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Continuar con la tarea

Continuing task

Continuamos en nuestra tarea de lograr indexar la Revista Colombiana de
Neumologia y, en ese sentido, hemos hecho avances importantes este afo.

Debo resaltar las cosas buenas que hemos logrado este afio en la Revista:

1) Hemos ganado en la agilidad de la revision de los articulos, gracias
a que aumentamos los médicos revisores externos y miembros de
la Asociacién que se ofrecieron para actuar como pares revisores, a
quienes agradecemos su participaciéon voluntaria y la celeridad con
la cual han hecho las revisiones con comentarios muy acertados que
han permitido que los autores mejoren y complementen los articulos
enviados originalmente. Un certificado personal se les ha enviado a
cada uno de ellos, y un reconocimiento publico a su labor se presenta
en la parte final de este numero.

2) Hemos trabajado en conjunto con Metabiblioteca en la
comunicacion con el directorio Latindex, donde teniamos nuestros
datos desactualizados. Ya logramos actualizar los datos de nuestra
Revista en ese directorio, lo cual nos permite mayor visibilidad en
toda Latinoamérica, Espafia, Portugal y el Caribe. Tenemos pendiente
postularnos para el catalogo 2.0 donde se evalua la calidad editorial de
la Revista.

3) Tuvimos comunicacién con la base de datos Lilacs, en la que
actualizamoslos datos dela Revistay recibimos de ellos un entrenamiento
para actualizar la indexacién e incluir los nuevos numeros, puesto que
apareciamos con los numeros publicados hasta el 2011. Este proceso
es lento pero ya se inici6, de acuerdo con la instruccion recibida, del
ultimo numero hacia atras. El Volumen 34 No. 1 ya esta registrado
en la base de datos para consulta local e internacional y continuamos
trabajando con los numeros siguientes hasta completar todos los
numeros faltantes.

4)  Hemos crecido en buena forma en los dltimos afios en las visitas
a la Revista y en el numero de descargas de sus articulos. Este afio, a
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fines de octubre, ya hemos superado las visitas del
afio anteriot, datos que se ilustran en la Figura 1,
donde vemos que superamos las 100.000 visitas y
las descargas son cerca de 250.000.

DOI: https://doi.org/10.30789/rcneumologia.v34.n2.2022.621

5) Hemos hecho esfuerzos por hacer visible
la. Revista; la estamos compartiendo con
Asociaciones médicas afines como la ACMI,
Neumologia  Pediatrica, Cirugfa de torax,

Figura 1. Visitas y descargas en los ultimos siete afios.

Cardiologfa, Reumatologia, Patologia, Medicina
general, etc. y estamos enviando cada semana
por correo electronico a todos los miembros de
nuestra Asociacion y demas asociaciones un enlace
promocionando uno de los articulos publicados
en la Revista. Esta estrategia posiblemente ha
permitido que el dltimo volumen publicado (Vol.
34 No. 1) haya sido el que mas visitas ha tenido,
como se aprecia en la Figura 2.

6) Por otro lado, al alojar la Revista y realizar
toda la gestion editorial a través de Open Journal
System (O]S) se ha mejorado la trazabilidad de
nuestros articulos, y en la actualidad somos visibles
mundialmente a través de este sistema, por lo que
hemos tenido un buen nimero de visitas de otros
paises. El pais foraneo que mas nos ha visitado

es Estados Unidos, con 14.534 visitas, seguido
de México, Peru, Irlanda y Argentina con 12.315,
6.887, 6.094 y 4.601 visitas respectivamente. Otros
paises que nos visitan frecuentemente son Espafia,
Chile, Rusia e India.

El segundo numero del presente Volumen 34,
supera en numero de articulos originales a los
nameros precedentes, gracias a que hemos recibido
mas contribuciones, y a que hemos logrado agilizar
un poco mas los procesos de publicacién, es decir,
las correcciones por parte de los editores, de los pares
revisores, de la correcciéon de estilo y disefio grafico.
Seguramente esto redundard en que continuemos
el camino de convertirnos en el érgano de difusién
preferido de la Neumologia en Colombia.

8 Revista Colombiana de Neumologfa Vol. 34 N° 2 | 2022
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Figura 2. Visitas por volumen; actualmente el dltimo volumen publicado ha sido el mas visitado.

Para este segundo nimero hemos abierto una nueva
seccion no cientifica que denominamos “Tertulia
Médica”, donde queremos publicar historias médicas
interesantes, biograffas de médicos importantes,
descubrimientos médicos, instituciones importantes
de neumologia y cirugia de térax, anécdotas médicas,
etc. Empezamos con una colaboraciéon del Dr. Hugo
Caballero sobre el médico escritor ruso Antén Chejov,
y una resefia conmemorativa celebrando los 30 afios de
la Fundacién Neumoldgica Colombiana. Animamos
a todos nuestros miembros con aficiones literarias o
histéricas a enviarnos sus colaboraciones.

Invitamos a los médicos y especialistas en
neumologia a publicar sus investigaciones, revisiones
de tema y reportes de caso que redunden en un
crecimiento del conocimiento médico en enfermedades
del térax en Colombia y América Latina, especialmente

en areas como patologia tropical y epidemiologia local.
Debemos pensar en que entre mds publicaciones
originales tengamos publicadas, mas rapidamente
lograremos la meta de estar indexados y esta indexacion
podra ser retroactiva. Ese es nuestro proposito, por lo
cual continuamos solicitando a nuestros neumologos
y programas de Neumologia, nos envien sus trabajos
de investigacion para lograrlo.

Lograr que la Revista Colombiana de Neumologia
tenga una mayor Importancia y reconocimiento
requiere la colaboraciéon y el trabajo de todos, y no
solo del editor y los comités editorial y asesor.

Horacio Giraldo Estrada
Médico Internista y Neumologo
Editor Revista Colombiana Neumologia
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El papel de la rehabilitacién pulmonar en el
manejo de los pacientes pos-COVID-19

