad leve (3).

Por primera vez en 1999, Troosters realiz6 la cami-
nata en una universidad belga y propuso una formula
matematica derivada de ecuaciones de regresion basa-
das en la edad, el peso y el sexo (4). Si bien esta es la
mas usada, Enright (5) y Casanova también propusie-
ron ecuaciones matematicas con las mismas variables,
a excepcion de Casanova, quien adicionalmente utiliza
la frecuencia cardiaca maxima (FC_, )y el % predicho
de la FC_, para la estimacion de los metros camina-
dos (6). En 2002, la American Thoracic Society (ATS)
implemento los estandares, las recomendaciones y los
valores predichos que deben usarse para la interpreta-
cion de la PC6M, utilizando la ecuacion de Troosters
(7). Sin embargo, recientemente se ha demostrado que
las ecuaciones extranjeras no son adecuadas para po-
blaciones brasilefias, chilenas, entre otras (8), lo cual
no difiere de nuestra poblacion ya que en Colombia
las pruebas realizadas en poblaciones de Cali y Bogota
descritas en trabajos publicados por Carvajal y cola-

boradores (9), Viola y colaboradores (10) y Walteros y
colaboradores (11) no concuerdan con los valores pre-
dichos propuestos por Troosters.

Barranquilla no posee estudios de referencia para
su poblacion, por lo que se advierte la necesidad de
realizar la PC6M con una muestra local de pacientes
sanos con el fin de describir, caracterizar y homoge-
neizar la poblacion adulta sana, establecer valores de
distancia recorrida reales, y, finalmente, interpretar de
manera adecuada la PC6M desde nuestra demografia,
etnia y complexion.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, observa-
cional, transversal con una poblacién de 100 personas
sanas que cumplieron con los criterios de inclusion
(adultos >18 afios, hasta los 80 afios sin enfermedades
osteomusculares y cardiopulmonares asociadas, indice
de Charlson 0 (12, 13) y haber firmado de forma volun-
taria el consentimiento) y que no cumplan criterios de
exclusion (poblacion <18 afos, antecedentes de enfer-
medad crdnica, presion arterial >180/100 mm Hg, le-
siones osteoarticulares que influyen en la capacidad de
ejercicio, y no estar de acuerdo con el consentimiento
informado), en la Clinica General del Norte desde fe-
brero de 2019 hasta diciembre del mismo afio.

Al grupo de 100 personas se les aplicd la PCOM,
que consiste en medir la mayor distancia que una per-
sona puede caminar a velocidad constante, sin correr,
durante un tiempo continuo de seis minutos (14). La
prueba se realizd en un terreno plano, nivelado, de 30
m de largo, sin obstaculos ni circulacion de personas.

Se midieron variables como la escala de Borg (15),
la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la satura-
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cion de oxigeno al principio y al final de la prueba, asi
como la frecuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno
y la escala de Borg en los minutos 1 al 6. Todos los da-
tos se tabularon, pero solo se escogid la mejor prueba
de las dos cuando se analizaron los datos.

Resultados

Al registrar los datos y evidenciar el cumplimiento
de los criterios de inclusion, se contd con la participa-
cion de 100 personas en la PC6M. El 67 % de los pa-
cientes fueron mujeres; mas del 50 % de participantes
tenian edades entre 18-30 afios, con un peso entre 60-90
kg. Adicionalmente, el indice de masa corporal (IMC)
en el 40 % de los pacientes estuvo entre 18,5-24,9 kg/
m? (Tabla 1). Del total de los pacientes, solo dos muje-
res y un hombre tuvieron que detener la PC6M debido
a la dificultad respiratoria que presentaron.

Tabla 1. Distribucion porcentual de algunas caracteristicas
biofisicas de los 100 pacientes estudiados en la PC6M

Variable Categoria %
Sexo Mujer 67
Hombre 33

Edad (afios) 18-30 54
31-50 35

51-80 11

Peso (kg) <60 19
60-90 67

>90 14

IMC (kg/m?) <18,5 8
18,5-24,9 40
25-29,9 85

30-34,9 16

35-39,9 6

Talla <150 99
150-170 1

Se encontr6 que las variables de peso, talla e IMC
se distribuyen de manera simétrica, a diferencia de las
variables edad, distancia recorrida en la primera prue-
ba, segunda prueba y la mejor distancia recorrida, que
presentaron una distribucion asimétrica. E1 50 % de los
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pacientes tenian una edad a lo sumo de 30 afios, y el
promedio del IMC fue de 26,4 +4,5.

El 50 % de los pacientes tuvieron una distancia
recorrida en la primera prueba de 466,5 m (rango in-
tercuartilico [RIC] = 87.8), valor inferior al hallado
en la segunda prueba con 492 m (RIC = 107,6); si al
comparar las pruebas se selecciona la mejor distancia,
se obtiene una mediana de 497,5 m (RIC = 97.5). La
diferencia de estos valores se debe a que en la primera
prueba hubo un valor minimo de 42 m y en la segunda
prueba un minimo de 90 m.

En el grupo total, el promedio de la mejor distancia
recorrida fue de 499,8 + 83,6 m, siendo 483,1 + 61,6 m
en mujeres y 533,7 £ 109,7 m en hombres (p <0,05); la
diferencia promedio entre las dos pruebas realizadas a
cada sujeto fue de 54,1 £ 52,8 en el total de los pacien-
tes, y por género se encontrd un promedio superior en
hombres que en mujeres: 55,40 + 50,8 y 53,45 + 542,
respectivamente (Tabla 2).

La distancia recorrida en la primera y la segunda
prueba en los hombres difiere de las mujeres (p <0,05)
(Tabla 2). Se encontrd que la edad no proviene de una
poblacion con distribucion normal en las categorias de
sexo, y al realizar la prueba U de Mann-Whitney se
evidencio que la edad de los hombres no difiere de la
edad de las mujeres (p = 0,97).

Al observar la distribucién de los datos entre la me-
jor distancia segun la edad y el sexo, se encontr6 que,
entre los 18-50 afios, el sexo femenino recorre una me-
nor distancia; luego, al incrementar la edad entre 50-
80, se evidencia que el 50 % de los hombres recorren
270,3 m y como maximo 486 m, a diferencia del 50 %
de las mujeres, que recorren 427,5 m y como maximo
483,5 m (Figura 1).

En la Tabla 3 se muestran los cambios presentados
en la frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno al
inicio y al final de cada una de las pruebas realizadas
a los pacientes. En especifico, en la primera prueba, la
frecuencia cardiaca de los hombres present6 una dife-
rencia de 38,2 latidos por minuto (Ipm) a diferencia de
la segunda prueba con 37,2 lpm. La saturacion parcial
de oxigeno varid en un 6 % en la primera prueba a un
-1,34 % para la segunda prueba. En cambio, las dife-
rencias en la frecuencia cardiaca en las mujeres pasa-
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ron de 34 Ipm a 35 Ipm, y las diferencias de saturacion  tropométricas, a excepcion de la talla y el sexo, co-
parcial de oxigeno para cada prueba fueron de -0,6 %y  rrelacionadas significativamente en el 43 % y 44 %,

-2,3 %, respectivamente. respectivamente, al nivel de 0,01 (p = 0,00). Sin em-

bargo, al realizar el analisis por sexo no se observaron

No existe una correlacion significativa entre la me-  correlaciones significativas entre la mejor distancia re-
jor distancia recorrida con la edad y las medidas an- corrida y las variables antropométricas (Tabla 4).

Tabla 2. Estimacion del promedio de las caracteristicas antropométricas segun el sexo en los pacientes
estudiados en la PC6M

Caracteristicas Hombres (DE) Mujeres (DE) Valor p
Talla (cm) 1,71 £ 0,08 1,61 +0,07 0,000
Peso (kg) 82,3+ 13,5 66,6 + 12,3 0,000
IMC (kg/m?) 27,9+3,8 256 +4,6 0,013
Distancia P1 (m) 486,6 + 105 446,9 + 80,6 0,040
Distancia P2 (m) 5422 +79,3 468,5 + 82,7 0,000
Mejor distancia (m) 533,7 £ 109,7 483,1 £+ 61,6 0,004
Diferencia distancia (m) 55,40 + 50,8 53,45 + 542 0,865

cm: centimetros; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; kg: kilogramos. El valor p <0,05 se hallé6 mediante

la prueba t.
700— Sexo
o
B Hombre
600 — o [ ] Mujer
500 —
Mejor distancia 400 ®
recorrida (m) 5 o
300 —
200—
100 —
0 | | |
18-30 30,1-50 50,1-80

Edad (anos)

Figura 1. Diagrama de cajas de la mejor distancia recorrida en la PC6M segun la edad y el sexo.
Los puntos indican los valores extremos.
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Tabla 3. Cambio en la saturacién parcial de oxigeno y la frecuencia cardiaca disgregada por sexo en la PC6M

Prueba 1 Prueba 2

Inicial Final Diferencia Inicial Final Diferencia
Hombres DE DE
FC (Ipm) 77,7+10,9 115,8 + 17,6 38,1+ 16,1 80,3 +12,7 117,6 £ 22,9 37,3+21,.2
SpO, (%) 91,8 £ 2,01 97,8 +1,7 6+2,1 97,4+24 96,06 + 3,4 -1,34 £ 3,1
Mujeres
FC (Ipm) 79,9+ 11,6 13,9+ 17,6 34+ 16,3 78,1+ 12,2 113,1+19,9 35+ 18,5
SpO, (%) 98,4 +1,2 97,8+24 -06+24 979+14 95,6 +3,4 -23+26

FC: frecuencia cardiaca; SpO,: saturacion parcial de oxigeno.

Tabla 4. Correlacién entre mejor la distancia recorrida, la edad y las medidas antropométricas

Variables Hombres Correlacion* Mujeres
correlacion p
Edad -0,064 0,725 -0,212 0,085
Talla 0,224 0,211 0,221 0,073
Peso -0,113 0,532 -0,027 0,826
IMC -0,227 0,204 -0,108 0,382
*Correlacion de Spearman.
Discusion edades fue de 30 afios y con un IMC de 26,4 +- 4,5. Al

Dentro de los valores obtenidos en el grupo total, el
promedio de la mejor distancia recorrida fue de 499,8
+ 83,6 m (483,1 £ 61,6 m en mujeres y 533,7 + 109,7
m en hombres; p <0,05), los cuales no guardan relacién
con los valores obtenidos en las ciudades principales de
Colombia. En la literatura, en Bogota, Walteros y cola-
boradores encontraron 658,9 m en hombres y 592,75 m
en mujeres; también en Bogota, Viola y colaboradores
con 602,7 m en mujeres y 672,4 m en hombres; y en
Cali, Rosero y colaboradores con 616 m en mujeres y
666 m en hombres.

Un punto importante en nuestra investigacion fue-
ron las variables de la prueba, como la edad, el sexo,
el peso, el IMC y la talla. Nuestro estudio arrojé datos
relevantes, los cuales fueron variables dependientes a
la hora de la realizacion de la prueba. El promedio de
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comparar el promedio entre sexo y variables antropo-
métricas, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p <0,05), siendo mayor en hombres que
en mujeres y presentando una correlacion directa entre
el peso y la talla e inversa con el aumento de la edad,
que podrian explicarse por el acondicionamiento fisi-
co, la disminucion de la fuerza, la masa corporal, las
diferencias entre el consumo de oxigeno y el requeri-
miento menor a medida que se envejece.

En el estudio, la frecuencia cardiaca aumentd para
los hombres (37,3 + 10,2 y 35 + 2), datos que con-
cuerdan con los estudios publicados por Enright y co-
laboradores (5), quienes describieron un aumento pro-
medio de 25 Ipm en hombres (rango -8 y +79) y 20
Ipm (rango -6 y +58) en las mujeres; esto también tiene
relacion con los estudios publicados por Rosero y cola-
boradores (9), con un aumento de 35,4 + 22,8 en hom-
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bres y 36,7 + 18,1 en mujeres. Adicionalmente, esta
variable no se correlaciond con los metros caminados.

Al comparar los resultados con las ecuaciones mas
utilizadas, Troosters (4), Casanova (6) y Enright (5),
los resultados difieren; con Troosters, el promedio a
caminar segun la edad y el sexo fue de 818,8 m, con
una diferencia de promedios -321 m de nuestro estu-
dio, lo que significa que la ecuacion subvalora nuestros
resultados, es decir, los pacientes estudiados caminan
menos metros que lo que predice la ecuacion. Por otro
lado, comparando la ecuacion de Enright (5), con la
cual la media segun la edad y el sexo fue de 630,2 m,
la diferencia de promedios de nuestro estudio fue de
-133,3 m. Finalmente, con respecto a la ecuacion plan-
teada por Casanova (6), los promedios de los valores
predichos segtn la edad, el sexo, la frecuencia cardia-
ca maxima y el % predicho de la frecuencia cardiaca
maxima, se presentd una diferencia de +58 m, por lo
que fue la ecuacion con mayor aproximacion a la po-
blacion estudiada.

Conclusiones

En la actualidad, las ecuaciones estandarizadas para
la PC6M (Troosters, Casanova y Enright) sobrestiman
los metros caminados para el caso de la poblacion sana
estudiada entre las edades de 18-80 afios de la institu-
cion de salud de Barranquilla. La ecuacion de Casano-
va fue la que mejor aproximacion presentd en compa-
racion con el resto de las ecuaciones.

Debido a que los resultados obtenidos no son su-
ficientes para determinar los valores predichos nor-
males para la PC6M, para futuras investigaciones re-
comendamos la continuidad del estudio para obtener
una muestra significativa que represente a la poblacion
barranquillera, estandarizando cuanto es el promedio
caminado seglin la complexion, la edad, la etnia y otras
caracteristicas antropométricas.
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Resumen

INTRODUCCION: una fraccion substancial de pacientes con diagndstico de asma perte-
necen al subgrupo de “no controlados” y tienen un mayor riesgo de presentar exacerbaciones,
que es la principal causa de morbilidad y mortalidad en el asma, ademas de ser el motivo
principal para acudir a los servicios de urgencias. Los datos disponibles sobre hospitalizacio-
nes e incidencia de la exacerbacion asmatica en urgencias proceden de paises anglosajones.
En Colombia existen datos de subdiagnoéstico de la enfermedad y un aumento en la preva-
lencia, pero faltan estudios que evaluen las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
adultos con exacerbacion asmatica.

MATERIAL Y METODOS: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal, que incluyo 523 historias clinicas de pacientes con exacerbacion asmatica aten-
didos en la sala de urgencias de un centro de salud de IV nivel en Barranquilla, entre enero
y diciembre de 2017.

RESULTADOS: el 0,93 % del total de urgencias atendidas durante 2017 correspondieron
a pacientes con exacerbacion asmatica, mayores de 16 afos. La media de exacerbaciones
atendida fue de 1,43 al dia; la edad media fue de 47 = 19 afios; el 68 % eran mujeres; el 13,1
% de los eventos se presentaron en el mes de septiembre, y el principal factor detonante aso-
ciado fue la infeccion viral en el 93,2 %.

CONCLUSIONES: los datos de este estudio destacan la importante carga asistencial que
representan las exacerbaciones asmaticas en una poblacion adulta, como motivo de atencién
en los servicios de urgencias y con mayor frecuencia en la época de lluvia, y sugiere que las
infecciones respiratorias virales podrian ser la causa subyacente.

Palabras clave: asma, exacerbacion, clinica, sociodemografico.

Abstract

INTRODUCTION: a substantial fraction diagnosed patients with asthma belong to “un-
controlled” subgroup and have higher risk to present exacerbations, being morbidity and
mortality cause main; besides being reason main to go at the emergency department. Avai-
lable hospitalizations data and asthma exacerbation incidence at the emergency department
come Anglo-Saxon countries. At Colombia, there are underdiagnosis disease and an increa-
sed prevalence, but there are not studies evaluating epidemiological characteristics adult
patients with asthma exacerbations.
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MATERIAL AND METHODS: observational, descriptive, retrospective, cross-sectional study included 523 medical records
asthma exacerbation patients treated in the emergency room of a fourth-level healthcare center in Barranquilla between January and

December 2017.

RESULTS: 0.93 % all emergencies attended during 2017, represented to asthma exacerbation patients older than 16 years old.
Exacerbation median was 1.43 visits per day. 47 +/- 19 years patients mean age. 68 % were women. 13.1 % events occurred on
September and associated triggering main factor was viral infection in 93.2 %.

CONCLUSIONS: this study provides data that highlights the important burden represents exacerbations asthma adult population
in healthcare system, in relation to the attention provided at the emergency services, more frequently in rainy season, and suggests

viral respiratory infections could be underlying cause for it.

Keywords: Asthma; Exacerbation; Clinical; Sociodemographic.

Introduccion

El asma es uno de los grandes problemas de salud
publica a nivel mundial, que afecta a personas de cual-
quier edad y cuya distribucion es universal. La mayoria
de los pacientes con asma permanecen sintomaticos a
pesar del tratamiento de mantenimiento y experimentan
exacerbaciones, las cuales son indicativas de un control
deficiente del asma y pueden estar determinadas por la
propia naturaleza de la enfermedad, pero sobre todo sue-
len deberse a factores exdgenos, como infecciones res-
piratorias, contaminantes ambientales y un tratamiento
inadecuado o falta de adherencia a este (1).

La prevalencia del asma ha aumentado mas del 45 %
desde finales de los afios setenta (2) y, aunque algunos
paises han visto una disminucion en la hospitalizacion
por asma, la carga global de las exacerbaciones ha au-
mentado casi un 30 % en los ultimos 20 afios; de hecho,
las exacerbaciones son la causa de morbilidad y morta-
lidad en pacientes con asma, lo que incrementa el costo
anual del tratamiento hasta tres veces. Los diferentes
estudios de prevalencia han puesto de manifiesto una
importante tasa de subdiagndstico del asma y una ten-
dencia en aumento de la prevalencia si el diagnostico
se hace por autorreporte del paciente en comparacion a
cuando lo efectiia un médico (3).

Gran parte de los estudios estan dirigidos hacia
la caracterizacion del asma infantil, por lo que exis-
te escasa literatura médica de estudios centrados en la
poblacion adulta y edad avanzada, en quienes se po-
dria encontrar una mayor dificultad al momento del
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diagnostico (por superposicion de asma y enfermedad
pulmonar obstructiva créonica [EPOC] o insuficiencia
cardiaca congestiva) (4). No hay datos a nivel nacional
respecto a la caracterizacion clinica y demografica de
la exacerbacion asmatica. El objetivo de este estudio es
conocer la frecuencia de las exacerbaciones del asma
en un servicio de urgencias de un centro de cuarto ni-
vel, describir sus caracteristicas clinicas y sociodemo-
gréficas, y determinar si existia algiin factor de riesgo
asociado con los episodios.

Material y métodos

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de los pacientes
mayores de 16 afios atendidos por exacerbaciones as-
maticas en el servicio de urgencias de la Organizacion
Clinica General del Norte, en Barranquilla, Atlantico,
durante el periodo comprendido entre el 1 enero de
2017 y el 31 diciembre de 2017. Se realiz6 una bus-
queda dirigida por fechas (1 de enero de 2017 hasta
31 diciembre de 2017) y con filtros de diagnostico se-
gun CIE 10: J459 asma, J450 asma predominantemen-
te alérgica, J451 asma no alérgica, J458 asma mixta,
J46 estado asmatico. Se recogi6 la informacion en un
sistema de registro en el que se incluy6 el diagnosti-
co, el nombre y los apellidos del paciente, el numero
de la historia clinica, la edad, el sexo, la direccion, la
fecha de ingreso, la hora de ingreso y el destino del pa-
ciente en el alta del servicio de urgencias (domicilio u
hospitalizacion en piso/unidad de cuidados intensivos
[UCI]). Asimismo, la distincion entre nuevos eventos
(definidos como ingresos en un tiempo mayor de 15
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dias del ingreso previo) y recaida temprana (definidos
como ingresos en un tiempo menor de 15 dias del in-
greso previo).

La base de datos se elabord tras una revision sis-
tematica de las historias del archivo de urgencias vy,
posteriormente, se analizaron las variables de acuerdo
con su naturaleza: para las variables cualitativas se rea-
liz6 un calculo de las frecuencias absolutas y relativas,
mientras que las variables cuantitativas se analizaron
con medidas de tendencia central y dispersion, a través
de software SPSS version 22. Durante todas las etapas
de la presente investigacion se garantizé la confiden-
cialidad de la informacidn contenida en las historias
clinicas, se aplicaron las pautas internacionales de la
declaracion de Helsinki, como propuesta de principios
éticos para la investigacién médica en seres humanos,
incluida la investigacion del material humano y de in-
formacion identificables, y la normativa del Ministerio
de Salud, en la Resolucion 8430 de 1993.

Resultados

Durante el afio 2017 fueron atendidos en el ser-
vicio de urgencias del centro de estudio 56 090 ur-

gencias, de las cuales 4941 fueron enfermedades del
sistema respiratorio (el 8,8 % del total de las urgen-
cias atendidas), dentro de las cuales se encontraron
523 registros (0,93 % del total de las urgencias aten-
didas) relacionadas con una exacerbacion asmatica en
pacientes mayores de 16 afios. Se discriminaron las
recaidas tempranas (reingreso en menos de 15 dias,
correspondientes a 31 eventos) de los nuevos eventos
(reingresos después de 15 dias, correspondientes a
492 eventos). Las caracteristicas generales se descri-
ben en la Tabla 1.