The role of pulmonary rehabilitation in the
management of post-COVID 19 patients

A septiembre de 2022 el SARS-CoV-2 ha causado cerca de 606
millones de casos confirmados y 6.500.000 muertes, de acuerdo con
cifras publicadas por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (1).
Esta pandemia, en su dramatica dimensién ha obligado a la comunidad
cientifica a la generacién rapida y frenética de conocimiento alrededor
de la naturaleza del COVID-19: su fisiopatologia, su transmisibilidad, su
presentacion y curso clinico, la busqueda de tratamientos efectivos y el
desarrollo de vacunas para su prevenciéon. A pesar de algunos ensayos y
publicaciones que en medio del desconcierto ignoraron el rigor cientifico,
la respuesta de la ciencia ha sido rapida como nunca en la historia de la
humanidad, asif como oportuna y eficaz, hasta conducirnos a presagiar
el suefio de estar transitando hacia el anhelado final. La comprension y
el conocimiento de lo que ocurre en los pacientes que superan la etapa
aguda del COVID-19 estan mas rezagados. Nos falta acumular mas
informacién sobre las caracteristicas y potenciales intervenciones para el
diagnostico y manejo de las secuelas transitorias de la enfermedad o lo
que hoy se denomina sindrome pos-COVID (2,3). El conocimiento de
lo que ocurre en los pacientes luego del evento agudo, sus potenciales
explicaciones, su eventual manejo, su prondstico y evaluacion a largo
plazo, hacen parte del dltimo capitulo que nos corresponde escribir, para
dar respuesta al enorme desafio que enfrentaran los sistemas de salud
por la gran cantidad de pacientes con riesgo de incapacidad y el impacto
negativo en la calidad de vida y en su salud mental. La OMS ha definido
la condiciéon pos-COVID (CIE-10: U09) como “la afeccion posterior a la
COVID-19 en personas con antecedente de infecciéon por SARS-CoV-2
probable o confirmada, usualmente en los 3 primeros meses del inicio de
la enfermedad con sintomas que duran al menos 2 meses y no pueden
explicarse con un diagnostico alternativo. Los sintomas mas frecuentes
incluyen fatiga, disnea, compromiso de la case funcional, disfuncion
cognitiva, ansiedad, depresién y alteraciones del suefio. Los sintomas
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pueden fluctuar o presentar recaidas en el tiempo.” (4).
Se calcula que este sindrome pos-COVID se podtia
presentar en el 10 a 30 % de los pacientes (2,3). Los
sintomas respiratorios persistentes en individuos pos-
COVID probablemente tienen diferentes etiologias
que con frecuencia coexisten, y que dependen de las
comorbilidades preexistentes, el curso del COVID-19,
el tiempo de estancia en UCI, la necesidad de soporte
ventilatorioyeltiempo de permanenciaenelhospital. La
enfermedad pulmonar intersticial y la fibrosis residual,
el desacondicionamiento y debilidad neuromuscular,
el embolismo pulmonar y la disfuncién cardiaca,
la ansiedad y depresion, el compromiso de la esfera
mental yla hiperventilacién de origen central, son todos
factores que intervienen en la disminucion de la clase
funcional y la disnea. En pacientes sobrevivientes de
UCI los sintomas se superponen con los del sindrome
post-UCI que afecta frecuentemente a los pacientes
que requieren soporte ventilatorio por SDRA (2,3). El
patron mas comun de enfermedad pulmonar después
del COVID-19 severo se caracteriza por opacidades
en vidrio esmerilado y bandas fibréticas con patrén
restrictivo leve y DLCO reducida. Otros fenotipos
incluyen neumonia organizada y fibrosis severa. Los
desenlaces a un afilo se caracterizan por estabilidad
o regresiéon de las anormalidades sin evidencia de
fibrosis progresiva (3). Los datos aun son insuficientes
por lo que los resultados de seguimiento a largo plazo
son ansiosamente esperados.

A pesar de una limitada evidencia sobre los
programas de rehabilitaciéon pulmonar en pacientes
pos-COVID-19, esta intervencién se ha recomendado
engufas NICE, ATS/ERSyenel Consenso colombiano
para el manejo de las complicaciones respiratorias
del paciente pos-COVID-19 (5-7) tanto en el ambito
hospitalario como ambulatorio, en pacientes que han
sufrido COVID-19 moderado o severo.

La aplicaciéon de programas de rehabilitacién
pulmonar  adecuadamente estructurados y
multidisciplinarios en pacientes pos-COVID-19 ha
demostrado en estudios observacionales de cohorte
beneficios en la capacidad de ejercicio, funcién
pulmonar y calidad de vida relacionada con la salud
(43-46). No existe consenso sobre el contenido de
los programas (7). Las gufas recomiendan iniciar en
pacientes ambulatorios a las dos semanas del alta en
pacientes con enfermedad leve o moderada y a las tres

DOI: https://doi.org/10.30789/rcneumologia.v34.n2.2022.613

semanas del egreso hospitalario en pacientes que han
requerido ingreso a UCI. En pacientes seleccionados
se podria iniciar en el ambito hospitalario (5-7). La
duracién recomendada de la rehabilitacion es de
seis a ocho semanas, aunque existen algunas pocas
experiencias con programas de tres semanas (8-11).
La telerehabilitacién es una alternativa para tener en
cuenta.

En este numero de la Revista Colombiana
de Neumologia se publica el articulo titulado
“Optimizacién cardiopulmonar y de calidad de vida en
la fase de recuperacion de la infeccién por COVID-19
a través de un programa de rehabilitacion”, realizado
por el Dr. Dulcey Sarmiento y colaboradores de la
Universidad de los Andes, en Mérida, Venezuela. El
objetivo del estudio fue evaluar prospectivamente la
eficacia, viabilidad y seguridad de la rehabilitacién
pulmonar en pacientes pos-COVID y comparar las
diferencias en los resultados obtenidos entre pacientes
con COVID leve a moderado y COVID grave/ critico.

El primer reparo al estudio es la ausencia de
informacién que permita caracterizar adecuadamente
la poblacién participante. No se presentan variables
sociodemograficas, desconocemos la edad de los
pacientes y la distribuciéon por sexo. No se consigna
la presencia de comorbilidades ni las eventuales
complicaciones en el curso de la enfermedad durante
su perfodo agudo. No se describen los sintomas
presentes en el periodo pos-COVID-19. Esta
informacién es fundamental para la interpretacion y
discusion de los resultados. Con relacién al programa
de rehabilitacion no se precisa el contenido vy
caracteristicas del mismo excepto la duraciéon de tres
semanas que, aunque existen algunas experiencias
aisladas con dicha duracién (8), no esta en el rango
de la recomendacién estandar formulada por NICE,
ERS/ATS vy la Sociedad Colombiana de Neumologia
(5,6,7). No queda claro el intervalo de tiempo entre el
alta hospitalaria y el inicio de la rehabilitacion.

El desenlace primario fue la prueba de caminata
de 6 minutos y los desenlaces secundarios fueron:
capacidad vital forzada, calidad de vida relacionada con
la salud evaluada con el cuestionario SF 36, ansiedad
evaluada con el cuestionario GAD-7, depresion
evaluada con la escala PHQ-9 y la evaluacion cognitiva
con el cuestionario de Montreal. Aunque la mejorfa
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de todos estos desenlaces fue estadisticamente
significativa, dichos cambios no se pueden atribuir a
la intervencion ante la ausencia de un grupo control
que permita identificar sila rehabilitaciéon pulmonar es
la responsable de la mejorfa observada o es producto
de la historia natural de la enfermedad. Por esta razén
no se puede cumplir el objetivo de evaluar la eficacia
del programa de rehabilitacién pulmonar en estos
pacientes con el presente estudio.

Héctor Ortega

Meédico internista. Clinica CardioVid
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Una propuesta para protocolizar el incentivo
inspiratorio

A proposal to protocolize the inspiratory incentive

Los autores nos presentan en este articulo un ensayo clinico aleatorizado,
cuyo objetivo es analizar los efectos del método JaPer sobre la capacidad
inspiratoria de los pacientes hospitalizados.

La primera inquietud a resolver es ¢En qué consiste el método JaPer y
cual es su finalidad? Pues bien, este método debe el nombre a su creadot,
quien es también uno de los autores del estudio. Se entiende como un
protocolo de fisioterapia respiratoria que hace parte de la rehabilitacion
pulmonar y tiene como finalidad, realizar una prescripcion del ejercicio a
porcentajes de entrenamiento del 50 al 80 % de la capacidad inspiratoria
maxima del participante, determinada a través del inspirémetro incentivo,
que ademads funciona como instrumento de intervencion, asociado a una
serie de ejercicios respiratorios.

Esta propuesta surge como una respuesta a la necesidad de desarrollar
protocolos de rehabilitaciéon pulmonar temprana en el paciente
hospitalizado. Dicha necesidad ya ha sido previamente planteada con
pacientes hospitalizados en UCI (1,2), en posoperatorios de trasplante
pulmonar y cirugia de torax (3) y mas recientemente en pacientes pos-
COVID-19 (4), con buenos resultados.

Como aspecto interesante, este ensayo incluye pacientes del area
hospitalaria con diversas patologias, respiratorias o no, lo cual permite
observar como a pesar de no estar hospitalizados por una causa o patologia
respiratoria, también se benefician de una intervencién que busca mejorar
la capacidad inspiratoria. De manera indirecta, sugieren los autores, los
beneficios obtenidos por el paciente redundan en una disminucién en el
tiempo de estancia hospitalaria y por ende, en la reduccién de costos en
salud.
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El otro aspecto a resaltar en la metodologia es el
uso de inspirémetro volumétrico, teniendo en cuenta
que las publicaciones a la fecha muestran resultados
divergentes en cuanto a la efectividad del uso del
inspirémetro incentivo y la poca adherencia de los
pacientes al mismo (5,6). De acuerdo a lo propuesto
por los autores, esto obedece a la falta de un protocolo
estandarizado, pero a la vez individualizado y con
resultados tangibles y mensurables. El método JaPer
busca dar solucién a esta problematica. Se propone
entonces una rutina de rehabilitacién, con una
prescripcion del ejercicio a porcentajes del 50 al 80
% de la capacidad inspiratoria maxima medida con
el incentivo, que a su vez sirve como elemento de
entrenamiento. Esto, acompafiado de una serie de
ejercicios respiratorios que también realiza el grupo
control.

Con un total de 587 individuos analizados, los
resultados muestran que los pacientes del grupo de
intervencién con este método (N: 287) obtienen una
mejorfa estadisticamente significativa en la capacidad
inspiratoria, la distancia en metros recorridos durante
la caminata de 6 minutos, la velocidad y el consumo de
oxigeno estimado (no medido), luego de dos semanas
de intervencion.

En el articulo no se realiza un analisis de subgrupos
que nos permita establecer si existe mayor o menor
beneficio dependiendo del tipo de patologia (médica
Vs quirargica o respiratoria vs extrapulmonar). No se
describe silaintervencion redujo la estancia hospitalaria
de los pacientes, siendo criterio de inclusiéon la
permanencia en internaciéon de al menos dos semanas,
lo cual va en contradicho de lo propuesto como parte
de los beneficios. No se hace una descripcion de
cambios en sintomas, u otras variables que permitan
relacionar los cambios fisiolégicos medidos, con su
efecto en la calidad de vida de los pacientes y, no
menos importante, es la evaluacion de la adherencia
al método.

Teniendo en cuenta que las intervenciones en
rehabilitacién pulmonar temprana han demostrado
de manera consistente un efecto benéfico, en
cuanto a mejoria de fuerza respiratoria, funcioén
pulmonar y movilidad toracoabdominal en pacientes
hospitalizados en UCI (7), lo que el estudio rescata
es la utilidad del incentivo inspiratorio, que ha tenido
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resultados debatibles. En ese sentido, el método JaPer
constituye una propuesta interesante, aun con retos
por resolver en el camino a su validacion.

Claudia Diaz

Internista Neumologa
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La desnutricién, factor de riesgo para
complicaciones en pacientes con tuberculosis
en Bogota

Malnutrition, a risk factor for complications in
patients with tuberculosis in Bogota

En la Revista Colombiana de Neumologia, nimero dos, volumen 34
del afio 2022, esta publicado el articulo original de los doctores Daniel
Adolfo Suarez, Andrea Carolina Cérdoba y Oscar Alberto Saenz titulado
“Factores de riesgo para complicaciones en pacientes con tuberculosis en
una instituciéon de tercer nivel de la ciudad de Bogota”. Es un estudio
observacional retrospectivo de la cohorte de 130 pacientes con tuberculosis
pulmonar diagnosticados entre los afios 2017 y 2018, cuyo objetivo fue
el de identificar posibles factores de riesgo asociados al desarrollo de
complicaciones por la tuberculosis.

Los autores presentan la revision de la literatura con relacion a las
complicaciones de la tuberculosis. En general, las complicaciones de la
tuberculosis se han dividido segun el sitio anatémico comprometido, esto
es, pulmonar o respiratorio, neurolégico, cardiovascular, gastrointestinal
u otros y han sido atribuidas al efecto patologico de la micobacteria o al
efecto inflamatorio desencadenado por la respuesta inmune del huésped.
Las complicaciones agudas incluyen la sepsis, la insuficiencia respiratoria
aguda, aquellas de indole metabdlica y la hemoptisis, entre otras; con
relacién a las complicaciones cronicas, la mayorfa son secundarias al dafio
estructural del pulmén o de los 6rganos involucrados. La presencia de
las complicaciones puede explicar el fracaso terapéutico o los desenlaces
desfavorables en cuanto a morbilidad y mortalidad. La identificacion
temprana de factores de riesgo relacionados con las complicaciones podria
derivar en la disminucién de estos desenlaces desfavorables.

El trabajo de los Dres. Suarez, Cérdoba y Sdenz compara la informacion
recopilada de 34 pacientes que presentaron complicaciones, con los 96
a los que no se les identificé ninguna complicacion. Ias complicaciones
evaluadas fueron hemoptisis, neumotérax, sepsis de origen pulmonar,
bronquiectasias, alteracién estructural pulmonar, tuberculosis del sistema
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nervioso central y pericarditis. Las variables evaluadas
fueron demograficas, socioeconémicas y clinicas.
Entre estas dltimas se analizaron los antecedentes
médicos, las comorbilidades, los métodos diagndsticos
y la necesidad de hospitalizacion en UCIL Del
estudio comparativo se concluyé que la presencia de
desnutricién al momento del diagnéstico es un factor
de riesgo independiente para las complicaciones por
tuberculosis estudiadas. Llamativamente ninguna
comorbilidad presente como diabetes, enfermedad
renal o pulmonar crénica o coinfecciéon con VIH, se
identific6 como relacionada con las complicaciones
por tuberculosis estudiadas.

Esindudable el interés que suscita una investigacion
de esta naturaleza en la que se busca detectar cuales
factores de riesgo se relacionan con complicaciones
de la tuberculosis; sin embargo, la dificultad en
avanzar en esta direccién puede estar asociada con el
tipo de complicaciones que se busca relacionar. En
este trabajo se seleccionaron algunas complicaciones
de tipo estructural pulmonar como hemoptisis,
bronquiectasias y neumotorax, las cuales podrian
relacionarse con aspectos que no fueron evaluados
como la evolucién y la severidad de la enfermedad, tal
como mencionaron los autores.