Caracteristicas sociodemograficas

Un total de 354 pacientes (84 %) recibid atencion
en una sola ocasion, mientras que 67 (15,9 %) acu-
dieron dos o mas veces (2-6). Al observar en detalle
las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
que ingresaron en una sola ocasion, se encontré que
el 68 % son mujeres y proceden de la zona urbana
en un 96 %; de los 67 pacientes readmitidos, el 73 %
eran mujeres, y solo el 3 % se encontraba en la zona
rural. Al comparar los grupos, no se hallaron diferen-
cias significativas (p <0,05), a excepcion del estado
civil (p = 0,04). (Tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas de las exacerbaciones de asma (Barranquilla, 2017)

Descripcion general
Numero de exacerbaciones
Numero de pacientes
Edad
Sexo (mujeres)
Exacerbaciones/dia
Numero de recaida temprana
Media de tiempo a recaida

Numero de nuevos eventos

Media de tiempo al nuevo evento

Resultados
523
421
47 +/- 19 afos
68 %
1,43 (0-7)
31
5,7 +/-2,3 dias
492
80 +/- 57 dias
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Tabla 2. Distribucién porcentual de algunas caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con exacerbacion de asma
(Barranquilla, 2017)

Variable Categoria Unica admisién Readmitido P
N % N %
Sexo Mujer 240 68 49 73
0,38
Hombre 114 32 18 27
Procedencia Urbano 341 96 65 97
Rural 13 4 2 3 078
Estado civil Casado 124 35 30 45
Soltero 139 39 14 21
Unién libre 54 15 11 16
0,046
Viudo 25 7 6 9
Divorciado 7 2 3 5
Sin dato 5 1 3 5
Ocupacion Hogar 105 30 18 27
Sin dato 88 25 21 31
Educacién 59 17 9 13
Oficios varios 38 11 7 10
Comercial 15 4 2 B
Salud 15 4 1 2
Cesante 14 4 6 9
Administrativo 13 4 2 3 0,69
Abogado 4 1 1 2
Cocina 3 1 0 0
Aseguradora  Contributivo 221 62 41 61
Especial 114 32 23 34 0,91
Subsidiado 19 5 3 5
Edad >60 108 31 26 39
50-59 62 18 14 21
35-49 65 18 12 18 0,43
18-34 105 30 13 19
<17 14 4 2 3
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El promedio de la edad de los pacientes con un solo
ingreso fue de 47 + 19 afios, mientras que, en los pa-
cientes readmitidos, fue de 52 + 20 afios (Tabla 2).

El indice de masa corporal (IMC) en los pacientes
con exacerbacion de asma que ingresaron en una sola
ocasion fue superior al IMC de los readmitidos (27,1 +
5,1 frente a 24,8 &= 8) (Tabla 3).

Mes y hora de ingreso

El mayor numero de nuevos eventos se presentaron
en el mes de septiembre, con el 13,1% (74 eventos), y el
menor numero se dio en el mes de febrero, con el 4,3 %
(20 eventos). Respecto a la recaida temprana, se encon-
tré que el mayor numero fue en marzo con el 22,6 % (7
eventos), y el menor numero se dio en los meses de junio
y octubre con igual representacion porcentual en cada

mes del 3,2 % (1 evento). Se presentd un mayor nime-
ro de eventos en horas de la tarde (37,8 %), seguido de
las horas de la manana, la noche y la madrugada con el
30,7 %, 25 %y el 5,7 %, respectivamente. En cuanto las
recaidas tempranas, se presentaron en igual proporcion
en horas de la tarde y la noche, con el 32,3 % cada uno,
seguido de los horarios de la mafiana y la madrugada,
conel 29 %y el 6,5 % (Tabla 4).

Sintomas y signos asociados

Los sintomas mas frecuentes referidos por los pacientes
fueron tos y disnea en el 94,5 %y 93.9 %, respectivamente,
tanto en los nuevos eventos como en las recaidas tempra-
nas. Por otro lado, el hallazgo principal en el examen fisico
fue sibilancia en ambos grupos (90 % y 80 %, respectiva-
mente); posteriormente, la disminucion del murmullo vesi-
cularen 26,4 % y 41,9 % (Tabla 5).

Tabla 3. Distribucion porcentual de la variable IMC y subgrupo de obesidad en los pacientes de unica admision y los readmi-
tidos (Barranquilla, 2017)

Variable Categoria

IMC Bajo peso
Normal

kg/m? Sobrepeso
Obesidad

Total

Subgrupos de obesidad Obesidad grado |
Obesidad grado |l
Obesidad morbida

Total

Unica admisién Readmitido
n(%) n(%)
0(0) 1(2)

72 (34) 17 (32)
93 (44) 22 (42)
48 (23) 13 (25)
213 (100) 53 (100)
24 (50) 12 (92)
18 (38) 1(8)
6 (13) 0(0)
48 (100) 13 (100)

Tabla 4. Distribucion porcentual de los ingresos y los reingresos de los pacientes con exacerbacion de asma segun la jorna-
da (Barranquilla, 2017)

Jornada

Manfana (06:00 a. m. a 12:00 a. m.)
Tarde (12:00 a. m. a 18:00 p. m.)
Noche (18:00 p. m. a 0:00 a. m.)

Madrugada (0:00 a. m. a 6:00 a. m.)

Nuevo evento Recaida
n(%) n(%)
151 (30,7) 9 (29)
186 (37,8) 10 (32,3)
127 (25,8) 10 (32,3)
28 (5,7) 2(6,5)
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Tabla 5. Sintomas y signos predominantes en los pacientes con exacerbacion de asma (Barranquilla, 2017)

Variable Nuevo evento n (492) % Recaida temprana n (31) %
Sintomas
Tos 465 94,5 31 100
Disnea 462 93,9 30 96,8
Dolor toracico 28 57 4 12,9
Sintomas generales 153 31,1 1" 35,5
Signos
Sibilancias 443 90,0 25 80,6
DMV 130 26,4 13 41,9
Roncus 81 16,5 4 12,9
Tirajes 32 6,5 2 6,5
Taquipnea 10 2,0 0 0
Normal 7 1,4 3 9,7
DMV: disminucion del murmullo vesicular.
Paraclinicos 70
En 71 casos se realizo alglin paraclinico (14,4 %), o 28
donde el 49 % correspondié a un hemograma y el 'g‘ 40
99,2 % a larealizacion de una radiografia de térax (66 g 30
casos); al observar en detalle, el 57,1 % fueron norma- E 20
les, en el 28,5 % se hall6 leucocitosis >11 500 y en el 10
14,2 % eosinofilia (>400 eosinofilos). Con respecto a 0 [
los hallazgos en la radiografia de torax, se encontraron Rx normal  Rx reforzamiento Rx atrapamiento

en 65,1 %, 28,7 % y 6,06 %, normales, reforzamiento
peribronquial y atrapamiento aéreo, respectivamente
(Figuras 1y 2).

L,

Hemograma Leucositosis Eosinofilia
normal (>11 500) (>400)

80
70
60
50
40
30
20
10

0

Porcentaje (%)

B Ingresos Reingresos

Figura 1. Distribucion porcentual de pacientes con exacer-
bacion de asma, a los que se les realizaron examenes para-
clinicos (Barranquilla, 2017).
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prebronquial aéreo

B Ingresos Reingresos

Figura 2. Distribuciéon porcentual de pacientes con exacer-
bacion de asma, a los que se les realiz6 radiografia de térax
(Barranquilla, 2017).

Conducta de egreso

Del total de pacientes con un solo ingreso, 487 ca-
s0s (98,9 %) egresaron del centro de salud y 5 (1,01 %)
permanecieron en observacion. Del total de reingresos,
29 casos egresaron (93,5 %) y 2 casos (6,4 %) conti-
nuaron en observacion.

Factores detonantes

Del total de pacientes con un nuevo evento en el pe-
riodo evaluado se encontrd que en 117 casos (23,4 %)
se identifico un factor detonante y, de esos casos, 109
(93,2 %) correspondian a una infeccion viral y 8 (6,8 %)
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se relacionaron con la exposicion a toxicos como pin-
turas, desinfectantes, entre otros. En los pacientes con
recaida temprana, 11 casos registraron un factor deto-
nante y el 100 % de ellos correspondian a una infec-
cion viral.

Discusioén

El reconocimiento de la carga hospitalaria por
exacerbacion de asma es un método indirecto para
estimar el impacto de las enfermedades obstructivas
de la via aérea en la poblacion y para medir la calidad
de las estrategias de tratamiento de estas enferme-
dades (5). En Colombia no existen muchos estudios
acerca de la frecuencia hospitalaria de los pacientes
con exacerbacidén asmatica y, ademas, gran parte de
los estudios estan dirigidos hacia la caracterizacion
del asma infantil, dejando escasa literatura médica
de estudios centrados en la poblacidén adulta y edad
avanzada, con evidencia de una alta prevalencia de
la enfermedad que va en aumento (4-7). Este hecho
se asocia con un incremento importante en el numero
de consultas a los servicios de urgencias por exacer-
baciones asmaticas; por esta razon, investigaciones
como esta permiten iniciar un reconocimiento mas
real de la magnitud del problema en el pais.

Se ha encontrado que hasta 8,8 % del total de las
urgencias atendidas durante el afio 2017 fueron moti-
vadas por enfermedades del sistema respiratorio (se-
gundo diagndstico mas frecuente después del trauma-
tismo), dentro de las cuales se estimo una frecuencia
de 0,93 % relacionadas con una exacerbacion asmatica
en pacientes mayores de 16 afios, igual a la reportada
por Otero y colaboradores, donde se analiz6 un grupo
de edad similar (8). Este porcentaje podria ser aiin ma-
yor teniendo en cuenta que no se incluy¢é la poblacion
pediatrica como se describe (9, 10).

La edad media de los pacientes con exacerbacion
asmatica fue mayor que la referida por otros autores,
como Rea y colaboradores (11), quienes observaron
una edad media de 29,9 anos, y Suruki y colaborado-
res, con una media de 38 afios (en la cohorte de Esta-
dos Unidos) (9). Los dos factores que pueden haber
influido en la elevada media de la edad que se observd
corresponden al hecho de no incluir a la poblacién in-

fantil y no establecer un limite de edad superior a la
hora de incluir pacientes, tal y como lo hacen Rea y co-
laboradores (11, 12), quienes no incluyeron a pacientes
con una edad superior a 55 afios, lo cual se corresponde
con trabajos con criterios de inclusion similares (8).

Se observo que mas del 50 % de los pacientes tie-
nen mas de 50 afios, lo cual incluye un sector de la
poblacion cada vez mas numeroso, debido al enveje-
cimiento de la poblacion, y en el que el asma parece
tener una prevalencia no inferior a la observada en la
poblacion de mediana edad (7-9 %) (13). El resto de la
poblacion estd conformada por pacientes entre la se-
gunda y la quinta década de la vida, lo que corresponde
al grupo con mayor vida productiva.

Al igual que en otras series publicadas (8, 9, 14,
15), se observo un claro predominio del sexo femenino
en los adultos que consultan a urgencias por exacerba-
cion asmatica.

La media diaria de casos de exacerbacion de asma
observada fue significativamente superior en los me-
ses de lluvia como mayo, septiembre y octubre (16),
lo cual se ha descrito en otros estudios, donde esto se
ha relacionado con factores como infecciones respira-
torias de origen viral y variables meteoroldgicas; sin
embargo, la mayor tasa de reingresos se dio en el mes
de marzo, que corresponde a un periodo seco, lo que
podria reflejar la participacion de otras variables en la
determinacion de la exacerbacion (8, 17).

La distribucion horaria de las exacerbaciones asmati-
cas no sigue el clasico patron circadiano que han refleja-
do algunos estudios, en los que se describe el empeora-
miento del asma en horas nocturnas, como consecuencia
de las variaciones que experimentan las vias aéreas, las
cuales alcanzan un calibre minimo a las 4 horas (18);
esto sumado al incremento del tono vagal, que favorece
la broncoconstriccion nocturna (19). En la distribucion
de los eventos se encontraron resultados similares a los
descritos en otros estudios (8, 20, 21), donde menos de
la cuarta parte de los pacientes acudieron al servicio de
urgencias durante la madrugada. La menor afluencia
nocturna se podria explicar por el mejor conocimiento
de la fisiopatologia de la enfermedad y el uso de inhala-
dores para el control de la crisis asmatica.
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Mas de la mitad de los pacientes con exacerbacion
de asma, en los cuales se registr6 el IMC, presentaban
un valor por encima del normal, y al analisis por sub-
grupo la mayoria correspondia a obesidad grado I, lo
que se correlaciona con lo descrito en otros estudios
(22, 23). El estudio TENOR mostré que la proporcion
de pacientes con un IMC >30 fue superior en los pa-
cientes que experimentaron exacerbaciones graves del
asma dentro de los 1,5 afios anteriores, que las que no
experimentd (24); resultados contrarios reportaron Ta-
naka y colaboradores, lo cual atribuyeron a la diferen-
cia racial (25). Se recomiendan estudios con un disefo
prospectivo para investigar la asociacion sustancial en-
tre obesidad y exacerbaciones en el asma en Colombia.

Los sintomas iniciales mas comunes corresponden a
tos seca y disnea, representados con 94,5 % y 93,9 %,
respectivamente, mientras que la sibilancia fue el sig-
no mas frecuente, seguido de la disminucion del mur-
mullo vesicular en 90 % y 26,4 %, respectivamente.
Resultados similares encontraron Pola y colaborado-
res (26).

Como factores predictores de las exacerbaciones y
la hospitalizacion, se ha descrito la presencia signifi-
cativa de exacerbaciones y hospitalizaciones en el afo
previo (9, 24, 26) asi como eosinofilia en la sangre o el
esputo (27). En el presente estudio no se pudo contar
con el registro de exacerbaciones previas, y solo al 7 %
de la poblacion se le realiz6 un hemograma; de estos,
solo en el 14 % se documento6 cosinofilia, la cual no
correspondi6 a los pacientes en quienes se considerd
observacion. Durante el seguimiento durante un afio de
las cohortes analizadas, Suruki y colaboradores docu-
mentaron que los pacientes con >2 exacerbaciones pre-
sentaban una enfermedad mas grave (con un escalon
mas alto en la escala terapéutica de GINA), asi como
un historial de exacerbaciones més frecuentes y una
clasificacion de asma grave no controlada (9). Este es-
tudio permitio establecer que hasta el 15,9 % de la po-
blacion analizada presenté mas de un ingreso durante
el afo (media 2,4 + 0,8, con una mediana de tiempo a
la consulta de 91 dias), lo que podria tener relacion con
una enfermedad mas grave y un menor control de esta.

Varios factores pueden contribuir a la exacerbacion
asmatica, incluyendo infecciones, el uso insuficiente de
medicamentos para el control de esta o la exposicion
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a alérgenos o contaminantes (28). Del total de eventos
de la presente serie, se documentd un factor detonante
en el 23,4 %, correspondiente a una infeccion respi-
ratoria (93,2 %) similar a los resultados obtenidos en
otras series (8, 12, 25, 29), que se considera importante
porque contribuye hasta en el 90 % de las exacerbacio-
nes, especialmente en los picos estacionales que coin-
ciden con las temporadas frias y meses de lluvia (30).

El papel de la infeccion en el asma varia desde la
contribucién al desarrollo clinico inicial de la enfer-
medad hasta como factor precipitante de las exacerba-
ciones. Al respecto, se ha reunido evidencia creciente
que implica principalmente a los virus (rinovirus y vi-
rus sincitial respiratorio) y las infecciones bacterianas
atipicas como Mycoplasma pneumoniae y Chlamydia
pneumoniae u hongos en el caso de la aspergilosis
broncopulmonar alérgica (31). No obstante, es nece-
sario tener presente que la estimacion de los casos de
infeccion viral se realiza segtin los criterios clinicos, ya
que no hubo estudios de determinacion de la reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) viral u otras técnicas
de aislamiento para recuperar los gérmenes causantes
del proceso respiratorio; por tanto, la inica conclusion
que puede establecerse es la confirmacion de la exis-
tencia de una relacion entre las infecciones respirato-
rias y las exacerbaciones de asma.

A pesar de la utilidad de la clinica, se recomienda
que las decisiones terapéuticas se sustenten, ademas,
en la evaluacion de medidas repetidas del pico de flujo
espiratorio (PFE) o el volumen espiratorio forzado en
1 segundo (VEF)), junto con la monitorizacion conti-
nua de la saturacion de oxigeno, para valorar adecua-
damente la gravedad de la obstruccidn, el intercambio
gaseoso y la respuesta al tratamiento; de hecho, las
medidas espirométricas pueden ayudar a identificar
al paciente con un mayor riesgo de exacerbacion (32,
33). Por tanto, llama la atencion en los resultados ob-
tenidos el uso nulo del PFE en los eventos como una
herramienta para guiar la decision del tratamiento y el
destino del paciente en funcion de la hospitalizacion
o el egreso, que a la postre impacta en el seguimiento
apropiado del paciente.

A la vista de estos resultados, se reconoce, al menos
anivel local, que la agudizacion del asma es un motivo
frecuente de consulta en los servicios de urgencias hos-
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pitalarias, lugar al que acude una proporcion elevada
de pacientes de modo reiterativo y, en mayor propor-
cion, en la temporada invernal.

Favorece la evidencia historica de la relacion posi-
tiva entre el género femenino, las infecciones respira-
torias y las exacerbaciones de asma, asi como sugiere
la probable relacidon entre obesidad y exacerbaciodn;
sin embargo, se recomiendan, frente a este ultimo, es-
tudios con diseflo prospectivo para investigarlo apro-
piadamente.

Estos resultados sugieren que, considerando el tra-
tamiento de base del paciente y la frecuencia de uso,
asi como el nimero de exacerbaciones durante el afio
anterior, se puede definir el control del asma y predecir
el riesgo de exacerbaciones futuras.

Finalmente, se demuestra el nulo uso del PEF como
herramienta para guiar la decision del tratamiento y el
destino del paciente.

Este estudio tiene ciertas limitaciones comunes a
los estudios retrospectivos en general, como que algu-
nas variables de los pacientes no pudieron determinar-
se en todos los casos. Ademas, los datos provinieron
de un unico centro, por lo que los resultados pueden
no reflejar adecuadamente la situacion en otros cen-
tros médicos. El diagnéstico de asma se basé en el
registrado al ingreso de la historia clinica elaborada
por el médico que trat6 al paciente; sin embargo, no se
realizaron pruebas complementarias adicionales para
confirmar el diagnostico de asma, lo que significa que
algiin diagndstico erroneo es posible.

Recomendacion

Con base en los resultados obtenidos en este estu-
dio se propone enfocar los planes de educacion no solo
en el paciente y el familiar asmatico ya captado, sino
en acudir a las instituciones de salud e iniciar una ca-
pacitacion para los médicos que tengan el primer con-
tacto en este tema. Ademas, redireccionar el proceso
educativo hacia el uso del fluyjémetro como mecanismo
de autocontrol en el asma, fomentar la adherencia al
tratamiento de sostén y usar apropiadamente la tera-
péutica de rescate.

Conflicto de interés

Los autores de este articulo declaran no tener nin-
gun conflicto de intergs.

Referencias

1. Drazen J. Asma. En: Goldman L, Schafer A (editores). Trata-
do de Medicina Interna. Madrid: Elsevier; 2017. p. 548-555.

2. Lugogo N, Que L, Gilstrap D, Kraft M. Asthma: Clinical
Diagnosis and Management. En: Murray J, Nadel J, Broaddus
C, Mason R. Textbook of respiratory medicine. Espafia: Else-
vier; 2016. p. 731-750.

3.  Global strategy for asthma management and prevention 2020
update. Global initiative for asthma (GINA) [consultado el
15 de abril de 2020]. Disponible en: https://ginasthma.org/
wp-content/uploads/2020/06/GINA-2020-report 20 06 04-
1-wms.pdf

4. Holgate S. Asthma Pathogenesis. En: Adkinson F, Bochner B,
Burks W, Busse W. Middleton’s Allergy: Principles and Prac-
tice. Espafia: Elsevier; 2014. p. 812-841.

5. Nowak RM, Hurd SS, Skobeloff EM, Taggart VS. Asthma re-
search: future directions for emergency medicine. Ann Emerg
Med. 1996;27:244-9. doi: 10.1016/s0196-0644(96)70331-1

6. Ocampo J, Gaviria R, Sanchez J. Prevalencia del asma en
América Latina. Mirada critica a partir del ISAAC y otros es-
tudios. Rev Alerg Mex. 2017;64:188-197.

7. Gonzalez-Garcia M, Caballero A, Jaramillo C, Maldonado D,
Torres-Duque CA. Prevalence, risk factors and underdiagno-
sis of asthma and wheezing in adults 40 years and older: A
population-based study. J Asthma. 2015;52(8):823-30. doi:
10.3109/02770903.2015.1010733

8. Otero I, Blanco M, Montero C, Valinio P, Verea H. Caracteris-
ticas epidemiologicas de las exacerbaciones por EPOC y asma
en un hospital general. Arch Bronconeumol. 2002;38:256-62.