Recientemente se ha publicado que la tuberculosis
con cavitaciéon, de hecho, una complicacién muy
frecuente, corresponde a un fenotipo con explicaciones
microbiolégicas e inmunolégicas complejas. De
otro lado, algunas complicaciones sistémicas de la
tuberculosis que se han mencionado en la literatura
incluyen la hiponatremia, la hipocolesterolemia,
la deficiencia de vitamina D, la intolerancia a
la glucosa, asi como variadas manifestaciones
hematologicas como anemia, leucopenia, leucocitosis,
neutropenia, neutrofilia, linfocitopenia, linfocitosis,
monocitopenia, monocitosis y pancitopenia, entre
otras. La heterogeneidad clinica de los pacientes

16 Revista Colombiana de Neumologfa Vol. 34 N° 2 | 2022

DOI: https://doi.org/10.30789/rcneumologia.v34.n2.2022.623

con tuberculosis pulmonar o extrapulmonar, tanto
en sus manifestaciones sintomaticas como en su
curso patologico y radioldgico debe seguir siendo
estudiada con enfoques que, como en el caso de
esta investigacion, correlacione factores de riesgo y
complicaciones con el objeto de definir fenotipos de
enfermedad. Esto a fin de optimizar su evaluacion y
seguimiento y asi lograr disminuir las complicaciones
y por ende, la morbilidad y la mortalidad global aun
elevadas por M. tuberculosis.

Dr. Carlos E. Awad Garcia
Médico Internista y Neumologo. Hospital Santa Clara,
Bogota.
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Optimizacién cardiopulmonar y de la calidad de vida en la
fase de recuperacion de la infeccion por COVID-19 a través
de un programa de rehabilitacion

Cardiopulmonary optimization and quality of life in the
recovery phase of COVID-19 infection through
a rehabilitation program

Luis Andrés Dulcey Sarmiento! Juan Sebastian Theran Leén?, Alvaro Luis Ruge Serrano’, Rafael Guillermo Parales Strauch®,
Nelson Darfo Gémez Lozada®, Yelibeth Méndez L(’)pez(’, Raimondo Caltagirone7, Diana Marcela Villamizar OlarteS, José Jorge
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Resumen

Introduccién. La enfermedad por COVID-19 puede provocar una
gran variedad de problemas de salud a largo plazo, como deterioro
de la funcién pulmonar, reduccién del rendimiento del ejercicio y
disminucién de la calidad de vida. Nuestro estudio tuvo como objetivo
investigar la eficacia, viabilidad y seguridad de la rehabilitacién pulmonar
en pacientes con COVID-19 y comparar los resultados entre pacientes
con un curso leve/moderado y grave/critico de la enfermedad.

Material y métodos: los pacientes en la fase posaguda de un curso
leve a critico de COVID-19 ingresados en un programa integral de
rehabilitacién  pulmonar, se incluyeron en este estudio de cohorte
prospectivo y observacional. Se evaluaron antes y después varias
medidas de rendimiento del ejercicio, distancia de caminata de 6
minutos, funciéon pulmonar (capacidad vital forzada (CVF)) y calidad de
vida (encuesta de salud de formato corto de 36 preguntas (SF-30)). Se
incluyeron 43 pacientes en el estudio (20 con COVID leve/moderado
y 23 con COVID grave/ ctitico).

Resultados: Al ingreso los pacientes tenfan una distancia de caminata
reducida (leve: mediana 401 m, rango intercuartilico (IQR) 335-467 m;
severo: 108 m, 84-132 m); una CVF deteriorada (leve: 72 %, severo:
35 %), y una puntuacién baja de salud mental SF-36 (leve: 52 puntos,
severo: 32 puntos. Los pacientes recibieron sesiones ajustadas a sus
capacidades fisicas y en ambos subgrupos mejoraron en la prueba de
caminata de 6 minutos (leve/moderada: +54 m, severo/critico: +117
m, ambos p <0.002), en CVF (leve/moderada: + 8.9 % , p = 0.004;
severo/ctitico: + 12.4 %, p <0.003) y en el componente mental SF-
36 (leve / moderado: +6.8 puntos, p = 0.062; severo/critico: +16.7
puntos, -p <0,005).
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ARTICULO DE INVESTIGACION | Optimizacién cardiopulmonar y de la calidad de vida en la fase de recuperacién de la infeccién

por COVID-19 a través de un programa de rehabilitacion

Discusion y conclusiones: Un programa de ejercicio
bien estructurado resulta en un beneficio en las
esferas de capacidad aerébica, volumenes pulmonares
y calidad de vida; en tal sentido, se recomienda
ampliar las muestras poblacionales para poder aplicar
nuestro protocolo a otros centros encargados de la
rehabilitacién de pacientes con COVID-19.

Palabras Clave: coronavirus; rehabilitacion; pulmoén;
cuidado en salud de calidad.

Abstract

Introduction. COVID-19 disease can cause a wide
variety of long-term health problems, such as impaired
lung function, reduced exercise performance, and
decreased quality of life. Our study aimed to investigate
the efficacy, feasibility, and safety of pulmonary
rehabilitation in patients with COVID-19 and to
compatre the results between patients with a mild/
moderate and severe/critical course of the disease.

Materials and Methods. Patients in the post-acute
phase of a mild to critical course of COVID-19
admitted to a comprehensive pulmonary rehabilitation
program were included in this prospective,
observational cohort study. Various measures of
exercise performance, 6-minute walk distance, lung
function (forced vital capacity (FVC)), and quality of
life (36-question short-form health survey (SF-30))
were assessed before and after. We include 43 patients
in this study (20 with mild/moderate COVID and 23
with severe/critical COVID-19).

Results. At admission, patients had reduced walking
distance (mild: median 401 m, interquartile range
(IQR) 335-467 m; severe: 108 m, 84-132 m), impaired
FVC (mild: 72%, severe: 35%,) and a low SF-36 mental
health score (mild: 52 points, severe: 32 points). This
patients received sessions adjusted to their physical
abilities, and in both subgroups the patients improved
on the walking test of 6 min (mild/moderate: +54m,
severe/ctitical: +117m, both p < 0.002), FVC (mild/
moderate: +8.9%, p=0.004; severe/critical: +12.4%,
p <0.003) and mental component SF-36 (mild /
moderate: +6.8 points, p = 0.062; severe / critical:
+16.7 points, -p <0.005).

Discussion and Conclusions. A well-structured
exercise program results in a benefit in the patients’
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spheres of aerobic capacity, lung volumes and quality
of life, in this sense it is recommended to expand
population samples to be able to apply our protocol
to other centers in charge of the rehabilitation of
COVID 19 patients.

Keywords: Coronavirus; Rehabilitation; Lung; Quality
health care.

Introduccion

La gravedad de la enfermedad en la pandemia por
COVID-19 puede ser muy heterogénea. E140 % de los
sujetos con COVID-19 desarrollan una enfermedad
leve (definida como pacientes sintomaticos sin
evidencia de neumonia viral o hipoxia); otro 40 % tiene
una enfermedad moderada (con signos clinicos de
neumonia); el 15 % presentauna enfermedad grave (con
neumonia grave) que requiere oxigenoterapia, y el 5 %
desarrolla una enfermedad critica con complicaciones
como: insuficiencia respiratoria, sindrome de dificultad
respiratoria aguda, tromboembolismo, sepsis y/o
insuficiencia multiorganica (1,2). Se ha informado que
la edad avanzada, el tabaquismo y las comorbilidades
preexistentes son factores de riesgo para un curso mas
severo de COVID-19 y un aumento de la mortalidad
(3, 4).

Incluso dos a tres meses después de ser “curados”
de la infecciéon por coronavirus 2 (SARS-CoV-2), en
presencia del sindrome respiratorio agudo severo,
muchos pacientes todavia se ven afectados con secuelas
cronicas clinicamente relevantes. Los problemas de
salud que se informan con frecuencia son una nueva
fatiga relacionada con la enfermedad (53-87 %), disnea
(43-71 %) o deficiencias neuropsicologicas (47 %), con
una alta prevalencia de trastornos psicolégicos como
niveles elevados de estrés, ansiedad y depresion (5-8
%). De acuerdo con las pautas recientes del Instituto
Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atencién,
los signos y sintomas de COVID-19 de 4 a 12 semanas
después del inicio de los primeros sintomas se
definen como “COVID-19 sintomatico en curso” (9),
mientras que las secuelas de COVID-19 que duran >
12 semanas se resumen en términos como “COVID
tardio” o “sindrome pos-COVID-19” (9,10). Estos
ultimos suelen ser mas pronunciados en los pacientes
que necesitan tratamiento en una unidad de cuidados
intensivos (UCI), en comparaciéon con los pacientes
en planta (5). Sobre la base de los déficits individuales
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en los pacientes con COVID-19, se debe ofrecer
rehabilitacién integral y multidisciplinaria, como la
rehabilitacién pulmonar, con atencion ala mejora de las
deficiencias respiratorias, fisicas y psicoldgicas, como
lo sugieren varios grupos de expertos internacionales
(1-13). Carda et al. (14) sugieren proporcionar un
tratamiento de rehabilitacién pulmonar basado en
el contenido que se suele recomendar en la fibrosis
pulmonar, ya que el COVID-19 también puede inducir
una enfermedad pulmonar restrictiva. Hasta ahora
solo se han publicado unos pocos datos retrospectivos
y series de casos sobre rehabilitacion pulmonar en
COVID-19. Por lo tanto, el objetivo de nuestro
estudio fue investigar prospectivamente la eficacia,
viabilidad y seguridad de la rehabilitaciéon pulmonar en
pacientes con COVID-19 y comparar las diferencias
en los resultados de esta rehabilitacion entre pacientes
con un curso leve/moderado y grave/critico de la
enfermedad.

Material y métodos

Los alcances de esta investigacion estan orientados
a determinar si un programa de rehabilitacion
cardiopulmonar acortado de tres semanas, puede
optimizar los resultados en términos de capacidad
cardiopulmonar evaluado a través de pruebas fisicas y
de calidad de vida, a través cuestionatrios estandarizados
para dicho fin.

Los pacientes con COVID-19 con deficiencias
persistentes después de su infeccion por SARS-CoV-2
fueron remitidos a rehabilitacién pulmonar por el
hospital (COVID-19 grave/ctitico) o pot su médico de
cabecera (COVID-19 leve/moderado). Los pacientes
ingresados en un programa integral de rehabilitacion
pulmonar y hospitalizados en una institucién de salud
de cuarto nivel de julio 2020 a enero 2021, fueron
seleccionados para determinar su elegibilidad para
participar en este estudio de cohorte prospectivo y
observacional.

El estudio fue presentado ante el comité de ética de
la Universidad de Los Andes y aprobado en mayo de
2021 con el acta numero 008-2021.

Los criterios de inclusion de la poblacion de estudio
fueron pacientes: 1. en la fase posaguda de COVID-19
leve, moderado, grave o critico segun lo definido por
la Organizacion Mundial de la Salud (2) y, 2. aquellos

que proporcionaron consentimiento informado por
escrito. Los pacientes que no podian caminar fueron
excluidos del estudio.

Los pacientes participaron en programa de
rehabilitacién  pulmonar integral multimodal y
multidisciplinaria acortado de tres semanas de
duracién para pacientes con COVID-19. El programa
se bas6 en el contenido de rehabilitaciéon pulmonar
para pacientes con fibrosis pulmonar, como sugieren
Carda et al. (14).

La distancia de caminata de 6 minutos (C6M) fue el
resultado principal a evaluar en este estudio. Se realizé
una prueba de marcha de 6 minutos al ingreso y otra
al alta de la rehabilitacion pulmonar (15). 30 metros se
considera el umbral de una diferencia minimamente
importante (MID) (15).

Ademas, la prueba de esfuerzo integral posterior
se realiz6 en el subgrupo de pacientes con COVID-19
grave/ctitico unicamente, para evaluar su complejidad
con mas detalle.

Se realizé una prueba de marcha en lanzadera de
resistencia (ESWT) al 85 % de la velocidad maxima de
marcha, derivada de una prueba de marcha enlanzadera
incremental (15). Ambas pruebas se realizaron al dia
siguiente de la prueba de caminata de 6 minutos. Los
parametros fisiol6gicos como la saturacién de oxigeno
y la frecuencia cardfaca se midieron continuamente
utilizando un monitor digital SexTec (Therwil, Suiza).
ILa frecuencia respiratoria se evalué mediante un
dispositivo Apnea Link (ResMed, Martinsried, Alemania)
para comparar los cambios fisiologicos después de la
rehabilitacién pulmonar a un nivel de rendimiento del
¢jercicio. Estos resultados se analizaron al inicio del
estudio y en el tiempo de finalizacién del programa a
las tres semanas.

Se evaluaron mediante dinamometria la fuerza
isométrica maxima de extension de la rodilla a un
angulo de rodilla de 90 ° (dinamémetro MicroFET 2)
y la fuerza de agarre (dinamoémetro de mano JAMAR)
(16). Se realiz6 una prueba de bipedestacién de cinco
repeticiones desde una silla alta de 46 cm con los
brazos cruzados frente al pecho (17) y el fenotipo de
fragilidad se evalué mediante el Indice de fragilidad de
Fried (18).
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Se realizé pletismografia corporal en todos los
pacientes para medir la capacidad vital forzada (FVC),
forzada volumen espiratorio en 1 s (VEF1) y capacidad
pulmonar total. Fueron realizadas muestras de gases
en sangre capilar para evaluar la presion parcial de
oxigeno y el didxido de carbono.

El efecto subjetivo de la disnea en las actividades
diarias se evalu6 mediante la escala de disnea
modificada del Medical Research Council (19). La calidad
de vida genérica se evalué mediante la puntuacion total
de los componentes fisicos y mentales de la encuesta
de salud de formato corto de 36 preguntas (SF-30).
La puntuacién varfa de 0 a 100 y las puntuaciones mas
altas indican una mejor calidad de vida.