9. Suruki RY, Daugherty JB, Boudiaf N, Albers FC. The fre-
quency of asthma exacerbations and healthcare utilization in
patients with asthma from the UK and USA. BMC Pulm Med.
2017;17(1):74. doi: 10.1186/s12890-017-0409-3

10. Herrera A, Escobar A, Saavedra M, Salgado E, Palavecino T.
Exacerbacion de asma infantil en unidad de paciente critico:
caracterizacion clinica. Revista chilena de enfermedades res-
piratorias. 2011;27(1):26-30.

11. Rea HH, Garrett JE, Mulder J, Chapman KR, White JG, Rebuck
AS. Emergency room care of asthmatics: a comparison between
Auckland and Toronto. Ann Allergy. 1991;66(1):48-52.

12. Gonzalez-Barcala FJ, Calvo-Alvarez U, Garcia-Sanz MT,
Bourdin A, Pose-Reino A, Carreira JM, Moure-Gonzalez
JD, Garcia-Couceiro N, Valdes-Cuadrado L, Muifioz X.
Characteristics and prognosis of near-fatal asthma exacer-
bations. Am J Med Sci. 2015;350(2):98-102. doi: 10.1097/
MAJ.0000000000000518

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA VOL. 32 N.° 2 | 2020 35



Moreno-Vega y cols.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Gil PR. Epidemiologia del asma en Colombia. Asociacion Co-
lombiana de Neumologia y cirugia de torax. Revista Colom-
biana de Neumologia. 2015;27(3):223-5.

Skobeloff EM, Spivey WH, St Clair SS, Schoffstall JM.
The influence of age and sex on asthma admissions. JAMA.
1992;268(24):3437-40.

Singh AK, Cydulka RK, Stahmer SA, Woodruff PG, Camargo
CA Jr. Sex differences among adults presenting to the emer-
gency department with acute asthma. Multicenter Asthma
Research Collaboration Investigators. Arch Intern Med. 1999
;159(11):1237-43. doi: 10.1001/archinte.159.11.1237

Boletin  climatologico mensual. [Internet]. Colombia:
IDEAM - Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios
Ambientales; 2017. [Citado 10 de mayo 2020]. Disponible
en http://www.ideam.gov.co/web/tiempo-y-clima/climatolo-
gico-mensual/-/document_library display/xYvIPc4uxk1Y/
view/18512937

Castro CR, Tarabichi Y, Gunzler DD, Ayache M. Seasonal
trends in asthma exacerbations: Are they the same in asthma
subgroups? Ann Allergy Asthma Immunol. 2019;123(2):220-
222. doi: 10.1016/j.anai.2019.05.001

Buff DD, Bavli SZ, Bloch MH, Serebryansky BM, Aman
CS. Circadian patterns of emergency asthma presenta-
tions: implications for staffing and treatment. Respir Care.
1995;40(6):624-30.

Barnes PJ. Inflammatory mechanisms and nocturnal asth-
ma. Am J Med. 1988;85(1B):64-70. doi: 10.1016/0002-
9343(88)90245-8

Karras DJ, D’ Alonzo GE, Heilpern KL. Is circadian variation
in asthma severity relevant in the emergency department?
Ann Emerg Med. 1995;26(5):558-62. doi: 10.1016/s0196-
0644(95)70004-8

Brenner BE, Chavda KK, Karakurum MB, Karras DJ, Camar-
go CA Jr; MARC Investigators. Circadian differences among
4,096 emergency department patients with acute asthma.
Crit Care Med. 2001;29(6):1124-9. doi: 10.1097/00003246-
200106000-00005

Dixon AE, Holguin F, Sood A, Salome CM, Pratley RE,
Beuther DA, et al. An official American Thoracic Society
Workshop report: obesity and asthma. Proc Am Thorac Soc.
2010;7(5):325-35. doi: 10.1513/pats.200903-013ST

Dixon AE, Pratley RE, Forgione PM, Kaminsky DA,
Whittaker-Leclair LA, Griffes LA, et al. Effects of obesi-
ty and bariatric surgery on airway hyperresponsiveness,

36 REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA VoOL. 32 N.° 2 | 2020

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

asthma control, and inflammation. J Allergy Clin Immunol.
2011;128(3):508-15.¢1-2. doi: 10.1016/j.jaci.2011.06.009

Miller MK, Lee JH, Miller DP, Wenzel SE; TENOR Study
Group. Recent asthma exacerbations: a key predictor of fu-
ture exacerbations. Respir Med. 2007;101(3):481-9. doi:
10.1016/j.rmed.2006.07.005

Tanaka A, Uno T, Sato H, Jinno M, Hirai K, Miyata Y, et al.
Predicting future risk of exacerbations in Japanese patients
with adult asthma: A prospective 1-year follow up study. Aller-
gol Int. 2017;66(4):568-573. doi: 10.1016/.alit.2017.02.013

Pola-Bibian B et al. Asthma exacerbations in a tertiary hos-
pital: clinical features, triggers, and risk factors for hospita-
lization. Journal Investig Allergol Clin Immunol. 2017; 27:
238-245. Pola-Bibian B, Dominguez-Ortega J, Vila-Nadal
G, Entrala A, Gonzalez-Cavero L, Barranco P, et al. Asthma
exacerbations in a tertiary hospital: clinical features, triggers,
and risk factors for hospitalization. J Investig Allergol Clin
Immunol. 2016:0. doi: 10.18176/jiaci.0128

Price DB, Rigazio A, Campbell JD, Bleecker ER, Corrigan
CJ, Thomas M, et al. Blood eosinophil count and prospec-
tive annual asthma disease burden: a UK cohort study. Lan-
cet Respir Med. 2015;3(11):849-58. doi: 10.1016/S2213-
2600(15)00367-7

National Asthma Education and Prevention Program. Expert
Panel Report 3 (EPR-3): Guidelines for the Diagnosis and
Management of Asthma-Summary Report 2007. J Allergy
Clin Immunol. 2007;120(5 Suppl):S94-138. doi: 10.1016/j.
jaci.2007.09.043

Teichtahl H, Buckmaster N, Pertnikovs E. The incidence
of respiratory tract infection in adults requiring hospitali-
zation for asthma. Chest. 1997;112(3):591-6. doi: 10.1378/
chest.112.3.591

Weiss KB. Seasonal trends in US asthma hospitalizations and
mortality. JAMA. 1990;263(17):2323-8.

Darveaux JI, Lemanske RF Jr. Infection-related asth-
ma. J Allergy Clin Immunol Pract. 2014;2(6):658-63. doi:
10.1016/}.jaip.2014.09.011

Quezada W, Kwak ES, Reibman J, Rogers L, Mastronar-
de J, Teague WG, et al. Predictors of asthma exacerbation
among patients with poorly controlled asthma despite inha-
led corticosteroid treatment. Ann Allergy Asthma Immunol.
2016;116(2):112-7. doi: 10.1016/j.anai.2015.11.011

Rodrigo C. Asma aguda severa: su manejo en la emergencia
y cuidado intensivo. Medicina intensiva. 2006;30(9):460-70.



ARTICULO ORIGINAL

Clinica de anticoagulacién de la

DOI: https://doi.org/10.30789/rcneumologia.v32.n2.2020.531

Subred Centro Oriente, en Bogota

Anticoagulation Clinic of the
Central East Subnet, in Bogota

OsCAR SAENZ M.", FABIAN SANABRIA?, ANA MARIA RuBIO®, FRANCISCO GONZALEZ A.4, NELSON GAMBA.5

Resumen

INTRODUCCION: presentamos la primera Clinica de anticoagulacion perteneciente al
sector de salud publica en Bogota, que forma parte de la Red Distrital de Salud, la cual esta
adscrita a la Subred integrada de servicios de salud Centro Oriente, de la Secretaria Distrital
de Salud de Bogota.

METODOLOGIA: se trata de un estudio descriptivo retrospectivo que muestra los re-
sultados de la terapia anticoagulante con warfarina, heparinas de bajo peso molecular y los
nuevos anticoagulantes inhibidores directos; también se describe la adherencia, los efectos
adversos y las complicaciones con esta terapia, el tiempo dentro del rango terapéutico y otros
hallazgos obtenidos del andlisis retrospectivo del grupo de pacientes estudiados, los cuales
son muy similares a los reportados por otras clinicas de anticoagulacion en la literatura.

CONCLUSIONES: se evidencia la importancia de la implementacion de estas clinicas
para obtener un manejo 6ptimo de los pacientes con indicacion de anticoagulacion.

Palabras clave: salud publica, anticoagulacion, warfarina, heparinas de bajo peso mole-
cular, anticoagulantes inhibidores directos, tiempo dentro del rango terapéutico.

Abstract

INTRODUCTION: The first public sector anticoagulation clinic in the City of Bogota is
presented. It is part of the District Health Network attached to the integrated Central-Eastern
Health Services Subnet of the Bogota Health Secretariat.

METHODOLOGY: Retrospective descriptive study showing the results of anticoagulant
therapy with warfarin, low-molecular-weight heparins and new direct inhibitor anticoagu-
lants. Adherence, adverse effects and complications with this therapy, time in therapeutic ran-
ge and other findings from the retrospective analysis of the patients studied, which are very
similar to those reported in the literature by other anticoagulation clinics, are also described.

CONCLUSIONS: The importance of setting up these clinics to ensure optimal manage-
ment of patients requiring anticoagulation is made evident.

Keywords: Public Health; Anticoagulation; Warfarin; Low Molecular Weight Heparins;
Direct inhibitor anticoagulant; Time in Therapeutic Range.
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Introduccion

El tratamiento con medicamentos anticoagulantes
estd indicado para aquellos pacientes que tienen un
riesgo tromboembolico significativo y que no presen-
tan ninguna contraindicacion para recibir este tipo de
manejo médico.

La anticoagulacion de forma cronica esta indica-
da para el tratamiento de enfermedades como la fibri-
lacion auricular, la presencia de protesis valvulares
mecanicas, enfermedades valvulares con alto riesgo
embolico, pacientes seleccionados con cardiomiopatia
dilatada, infarto agudo de miocardio, diagnostico de
algtn tipo de trombofilia congénita (déficit de protei-
na C o proteina S, mutacion del factor V Leiden) o ad-
quirida (como el sindrome de anticuerpos antifosfoli-
pidicos), y en pacientes que han tenido una trombosis
venosa profunda (TVP) previa o un tromboembolismo
pulmonar (1).

Las clinicas de anticoagulacion son servicios es-
pecializados en el tratamiento de pacientes en el ma-
nejo anticoagulante, quienes presentan perfiles criti-
cos de seguridad (2). Se desarrollaron inicialmente
para centralizar, estandarizar, mejorar y proporcionar
atencion segura y efectiva a los pacientes tratados con
warfarina por fibrilacion auricular (FA), tromboem-
bolismo venoso (TEV) y valvulas mecanicas cardia-
cas (VMC) (3).

En 1950 los doctores Asken y Cherry afirmaron que
los componentes de una clinica de anticoagulacion con-
forman una triada esencial: “un médico vigilante, un pa-
ciente cooperador, asi como un laboratorio confiable y
rapidamente disponible” (4). Desde entonces, estas clini-
cas han crecido y evolucionado para atender a pacientes
con una amplia variedad de afecciones, diferentes nece-
sidades clinicas y manejo de medicamentos anticoagu-
lantes recientemente introducidos. Lo mas significativo
es la introduccion de los nuevos anticoagulantes orales
directos (DOAC, por sus siglas en inglés) en 2010 (5).

La warfarina, un antagonista de la vitamina K
(AVK), es el anticoagulante oral de mayor uso en la
practica clinica; es un medicamento muy efectivo, que
ofrece una mejoria significativa sobre el placebo y los
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agentes antiplaquetarios, ya que disminuye el riesgo de
embolismo cerebral en un 68 % en el caso de FA. Sin
embargo, la variabilidad individual en torno a su meta-
bolismo requiere un ajuste cuidadoso de la dosis y una
educacion optima del paciente sobre las interacciones
entre la dieta y otros medicamentos utilizados para mi-
nimizar las complicaciones de su uso.

Para abordar estos desafios, las clinicas de anticoa-
gulacion se desarrollaron como un servicio multidisci-
plinario para mitigar el riesgo de sangrado, al tiempo
que se garantiza un tratamiento anticoagulante 6ptimo
y de alta efectividad (6).

Para el manejo de los AVK podemos considerar tres
modelos diferentes:

1. Atencion médica de rutina (RMC).
2. Clinicas de anticoagulacion.
3. Autoevaluacion y autocontrol del paciente.

Los tres modelos para el control de los AVK se de-
sarrollan de manera diferente en varios paises. Los es-
tudios han demostrado que el manejo de la anticoagu-
lacion es crucial para garantizar la calidad integral del
tratamiento. Entre los diferentes modelos de manejo, la
clinica de anticoagulacion representa el mejor tipo de
manejo y con los mejores resultados (2).

Multiples estudios publicados en la literatura mun-
dial favorecen el funcionamiento de estas clinicas no
solo por el mejor control logrado en el tiempo en el
rango terapéutico de cada paciente, sino por la dismi-
nucion en las complicaciones con el uso de los medica-
mentos anticoagulantes. En estas clinicas los pacientes
presentan menos hemorragia en comparacion con los
que no son controlados en ellas, menor nimero de hos-
pitalizaciones por aflo y de consultas a los servicios de
urgencias (7).

En la actualidad, las clinicas de anticoagulacion
manejan pacientes anticoagulados principalmente con
AVK, pero la poblacion de pacientes ha cambiado en
los tltimos afios debido a un aumento de los tratamien-
tos con otros medicamentos anticoagulantes, quienes
requieren diferentes sistemas de manejo.
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Las clinicas de anticoagulacion para la evaluacion
del INR (international normalizated ratio) estan muy
bien establecidas en gran parte de Europa. Un estudio
publicado en 2006 mostré que un 80 % de los pacien-
tes anticoagulados en Espafia, Inglaterra y los Paises
Bajos fueron atendidos en clinicas de anticoagulacion
especializadas. En contraste, solamente el 30 % de este
tipo de pacientes en los Estados Unidos fueron tratados
en estas clinicas. En los paises en desarrollo solamente
se pueden encontrar este tipo de clinicas en los grandes
hospitales de sus ciudades mas importantes (8).

La determinacion del tiempo dentro de un rango
terapéutico (time in therapeutic range, TTR), calcula-
do como un porcentaje de visitas o un porcentaje de
tiempo, en el cual el INR del paciente se ha encontra-
do dentro de su objetivo terapéutico, es la forma mas
reconocida para medir la efectividad terapéutica de la
warfarina en un tiempo determinado, y se ha demostra-
do que se correlaciona con los resultados clinicos (9).

Los resultados del ensayo ACTIVE W sugieren que
lograr menos del 65 % de TTR con warfarina no es mas
beneficioso para el paciente que tomar una aspirina para
el control de la coagulacion (10). El objetivo de lograr
mas del 70 % de TTR todavia representa un desafio.

Las ventajas del modelo de las clinicas de anticoa-
gulacidn son que los proveedores que usan este modelo
tienen la oportunidad de revisar las féormulas de posi-
bles medicamentos que interactiien con los AVK, uso
de medicamentos de venta libre, las interacciones de la
dieta y el consumo de alcohol para poder optimizar la
dosis de warfarina.

La interaccion cara a cara dada en la clinica de anti-
coagulacion permite la educacion continua del pacien-
te sobre la terapia de anticoagulacion y ofrece la mejor
oportunidad para el manejo optimo de la dosificacion
de warfarina (10). Las clinicas de anticoagulacion que
utilizan dispositivos medidores de INR y algoritmos
de dosificacion estan en capacidad de desarrollar un
enfoque racionalizado del manejo de cuidado al pa-
ciente, mientras que el modelo de cuidado tradicional
consume una buena cantidad de tiempo, tanto para el
paciente como para el médico (10).

Las guias clinicas recomiendan que las clinicas de
anticoagulacidon deben tener ciertas caracteristicas que
incluyen:

* Programas de mejora continua de la calidad.
* Documentacion adecuada de la atencion.

» Capacitacion suficiente para los proveedores y pa-
cientes.

» Una proporcion de pacientes a proveedores de me-
nos de 400:1.

Estas recomendaciones se basan mas en la opinion
de expertos que a un nivel evidencia de beneficio (11).

La atencion de anticoagulacion de alta calidad se
puede proporcionar en una amplia gama de estruc-
turas de atencion. Ninguna estructura especifica ha
mostrado diferencia en los resultados. En la mayoria
de los casos, las clinicas de anticoagulacion son lide-
radas por enfermeras o médicos generales con la ase-
soria de especialistas en medicina interna, cardiologia
y hematologia. En ocasiones especiales debe contarse
con el apoyo de los servicios de cirugia cardiovas-
cular y cirugia general para un manejo Optimo pre y
posquirargico (11).

Los objetivos de las clinicas de anticoagulacion son
los siguientes (2):

* Determinar las indicaciones clinicas apropiadas
para el tratamiento anticoagulante.

* Elegir el mejor farmaco de acuerdo con el perfil cli-
nico del paciente.

* Evaluar cualquier posible interaccion farmacologi-
ca, en particular en los pacientes de la tercera edad.

* Controlar la adherencia a los medicamentos, que
para el caso de los AVK esta garantizada mediante
pruebas de laboratorio.

* Definir un programa de seguimiento continuo.

* Definir programas educativos para aumentar la ad-
herencia.
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* Manejar pacientes sometidos a intervenciones qui-
rurgicas o procedimientos invasivos.

* Manejar pacientes con hemorragias y complica-
ciones tromboticas durante el tratamiento anticoa-
gulante.

* Manejar pacientes durante enfermedades intercu-
rrentes.

* Elegir la mejor prueba de laboratorio para monitori-
zar cada anticoagulante y asi apoyar las actividades
clinicas y terapéuticas.

Como el personal de la clinica de anticoagulacion
se enfrenta continuamente a cambios demograficos de
los pacientes, es fundamental volver de manera conti-
nua a imaginar y definir el papel de la misma.

Tradicionalmente los pacientes anticoagulados con
AVK requieren una monitorizacion continua de labora-
torio y ajustes de dosis por parte de proveedores exper-
tos. Con la introduccion de anticoagulantes orales di-
rectos (dabigatran, rivaroxaban, apixaban y edoxaban)
muchos han cuestionado la necesidad de una clinica de
anticoagulacion. Sin embargo, considerando el nume-
ro creciente de opciones en anticoagulantes orales, se
crea la necesidad de expandir el papel tradicional de la
clinica de anticoagulacion.

Los tres propositos clave en una clinica de anticoa-
gulacion 6ptima en la era de los DOAC (6) son:

1. Ayudar a los pacientes y a los médicos a seleccionar
el farmaco y la dosis mas apropiados de una lista
cada vez mayor de opciones de anticoagulantes (in-
cluida la warfarina).

2. Ayudar a los pacientes a minimizar el riesgo de
complicaciones hemorragicas graves con un con-
trol cuidadoso a largo plazo, y tener siempre un ma-
nejo periprocedimental.

3. Alentar la adherencia continua a estos medicamen-
tos que muchas veces salvan vidas.

Ademas, se debe considerar la utilizacion de las cli-
nicas de anticoagulacion como “clinicas de seguridad
de medicamentos”, lo que promoveria una atencidn
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segura y efectiva en una variedad de afecciones car-
diovasculares para el uso conjunto de medicamentos
de alto riesgo, por ejemplo, antiarritmicos.

Los objetivos de las clinicas de anticoagulacion con
respecto a la monitorizacion de los DOAC son:

» Evaluar antes de la cirugia el sistema hemostatico y,
en consecuencia, la seguridad de los procedimien-
tos invasivos.

» Evaluar la correlacion entre los eventos y tener en
cuenta la relacion entre el sobretratamiento / sub-
tratamiento.

* En pacientes de edad avanzada que fisiolégicamen-
te tienen insuficiencia renal, o en pacientes con bajo
peso o con obesidad, se debe evaluar la acumulacion
de medicamentos en la enfermedad renal y hepatica,
asi como posibles interacciones farmacologicas.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo en el
que se describe la base de datos manejada por la clinica
de anticoagulacion de la Subred Centro Oriente, de la
Secretaria Distrital de Salud de Bogota, de los pacien-
tes anticoagulados con los diferentes medicamentos
manejados desde el area de la consulta externa, como
lo son: warfarina, heparina de bajo peso molecular y
DOAC (apixaban, rivaroxaban y dabigatran) durante
el periodo comprendido entre agosto de 2018 hasta di-
ciembre 2019.

Los criterios de ingreso a la clinica de anticoagu-
lacion indican que pueden pertenecer a ella todos los
pacientes mayores de 15 afios que reciban cualquier
medicamento anticoagulante y se encuentren adscritos
al sistema subsidiado, dentro del area de cobertura por
la Subred Centro Oriente. Se incluye en el analisis es-
tadistico a todo aquel paciente con al menos dos valo-
raciones por la clinica en un intervalo menor a 6 meses
entre cada consulta y/o tener al menos dos valores de
INR realizados en esta consulta especializada.