Los sintomas de ansiedad se evaluaron mediante el
cuestionario de trastorno de ansiedad generalizada-7
(GAD-7). Las puntuaciones de GAD-7 se interpretan
de la siguiente manera: sin sintomas de ansiedad
(0-4 puntos), sintomas leves (5-9 puntos), sintomas
moderados (10- 14 puntos) y sintomas severos (15-21
puntos) (20).

La sintomatologfa depresiva se evalu6 mediante la
escala de depresion de nueve items del Cuestionario
de salud del paciente (PHQ-9). Los puntajes del
PHQ-9 se interpretaron de la siguiente manera: sin
sintomatologia depresiva (0 puntos), sintomas minimos
de depresion (1-4 puntos), sintomas leves de depresion
(5-9 puntos), sintomas moderados de depresion (10-
14 puntos) y sintomas graves de depresion (15-27
puntos) (21). La Evaluacién Cognitiva de Montreal es
una evaluacién de cribado ampliamente utilizada para
detectar deterioro cognitivo (<26 de un maximo de 30
puntos) (22), esta fue usada con dicho fin.

El calculo del poder estadistico basado en la media
y la desviacion estandar de las mejoras en el resultado
primario (C6M) mostré un tamafo del efecto de 1.21
para el grupo de 20 pacientes con COVID-19 leve/
moderado y un tamafo del efecto de 1.75 para el
COVID grave/ critico de 23 pacientes para analizar
los cambios en el rendimiento del ejercicio. Los
resultados estadisticos se presentan como mediana
(rango intercuartilico).

Se utilizaron pruebas no paramétricas para analisis
estadistico debido al pequefio tamafio de la muestra.
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Para comparar los efectos antes y después de la
rehabilitaciéon pulmonar en los dos grupos, se aplicd
una prueba de suma de rangos de Wilcoxon de dos
colas o una prueba de chi-cuadrado, segin fuera
apropiado. Se utiliz6 la prueba U de Whitney para
comparar las diferencias entre grupos y la prueba de
Kruskal.

Se aplicé la prueba U con correccién de Bonferroni
para comparar los resultados entre grupos y se utilizé
la prueba de McNemar para analizar datos categoricos.
El nivel de significancia se fij6 en p <0.05. Los analisis
estadisticos se realizaron utilizando SPSS 26 (IBM,
Armontk, NY, Estados Unidos).

Resultados

Se incluyeron en el estudio 43 de 53 pacientes
elegibles. Diez pacientes fueron excluidos por las
siguientes razones: 5 estaban demasiado débiles
para realizar una prueba de caminata, uno se nego a
participar, uno tenfa dificultades de lenguaje, uno se
aisl6 por una infeccion multirresistente y dos por otras
razones distintas a las anteriores. Al inicio del estudio
20 pacientes tuvieron un curso leve/moderado de
COVID-19 que fue tratado de forma ambulatoria
y 23 tuvieron COVID-19 grave/critico y fueron
hospitalizados con una mediana (RIQ) de 33 dias (21-
54) (Tabla 1). E1 85 % de los pacientes con COVID-19
grave/ctitico fueron tratados en una UCI durante 28
dias (15-40) y el 58 % necesité ventilacion mecanica
durante 18 dias (11-43).

Al ingreso, los pacientes tenfan una distancia
de caminata reducida (leve: mediana 401 m, rango
intercuartilico IQR) 335-467 m; severo: 108 m, (84-
132 m), una CVF deteriorada (leve: 72 %, severo: 35
%) y una puntuacién baja de salud mental SF- 36 (leve:
52 puntos), (severo: 32 puntos).

Resultados de la rehabilitacion pulmonar

Los pacientes pos-COVID-19 atendieron una
mediana (rango intercuartilico) del 100 % (94-100
%) de todas las sesiones de rehabilitacion pulmonar
proporcionadas. Al momento del alta de rehabilitacion
pulmonar, los pacientes de ambos subgrupos pudieron
mejorar significativamente el rendimiento del ejercicio.
Los pacientes recibieron sesiones ajustadas a sus
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capacidades fisicas y en ambos subgrupos mejoraron
enla prueba de caminata de 6 minutos (leve/moderada:
+54 m, severo/ctitico: +117 m, ambos,p ~ <0.002).

La CVF (leve/moderada: + 8.9 %, p= 0.004; severo/

Tabla 1. Variables del estudio

critico: + 12.4%, p <0.003) mostré significancia
estadistica.

En cuanto al componente mental evaluado por el
SF-36 los resultados mostraron leve/ moderado: +6.8

Variable Valor
20 pacientes tuvieron un curso leve/moderado de COVID-19
Gravedad que fue tratado de forma ambulatoria y 23 tuvieron

COVID-19 grave

Estancia hospitalaria

(Rango interquartilico) 33 (21-54)

Estancia en UCI

19 (85 %) de estos pacientes con COVID-19 grave/critico fue-
ron tratados en una UCI durante 28 (15-40) dias

Ventilaciéon Mecanica

25 pacientes (58 %) necesitaron ventilaciéon mecéanica durante
18 (11-43) dias.

Capacidad de caminata

(leve: mediana 401 m, rango intercuartilico 335-467 m; se-
vero: 108 m, (84-132 m), una CVF deteriorada (leve: 72 %,
severo: 35 %)

Puntaje de salud mental

36 (leve: 52 puntos), (severo: 32 puntos).

Fuente: elaboracion propia del estudio.

puntos, p= 0.062; severo/ctitico: +16.7 puntos, -p
<0.005, apreciandose significancia estadistica.

Ademas, en el grupo de pacientes con COVID-19
grave/ctitico, hubo una mejora significativa en el
estado de fragilidad.

La duracion de la ESWT mejoré de 460 s a 1200 s
(p=0.001) en 14 (54 %) de los pacientes que alcanzaron
la duracién maxima de la prueba de 20 min. Ademas,
las desaturaciones graves (saturacion de oxigeno <85
%) durante la ESWT fueron significativamente menos
comunes en la fase pulmonar alta de la rehabilitacion
(cinco versus un paciente p <0.001) y la frecuencia
respiratoria en el mismo momento se redujo de 50 a 45
respiraciones min-1 (p= 0.005). No se observé ningun
evento adverso durante el periodo de rehabilitacién
pulmonar, sin embargo, los pacientes con COVID-19

grave/critico informaron deficiencias persistentes en
el momento del alta de rehabilitacion pulmonar por
sintomas como disnea (73 %), fatiga (58 %) o tos (35
%).

Discusion

Nuestro estudio muestra que la rehabilitacion
pulmonar es factible (con una muy alta tasa de
adherencia a las sesiones de rehabilitaciéon pulmonar),
segura (sin eventos adversos) y beneficiosa para mejorar
el rendimiento fisico, la funcién pulmonar y la calidad
de vida en pacientes con secuelas persistentes debido
a un curso de leva a critico de COVID-19. Este es uno
de los primeros estudios prospectivos que investiga
los efectos de una rehabilitaciéon pulmonar integral en
pacientes posagudos con COVID-19. En una revisién
sistematica reciente, Negrini et al. (23) determinaron
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que el nivel de evidencia de rehabilitaciéon pulmonar
en pacientes con COVID-19 era bajo. Una busqueda
realizada en la biblioteca PubMed con los términos
“rehabilitacion pulmonar” y “COVID-19” el 7 de
julio de 2021, arroj6 solo cuatro estudios que han
investigado los efectos de la rehabilitacion pulmonar
en pacientes con COVID-19 hasta el momento.