Se describen variables como género, edad y co-
morbilidades de cada uno de los pacientes. También se
describen los aspectos propios de la terapia anticoagu-
lante, como el tipo de medicamento, la indicacion de
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anticoagulacion, el tiempo de seguimiento, las compli-
caciones derivadas de la terapia (tanto hemorragicas
como eventos trombdticos-tromboembolicos), nimero
de ingresos a urgencias y muertes asociadas a la terapia
anticoagulante.

La medicion de la efectividad de la terapia anticoa-
gulante con warfarina se evalu6 utilizando el método
de Rosendaal y el método directo. La efectividad de
estos dos tipos de medicion se compara para el segui-
miento y el control de los pacientes en la clinica de an-
ticoagulacion. Para el presente estudio se adopta la de-
finicion de sangrado mayor propuesta por la Sociedad
Internacional de Trombosis Hemostasia (/nternational
Society on Thrombosis and Haemostasis, ISTH), asi:
“Como todo sangrado que tiene la capacidad de ame-
nazar la vida del paciente, resultando en la muerte del
paciente o que causa secuelas cronicas o que genere
altos costos en un sistema de salud”, por lo que se esta-
blecen unos criterios especificos que son:

» Sangrado fatal.

» Sangrado sintomatico en un drea u érgano critico, tales
como sangrado intracraneal, intraespinal, intraocular,
retroperitoneal, intraarticular, pericardico o intramus-
cular asociado con el sindrome compartimental.

* Sangrado que causa el descenso de 2 g o mas de
hemoglobina o requiere transfusion de 2 o mas uni-
dades de globulos rojos.

Se define como complicacion trombodtica como
cualquier evento de este tipo no deseado, asociado con
una patologia en la cual se contempla como medida
terapéutica la terapia anticoagulante, sea transitoria o
de tiempo indefinido, como por ejemplo el accidente
cerebro vascular (ACV) isquémico o embolismo sisté-
mico en un paciente con fibrilacion auricular.

Resultados

Se incluyen en el estudio 306 pacientes, de los 331
pacientes vigentes, que cumplen con los criterios de in-
clusion. El promedio de edad fue de 61,88 afios, con un
intervalo entre 15 a 91 afios. El mayor porcentaje de pa-

cientes se encuentra en el rango de los 45 a 74 afios, en
un 73,85 %, y el 16 % de los pacientes se encuentra por
encima de los 75 afios. El 50,98 % (n = 156) pertenece
al género femenino. En la Tabla 1 se listan las comorbi-
lidades mas importantes asociadas y encontradas en los
pacientes pertenecientes a la clinica de anticoagulacion.

El método de ingreso a la clinica se divide en pa-
cientes que son enviados desde la consulta externa por
medicina interna, cardiologia, hematologia u otra es-
pecialidad que en su consulta encuentre pacientes que
reciben cualquier anticoagulante (69,93 % [n = 214]),
pacientes con egreso temprano de cualquiera de las
unidades hospitalarias de la Subred Centro Oriente
(25,81 % [n = 79]) y también por la busqueda activa
en base de datos de reciente implementacion (4,24 %
[n=13]).

En la Figura 1 se describe el valor del primer INR
de los pacientes que asisten a la consulta, observando-
se que tan solo el 45,31 % de los pacientes ingresan en
una meta terapéutica (n = 111) y pacientes con sobre
anticoagulacion severa (INR 5-7) y muy severa (INR
>7) corresponde al 5,30 % (n = 13).

Por otro lado, se observa que los INR subterapéu-
ticos <1,5 tuvieron un porcentaje importante del 14,69
% (n=36) en el total de pacientes anticoagulados con
cumarinicos tipo warfarina. La distribucion de los di-
ferentes medicamentos anticoagulantes se encuentra
encabezada por la warfarina en el 75,16 % (n = 230),
sigue apixaban en el 13,07 % (n = 40), rivaroxaban en
el 8,50 % (n=26), enoxaparina en el 2,61 % (n = 8),
dabigatran en el 0,33 % (n= 1) y dalteparina en el 0,33
% (n=1) (Figura 2).

Las indicaciones de anticoagulacion encontradas en
nuestro grupo de pacientes se resumen en la Tabla 2.
Cabe resaltar que las principales indicaciones de an-
ticoagulacion son: protesis valvular mecanica (adrti-
ca, mitral, pulmonar o adrtica mas mitral) en el 38,85
% (101 pacientes) y fibrilacion auricular no valvular
(FANV) en el 24,62 % (66 pacientes).

El tiempo en promedio de seguimiento de los pacien-
tes es de 7,03 meses, con un rango entre 1 y 18 meses.
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Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes de la clinica de anticoagulacion de la Subred Centro Oriente

Género femenino n.°/total n.° (%)

Edad

Edad <45 afios
Edad 45-74 afios
Edad >75 afios
Hipertension arterial n.°/total n.° (%)

Diabetes mellitus 2 n.°/total n.° (%)
Insuficiencia cardiaca n.°/total n.° (%)
Enfermedad renal crénica n.°/total n.° (%)
Estadio | n.°/total n.° (%)

Estadio Il n.°/total n.° (%)

Estadio Il n.°/total n.° (%)
Estadio IV n.°/total n.° (%)
Estadio V n.°/total n.° (%)
Informacion desconocida

Enfermedad coronaria n.°/total n.° (%)

ACV isquémico o hemorragico n.°/total n.° (%)
Oncoldgico n.°/total n.° (%)

indice de masa corporal (kg/m2)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica n.°/total n.° (%)

156/306 (50,98 %)

61,88 + 13,1

31/306 (10,13 %)
226/306 (73,85 %)
49/306 (16,01 %)
199/306 (65,03 %)

45/306 (14,70 %)
89/306 (29,08 %)
52/306 (16,99 %)
155/306 (50,65 %)
96/306 (31,37 %)
44/306 (14,37 %)
3/306 (0,98 %)
5/306(1,63 %)
3/306 (0,98 %)
63/306 (20,58 %)
54/306 (17,64 %)
40/306 (13,07 %)
7/306 (2,28 %)

25,84 +4,5
) | | | |
INR SUBTERAPEUTICO >1,5 24,49 %
INR SUBTERAPEUTICO <1,5 14,69 %

INR EN META
INR ELEVADO ENTRE 5-7 2,45 %
INR ELEVADO >7 2,86 %

INR ELEVADO >5

0\0 0\0 0\0
Q \} Q
& & S

10,20 %

P{O\

Figura 1. INR ingreso de pacientes que reciben warfarina.
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13,07 %

0,33 %
0,33 %

2,61 %

8,50 %

75,16 %

[] Apixaban
[ Dabigatran

[l Rivaroxaban

[] Warfarina

[ Dalteparina

[ Enoxaparina

Figura 2. Distribucién de medicamentos.

Tabla 2. Indicaciones de anticoagulacion

Fibrilacién auricular no valvular
(FANV) n.°/total (%)

66/268 (24,62 %)

Fibrilacion auricular
valvular n.°/total n.° (%)

28/268 (10,44 %)

Prétesis mecanica n.°/total n.° (%)  101/268 (37,68 %)
3/268 (1,11 %)
32/268 (11,94 %)

30/268 (11,19 %)

Prétesis bioldgica n.°/total n.° (%)
TVP — EP n.°/total n.° (%)

Hipercoagulabilidad y
otros n.°/total n.° (%)

Trombo
inracavitario n.°/total n.° (%)

7/268 (2,61 %)

Trombo arterial n.°/total n.® (%) 1/268 (0,37 %)

En los pacientes que reciben warfarina se realiza un
seguimiento de INR mediante la toma por el dispositivo
tipo Coagucheck™ durante la consulta y por la toma de
laboratorio. A todos los pacientes que reciben warfarina
se les genera una historia adicional al formato persona-
lizado de historia clinica de anticoagulacion para llevar
el seguimiento estricto de INR, y se realiza una medi-
cion de la efectividad de la anticoagulacion mediante el
método de Rosendaal y por método directo.

Se realizaron un total de 2781 tomas de INR, con
un promedio de 12,09 de tomas por paciente, con un
intervalo entre 2 y 45 muestras. Cabe resaltar que solo
un paciente tiene una sola toma de INR que se tiene en
cuenta en la estadistica, dado que present6 como com-
plicacion en los primeros 5 dias de ingreso al programa
un sangrado mayor y, posteriormente, fallecid, lo cual
se considera un deceso secundario a la anticoagulacion
con heparina de bajo peso molecular y warfarina.

Se realiza el célculo del TTR a los 230 pacientes
del grupo de warfarina por 2 métodos avalados por las
sociedades cientificas, como el método Rosendaal (12)
en el 65,28 % y por método directo en el 56,61 %, in-
cluyendo algunos pacientes en los cuales se realizo el
calculo con los dos métodos.

Complicaciones

Las complicaciones las podemos dividir en compli-
caciones hemorragicas y trombdticas. Las primeras en
sangrado mayor y no mayor; el sangrado mayor se pre-
sento6 en dos casos (0,65 %), ambos casos en pacientes
con protesis mecanica que recibian warfarina, uno de
estos casos llevo a la muerte al paciente posiblemente
secundario a un choque hemorragico.

Los episodios de sangrado menor ocurrieron en el
5,59 % de los pacientes (13 casos), la mayoria asocia-
dos a warfarina y solo dos casos asociados a apixaban,
lo que no condiciond la suspension o el cambio de la
medicacion (Tabla 3).

Las complicaciones trombdticas se presentaron en
el 0,65 % (2 casos), encontrando un episodio de trom-
bosis de valvula mecanica, que presentd episodio de
ACYV en una paciente con reemplazo valvular meca-
nico adrtico sin antecedente de FA, en quien se realizo
una terapia puente para una intervencion quirargica de
cirugia general (colecistectomia laparoscopica).

También se encontrd un episodio de trombosis no
claro en un paciente con antecedente de cancer de pros-
tata con metastasis hepaticas y a columna, anticoagula-
do con enoxaparina por un episodio de TVP. Durante el
periodo de seguimiento se presentaron 5 fallecimientos,
2 de ellos relacionados con complicaciones derivadas de
la terapia anticoagulante y 3 por otras causas.
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Tabla 3. Complicaciones secundarias a la terapia anticoagulante

Warfarina Apixaban

Sangrado mayor 2/230 (0,65 %) 0 (0)

Sangrado menor 11/230 (4,78 %) 2/40 (5 %)

Trombosis 1/230 (0,43 %) 0(0)
Trombosis de la
valvula 1/230 (0,43 %) 0 (0)

Rivaroxaban Enoxaparina Dabigatran
0 (0) 0(0) 0(0)
0(0) 0(0) 0(0)

0 (0) 1/8 (12,5 %) 0(0)
0(0) 0(0) 0(0)

Durante el primer afio de la clinica 18 pacientes
(5,88 %) requirieron atencion en el servicio de urgen-
cias por alguna complicacion derivada de la terapia
anticoagulante, incluyéndose INR severamente pro-
longado con una indicacioén de reversion con vitamina
K y vigilancia intrahospitalaria, 16 de ellos recibian
warfarina (5,22 %) y 2 enoxaparina (0,65 %), con un
promedio de 4,8 dias de internacion.

El cambio de anticoagulantes se presentd princi-
palmente en pacientes con FANV; de ellos se presento
el cambio de warfarina a alguno de los anticoagulan-
tes directos en 16 pacientes (21,62 %) y el motivo del
cambio obedecio en primera medida a la labilidad de
INR definido como TRT fuera de metas (< 65 %) du-
rante un periodo de seguimiento no menor a 3 meses.

Solo hubo necesidad de realizar un cambio de anti-
coagulante directo también en un paciente con FANV
debido al deterioro de la funcion renal. Ninguno de los
cambios entre anticoagulantes se presentd por alguna
complicacion hemorragica o trombotica.

Discusion

La clinica de anticoagulacion de la Subred Centro
Oriente de Bogota cuenta con atencion por consulta ex-
terna y con servicio telefonico para la atencion priorita-
ria. Durante su primer afo de funcionamiento, y reali-
zado el seguimiento a 306 pacientes en este estudio, se
describieron sus perfiles clinicos y los eventos aconteci-
dos durante la monitorizacion hecha por la clinica.

Este estudio representa la cohorte mas grande pu-
blicada hasta la fecha en una red de salud publica en
Colombia. Se describen, ademas, la morbilidad, los
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factores relacionados con eventos trombdticos y las
tendencias de tratamiento en Bogota.

En este estudio descriptivo la mayoria de los pacien-
tes fueron adultos mayores; el 77,3 % de los pacientes
tratados en la clinica recibieron warfarina, lo que per-
mite concluir que este medicamento contintia siendo el
anticoagulante mas usado en Bogota de acuerdo con lo
reportado por otras clinicas de anticoagulacion de ca-
racter privado en esta ciudad, aunque en un porcentaje
mayor considerando los menores recursos y limitacio-
nes de cobertura de nuestra poblacion en estudio.

Esto también se debe a la familiaridad de los médi-
COS con su uso, a su costo bajo e, incluso, a su adecuado
perfil de seguridad en pacientes seleccionados, ademas
de ser la primera opcion de tratamiento con anticoa-
gulacion cronica en FA valvular, reemplazo valvular
mecanico, trombofilias y enfermedad renal cronica en
estadio terminal. Sin embargo, los DOAC representan
un llamativo 22 % de los anticoagulantes orales, sien-
do el apixaban el mas utilizado con el 13 % debido a su
perfil de seguridad en pacientes adultos mayores con
una tasa de filtracion glomerular disminuida.

Las indicaciones de anticoagulacion cronica encon-
tradas en nuestro grupo fueron, principalmente, reem-
plazo valvular mecanico y FA de origen valvular. Por
otro lado, el TRT de los pacientes con warfarina fue
mayor (58 %) que aquel reportado por otros estudios
locales y en estudios aleatorizados en los Estados Uni-
dos con TRT de 55 % (9).

Si se tiene en consideracion el TRT reportado por
Rosendaal (12) de 65,28 % seria similar al reportado
en los datos de clinicas de anticoagulacion en Espana
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e Italia segun el registro ISAM, el cual reporto un TRT
en 64,9 % y 69,5 %, respectivamente; sin embargo, el
tiempo de seguimiento es mucho menor al reportado
en la literatura (8).

En cuanto a las complicaciones, el sangrado se re-
porto tan solo en un pequeio porcentaje de pacientes
anticoagulados con warfarina; sin embargo, uno de los
casos produjo la muerte del paciente. En cuanto a los
eventos tromboticos, se presentaron en un pequefio
porcentaje de pacientes anticoagulados con warfarina,
en un paciente con recambio valvular mecanico y en
un paciente con cancer y anticoagulacion parenteral, 1o
que sugiere un buen papel desempeniado por la Clinica
de anticoagulacion al mantener a los pacientes adecua-
damente tratados.

Como grupo de investigacion reconocido y con-
solidado en esta especialidad (13, 14) continuaremos
realizando el seguimiento y la monitorizacion estrecha
a nuestra cohorte de pacientes y a nuevos usuarios,
para asi evaluar el comportamiento de TTR y las po-
sibles complicaciones asociadas a la anticoagulacion
durante el tiempo, siempre con la intencion de seguir
proporcionando a nuestra poblacion del régimen sub-
sidiado, bajo la cobertura de la Subred Centro Oriente
de Bogota, la mejor y mas Optima atencion, asi como
el acompafiamiento continuo en el tratamiento del pa-
ciente con indicacion de anticoagulacion.
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Pulmonary actinomycosis, a rare disease
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Resumen

INTRODUCCION: la actinomicosis es una enfermedad cronica poco comun, causada
principalmente por actinomicetos anaerobios grampositivos conocidos como Actinomyces
israelii. Normalmente habitan en la orofaringe, el tracto gastrointestinal y el genitourinario,
por lo cual pueden llegar a aislarse en el 12-52 % de los individuos sanos. En este caso, se
presenta un paciente con actinomicosis pulmonar.

DESCRIPCION DEL CASO: se trata de un paciente masculino de 81 afios con antece-
dentes de masa pulmonar, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y tabaquismo;
el paciente es reconsultante por cuadros clinicos consistente con alzas térmicas no cuanti-
ficadas, tos con expectoracion verde y movilizacion de secreciones, y disnea de medianos
esfuerzos. Durante las hospitalizaciones se le realizaron estudios de tomografia por emision
de positrones/tomografia computarizada (PET/CT) y una biopsia guiada por tomografia, que
evidenciaron lesiones hipermetaboélicas y colonias de Actinomyces con granulomas no ne-
crotizantes, respectivamente, hallazgos compatibles con el cuadro clinico descrito. Por esta
razon, se le diagnostica neumonia crénica granulomatosa no necrotizante, con numerosas
colonias de Actinomyces, y se inicia el tratamiento con amoxicilina durante 6 meses.

DISCUSION: a menudo, la sintomatologia de un paciente con actinomicosis se confunde
con una neoplasia o tuberculosis, debido a que el diagndstico es dificil de establecer, ya que
inicialmente presenta sintomatologia e imagenes inespecificas. El diagnostico se establece en
muchas ocasiones después de haber agotado un importante niimero de pruebas complemen-
tarias, incluyendo la biopsia pulmonar.

Palabras clave: actinomicosis pulmonar, infeccion por Actinomyces, Actinomyces israe-
[ii, masa pulmonar, granulos de azufre.

Abstract

INTRODUCTION: actinomycosis is a rare chronic disease, caused mainly by gram-
positive anaerobic actinomycetes known as Actinomyces israelii. It normally inhabits the
oropharynx, the gastrointestinal and genitourinary tracts, and can therefore be isolated in
12 to 52 % of healthy individuals. In this case, a patient with pulmonary actinomycosis is
presented.

CASE DESCRIPTION: this is an 81-year-old male patient with a history of lung mass,
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), and smoking; the patient is reconsultant
due to clinical pictures consisting of unquantified thermal rises, cough with green expecto-
ration and mobilization of secretions, dyspnea of medium efforts. During hospitalizations,

46 REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA VoOL. 32 N.° 2 | 2020

'Facultad de Medicina, Universidad Pe-
dagogica y Tecnologica de Colombia.
Tunja, Colombia.

*Medicina Interna, Metodologia de la
Investigacion, Universidad Pedagogica
y Tecnologica de Colombia. Duitama,
Colombia.

Autor de correspondencia
Yardany Rafael Méndez-Fandino.
Correo electronico:
yardanymendezf@yahoo.es
Recibido: 03/08/2020
Aceptado:25/08/2020



REPORTE DE CASO | Actinomicosis pulmonar, una enfermedad escasa

Positron Emission Tomography/Computed Tomography (PET/CT) studies and tomography-guided biopsy were performed, which
showed hypermetabolic lesions and actinomyces colonies with non-necrotizing granulomas, respectively, findings compatible with
the clinical picture described, making a diagnosis of chronic non-necrotizing granulomatous pneumonia. with numerous actinomyces

colonies and treatment with amoxicillin is started for 6 months.

DISCUSSION: often the symptomatology of a patient with actinomycosis is confused with a neoplasm or tuberculosis because
the diagnosis is difficult to establish, since symptoms and nonspecific images are initially presented. The diagnosis is established on
many occasions after having exhausted a significant number of complementary tests, including a lung biopsy.

Keywords: Pulmonary Actinomycosis; Actinomyces Infection; Actinomyces israelii; Lung Mass; Sulfur Granules.

Introduccion

La actinomicosis pulmonar es una enfermedad ex-
tremadamente rara de caracteristica granulomatosa,
cronica, de progresion lenta, ocasionada por bacterias
filamentosas anaerdbicas grampositivas de la fami-
lia Actinomycetaceae, pertenecientes al género Acti-
nomyces (1).

Normalmente, Actinomyces sp. habita en la orofa-
ringe, el tracto gastrointestinal y el tracto genitourina-
rio, y se aisla en el 12-52 % de los individuos sanos;
por esta razon, suele afectar las regiones cervicofacia-
les, toracicas, abdominales y perineales, donde se pue-
da presentar un estancamiento ya sea de materia fecal
0 esputo (2).

El Actinomyces israelii se vuelve patdogeno cuan-
do penetra en los tejidos blandos; aunque la mayoria
de estas infecciones son polimicrobianas, una vez se
produce la ruptura de la barrera mucosa puede originar
una infeccion en casi cualquier parte del organismo con
un unico patdégeno, lo que da lugar a los tres tipos de
presentacion en los que se clasifica esta enfermedad:
cervicofacial, abdominopélvico y toracico. La forma
toracica constituye el 15-45 % del total de las formas
de presentacion, y su causa mas frecuente es la aspi-
racion de los microorganismos de la orofaringe, que
adopta formas de tipo endobronquial o pleural. En la
actualidad ambas presentaciones son infrecuentes; tan-
to en la literatura nacional como en la internacional se
ha publicado un nimero muy limitado de casos (3-6).

Epidemiologicamente, las infecciones por Acti-
nomyces no son tan usuales y se consideran raras. La

incidencia de todas las formas de actinomicosis ha des-
cendido en las ultimas 3-4 décadas, probablemente por
el uso temprano de antibidticos ante la sospecha de una
infeccion y una mejor higiene dental de la poblacion,
con un numero muy reducido de casos publicados. Cabe
resaltar que no existe predileccion estacional, racial u
ocupacional. Entre 2002-2003, el Departamento de Sa-
lud del Reino Unido informo6 que el 0,0006 % de las
consultas en los hospitales ingleses fueron por actinomi-
cosis. En cuanto a la epidemiologia, en Colombia, debi-
do a la falta de datos para la estimacion de la incidencia
de actinomicosis, esta se considera minima, por lo que el
numero reducido de casos publicados sobre esta patolo-
gia motiva a la publicacién académica (1, 7, 8).

Presentacion del caso

Es un paciente masculino de 81 afios, usuario de
oxigeno domiciliario, quien asiste al servicio de ur-
gencias por un cuadro clinico de 8 dias de evolucion
consistente con alzas térmicas no cuantificadas asocia-
das con tos con expectoracion verde y movilizacion de
secreciones. El paciente presenta una masa localizada
en el pulmoén, la cual se encuentra en estudio desde
hace un mes; ademas, presenta otros antecedentes rele-
vantes como enfermedad pulmonar obstructiva croni-
ca (EPOC), consumo de 10 paquetes de cigarrillo por
afno durante 10 afios, cuyo ultimo consumo fue hace 20
aflos, y consumo de alcohol en entornos sociales.

En la revision por sistemas, el paciente refiere dis-
nea a medianos esfuerzos. Los signos vitales de ingreso
son: presion arterial (PA): 110/60 mm Hg, frecuencia
cardiaca (FC): 113 lpm, frecuencia respiratoria (FR):
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20 rpm, temperatura (T°): 36 °C. Al examen fisico se
evidencia un uso de la musculatura accesoria en la res-
piracion dada por la presencia de tirajes intercostales,
respiracion jadeante y ruidos respiratorios con roncus,
sibilancias e hipoventilacién en la base derecha.

El paciente aporta paraclinicos extrainstitucionales
que reportan: nddulos pulmonares finos diseminados
en ambos campos pulmonares, de predominio peri-
broncovascular, evidenciados en una tomografia axial
computarizada (TAC) de torax simple del afio anterior;
una masa de contornos bien definidos con un area de
densidad heterogénea adyacente a la aorta ascendente
del segmento anterior del 16bulo superior derecho, de
47 mm, que se extiende hasta el hilio pulmonar dere-
cho; ademas, una biopsia de la mucosa bronquial del
l6bulo superior derecho tomada tres afios antes, en la
cual se encuentran fragmentos de mucosa bronquial
con una grave inflamacion crénica granulomatosa epi-
telioides sin necrosis de caseificacion, cambios epi-
teliales reactivos asociados y material fibrinoide con
neutréfilos adyacentes. En el material examinado la
muestra es negativa para malignidad, y las tinciones
de PSA y Ziehl-Neelsen (ZN) también son negativas.
Por esta razon, se considera que los hallazgos sugieren
la presencia de cancer de pulmon frente a enfermedad
granulomatosa, lo cual esta por definir.

Institucionalmente, se solicita una prueba de los
niveles de sodio, potasio, nitrégeno ureico en sangre
(BUN) y creatinina, cuyos resultados son normales; un
cuadro hematico, que muestra leucocitosis en 11,690 a
expensas de neutrdfilos con el 76 %; y una radiografia
de torax (Figura 1A).

El TAC extrainstitucional que evidencié la masa
mas el antecedente de EPOC y la radiografia de torax
institucional se consideran compatibles con una bron-
quitis. Inicialmente, se piensa en una EPOC dependien-
te de oxigeno sobreinfectada exacerbada (bronquiolitis
bacteriana aguda), por lo que se inicia el tratamiento
farmacologico con beclometasona dipropionato de 250
mcg, acetaminofén en tabletas de 500 mg, bromuro de
ipratropio en aerosol de 0,02 mg/dosis, hidrocortisona
(succinato sodico) en polvo para reconstituir de 100
mg, ampicilina 1 g/sulbactam 0,5 g sdédica en polvo
para reconstituir administrado por via intravenosa,
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doxiciclina en tableta de 100 mg, heparina de 40 mg,
omeprazol en capsula de 20 mg y oxigeno gaseoso a
1 L/min. Se emite una orden de hospitalizacion al pa-
ciente y, por tramites administrativos, se realiza una
remision a otra institucidon para continuar con los estu-
dios y el tratamiento de sus patologias. Cuatro meses
después, el paciente se remite al Instituto Nacional de
Cancerologia por el hallazgo incidental de la masa pul-
monar encontrada un afio antes.

Al paciente se le realiza un estudio PET/CT que
muestra unas lesiones hipermetabolicas; por tanto, se le
realiza una biopsia guiada por tomografia, que mostro
colonias de Actinomyces con cambios histopatologicos
compatibles, parénquima pulmonar con compromiso
inflamatorio cronico en forma de granulomas no necro-
tizantes, infiltrado intersticial de linfocitos, plasmocitos
y granulos de azufre. Las estructuras encontradas son
positivas para Gomori y PAS, pero negativas para ZN.
Ademas, se tomo una radiografia de torax (Figura 1B).
Con base en lo anterior, se diagnostica neumonia cronica
granulomatosa no necrotizante, con numerosas colonias
de actinomices, y se inicia el tratamiento con amoxicilina
de 500 mg cada 8 horas durante 6 meses.

Nuevamente, cuatro meses después, el paciente
ingresa a la institucion para el control de los sintomas
de la neumonia por actinomicosis, que se encuentra
en tratamiento con amoxicilina, pero tiene una res-
puesta farmacoldgica deficiente y un cuadro clinico
de 3 dias de evolucidn consistente con astenia, adina-
mia, dorsalgia, cefalea y un episodio de hemoptisis.
Se inicia el tratamiento con dipirona sddica en una
solucion inyectable de 2,5 g/5 mL, acetaminofén en
tabletas de 500 mg, cloruro de sodio al 0,9 % en bol-
sa de 500 mL, acetilcisteina de 300 mg/3 mL en una
solucion inyectable y ampicilina 1g/sulbactam 0,5g
sodica en polvo para reconstituir. Debido a que se
considera que el paciente presenta un cuadro nuevo
de EPOC sobreinfectada exacerbada, se ordena una
baciloscopia seriada, la cual es negativa, un gram y
un cultivo que resultan también negativos; la flora
orofaringea resulta normal y la proteina C-reactiva es
de 5,4 mg/L; también se realizan una radiografia de
torax (Figura 1C) y una TAC de torax contrastada
(Figura 2). Los hallazgos estan relacionados con el
diagnostico de neumonia por actinomicosis.
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Figura 1. Radiografias de térax. A. Consolidacién inflamatoria pulmonar por la presencia de un broncograma aéreo, atelec-
tasias subsegmentarias y una elevacion del hemidiafragma izquierdo. B. Consolidacion en el I16bulo superior derecho en el
segmento anterior. C. Masa parahiliar derecha y opacidades reticulares en ambos lébulos inferiores, con una elevacion del
hemidiafragma izquierdo.

. “ad

Figura 2. Tomografia de térax. Masa con densidad del tejido blando de contornos lisos en el segmento apical del I6bulo
superior derecho, que produce un compromiso circunferencial del bronquio segmentario, un engrosamiento de las paredes
bronquiales con bronquiectasias en l6bulos inferiores y adenopatias hiliares bilaterales, algunas de ellas calcificadas.

Actualmente, el paciente lleva 4 meses en trata- Discusion
miento farmacologico con amoxicilina para la actino- Los factores de riesgo mas comunes en los pacientes
micosis pulmonar. con actinomicosis pulmonar son la edad (entre 30-60
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afos), sexo masculino, mala higiene oral, alteraciones
pulmonares estructurales (enfisema, bronquiectasias),
diabetes, inmunosupresion, uso de esteroides y bifos-
fonatos, leucemia con quimioterapia, VIH, trasplante
de rindén y corazon, alcoholismo, dafo tisular local
causado por trauma, cirugia reciente y exposicion a la
radiacion (1). En el caso presentado se conocen facto-
res de riesgo como el sexo y la presencia de bronquiec-
tasias, lo cual facilit6 la presencia de la actinomicosis
pulmonar.

El cuadro clinico que surge a partir de la aspiracion
de Actinomyces israelii desde la boca esta influenciado
por su patogenicidad y por los factores de riesgo ante-
riormente nombrados. La presentacion clinica es va-
riada; puede simular desde un cuadro infeccioso banal
hasta una neoplasia, pero el cuadro clinico mas comun
se presenta con tos productiva, fiebre, dolor en el pe-
cho y pérdida de peso (9).

La afectacion pulmonar, a pesar de ser poco fre-
cuente, suele aparecer como un cuadro de condensa-
cion cronica que no mejora con el tratamiento antibio-
tico convencional, lo cual se evidencia en el cuadro
clinico del paciente, quien, a pesar de contar con un
tratamiento 0ptimo, presentd una respuesta pobre e in-
cluso llego a la reconsulta.

A menudo, la sintomatologia se confunde con una
neoplasia o una tuberculosis, y la mayoria de los estu-
dios generalmente se centran en la busqueda de estas
patologias. Esto ocurre debido a que el diagndstico de
la actinomicosis es dificil de establecer, porque, en las
primeras etapas de la infeccion, las imagenes muestran
signos inespecificos y no diagndsticos, como ocurrid
con el paciente.

El diagnostico se establece, en muchas ocasiones,
después de haber agotado un importante numero de
pruebas complementarias, incluyendo la biopsia pul-
monar, en la cual la presencia de granulos de azufre es
un indicador alto de actinomicosis (9-11).

El diagnostico definitivo se realiza por medio de
un estudio microscopico de secreciones de la lesion,
donde la tincion especial que confirma el diagndsti-
co de actinomicosis es la presencia del fenomeno de
Splendore-Hoeppli. Este fenomeno es patognomonico
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de actinomicosis y consiste en una imagen de interfase
entre colonias bacterianas y el exudado de polimorfo-
nucleares, con un depdsito de material eosinéfilo (12).

En la radiografia se han descrito diversos cambios
que varian desde infiltrados alveolares hasta grandes
masas, los cuales son similares a los hallazgos encon-
trados en el paciente, asi como las imagenes de TAC
de torax con presencia de infiltrados y masas (11, 12).

En cuanto al tratamiento, no existe un consenso
sobre la duracion de la terapia. Es una enfermedad
tratable y un diagnoéstico correcto y temprano permite
una buena respuesta al tratamiento antibidtico. El trata-
miento puede dividirse en farmacolodgico y quirtirgico,
dependiendo de la variedad clinica de la enfermedad.

El tratamiento farmacoldgico generalmente se basa
en el uso de betalactamicos del tipo penicilinicos, ya
sea en forma parenteral u oral, como la amoxicilina, la
penicilina G y la ampicilina. En los pacientes alérgicos
a las penicilinas se pueden usar macrolidos o lincosa-
midas; en el caso del paciente que no sea alérgico, el
tratamiento consiste en la administracion de amoxicili-
na por via oral durante un periodo de 6 meses.

Por otro lado, el tratamiento quirurgico solamente
esta indicado en el caso de nddulos o lesiones tumo-
rales; sin embargo, el tratamiento clasico suele ser el
farmacologico, el cual incluye inicialmente la adminis-
tracion de un antibidtico por via intravenosa durante
2-6 semanas, seguida de la administracion de un anti-
biotico por via oral para completar 4-6 meses (10, 12).

Conclusiones

A pesar de la baja frecuencia y sospecha de la ac-
tinomicosis pulmonar en los pacientes que presentan
cuadros clinicos compatibles con neumonia, bronco-
neumonia o cuadros atipicos que no orientan a un diag-
noéstico definitivo, con una afectacion pleuropulmonar
de curso subagudo y con baja respuesta al tratamiento
asignado, es aconsejable realizar cultivos de muestras
en medios anaerobios e informar al microbidlogo asig-
nado la sospecha de una infeccion por actinomicosis.
De la misma forma, es fundamental el uso de paracli-
nicos que incluyan la toma de una radiografia de torax,
una PET/CT y una biopsia guiada por tomografia, con
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el fin de brindar un diagnostico oportuno y un trata-
miento adecuado, temprano e individualizado que me-
jore la respuesta y el pronodstico del paciente, con lo
cual se evita la reconsulta y la exposicion a infecciones
adicionales. En cuanto al tratamiento actual, no existe
un estandar definido atn, pero se recomienda el uso
de betalactamicos del tipo penicilina, ya sea en forma
parenteral u oral como amoxicilina, penicilina G oral
y ampicilina.
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Resumen

La estrongiloidosis es una infeccion causada por el parasito Strongyloides stercoralis (S.
stercoralis), 1a cual puede presentar una alta morbimortalidad en los pacientes inmunocom-
prometidos, con desnutricion grave y coinfeccion con el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH). Se puede desarrollar una hiperinfeccion, dado que el parasito tiene el potencial
de producir una autoinfeccion interna. Se presenta el caso de una infeccién pulmonar por S.
stercoralis que progreso a una falla respiratoria y requiri6 soporte ventilatorio y hemodina-
mico en una unidad de cuidados intensivos (UCI), por lo que se le suministro tratamiento
estandar combinado de ivermectina. Posteriormente, el paciente fallecio.

En este caso clinico se presentan y se discuten algunos aspectos de un caso de hiperin-
feccion por S. stercoralis (HSS). Esta se ha descrito en pacientes con inmunosupresion por
trasplante, desnutricion, alcoholismo e infeccion por VIH. Particularmente, la administracion
de corticoides sistémicos precipita la muda de larvas rabditoides intestinales a filariformes
invasoras. Asi, en los pacientes infectados cronicamente, quienes presentan una disminucion
dréastica de la inmunidad celular, el parasito se multiplica en abundancia y se disemina por los
pulmones, el higado, el encéfalo y otros drganos; este se denomina sindrome de HSS, el cual
tiene una elevada mortalidad. La posibilidad de que su incidencia aumente por el movimiento
migratorio poblacional y en determinadas regiones debe alertarnos de la posible presencia
de HSS, sobre todo en pacientes inmunodeprimidos. En los pacientes de riesgo, frente a la
sospecha de esta parasitosis, deberia recurrirse a métodos complementarios para la deteccion
de larvas, como el coprocultivo, lo que nos permitiria actuar de forma temprana, evitar su
diseminacion y cambiar el pronéstico de estos pacientes.

Palabras clave: Strongyloides stercoralis, sindrome de distrés respiratorio agudo, sin-
drome de hiperinfeccion.

Abstract

The strongyloidiasis is an infection caused by a parasite known as Strongyloides sterco-
ralis, this infection has a high morbidity and mortality in immunocompromised patients, with
serious malnutrition and coinfection with the HIV virus. A hyper infection can be developed,
given that the parasite has potential to develop an internal autoinfection. A case of pulmonary
infection is present due to S. stercoralis that progressed to respiratory failure and required
ventilatory and hemodynamic support in the intensive care unit, providing the standard com-
bined treatment of ivermectin with a subsequent death of the patient.

In this clinical case, some aspects are presented and discussed related to a case of hype-
rinfection by Strongyloides stercoralis (HSS). It has been described in patients with immu-
nosuppression due to a transplant, malnutrition, alcoholism and with infection by the human
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immunodeficiency virus (HIV). Particularly, the administration of systemic corticosteroids causes the change of intestinal rabditoid
larvae to invasive filariform. Thereby, in chronically infected patients, who have a drastic decrease in cellular immunity, the parasite
multiplies abundantly and spreads through the lungs, liver, brain, and other organs; it is the so-called HSS syndrome, which has a
high mortality rate. The possibility that its incidence may increase due to population migration and in certain regions, should alert
us to the possibility of HSS, especially in immunosuppressed patients. In front of the suspicion of this parasitosis, in patients at risk
should resort to complementary methods for the detection of larvae, such as coprocultivo, which would allow us to act early, prevent

its spread and change the unfortunate prognosis of these patients.

Keywords: Strongyloides stercoralis; Acute Respiratory Distress Syndrome; Hyperinfection Syndrome.

Descripcion del caso

Paciente femenina de 47 afios edad, quien consulta
por un cuadro clinico de 1 mes de evolucion consis-
tente con disfagia para so6lidos y liquidos. De manera
previa tuvo una valoracion por el servicio de otorrino-
laringologia, donde se documento6 un cuadro de larin-
gotraqueitis de posible etiologia bacteriana frente a la
fingica. Existe sospecha de histoplasma.

Entre los antecedentes se encuentran la infeccion
por VIH desde el 2017 y neumocistosis, adherente al
tratamiento médico, que esta en manejo con azitro-
micina, trimetoprima/sulfametoxazol y tratamiento
antirretroviral (TARV): dolutegravir (DTG)/fortovase
(FTV) + tenofovir (TDF). La paciente no refiere aler-
gias ni exposicion a toxicos.

Se hospitaliza por el servicio de infectologia y se le
indica un tratamiento con azitromicina mas trimetopri-
ma/sulfametoxazol. De manera conjunta al cuadro cli-
nico, presenta un cuadro de 7 dias de evolucion consis-
tente con disnea progresiva asociada a tos abundante
sin fiebre y deterioro respiratorio, por lo que se decide
que debe ingresar a la unidad de reanimacion en ur-
gencias, con un diagnostico presuntivo de compromiso
pulmonar en un paciente con VIH.

Ingresa consciente a reanimacién, con signos de
dificultad respiratoria, afebril, con saturacion arterial
de oxigeno (SatO,) por pulsioximetria de 87 %, con
soporte de oxigeno (FiO, 50 %) e hipotensa (70/40 mm
Hg). Su frecuencia cardiaca (FC) es de 116 latidos por
minuto (Ipm), presenta taquipnea con 26 respiraciones
por minuto (rpm), disfonia, con sequedad de mucosa
oral y palidez mucocutanea generalizada. Se eviden-
cian estertores finos pulmonares bibasales, y el abdo-
men no tiene signos de irritacion peritoneal. No pre-

senta signos de sobrecarga de volumen representada
por ingurgitacion yugular; sin embargo, presenta ede-
ma de los miembros inferiores. Su estado neurologico
no presenta deterioro. Se le toman examenes paraclini-
cos (Tabla 1).

Tabla 1. Paraclinicos

Gases arteriales

pH pCO, HcO, pO, BE Lact PAFI anion SO,
gap

743 384 251 817 12 03 163 -06 96%

Hemograma Electrolitos

WBC: 5,58 K: 2,77

Neu: 4,84 (86 %) Na: 153

Lym: 0,34 (6 %)

Monocitos: 0,27 (4,8 %) Recuento de reticulocitos

Basofilos: 0,07 2,3

Eosindfilos: 0,05

Hcto: 19,4 Bilirrubinas

Hb: 6,27 Directa: 0,31
VCM: 88,7 Indirecta: 0,19
CHM: 28,7 Total: 0,50
CHCM: 32,3

PLT: 406 Coombs directo
RDW: 14,5 Positivo

VMP: 5,99

BE: exceso de base; CHCM: concentracion de hemoglobina
corpuscular media; CHM: hemoglobina corpuscular media;
Hb: hemoglobina; Hcto: hematocrito; HCO,: bicarbonato; K:
potasio; Lact: lactato; Lym: linfocitos; Na: sodio; Neu: neu-
trofilos; PAFI: relacion entre la presion arterial de oxigeno y
la fraccion inspirada de oxigeno (PaO,/FIO,); pCO,: presion
parcial de dioxido de carbono; PLT: plaquetas; pO,: presion
parcial de oxigeno; SO,: didxido de azufre; RDW: amplitud
de distribucion eritrocitaria; VCM: volumen corpuscular
medio; VMP: volumen plaquetario medio; WBC: recuento
de glébulos blancos.
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Se realizaron una radiografia (Figura 1) y una tomo-
grafia de torax (Figura 2), las cuales evidencian hiper-
tension pulmonar con parches de consolidacion en los 4
cuadrantes, de predominio en ambos apices, un engrosa-
miento de los septos interlobulillares con areas de vidrio
esmerilado y opacidades nodulares inespecificas.

La paciente evolucion6 con dificultad respiratoria
progresiva, por lo que requiri6 finalmente ventilacion
mecanica invasiva con necesidad de parametros venti-
latorios altos; ademads, requiri6 soporte vasoactivo con
norepinefrina por una hipotension arterial persistente.
Ante la sospecha de una neumonia bacteriana se inicio
una cobertura antibacteriana de amplio espectro, y ante
la sospecha de un compromiso pulmonar con coinfec-
ciones pulmonares se solicit6 una broncoscopia, en la
que se observaron larvas de S. stercoralis (Figura 3).
Por esta razon, se le administrd una dosis de ivermec-
tina (200 pg/kg). También se descartd una tuberculosis
pulmonar con baciloscopias seriadas negativas y en la
fibrobroncoscopia, asi como la presencia de otros gér-
menes asociados.

Figura 1. Imagenes diagnosticas de la radiografia de térax.
Proceso infiltrativo extenso intersticial difuso bilateral, se-
nos pleurales libres, silueta cardiovascular y mediastino sin
alteraciones; catéter venoso subclavio derecho con su ex-
tremidad en la auricula derecha, estructuras 6seas y partes
blandas normales. Elementos de monitorizacién.