Dos estudios eran informes de series de casos que
describian siete (24) y tres (25) casos de rehabilitacion
pulmonar por COVID-19. Un estudio se realizé como
un ensayo controlado aleatorio en 72 pacientes con un
curso agudo severo de COVID-19 (26). Sin embargo,
este estudio proporcionéd el entrenamiento de los
musculos respiratorios en el hogar como contenido
principal y, por lo tanto, no debe considerarse como
rehabilitacién pulmonar, ya que esta se define como
una intervencion mucho mas completa, segun la
Declaraciéon de rehabilitaciéon pulmonar actual de la
American Thoracic Society/European Respiratory
Society (27 ). Solo Hermann et al. (28) han investigado
los efectos de un programa integral de rehabilitacién
pulmonar para pacientes hospitalizados similar al
nuestro, mediante el analisis retrospectivo de datos de
28 pacientes con enfermedades graves/ctiticas.

Entre las limitaciones de nuestro estudio hay que
destacar el tamafio muestral, el cual es discreto para
el impacto que ha tenido la enfermedad en todos los
ambitos. Otra de las limitaciones es no haber podido
realizar ecocardiograma transtoracico de seguimiento
ya que si este fue realizado solo correspondié a la fase
aguda de la enfermedad.

Conclusiones

Un programa de ejercicio bien estructurado resulta
en un beneficio en las esferas de capacidad aerdbica,
volimenes pulmonares y calidad de vida; en tal sentido,
se recomienda ampliar las muestras poblacionales
para poder aplicar nuestro protocolo a otros centros
encargados en la rehabilitacion de pacientes con
COVID-19.

Diversos autores (29-30) han demostrado los
beneficios de dichos programas de rehabilitacion,
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sin embargo, existe una tendencia a limitar el inicio
de la misma tras el alta temprana por temor a
descompensacion cardiopulmonar. Hasta el momento
se ha pregonado que deben ajustarse los esquemas y
prescripcion de dichos programas de rehabilitacion
por un grupo multidisciplinario con la mayor
experiencia posible. LLos programas de rehabilitacion
son en general muy seguros y pueden iniciarse
tempranamente durante la  hospitalizaciéon  por
exacerbaciones o descompensaciones respiratorias.

Recomendamos ampliar estudios de este tipo
en otros centros para poder realizar posteriormente
metaanalisis o revision de estudios aleatorizados
similares y contar con la maxima evidencia cientifica
disponible, para asi generar el maximo beneficio
obtenido a través de un programa de rehabilitacién en
estos pacientes.

Disponibilidad de los datos

El conjunto de datos generados y/o analizados
durante el estudio actual no estain disponibles
publicamente, debido a que se debe mantener el
derecho a la proteccion de datos y privacidad de
los pacientes, motivo por el cual los datos no son
publicos, pero estan disponibles a través del autor de
correspondencia.

Fuentes de financiacion

Todas las fuentes de financiacion del estudio
provienen de la Universidad de los Andes y fondos
propios de los investigadores del estudio.

Conflicto de Intereses

Los autores del estudio sefialan no tener conflicto
de interés alguno.

Contribucion de los autores

Todoslosautoreshan contribuido conlaconcepcion,
diseno del trabajo, obtencién, interpretacion y
analisis de datos, asi como la redaccion y revision del
documento.
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Resumen

Introducciéon: Las enfermedades pulmonares pueden generar
hospitalizaciones, estancias prolongadas, complicaciones e inclusive la
muerte. Hstas enfermedades repercuten negativamente en la capacidad
inspiratoria y enla calidad de vida. Por lo tanto, el presente articulo pretende
analizar los efectos del Método JaPer sobre la capacidad inspiratoria de los
pacientes hospitalizados.

Material y métodos: Ensayo clinico aleatorizado inicialmente con 653
pacientes hospitalizados que pasé a 587 distribuidos en 2 grupos (Grupo
experimental-GE: Método JaPer vs Grupo control-GC: uso convencional
de inspirémetro volumétrico). Se determiné la capacidad inspiratoria
maxima, caminata de los 6 minutos, antropometria y un cuestionario
creado por los autores. Se aplicé un programa de entrenamiento de 2
semanas de 3 sesiones por dia. Al GE se le aplicé el Método Japer con
protocolo estandarizado para hacer ejercicios entre el 50 y el 80 % de la
capacidad inspiratoria maxima del paciente y a los pacientes del GC se les
realizé incentivo inspiratorio a inspiraciéon maxima.

Resultados: 587 pacientes (F:300 vs M:287) con edad promedio de
53.61£14.24 afios, entre los cuales el 9.88 % tenia bajo peso, 17.89 % peso
normalyel27.26 %y 44.97 % sobrepeso y obesidad, respectivamente. Todos
los participantes realizaron una caminata de 6 minutos para determinar los
metros recorridos (GE: 387.70£47.59 vs GC: 371.30£49.10), velocidad
(GE: 64.62£7.93 vs GC: 61.8818.18) y el Vo2 estimado (GE: 9.96+0.79
vs GC: 9.69%0.82). Todas las variables y la capacidad inspiratoria maxima
(GE: 1708.54£707.84 vs GC: 1448.831692.79) determinaron pre y post

entrenamiento.
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Conclusiones: El Método JaPer obtuvé mejores
resultados en todas las wvariables evaluadas con
diferencia significativa (p= <0.05) frente al grupo
control, resaltando que la capacidad inspiratoria
maxima aument6é en ambos grupos (GE:44 % vs

GC:28 %,; p= <0.05).

Palabras clave: Rehabilitacion; ejercicio;
hospitalizacion.
Abstract

Introduction: Pulmonary diseases can generate
hospitalizations, prolonged stays, complications and
even death. These diseases have a negative impact on
inspiratory capacity and quality of life. Therefore, this
paper tries to analyze the effects of the JaPer method
on the inspiratory capacity of hospitalized patients.

Materials and methods: Randomized clinical
trial initially with 653 patients, which went on to
587 hospitalized patients distributed in 2 groups
(Experimental group: JaPer Method vs. Control
group: Conventional use of volumetric inspirometer).
Maximum inspiratory capacity, 6-minute walk,
anthropometry, and a questionnaire created by the
authors were determined. A 2-week training program
of 3 sessions per day was applied. The GE applied the
Japer Method with a standardized protocol to exercise
between 50 and 80% of the patient’s maximum
inspiratory capacity, and the CG underwent inspiratory
incentive at maximum inspiration.