Durante 9 dias persiste la dependencia de la venti-
lacion mecanica y de soporte inotropico, sin una res-
puesta adecuada, por lo cual fallece.
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Discusion
S. stercoralis es un nematodo endémico presente en
las regiones tropicales himedas, que incluyen Africa,
el sudeste asiatico y América Latina. También es endé-
mico en el sureste de Estados Unidos y el sur de Euro-
pa, aunque en estas dos ultimas regiones la mayoria de
los casos son importados (1).

El médico francés Louis Normand lo identificd por
primera vez en julio de 1876, en el Hospital Naval
Mandrier de Tolon, Francia, al examinar la materia fe-
cal de soldados que presentaban diarrea severa, quienes
habian regresado del servicio militar en la Cochinchina
(hoy Vietnam). En el examen se detectaron larvas mo-
viles de un gusano hasta entonces no identificado, al
cual denominé Anguillula stercoralis (2).

El género Strongyloides incluye mas de cincuenta
especies, de las cuales solo dos de ellas son patdge-
nas para el hombre: S. stercoralis y S. fuelleborni. Para
la primera, el hombre es huésped exclusivo, mientras
que, para la segunda, los principales huéspedes son los
primates africanos; sin embargo, se han documentado
infecciones en seres humanos en Africa y Papta Nue-
va Guinea. Strongyloides presenta varios estados: la
hembra adulta, larva rabditiforme, larva filariforme, y
adultos hembras y machos de vida libre (2).

La infeccion se adquiere por el contacto con sue-
lo o agua infectadas por larvas filariformes, las cuales
penetran la piel. Una vez en el interior del huésped, el
torrente sanguineo lleva las larvas hasta los pulmones,
donde atraviesan los capilares pulmonares y salen a los
alvéolos; desde alli migran a la traquea y la faringe,
donde son deglutidas y, al llegar al duodeno, la hembra
deposita los huevos, que dan lugar a larvas rabditifor-
mes que no son infecciosas para el hombre. Algunas
de estas larvas pueden transformarse en larvas filari-
formes en el propio intestino y autoinfectar al huésped
a través de la mucosa colorrectal, lo que perpetia la
infeccidon durante muchos afios (2).

Alrededor de 100 millones de personas en el mundo
se encuentran infestadas con S. stercoralis. En Colom-
bia no se tienen datos actualizados de su prevalencia;
la ultima encuesta nacional de prevalencia de parasitos
intestinales fue realizada entre 1977-1980, en la cual
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Figura 2. Tomografia de térax. Traquea, Carina, bronquios fuentes y lobares de aspecto normal, aorta de calibre normal, que
no se puede valorar adecuadamente debido a la ausencia de medio de contraste intravenoso, al igual que la arteria pulmonar;
corazon con cuatro camaras sin alteraciones intraluminales; engrosamiento pleural posterior en el hemitérax izquierdo; catéter
venoso subclavio derecho con su extremidad en la auricula derecha. A nivel pulmonar se observa un extenso proceso infiltrati-
vo intersticial, con ocupacion alveolar en la regién apical derecha, sin la presencia de nédulos ni masas pulmonares; patrones
de vascularizacion pulmonar y bronquial normales. Estructurales 6seas y partes blandas normales. Se concluye la presencia
de una enfermedad pulmonar intersticial difusa de etiologia por determinar.

-y

Figura 3. Citologia de lavado broncoalveolar. A. H-E 10X lavado broncoalveolar que muestra abundantes larvas de estrongi-
loides en medio de infiltrado inflamatorio de neutrdfilos. B. H-E 40X lavado broncoalveolar que muestra larvas de estrongiloi-
des en medio de infiltrado inflamatorio de neutrdfilos. C. H-E 40X lavado broncoalveolar que muestra larvas de estrongiloides
en medio de infiltrado inflamatorio de neutrofilos.
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se reportd la presencia de este parasito en 1,3 % de
la poblacion escolar y en los adolescentes (3). Schir
y colaboradores, en 2013, con base en los resultados
revisados de estudios realizados en la comunidad, re-
portaron una prevalencia del 56,2 % en Colombia (4).

La infeccion por este parasito ha ganado importan-
cia en los ultimos afios por varias razones: primero,
entre todos los nematodos que parasitan al hombre es
el unico capaz de reproducirse dentro del ser humano
y permanecer en forma indefinida; segundo, la inmu-
nosupresion permite que se presenten estados graves
de la infeccion, con tasas de mortalidad que alcanzan
80%:; tercero, el incremento de las migraciones a pai-
ses desarrollados del explican el incremento en el ni-
mero de casos importados en los ultimos afios en tales
regiones; y cuarto, los tratamientos disponibles pueden
disminuir la poblacion de parasitos, pero no siempre es
posible su erradicacion (2).

La hiperinfeccion es la forma mas grave y se debe
a la autoinfeccion masiva y diseminada de larvas fi-
lariformes a los pulmones, el higado, el corazén, el
sistema nervioso central y las glandulas endocrinas, lo
que induce una inflamacion que puede provocar una
disfuncion multiorganica e incluso un choque séptico
asociado hasta en un 65 % con complicaciones infec-
ciosas secundarias a bacterias intestinales (1).

El sindrome de autoinfeccion acelerada es una hi-
perinfeccion que resulta de una alteracion en el estado
inmune. La distincion entre autoinfeccion e hiperinfec-
cion no esta estrictamente definida, pero el sindrome
de hiperinfeccion implica la presencia de signos y sin-
tomas atribuibles a una mayor migracion larval. Este
se ha descrito hasta 64 afios después de que un indivi-
duo haya abandonado un area endémica. Si no se trata,
la tasa de mortalidad de la enfermedad diseminada se
aproxima al 100 %

El diagnodstico de la infeccion por S. stercoralis
se realiza por pruebas de laboratorio que permitan la
deteccion de las larvas rabditiformes, idealmente en
muestras de materia fecal, aunque también pueden uti-
lizarse muestras de esputo, liquido cefalorraquideo u
orina. En el hemograma cabria esperar eosinofilia, lo
que orientaria hacia la sospecha de una infeccion por
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parasitos, pero cuando ya se ha desarrollado una hipe-
rinfecciéon no hay eosinofilia y el recuento de leuco-
citos es variable, lo que podria ser normal como en el
caso anteriormente expuesto.

Para realizar el diagndstico existen diferentes
técnicas, entre ellas el coproldgico directo, el coproldgico
por concentracion y el aislamiento en placa de agar; sin
embargo, los métodos parasitologicos son de baja sen-
sibilidad debido a la eliminacion escasa e irregular de
larvas en heces.

Es bien conocido que el coprologico directo y el
coprolégico por concentracion con formoléter mues-
tran una baja sensibilidad en el diagnodstico de la es-
trongiloidiasis (0 % al 52 % y 13 % al 55 %, respecti-
vamente), mientras que el aislamiento en placa de agar
ha mostrado una sensibilidad entre el 78 % y 100 %.

En la actualidad se encuentran disponibles algu-
nas pruebas serologicas y moleculares para detectar la
presencia de S. stercoralis: la prueba ELISA, la inmu-
nofluorescencia directa con anticuerpos monoclonales y
los sistemas de inmunoprecipitacion por luciferasa. La
prueba ELISA es de utilidad controvertida en las zonas
endémicas de geohelmintos. Por su parte, en el estudio
liderado por Boscolo y colaboradores (5) con inmu-
nofluorescencia directa con anticuerpos monoclonales
se determind la sensibilidad y especificidad contra el
parésito, y se encontraron titulos de inmunoglobulina G
(IgG) >1:20, con una sensibilidad del 97 % y una especi-
ficidad del 98 %; para el diagndstico, esta es una técnica
compleja en relacion a otros métodos seroldgicos y re-
quiere de personal técnico bien entrenado para la pre-
paracion del antigeno y la lectura de las preparaciones.
Por ultimo, los sistemas de inmunoprecipitacion por
luciferasa (LIPS, por su sigla en inglés) con resultados
superiores en comparacién con otros inmunoensayos
sensibilidad (97 %) y mejor especificidad (100 %), con
la ventaja de que no presenta reacciones cruzadas y se
puede realizar en un tiempo menor (<2,5 horas). Ade-
mas, los autores sugieren que la técnica LIPS permite
evidenciar la reversion a la seronegativizacion del pa-
ciente luego del tratamiento. Sin embargo, y pese a sus
ventajas, esta es una prueba que no se encuentra dis-
ponible en los laboratorios clinicos de nuestro medio
para el diagnostico de rutina. La reaccion en cadena
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de polimerasa (PCR) y los estudios de gendémica fun-
damental, protedmica y metaboldmica ofrecen bases
aplicadas para la prevencion y el tratamiento.

El principal factor de riesgo para presentar una hi-
perinfeccion es la inmunodepresion celular secunda-
ria al tratamiento con glucocorticoides y otros medi-
camentos inmunosupresores, la infeccién retroviral,
como la infeccion por el virus linfotropico de células
T humanas tipo 1 (HTLV-1) y el VIH; otras condi-
ciones predisponentes reconocidas para la infeccion
incluyen vivir en una region endémica, malnutricion
cronica, tumores malignos, trasplante de érganos, dia-
betes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC), alcoholismo, insuficiencia renal cronica
y leche materna de una madre infectada. La inmunidad
humoral también parece importante en el control de
esta parasitosis al aumentar el riesgo de hiperinfeccion
en la hipogammaglobulinemia.

Conclusiones

S. stercoralis es un geohelminto de importancia
médica en Colombia y el mundo, que afecta a diferen-
tes grupos etarios, tanto a hospederos inmunocompe-
tentes como inmunocomprometidos, especialmente a
aquellos con infecciones retrovirales como el HTLV-1
y el VIH.

En la actualidad no se dispone de datos exactos so-
bre la prevalencia de esta parasitosis debido a las di-
versas dificultades que se presentan respecto a su diag-
nostico, por ello es importante implementar la técnica
de deteccion mejor descrita en los laboratorios clinicos
para la estrongiloidiasis, asi como el aislamiento en
placa de agar, con 5-7 repeticiones en dias consecuti-
vos y dos agares por cada paciente.

Desde el punto de vista terapéutico, la ivermectina,
el tiabendazol y el albendazol son medicamentos efec-
tivos para el tratamiento de la infeccion. La ivermec-
tina es el medicamento de eleccion; ha mostrado ser
superior con respecto al tiabendazol en la erradicacion
de la infeccion y es mejor tolerada. Ademas, se ha usa-
do con éxito en la hiperinfeccion, incluso en aquellos
que no respondieron al tiabendazol. El mejor esquema
de tratamiento no esta definido; sin embargo, se con-
sidera que, en casos graves, la combinacion de ambos
medicamentos puede ser la mejor opcion (6, 7).
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Unilateral high-altitude pulmonary edema. Case report
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Resumen

INTRODUCCION: ¢l edema pulmonar de las grandes alturas (EPGA) es una condicion
clinica potencialmente mortal que se presenta tipicamente en las personas que ascienden
rapidamente a grandes altitudes sin previo aclimatamiento, y depende de la altitud absoluta
alcanzada y la velocidad de ascenso. Es causado por un aumento exagerado de la presion
arterial pulmonar y un aumento de la permeabilidad vascular pulmonar después de la hipoxia
alveolar.

De manera general, el umbral de 2500 metros sobre el nivel del mar (m s. n. m.) es sufi-
ciente para presentar enfermedades relacionadas con la altura, y la sintomatologia se desa-
rrolla en los primeros 2 dias después de la exposicion a altitudes superiores a 3000 m s. n. m.

El EPGA tiene un espectro clinico variable; segun la gravedad del cuadro, puede progre-
sar hacia la insuficiencia respiratoria aguda, requerir de ventilacion mecanica y tratamiento
en una unidad de cuidados intensivos (UCI) y provocar, en casos severos, la muerte.

OBJETIVO: describir un caso de edema pulmonar unilateral de las grandes alturas en un
paciente con una comunicacion auricular con cortocircuito, la cual desconoci6 a lo largo de
su vida, y que se manifiesta en el ascenso al Nevado del Tolima, en Colombia.

MATERIAL Y METODOS: reporte del caso de un paciente atendido en una clinica de
tercer nivel. Se tom¢ la historia clinica como fuente de informacion.

RESULTADOS: el edema agudo de grandes alturas suele ocurrir entre 1-4 dias después
de la llegada a altitudes superiores a 2500 m s. n. m. Nuestro caso reporta a un paciente sano,
que presenta sintomatologia compatible con EPGA en el lapso de 24 horas y un compromiso
unilateral pulmonar derecho; ademas, se documenta un defecto congénito del septo interau-
ricular, el cual era desconocido por el paciente y no se habia manifestado clinicamente en
ascensos a gran altura previos.

CONCLUSIONES: aunque desde el punto de vista fisiopatologico es mas frecuente la
aparicion del edema pulmonar de forma bilateral, existe un porcentaje bajo de pacientes
que presentan edema pulmonar unilateral relacionado con patologias pulmonares o cardiacas
preexistentes.

Palabras clave: edema pulmonar, hipertensién pulmonar de las alturas, enfermedad de
las alturas, circulacion pulmonar, septo cardiaco, foramen oval.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: high-altitude pulmonary edema (HAPE) is a life-threatening clinical condition, which typically occurs in
people who ascend rapidly to high altitudes without prior acclimatization and depends on the absolute altitude reached and the ascent
rate. It is caused by an exaggerated increase in pulmonary arterial pressure and an increase in pulmonary vascular permeability after

alveolar hypoxia.

In general, the threshold of 2500 m AMSL is sufficient to present diseases related to height, and the symptoms develop in the first

2 days after exposure to altitudes above 3000 m AMSL.

HAPE has a variable clinical spectrum and, depending on the severity of the condition, it can progress towards acute respiratory
failure with requirements for mechanical ventilation and management in the ICU and in severe cases death.

OBJECTIVE: to describe a case of unilateral pulmonary edema of great heights in a patient with an atrial communication with
an unknown short circuit throughout his life and that manifests itself in the ascent to the Nevado del Tolima, in Colombia.

MATERIAL AND METHODS: patient case report attended in a third level clinic. Clinical history information source.

RESULTS: Acute edema of great heights usually occurs between 1-4 days after arrival at altitudes above 2500 m AMSL. Our
case reports a healthy patient who presents symptoms compatible with HAPE within 24 hours with right unilateral pulmonary in-
volvement, in whom a congenital defect of the interatrial septum previously unknown to the patient is documented and that had not

manifested clinically in large-scale ascents. previous height.

CONCLUSIONS: although from the pathophysiological point of view the appearance of pulmonary edema is more frequent
bilaterally, there is a low percentage of patients presenting with unilateral pulmonary edema, related to preexisting pulmonary or

cardiac pathologies.

Keywords: Pulmonary Edema; High Altitude Pulmonary Hypertension; Altitude Sickness; Pulmonary Circulation; Heart Sep-

tum; Foramen Ovale.

Introduccion

El edema pulmonar de las grandes alturas (EPGA)
es una condicién clinica potencialmente mortal que se
presenta tipicamente en las personas que ascienden ra-
pidamente a grandes altitudes sin previo aclimatamien-
to. Se considera que el EPGA se da por un aumento
exagerado de la presion arterial pulmonar y un aumen-
to de la permeabilidad vascular pulmonar después de
la hipoxia alveolar (1, 2), y ha sido descrito dentro del
espectro de edema pulmonar no cardiogénico (3).

Generalmente se considera que un umbral de 2500
m s. n. m es suficiente para presentar enfermedades re-
lacionadas con la altura; segun la literatura, la sintoma-
tologia se desarrolla en los primeros 2 dias después de la
exposicion a altitudes superiores a 3000 m s. n. m. (3).

El EPGA se desarrolla en relacion con dos caracte-
risticas principales: la altitud absoluta alcanzada y la ve-
locidad de ascenso. La incidencia de edema pulmonar
relacionado con las alturas entre las personas con antece-

dentes desconocidos se ha estimado en 0,2 % si ascien-
den a 4500 m s. n. m. en 4 dias y en 2 % si ascienden a
5500 m s. n. m. en 7 dias. Sin embargo, si estas altitudes
se alcanzan en las primeras 48 horas, se estima que la
incidencia aumenta a 6 % y 15 %, respectivamente (4).

Desde el punto de vista clinico, el edema pulmo-
nar se caracteriza por una sintomatologia respiratoria
subita y en reposo, con la aparicion de tos y expecto-
racion, descrita en la literatura como un esputo rosado
y espumoso (4). Este cuadro se asocia con la aparicion
de estertores y cianosis al examen fisico como conse-
cuencia del intercambio gaseoso alveolar alterado (5),
lo cual desemboca en una hipoxemia profunda, pro-
gresion hacia la insuficiencia respiratoria aguda con
requerimientos de ventilacidon mecanica y manejo en
una unidad de cuidados intensivos (UCI) y, en casos
graves, la muerte si no se interviene oportunamente.
Aunque desde el punto de vista fisiopatologico es mas
frecuente la aparicion del edema pulmonar de forma
bilateral (6), existe un porcentaje bajo de pacientes que
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presentan edema unilateral relacionado con patologias
pulmonares o cardiacas preexistentes (6-20).

En este documento se describe el caso de un edema
pulmonar unilateral del pulmoén derecho inducido por
las grandes alturas en un paciente con una comunica-
cion auricular con cortocircuito, la cual desconocid a
lo largo de su vida, y que se manifiesta en el ascenso al
Nevado del Tolima, en Colombia.

Reporte de caso

Paciente de 37 afios sin ninglin antecedente de im-
portancia, mestizo, procedente de la zona urbana y con
estilos de vida saludables, quien acostumbra a realizar
montafismo desde hace 15 afos. Dentro de la anamne-
sis niega contacto con animales, exposicion a cuevas o
puntos de excavacion.

Ingresa con un cuadro clinico de 15 horas de evolu-
cion consistente con disnea aguda en reposo y tos seca,
la cual aparece de forma stbita mientras se encontraba
escalando el Nevado del Tolima a una altura de 4100 m
s. n. m. El paciente tenia como meta el ascenso hasta los
5300 m s. n. m, y refiere que no realiz6 noche de aclima-
tacion previa a la llegada a los 4100 m s. n. m, momen-
to en el cual presento la sintomatologia. En el lapso de
la primera hora del cuadro clinico el paciente tuvo que
iniciar el descenso; presentd una mejoria leve de la dis-
nea y un cambio en las caracteristicas de la tos, la cual
se vuelve productiva con expectoracion verdosa, moti-
vo por el cual decide consultar al servicio de urgencias
de una clinica de tercer nivel de la ciudad. A su ingreso
al hospital, en el examen fisico sus signos vitales son:
frecuencia cardiaca (FC): 87 Ipm; frecuencia respirato-
ria (FR): 25 rpm; presion arterial (PA): 117/69 mm Hg;
temperatura (T°): 38,5 y saturacion de oxigeno (SatO,):
90 % al ambiente. Las caracteristicas antropométricas
del paciente eran: talla de 1.65 m, peso de 63 kg. Se en-
cuentra en condiciones generales aceptables, consciente
y orientado; a nivel cardiopulmonar, los ruidos cardiacos
eran ritmicos sin auscultarse soplos, ruidos respiratorios
con estertores y roncus en ambos campos pulmonares.
El resto del examen fisico no mostro alteraciones.

Se realizan paraclinicos de ingreso (Tabla 1), electro-
cardiograma (Figura 1) e imagenes del torax. En la radio-
grafia inicial se visualiza una imagen de consolidacion en
el pulmén derecho, por lo que el servicio de medicina inter-
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na inicia una antibioticoterapia empirica ante la sospecha
de neumonia por microorganismos atipicos. Posteriormen-
te, se realiza una tomografia de torax, en la que se evidencia
un patrén de vidrio esmerilado unilateral derecho, el cual
se interpreta por parte de neumologia como la primera po-
sibilidad diagndstica de un edema pulmonar inducido por
la altura (Figura 2). A continuacion, se solicita la realiza-
cion de un ecocardiograma transtoracico para descartar el
proceso infeccioso mediante fibrobroncoscopia mas lava-
do broncoalveolar. Se realiza un procedimiento en el que
se encuentra mucosa, dimensiones y divisiones de aspecto
normal en el arbol bronquial izquierdo, y los resultados de
estudio salen negativos en la tincion de Ziehl-Neelsen para
bacterias 4cido-alcohol resistentes (BAAR), coloracion de
Gram y solucion de hidroxido de potasio (KOH), reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) para Mycobacterium tu-
berculosis y cultivo de gérmenes comunes.

En el transcurso de la hospitalizacion, el paciente
permanece asintomatico y no requiere oxigenoterapia.
Se realiza un ecocardiograma transtoracico en el que se
documenta, en el septo interauricular, una solucion de
continuidad a nivel de la fosa oval de aproximadamente
17 mm de didmetro maximo cuantificado, con un flujo
de izquierda a derecha y un paso de contraste salino de
derecha a izquierda de gran cantidad, y una dilatacion
de las cavidades derechas con insuficiencia tricuspidea
de grado I-II y una presion sistolica arterial pulmonar
(PSAP) de 50 mm Hg. Por esta razoén, se decide realizar
un ecocardiograma transesofagico, en el cual se confir-
ma la solucion de continuidad a nivel de la fosa oval de
21 mm, con cortocircuito de izquierda a derecha.

El servicio de cardiologia considera que, dado el ha-
llazgo de la comunicacion interauricular con la sobrecar-
ga de presion y volumen sobre las cavidades derechas,
se requiere la realizacion de un cateterismo derecho, en
el cual se documentan presiones pulmonares levemen-
te elevadas. Debido al hallazgo ecocardiografico y las
condiciones clinicas del paciente, se decide realizar una
junta médica en la que se considerd que este se benefi-
ciaria del cierre percutaneo del defecto con un dispo-
sitivo tipo Amplatzer®, dado el tamafio de la lesion y
el impacto hemodinamico que tiene en el lado derecho
del corazon, ademas de su edad y su clase funcional. El
procedimiento se realiza al dia 11 de su ingreso y resulta
sin complicaciones, y 48 horas después se da egreso al
paciente con antiagregacion dual por 6 meses.
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Tabla 1. Datos de laboratorio

LEUC / mm?
NEU / mm?
Linfocitos / mm?
MON / mm?
EOS /mm?
BAS /mm?
Hb (g/dL)
Hto (%)
VCM (fL)
HCM (pg)
RDW (%)
Plaquetas /mm?
Sodio (mEq/L)
Cloro (mEq/L)
Potasio (mEq/L)
BUN (mg/dL)
Creatinina (mg/dL)
AST (U/L)
ALT (U/L)
PCR (mg/L)
Elisa VIH

pH
FlO,

SO, (%)
PO, (mm Hg)
PCO, (mm Hg)
HCO, (mmol)
BE (mmol)

Baciloscopia

Hemograma
12 460
9000
2100
1300

16,1
47
89
30
13

215000

140
102
4,5
19
1,4
26
18
28

Negativa
Gases arteriales

7,42

0,28
98
107
30
19

-3,8

Seriadas negativas

ALT: alanina-aminotransferasa; AST: aspartato-aminotransferasa; BAS: basdfilos; BE: exceso de base; BUN: nitrégeno

ureico en la sangre; EOS: eosindfilos; FIO,: fraccion inspirada de oxigeno; HCM: hemoglobina corpuscular media; Hb:

hemoglobina; Hto: hematocrito; LEUC: leucocitos; MON: monocitos; NEU: neutréfilos; PCR: reacciéon en cadena de la
polimerasa; PCO,: presion parcial de dioxido de carbono; PO,: presion parcial de oxigeno; RDW: amplitud de distribucion
eritrocitaria; SO,: saturacion de oxigeno; VCM: volumen corpuscular medio.
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Figura 1. Electrocardiograma.

Figura 2. A y B. Radiografia de térax anteroposterior y lateral donde se aprecian infiltrados de ocupacion
alveolar con tendencia a la consolidacién en el campo pulmonar derecho. C y D. Escanografia de torax,
ventana para pulmon, donde se identifican infiltrados en vidrio esmerilado en el pulmén derecho.
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Discusion

Se han establecido varias definiciones sobre la
EPGA, teniendo en cuenta el umbral de altitud a la cual
se expone el individuo y a la velocidad del ascenso (1).
Dentro de la clasificacion de altura se acepta que la alti-
tud intermedia se define como el ascenso de 1500-2500
m s. n. m., alta altitud de 2500-3500 m s. n. m., altitud
muy alta de 3500-5800 m s. n. m., altitud extrema su-
perior a 5800 m s. n. m. y “zona de muerte” a la altura
superior a 8000 m s. n. m. (3). Desde el punto de vista fi-
siopatoldgico, el edema pulmonar inducido por la altura
es un trastorno causado por una vasoconstriccion pulmo-
nar hipoxica exagerada y una presion capilar y pulmonar
anormalmente alta. Estas presiones elevadas conducen a
una fuga capilar alveolar hemorragica y no inflamatoria,
que secundariamente puede provocar una respuesta in-
flamatoria por miltiples mecanismos (21, 22).

El porcentaje de oxigeno en la atmosfera permane-
ce constante en 20,94 % a medida que aumenta la alti-
tud; sin embargo, de forma inversamente proporcional,
hay un cambio en la presion barométrica que se refleja
por una caida en el oxigeno inspirado disponible (23).
Por estas razones fisioldgicas se hace imprescindible la
aclimatacion (24), que corresponde al proceso por el
cual un individuo se adapta a una gran altitud e incluye
una serie de cambios fisioldégicos que ocurren en un
curso de tiempo variable (5).

En los diferentes reportes de caso, el edema agudo
de grandes alturas suele ocurrir entre 1-4 dias después
de la llegada a altitudes superiores a 2500 m s. n. m.
(12). En nuestro caso, se reportd a un paciente sano con
sintomatologia subita, la cual se desarroll6 en el lapso de
24 horas, y en quien se document6 un defecto congénito
del septo interauricular desconocido por el paciente que
no se habia manifestado en ascensos previos.

Las personas susceptibles al desarrollo del edema
pulmonar parecen tener un aumento mas exagerado en
la presion de la arteria pulmonar y una distribucion he-
terogénea del flujo sanguineo pulmonar regional, con
un desajuste de la relacion ventilacion-perfusion (V/Q)
(5). Aunque desde el punto de vista clinico es mas fre-
cuente presentar edema pulmonar bilateral, existe un
porcentaje pequeflo de pacientes (alrededor del 2 %)
que pueden presentar edema pulmonar unilateral y, ge-

neralmente, afecta el 16bulo superior del pulmon dere-
cho (6). Al encontrarse compromiso unilateral en las
imagenes es posible confundirlo con otras causas de
opacidades unilaterales, especialmente la neumonia.
Nuestro paciente se tratd de manera empirica con an-
tibioticoterapia ante la sospecha de una neumonia por
microorganismos atipicos debido a la sintomatologia
inicial del esputo purulento.

Hay reportes de caso que describen el edema pul-
monar unilateral después de la insuficiencia cardiaca
congestiva, el reposo prolongado con zona declive uni-
lateral en pacientes con insuficiencia cardiaca conges-
tiva o que reciben grandes cantidades de liquidos, y en
casos de reexpansion rapida de los pulmones después
del derrame pleural y neumotorax (25-27). También
hay reportes de edema pulmonar unilateral en pacien-
tes con sindrome de MacLeod y la hipoplasia o agene-
sia unilateral de la arteria pulmonar, compresion de la
arteria pulmonar por diseccion aortica o pseudoaneu-
risma del ventriculo izquierdo y obstruccion venosa
pulmonar por fibrosis mediastinica (28).

Usualmente, el descenso de 300 a 1000 m es el
tratamiento mas efectivo, acompafiado de oxigenote-
rapia y los farmacos que disminuyen la presion de la
arteria pulmonar, como los antagonistas del calcio. El
tratamiento no esta claramente establecido, ya que hay
resultados contradictorios en diferentes agentes farma-
cologicos. Un articulo de revision sugiere que el uso de
nifedipina de 30 mg de liberacion sostenida dos veces
al dia, tadalafilo o corticosteroides resulta eficaz tanto
para la prevencion como para el tratamiento del EPGA
en pacientes que no realizaron la aclimatacion de ma-
nera adecuada (29). En un ensayo controlado aleatori-
zado de 62 pacientes sanos se administro sildenafilo de
50 mg tres veces al dia durante el periodo de aclima-
tacion, realizando mediciones de la PSAP por ecocar-
diografia para determinar el éxito de la prevencion del
EPGA. No se encontré un resultado alentador para la
implementacion de profilaxis en los pacientes que no
presentaron previamente este cuadro clinico (30).

En un estudio aleatorizado y controlado con placebo
en 33 pacientes, el agonista  salmeterol inhalado en do-
sis de 125 mg dos veces al dia disminuy06 la incidencia
de desarrollo de edema pulmonar inducido por la altura
en los pacientes susceptibles al desarrollo de este (31).
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No hay evidencia que apoye el uso de diuréticos en
el tratamiento de esta condicion (32, 33). La correccion
del defecto cardiaco como método preventivo para el
desarrollo de nuevos casos de edema pulmonar se basa
en los reportes de caso de la literatura en este escenario
clinico (7-11).

Conclusiones

El EPGA hace parte del espectro de enfermedad in-
ducida por las alturas y se desarrolla generalmente en
los primeros 2 dias del ascenso rapido a altitudes supe-
riores a los 2500 m s. n. m. Corresponde a una forma
no cardiogénica de edema pulmonar que resulta de una
vasoconstriccion pulmonar hipoxica excesiva, la cual
puede ser fatal si no se reconoce ni se trata con pronti-
tud. Usualmente se presenta clinicamente de forma bi-
lateral, aunque un 2 % de los pacientes pueden tener un
compromiso unilateral que afecta predominantemente
el pulmoén derecho, como se reportd en nuestro caso,
y es menester descartar patologias pulmonares o car-
diovasculares adyacentes susceptibles de intervencion.
Hay diferentes tipos de tratamiento que tienen un nivel
de evidencia bajo, siendo el descenso el mas efectivo
para la mejoria clinica. En este caso el paciente presen-
td una evolucion adecuada con tratamiento de soporte
y de la causa subyacente, con un cierre percutaneo del
defecto cardiaco; se dio egreso a los 7 dias con tra-
tamiento ambulatorio, que incluy6 la antiagregacion
dual con ASA y clopidogrel durante 6 meses.
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Resumen

La infeccion por SARS-CoV-2 comenzd en Wuhan, China, a principios del aio 2019 y
se ha extendido rapidamente por todo el mundo, convirtiéndose en pandemia de acuerdo con
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 11 de marzo de 2020. Esta enfermedad ha
presentado multiples manifestaciones que varian desde un resfriado comun hasta un sindro-
me de dificultad respiratoria aguda (SDRA) grave con complicaciones en pacientes criticos
o durante la fase aguda. Hasta la fecha, las complicaciones pulmonares tardias y las secuelas
no son del todo conocidas, sin embargo, se han asociado a la gravedad de la enfermedad.
Se presenta el primer caso en Colombia de una enfermedad bullosa gigante ocurrido en una
paciente femenina de 32 afios durante la convalecencia de la infeccion por COVID-19, que
requirio6 reseccion quirargica. Se hace necesario resaltar la importancia del seguimiento de la
poblacion que se ha contagiado de este virus y mantener un alto grado de sospecha clinica en
la busqueda de complicaciones en individuos que se han recuperado de la infeccion, con el
fin de aprender cada dia mas sobre el comportamiento, las complicaciones y las secuelas de
esta enfermedad en aras de dar un manejo 6ptimo y oportuno.

Palabras clave: coronavirus, COVID-19, neumonia, bulla, complicacion, tomografia de
torax.

Abstract

COVID-19 infection began in Wuhan, China, and has spread rapidly all over the world,
becoming pandemic according WHO on March 11, 2020. This disease has presented multiple
manifestations that vary from a common cold to a severe acute respiratory distress syndrome
with complications in critically ill patients or during the acute phase. To date, late pulmonary
complications and sequelae remain unknown; however, they have been associated with the
severity of the disease. We report the first case in Colombia of a giant bullous disease that
required surgical resection, occurred in a 32-year-old female patient during convalescence
from COVID 19 infection. It is necessary to highlight the importance of monitoring the po-
pulation that has been infected by this virus a high degree of suspicion should be maintained
in searching for causes of chronic lung disease in patients who have recovered from the in-
fection, in order to learn every day more about the behavior, complications and sequelae that
this disease causes in order to provide optimal and timely management.

Keywords: Coronavirus; COVID-19; Pneumonia; Bullae; Complication; Tomography.

66 REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA VoL. 32 N.° 1 | 2020

'Médico especialista en Cirugia y Fe-
llow en Cirugia de Torax, Clinica Ges-
tion Salud IPS. Cartagena, Colombia.

2Médico, Universidad del Sinu, sede
Cartagena. Unidad de Cuidados Intensi-
vos, Nuevo Hospital Bocagrande. Carta-
gena, Colombia.

3Médico especialista en Anestesiologia,
Unidad de Cuidados Intensivos, Nuevo
Hospital Bocagrande. Cartagena, Co-
lombia.

4Médico especialista en Epidemiologia
Clinica, Unidad de Cuidados Intensivos,
Nuevo Hospital Bocagrande. Cartagena,
Colombia.

SMédico, Universidad del Sina, sede
Cartagena. Unidad de Cuidados Inten-
sivos, CMI Internacional. Barranquilla,
Colombia.

Autor de correspondencia
Jests Daniel Rodriguez Blanco
Correo electronico:
jesusdanielrb@gmail.com
Recibido: 20/08/2020
Aceptado: 10/10/2020



REPORTE DE CASO | Enfermedad bullosa como complicacion pulmonar en la convalecencia de COVID-19

Introduccion

Las bullas o ampollas pulmonares se definen como
espacios aéreos mayores de 1 cm de diametro en forma
de globo, que carecen de pared epitelial, formadas a
partir de tejido pulmonar estructuralmente dafiado tras
la destruccion, la dilatacion y la confluencia de espa-
cios aéreos distales a los bronquiolos terminales debi-
do auna variedad de etiologias (1). La enfermedad pul-
monar bullosa hace referencia a la presencia de bullas
en un pulmoén sin alteraciones, se presenta en el 20 %
de los casos; mientras que el enfisema ampolloso que
puede verse en el parénquima pulmonar enfisematoso
es una enfermedad localizada en el 80 % de los casos
(2). La tomografia nos permite valorar la localizacion,
la extension y la distribucion de las bullas y sus com-
plicaciones subyacentes (3). Con frecuencia se asocia
a distintas patologias pulmonares, como enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), bronquitis cro-
nica, insuficiencia cardiaca, asi como en pacientes jo-
venes con antecedentes de tabaquismo (4).

La presentacion clinica de los pacientes con bullas
pulmonares es muy variada, desde hallazgos inciden-
tales de pequenias ampollas en pacientes asintomaticos
con funcion pulmonar normal hasta el sindrome del
pulmon evanescente, el cual se manifiesta clinicamente
con disnea severa, insuficiencia respiratoria o cor pul-
monale debido a la pérdida de parénquima pulmonar
funcional debido a la compresion por las bullas (5).
Estas pueden romperse y producir fugas de aire que
pueden o no ir a la cavidad pleural, lo que da lugar
a complicaciones que incluyen neumotoérax, neumato-
cele, neumomediastino, empiema, hemoptsis o sangra-
dos, fistulas broncopleurales, disnea cronica, en casos
excepcionales patologias oncolégicas, entre otras (6).

El perfil clinico de la infeccion por SARS-CoV-2
varia desde una infeccion asintomatica hasta una en-
fermedad critica, que incluye comtinmente tos, fiebre,
mialgias, sintomas gastrointestinales y anosmia (7).
La fase aguda de la enfermedad es compatible con
muchas complicaciones graves que comprometen la
vida, como insuficiencia respiratoria, SDRA, fibrosis
pulmonar, arritmias, lesion cardiaca aguda, choque
séptico, eventos tromboembolicos y complicaciones
inflamatorias (8). Muchos pacientes con COVID-19
han sido tratados con ventilacion mecanica invasiva,

lo cual puede causar complicaciones. Inusualmente se
han reportado casos de barotrauma, enfisema subcuta-
neo, neumotorax, neumomediastino espontaneo, cavi-
taciones y bullas pulmonares, hasta el momento todas
complicaciones bien conocidas de la ventilacion meca-
nica; no obstante, no se descartan que estén asociadas
con el curso natural de la neumonia por COVID-19 (9).

Se relata el caso clinico de una paciente adulta sin
comorbilidades previas, que consultd por disnea pro-
gresiva tres meses después de una infeccion leve por
COVID-19. En las imagenes del torax se evidencio
una bulla gigante que se atribuy6 al antecedente de la
infeccion viral. En los estudios previos de la paciente
no habia alteraciones radioldgicas similares. Esta pa-
ciente requirid un manejo quirargico, el cual resultd
exitoso por el servicio de cirugia de torax. Se discute el
caso clinico, las intervenciones y su desenlace.

Descripcion del caso

Paciente femenina de 32 anos, residente en la ciudad
de Cartagena, Colombia, con antecedentes de bypass gas-
trico hace 8 afos y osteosintesis de peroné hace 11 afios,
consulta el 29 de marzo de 2020 por un cuadro clinico de
1 semana de evolucion consistente en sensacion de disnea
con nexo epidemioldgico positivo para COVID-19. Nie-
ga otros antecedentes médicos de relevancia, no fumado-
ra y sin enfermedad pulmonar previa. A su ingreso los
signos vitales estan dentro de los parametros normales,
y su saturacion de oxigeno (SatO,) ambiente es mayor
a 95 %. Se realizan paraclinicos, radiografia de térax y
gasometria arterial que resultan sin alteraciones, con una
prueba rapida de inmunoglobulina (Ig) G e Ig M positi-
va para SARS-CoV-2, por lo que se consider6 como una
infeccion no complicada por COVID-19. Ante la estabi-
lidad clinica se da egreso hospitalario para manejo am-
bulatorio, medidas de aislamiento con recomendaciones
y se indican los signos de alarma para volver a consultar.

Pasados 3 meses de la infeccion por COVID-19
la paciente consulta nuevamente a la institucion por
un cuadro de dolor toracico tipo pleuritico derecho de
inicio subito, asociado con el aumento de la disnea y
un deterioro de la clase funcional. Los signos vitales
se encuentran sin alteraciones: presion arterial (PA) de
116/74 mm Hg, frecuencia cardiaca (FC) de 82 latidos
por minuto (Ipm), frecuencia respiratoria (FR) de 16 res-
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piraciones por minuto (rpm), SatO, 97 % ambiente, afe-
bril, Escala de Coma de Glasgow de 15/15. Al examen
fisico se encontrd un buen patrén respiratorio, sin signos
de dificultad respiratoria ni signos clinicos de insuficien-
cia cardiaca o ingurgitacion yugular; en la auscultacion
cardiopulmonar se encontrd una disminucion del mur-
mullo vesicular en la base pulmonar derecha, con una
percusion resonante sin agregados pulmonares. No se
encontraron signos de trombosis venosa profunda. En
los paraclinicos no se encontrd leucocitosis, neutrofi-
lia, anemia ni trombocitopenia, las funciones hepatica
y renal conservadas, sin alteraciones hidroelectroliticas
y gasometria arterial sin trastornos de la oxigenacion.
Ademas, se le realiza una serologia institucional RT-
PCR para SARS-CoV-2, la cual fue negativa.

Se indica una tomografia de toérax de alta resolu-
cion, donde se aprecia una gran bulla basal derecha de
99 mm? de paredes muy finas, sin ruptura ni signos de
sobreinfeccion (Figura 1). Es de resaltar que la pa-
ciente tiene una radiografia de torax previa, la cual no
evidencia la presencia de esta lesion pulmonar (Figu-
ra 2). Ante los hallazgos tomograficos se hospitaliza
a la paciente en la sala general y se realizan estudios
complementarios para evaluar la etiologia y los diag-
nosticos diferenciales. En la espirometria se encontro

un patron restrictivo leve, el ecocardiograma transtora-
cico no mostro6 signos indirectos de tromboembolismo
pulmonar ni alteraciones en las cavidades derechas, y
una fraccion de eyeccion preservada del ventriculo iz-
quierdo (FEVI) de 65 %.

La paciente persiste sintomatica, por lo que es va-
lorada por el area de cirugia de térax, donde se con-
sidera que cumple los criterios para la realizacion de
una cirugia debido a la presencia de una compresion
del parénquima pulmonar sano y un compromiso de
mas de un tercio del hemitorax derecho; por tanto, se
programa para la reseccion de las bullas pulmonares
por videotoracoscopia mas pleurectomia parietal por la
misma via. El procedimiento quirurgico se realiza sin
complicaciones, y se traslada a la paciente a la unidad
de cuidados intensivos (UCI) en el posoperatorio, con
evolucion satisfactoria. El drenaje toracico no presento
escape de aire y el débito de liquido fue bajo; la radio-
grafia de torax de control mostrd una expansion pulmo-
nar completa sin cdmaras de neumotoérax ni hidrotorax
(Figura 3), por lo que se retir6 el tubo de torax y se le
dio el alta hospitalaria. En las consultas de seguimiento
refiere una mejoria de los sintomas respiratorios con
buena capacidad funcional, y no ha presentado com-
plicaciones ni reincidencia de los sintomas iniciales.

Figura 1. A, B y C. Tomografia axial computarizada de térax que evidencia una gran bulla pulmonar, la cual compromete mas
de 1/3 del hemitoérax derecho, localizada en el I6bulo inferior, sin neumotdrax ni patrén de neumonia viral.
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Figura 2. Radiografia de térax previa a la infeccion por CO-
VID-19. No se evidencian alteraciones radiologicas.

Discusién y conclusiones

El dolor toracico pleuritico de inicio subito asocia-
do con la sensacion de disnea en un paciente con CO-
VID-19 puede atribuirse a la progresion de la enferme-
dad; sin embargo, la presentacion unilateral del caso
obliga a la investigacién de complicaciones ya conoci-
das como la embolia pulmonar y el neumotorax por el
estado protrombdtico e inflamatorio secundario (10, 11).
Una tomografia computarizada de torax en esta paciente
mostr6 una bulla gigante en el pulmon derecho sin rup-
tura o neumotorax. Tres meses antes (Figura 2) no se
observaban cambios bullosos en la radiografia.

Por lo general, las bullas pulmonares se pueden pre-
sentar como una enfermedad primaria o secundaria a en-
fisema o fibrosis, y/o los pacientes pueden tener una pre-
disposicion genética a ellas o factores de riesgo como
tabaquismo (4, 12), enfermedad neoplasica pulmonar
asociada (13), <20 afios (14), traumas recientes, historia
de enfermedad cardiopulmonar, antecedentes de intu-
baciones o ventilacion mecanica, uso de drogas (15) y,
ahora, el COVID-19 (16), lo que resalta asi la gravedad
y la complejidad de esta enfermedad emergente.

Figura 3. Radiografia de toérax portatil posoperatoria donde
se aprecia una buena expansibilidad pulmonar, tubo a térax
derecho, sin neumotorax.

En el periodo posinfeccion o convaleciente de
COVID-19 se ha informado que los pacientes presen-
tan el sindrome pos-COVID, que va desde adinamia
hasta complicaciones mas criticas como accidente
cerebrovascular, insuficiencia renal, miocarditis y fi-
brosis pulmonar, los cuales estan relacionados con las
comorbilidades, el estado de hipercoagulabilidad y la
gravedad de la enfermedad (17).

Dentro de la literatura se han descrito algunos casos
de pacientes con neumonia por COVID-19 sin antece-
dentes de enfermedad pulmonar cronica ni tabaquis-
mo, sometidos a presion positiva continua en la via
aérea durante el periodo critico de la enfermedad, con
resultados satisfactorios en la evolucion y que, al final,
terminaron desarrollando una enfermedad ampollosa
pulmonar grave unilateral, neumatocele y neumotérax
secundario, lo que conllevo la readmision dentro de las
2 semanas posteriores al alta (12). Asimismo, se pre-
sentaron otros casos con neumotdrax espontaneo pre-
cedidos de una gran bulla asociados con la infeccion
por SARS-CoV-2 durante el curso de la enfermedad (9,
18). Es de mencionar que, en otros tipos de neumonitis
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viral, como las originadas por el virus de la influenza,
el sarampidn, el hantavirus y el citomegalovirus, que
también se asocian con opacificacion y consolidacion
de vidrio esmerilado, se han encontrado casos de neu-
motérax espontaneo, bullas y complicaciones como fi-
brosis pulmonar y cambios intersticiales (19, 20).

Hasta el momento no se han reportado casos con
complicaciones severas en pacientes con sintomas
leves, como el caso descrito. Los informes de neu-
motérax espontaneo, neumotorax a tension o neumo-
mediastino como complicaciéon pulmonar tardia del
COVID-19 en ausencia de enfermedad pulmonar sub-
yacente o barotrauma debido a la ventilacion mecanica
son raros, y la formacion de bullas no se ha informado
en Colombia. Ademas, el paciente no requirié oxige-
noterapia ni presiones positivas en la via aérea previo
a la aparicion de la bulla. Es por esto por lo que, tras
descartar otras causas o etiologias en este caso en espe-
cifico, la aparicion de enfermedad bullosa se atribuyd a
la infeccion por COVID-19.

Aun se desconoce la fisiopatologia de los cambios
quisticos y la formacion de ampollas en el COVID-19,
pero se cree que el dafio alveolar causado por el SARS-
CoV-2 promueve una destruccion del tejido alveolar
que da como resultado la formacion de bullas, lo que
aumenta el riesgo de neumotorax (7). En este proceso
se cree que la tormenta inflamatoria también desempe-
fia un papel importante (21). Se necesitan mas estudios
para evaluar la enfermedad pulmonar a largo plazo (22).

Es de destacar el papel tan importante que desem-
pefian las imagenes diagnosticas en esta enfermedad
no solo en el curso de la enfermedad, sino también
durante su seguimiento para valorar la aparicion de
complicaciones como fibrosis pulmonar, compromiso
intersticial, neumotoérax, la formacion de ampollas y
otros cambios estructurales. En este caso, la tomogra-
fia computarizada sugiri6 una enfermedad ampollosa
generalizada, y la paciente recibi6 tratamiento quirur-
gico con un desenlace exitoso.

En resumen, durante esta época de pandemia por
COVID-19 encontramos una enfermedad nueva con
una gran variedad de presentaciones clinicas y compli-
caciones tanto a corto como a mediano y largo plazo.

70 REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA VoOL. 32 N.° 2 | 2020

En este caso, se destaca la inusual complicacion
(potencialmente grave) de la aparicion de una bulla gi-
gante en una paciente previamente sana sin factores de
riesgo particulares para esta enfermedad justo después
de la infeccion por COVID-19 con sintomas leves, si-
tuacion con una fisiopatologia atin no tan clara.
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Resumen

INTRODUCCION: la neumoconiosis asociada a la exposicion de polvos en minas sub-
terraneas, como el carbon y la silice, continua siendo un problema de salud debido al com-
promiso pulmonar irreversible que impacta en la calidad de vida de las personas expuestas
a estos agentes, para los cuales solo existe el manejo sintomatico. No existen casos previos
reportados en el departamento del Cauca, lo cual motiva a la presentacion de esta serie de
€asos.

DESCRIPCION DE CASOS: se trata de 3 pacientes con un cuadro de disnea y tos croni-
ca con historia de trabajo en una mineria subterranea. En la tomografia axial computarizada
de alta resolucion (TACAR) de térax se encontrd un patron caracteristico de neumoconiosis.

DISCUSION: los 3 pacientes tienen una historia importante de exposicion a minas sub-
terraneas, con hallazgos imagenologicos similares. Sin embargo, algunas caracteristicas cli-
nicas difieren de la poblacion estudiada en el &ambito mundial.

Palabras clave: neumoconiosis, mineria, enfermedad pulmonar intersticial.

Abstract

INTRODUCTION: Pneumoconiosis associated with dust exposure in underground mi-
nes, such as coal and silica, continues to be a health problem, due to irreversible lung com-
promise, which affects the quality of life of people exposed to these agents, for whom only
exist a symptomatic treatment. There aren’t cases reported in Cauca Department, which mo-
tivates the presentation of these cases.

CASE DESCRIPTION: These are 3 patients with symptoms of dyspnea and chronic
cough with a history of work in underground mines, with findings of a suggestive pattern of
pneumoconiosis in the high-resolution computed tomography of the chest.

DISCUSSION: All 3 patients have significant history of exposure to underground mines,
with similar findings in the image. However, some clinical characteristics differ from the
worldwide studied population.

Keywords: Pneumoconiosis; Mining; Interstitial Lung Disease.

72 REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA VoOL. 32 N.° 2 | 2020

'Residente de Medicina Interna, Univer-
sidad del Cauca. Popayan, Colombia.

? Internista, neumologa y docente del
Departamento de Medicina Interna, Uni-
versidad del Cauca. Popayan, Colombia

Autor de correspondencia
Oscar Saenz M.

Correo electronico:
jdorozco@unicauca.edu.co
Recibido: 20/10/2020
Aceptado: 28/11/2020



SERIE DE CASOS | Neumoconiosis asociada a la exposicion de polvo de carbon y de silice
en sitios de mineria subterranea en el departamento del Cauca: presentacion de 3 casos

Introduccion

La mineria continua siendo una de las industrias
con gran importancia en el desarrollo economico. En
Colombia esta actividad genera un 2,1 % del produc-
to interno bruto (PIB) (1); sin embargo, existen zonas
donde no esta regulada su actividad, lo cual genera una
exposicion importante y continua derivada de la falta
de elementos de proteccion necesarios para el desarro-
llo de la labor de campo. A las enfermedades relaciona-
das con la inhalacion de un agente en la mineria se les
denomina neumoconiosis (2). Dentro de la exposicion
minera se destacan dos componentes: carbon y silice,
para los cuales se ha descrito un compromiso inters-
ticial importante, con caracteristicas clinicas y en las
imagenes similares (3). No obstante, para el desarrollo
de este compromiso no solo se requiere de la exposi-
cion, sino de otros factores como la concentracion y un
tiempo determinado de exposicion (4, 5).

La prevalencia a nivel mundial de esta enfermedad
es variable y puede ir desde 0,8 % hasta 6,02 % (6);
para Colombia se estima un 5 % de prevalencia (7).
Estos datos dependen de la poblacion estudiada y del
tiempo de exposicion al agente, siendo mas frecuen-
te en mineros con edad comprendida entre 50-60 afios
y con mas de 25 afios de exposicion (8, 9). Por otra
parte, se calcula que la neumoconiosis derivada de la
exposicion a la silice, el asbesto y el polvo de carbon
ocasiona 30 000 muertes al afio y 1 240 000 afios de
vida saludables perdidos (10).

El diagndstico, sumado a la historia de exposicion,
se basa en los hallazgos en las imagenes; inicialmente
con una radiografia del torax o segun la disponibilidad
y hallazgos una TACAR del torax (11). En pocos casos
se requiere de la biopsia pulmonar, sobre todo cuando
el diagnostico por imagen es incierto o se busca des-
cartar otras etiologias (12). Finalmente se reitera que
en el departamento del Cauca no hay una descripcion
de casos con esta patologia, lo cual motiva esta publi-
cacion académica.

Presentacion de casos

Caso 1

Paciente masculino de 45 afios con un cuadro clini-
co de 3 meses de evolucion caracterizado por tos seca

persistente, ocasionalmente con expectoracion hialina,
sin otros sintomas asociados. Tenia antecedentes de ta-
baquismo con un indice de paquete afio (IPA) no esti-
pulado; ademas, historia de trabajo en una mineria con
exposicion al carbon y a la silice sin la debida protec-
cion durante 10 afos.

Se manejo inicialmente como una enfermedad obs-
tructiva cronica (EPOC) con agonistas 2 y anticoli-
nérgicos sin respuesta, por lo cual se derivo a neumo-
logia. En el examen fisico de su primera consulta tenia
los siguientes signos vitales: presion arterial (PA) de
116/85 mm Hg, frecuencia cardiaca (FC) de 67 latidos
por minuto (Ipm), frecuencia respiratoria (FR) de 18
respiraciones por minuto (rpm), saturacion de oxigeno
(SatO,) al aire ambiente de 94 % y un peso de 60 kg. A
nivel fisico, como hallazgos positivos, se encontrd un
soplo tubarico apical bilateral.

Por la historia y los antecedentes descritos se reali-
706 una espirometria, una TACAR de torax y estudios
para descartar tuberculosis (TBC). En la espirometria
se document6 una alteracion ventilatoria obstructiva
moderada que no se modificaba con el B2 inhalado con
capacidad vital forzada (CVF) de 3,59 (93 %), volu-
men espirado en el primer segundo (VEF)) de 2,14 (66
%) relacion del 71 % con un volumen espirado forzado
(FEF) 25 %-75 % de 1,03 (28 %). La TACAR de térax
presentaba hiperdensidades intersticiales difusas de
tipo micronodular, con imagenes de adenopatias hilia-
res y parahiliares bilaterales. Los estudios de TBC fue-
ron negativos. Por lo anterior, se realizo6 el diagnodstico
de neumoconiosis y EPOC, y el paciente recibié mane-
jo con fluticasona/vilanterol 22/92 pg en 1 inhalacion
cada 24 horas y umeclidinio 55 pg en 1 inhalacion cada
24 horas, con lo que se obtuvo una mejoria sintomatica
y de su patrén obstructivo medido por medio de una
espirometria de control.

Caso 2

Paciente masculino de 74 afos con un cuadro clini-
co de 4 afios de evolucion, caracterizado por tos seca
persistente, asociado a una expectoracion blanquecina,
con sintomas constitucionales como pérdida de peso
no cuantificada. Como tnico antecedente se destaca la
historia de trabajo en una mineria con exposicion al
carbon y a la silice sin la debida proteccion durante 9
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afios. Ademas, historia de multiples hospitalizaciones
por cuadros infecciosos.

Tenia imagenes radiograficas que describian la pre-
sencia de opacidades intersticiales reticulares amplia-
mente distribuidas en ambos hemitérax (Figura 1), por
lo cual fue enviado a valoracion por neumologia. En su
primera valoracion, en el examen fisico, presentaba los
siguientes hallazgos (signos vitales): PA de 104/62 mm
Hg, FC de 81 lpm, FR de 20 rpm, SatO, de 93 % con
una fraccion inspirada de oxigeno (FIO,) del 28 % y un
peso de 50 kg. En el examen, como hallazgo positivo a
nivel pulmonar, se destacaba la presencia de estertores
finos bilaterales sin otros ruidos sobreagregados.

Se ampliaron estudios; en la TACAR de torax pre-
sentaba opacidades mixtas bilaterales con un compo-
nente intersticial, alveolar reticular y micronodular. En
la espirometria se documento una alteracion restrictiva
severa con un componente obstructivo severo de la via
aérea periférica que no se modifica con el B2 inhalado
conuna CVF de 1,5 L (40 %), VEF, de 1,11 L (38 %),
FEF 25 %-75 % de 760 mL (27 %). Ademas, el paciente
tenia estudios para TBC negativos. Ante estos hallaz-
gos se diagnostica una enfermedad pulmonar intersti-
cial difusa severa asociada a neumoconiosis. Dado el
estado avanzado de su enfermedad se le da manejo con
indacaterol y glicopirronio 110/50 microgramos (ug)
en 1 inhalacion cada 24 horas y oxigenoterapia.

Figura 1. Radiografia de térax: opacidades intersticiales re-
ticulares grandes, ampliamente distribuidas en ambos he-
mitérax (D, 1), sin anormalidades pleurales u obliteracion del
angulo costofrénico (segun la Organizacion Internacional del
Trabajo [OIT]).
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Caso 3

Paciente masculino de 45 afos con un cuadro clinico
de 8 meses de evolucion, caracterizado por la presencia
de dolor toracico en la region paraesternal (tipo punza-
da) asociado a disnea de moderados esfuerzos. Ademas,
en ocasiones relataba la presencia de fiebre subjetiva no
cuantificada sin otro tipo de sintomas descritos.

Consulto a urgencias en distintas ocasiones, donde
se descartaba una etiologia cardiovascular con elec-
trocardiograma y enzimas cardiacas negativas. Previa
valoracion por neumologia, consulta por una exacer-
bacion de su cuadro a urgencias, donde le realizan una
radiografia del térax, en la que describen la presencia
de una consolidacion en el segmento apical derecho;
también le realizan una prueba de dimero D, la cual es
negativa. Por estos hallazgos se inicia un manejo anti-
bidtico y una valoracion ambulatoria por neumologia.
Como unico antecedente presenta una historia de tra-
bajo en mineria con exposicion al carbon y a la silice
sin la debida proteccion durante 20 afios.

En el examen fisico de su primera valoracion tenia
los siguientes signos vitales: PA 135/79 mm Hg, FC de
87 lpm, FR de 18 rpm, SatO, al aire ambiente de 92 %
y un peso de 57 kg. A nivel fisico se destacaba la pre-
sencia de escasos estertores bibasales. Por lo previa-
mente mencionado se ampliaron estudios, entre ellos,
TACAR de torax, en el que se encontraron consolida-
ciones posteriores bilaterales e infiltrado micronodular
de predominio en los segmentos superiores del 16bulo
superior derecho (Figura 2). Por la historia de trabajo
en mineria se solicito una fibrobroncoscopia mas lava-
do broncoalveolar con estudios, los cuales descartaron
una etiologia infecciosa, entre ellos TBC e histoplas-
mosis. La espirometria presentaba una alteracion obs-
tructiva leve que no se modifica con el 2 inhalado con
CVF de 3,52 (84 %) VEF, de 2,47 (74 %), una relacion
de 89 % y un FEF 25 %-75 % de 1,76 (56 %).

Discusion
La neumoconiosis sigue siendo una patologia con
gran impacto en la poblacion afectada dadas las com-
plicaciones derivadas de un marcado compromiso pul-

monar, y no existe un manejo especifico. Cabe resaltar
que para el departamento del Cauca no existen datos
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sobre esta patologia, y segin la Agencia Nacional de
Mineria de Colombia no existe un proyecto minero, lo
que alerta sobre la existencia de un problema de salud
publica no reconocido.

De estos pacientes, todos tenian un tiempo de ex-
posicion <25 afios, lo que contrasta con lo establecido
en estudios previos para el desarrollo de esta patolo-
gia (9, 10). Ademas, en la espirometria predominé un
patron obstructivo, el cual se equipara con lo reporta-
do por Romero y colaboradores (8). En torno al diag-
nostico, este se realizé reuniendo el principal factor
de riesgo (exposicion) junto con hallazgos en las ima-
genes y las radiografias del torax guiadas por la clasifi-
cacion de la OIT, la cual determina una puntuacién por
medio de opacidades grandes (dimension >10 mm),

pequeitias, anormalidades pleurales (se registran como
presentes si tienen un ancho >3 mm), obliteracion del
angulo costofrénico (presente o ausente) y otros ha-
llazgos (11) (Tabla 1), o hallazgos en la TACAR de
térax que se caracterizan por la presencia de pequefos
nédulos redondeados localizados predominantemente
en zonas superiores del pulmon, con diversos grados
de adenopatia mediastinica que puede estar o no cal-
cificada (12-14). Aunque la TACAR de torax presenta
una mayor sensibilidad que la radiografia simple, la
primera no se suele emplear como estudio inicial dada
la limitada disponibilidad, el grado de radiacion y las
dificultades en la interpretacion por parte de personal
no entrenado (13). Ninguno de los pacientes requirid la
realizacion de una biopsia por la historia y los hallaz-
gos imagenologicos.

Figura 2. A. Corte sagital de TACAR de térax con consolidaciones posteriores bilaterales e infiltrado micronodular de predomi-
nio en los segmentos superiores del I6bulo superior derecho. B. Corte axial con hallazgos similares descritos.
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Tabla 1. Clasificacion de la OIT para el diagnéstico de neumoconiosis en rayos X de térax. Adaptado de la referencia 11.

Anormalidades parenquimatosas | o/- | | 0/0 | | 0/ |
opacidades pequefias | 7 | | » | | 72 |
Profusién (escala de 12 puntos)
0~ 0/0 0/1 1/0 11 1/2 211 2/2 2/3 3/2 3/3 3/+ | 21 | | 2/2 | | 213 |
(Consulte las radiografias estandar — marque la subcategoria de profusion) | 32 | | 33 | | 3/+ |
D |

Zonas afectadas
(Marque TODAS las zonas afectadas) Superior |:| |:|

Media | | [ ]
Inferior|:| |:|

Forma y tamafiop, q, 1, s,t,0,u Primario Secundario
(Consulte las radiografias estandar; se requieren dos simbolos; marque un | p | | s | | P | | s |
primario y un secundario)
Lallt ] [allt]
Lr JLu ] [r]lu]
Opacidades grandes Marque 0 si no hay ninguna o marque A,Bo C | 0 | | A | | B | | C |
Anormalidades pleurales Si [ ] No [ ]

(0 = ninguna), D = hemitérax derecho, | = hemitérax izquierdo) Si*No’, vaya a Simbolos

Placas pleurales

Sitio Calcificacion Extension (pared toracica; combinada para Ancho (opcional)
(Marque las casillas (Marque) placas de perfil y de frente) (ancho minimo exigido: 3 mm)
adecuadas) <1/4 de la pared lateral del térax =1 de3ab5mm =a
entre 1/4 y 1/2 de la pared lateral del térax =2 de5a10mm =b
>1/2 de la pared lateral del torax =3 >10 mm =c
Pared toracica
Parediorioica [o]0][1] [OB)[] [@J[E]  [O)] [0] 1]

pefiente  [o][p][1] [o][p][1] [a][e]le] [a][e]le]
Diafragma @ @ III @ IE, III
Otro(s) sitio(s) @ IE, III @ IE, III

Obliteracion del angulo costofrénico | 0 | [ D || 1 ]
Engrosamiento difuso de Calcificacion Extension (pared toracica; combinada para Ancho (opcional)
la pleura (Marque) placas de perfil y de frente) (ancho minimo exigido: 3 mm)
(Agarquzlas casillas <1/4 de la pared lateral del torax =1 de3ab5mm =a
adecuadas) entre 1/4 y 1/2 de la pared lateral del térax =2 de5a10mm =b
>1/2 de la pared lateral del torax =3 >10 mm =c
Pared toracica
rasdorsos [o][0][1] [e)o](i] [o]B]  [o][1] B [

Defiente  [0][0][1] [o][p][1] [a][e][e] [alle]le]
s [ No [

*Simbolos

aa at ax bu ca cg cn co cp cv di ef em es (Rodee con un circulo la respuesta adecuada; si rodea od,
fr hi ho id ih kIl me pa pb pi px ra rp tb od escriba a continuaciéon un comentario
Comentario Si [ 1 No [ ]
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Conclusiones

Este es el primer reporte de casos realizado en
el departamento del Cauca. Los 3 casos descritos,
en algunas caracteristicas clinicas, difieren con los
datos publicados en reportes previos, lo cual moti-
va a la realizacion de estudios ulteriores que com-
plementen y visualicen la situacién actualmente
mencionada.
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