Results: 587 patients (F:300 vs M:287) with a
mean age of 53.61+£14.24 years and 9.88% of the
population were underweight, 17.89% normal weight
and 27.26% and 44.97% overweight and obese,
respectively. All participants performed a 6-minute
walk to determine meters traveled (GE: 387.70+47.59
vs CG: 371.30%49.10), speed (GE: 64.62£7.93 vs
CG: 61.88%18.18) and estimated VO2 (GE: 9.96
£0.79 vs CG: 9.69£0.82). All variables and maximal
inspiratory capacity (GE: 1708.54£707.84 vs CG:
1448.831£692.79) were determined before and after
training,

Conclusions: The JaPer method obtained better
results in all the variables evaluated with a significant
difference (p=<0.05) compared to the control group.
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Highlighting that the maximum inspiratory capacity
increased in both groups (GE:44% vs CG:28%;
p=<0.05).

Keywords: Rehabilitation; exercise; hospitalization
Introduccion

Las enfermedades pulmonares son muy variadas
y generan mortalidad y disminucién de la calidad de
vida. En Cuba, los datos estadisticos de la enfermedad
pulmonar obstructiva créonica (EPOC) se asocian a
otras enfermedades respiratorias bajas, con una tasa
de 28.2/100.000 habitantes y se reporta en el cuarto
lugar como causa de morbilidad y sexto en mortalidad,
con un comportamiento ascendente desde 1993 (1).
En México, mueren aproximadamente por aflo mas
de 23 mil personas por EPOC y mas de 18 mil por
neumonia e influenza (2). En Colombia las cifras de
mortalidad por enfermedades respiratorias cronicas

de via aérea inferior, alcanzo las 97.927 muertes en el
2016 (3).

Sin embargo, no todos los pacientes con
enfermedades pulmonares finalizan con la muerte,
aunque muchos si pasan por procesos de hospitalizacion
recurrente. Se resalta que existe una relacion directa
entre la prolongacién de la estancia hospitalaria
y la disponibilidad de camas, lo que aumenta los
costos de la atencidn, el riesgo de eventos adversos
y la mortalidad. Ademas, la estancia prolongada de
pacientes en hospitalizaciéon es un problema que afecta
no solo al paciente y a sus familiares, sino también a
las instituciones prestadoras de servicios de salud (4).

Desde hace afios la rehabilitaciéon pulmonar (RP)
ha sido considerada como una herramienta necesaria
e importante en la intervenciéon de los pacientes
con enfermedades pulmonares (5). De ahi, que es
considerada como una intervencién multidisciplinaria
que ha sido capaz de demostrar sus efectos positivos
en las patologias cronicas del sistema respiratorio y que
impacta positivamente en la calidad de vida de estos
pacientes (6). Al avanzar en nuestro razonamiento, es
importante recordar que toda actividad fisica produce
un aumento en el gasto energético metabdlico, como
resultado del movimiento corporal realizado en un
lapso concreto. La literatura actual a través de diversas
organizaciones, se ha orientado a promover actividades
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que despierten el interés en generar movimiento
(movilizaciéon temprana) y de esta manera, se obtengan
beneficios para la salud y calidad de vida (7). Asi,
diversos métodos de entrenamiento se han planteado
para poder ser aplicados, diferenciados en cuanto a
los resultados que se pretenden obtener. Entre ellos
se encuentran el ejercicio aerébico de intensidad
moderada (8), la fuerza o el entrenamiento de alta
intensidad (9) y las técnicas de fisioterapia, incluyendo
la movilizaciéon temprana. Cuando hablamos de
técnicas de fisioterapia o fisioterapia respiratoria, es
importante conocer aquellas intervenciones enfocadas
a la kinesiologia de térax que tienen como finalidad
ayudar a la expulsién de moco, la tos, la movilizacién
de volimenes y permitir el ingreso de aire al tracto
respiratorio con facilidad.

Por otra parte, en la fisioterapia respiratoria
pueden existir diferentes estrategias de intervencioén
direccionadas a mejorar el patrén respiratorio,
reeducacion respiratoria, fortalecimiento de musculos
respiratorios, prevenir y/o disminuir la disnea y fatiga
mediante el uso de ejercicios respiratorios, técnicas
especificas (10) e inspirémetro volumétrico. Este es

muy diferente al llamado “espirémetro incentivo” o a
los inspirémetros incentivos orientados al flujo (Figura
1). Ademas, las diferentes técnicas mencionadas
ayudan a disminuir la estancia hospitalaria la cual,
cuando se prolonga, puede dificultar los servicios
de salud, incrementa los costos intrahospitalarios,
se empieza un déficit en el equilibrio profesionales/
pacientes y por lo tanto, la accesibilidad es deficiente.
Lo anterior, aunado a los efectos negativos que puede
generar en un paciente hospitalizado (11).

M¢étodo JaPer

Fue creado por el autor principal de esta
investigacién y cuyo nombre es dado por su nombre
y apellido. El Método JaPer se crea debido a la
ausencia de un protocolo estandarizado basado en los
principios de una prescripcion del ejercicio de manera
individualizada, tangible, progresiva y estructurada.
Para ello, se debe utilizar un inspirébmetro incentivo
orientado a volumen como los descritos en la Figura 1;
el participante debera sentarse y sostener el dispositivo,
luego colocara la boquilla del inspirémetro en su boca
y nos aseguraremos de sellar bien la boquilla con los

{ N
-y L]

(Y

Figura 1. Diferentes tipos de inspirémetro incentivo (Volumen y flujo).

A-D: Inspirémetros incentivos orientados al volumen.
E-H: Inspirémetros incentivos orientados al flujo.

A: Coach 2® - Francia; B: Spiro-ball® - Espafia; C: Voldyne® 5000 — EE.UU; D: Incentivo Respiratorio RSB® - Colombia;
E: MedifloaDno® - Alemania; F: Mediciser® - India; G: Respiron — Brasil; H: Triflo® - EEUU.
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labios. El paciente exhalara (espiracién) normalmente
hasta que se quede sin aire y después de eso, inhalara
(inspiracion) lentamente hasta lo maximo que pueda,
resaltando que no puede ser una inspiracion explosiva
o rapida, sino que debe ser lenta, mantenida y entre
los parametros de “Best, Better, Good” encontrados en
la parte izquierda del dispositivo. El procedimiento
inicial para conocer la capacidad inspiratoria maxima
(CIM) del paciente es iniciando con 3 repeticiones
y se promediara el valor alcanzado. Se esperara un
minuto de descanso y se repetira todo el proceso de
3 repeticiones para nuevamente promediar, y el valor
a registrar es el valor promedio mas alto entre los 2
intentos, resaltando que esta medicién es con fines
prescriptivos del entrenamiento y no reemplazan las
valoraciones de Pimax o Pemax.

El valor maximo alcanzado se tomara como
un parametro indicativo de su CIM y posterior a
ello, obtendremos del 50 % al 80 % de la capacidad
inspiratoria maxima del participante con el dispositivo.
Con dicho porcentaje se realizara la intervencion del
participante; primero, debe realizar 2 series de 10
repeticiones al 50 % de su CIM, luego 2 series de
10 repeticiones al 60 % de su capacidad inspiratoria
maxima y termina con 2 series al 80 % de su CIM. Se
resalta que en cada valor del 50, 60y 80 % el participante
debe mantener el inspirometro en ese valor durante
3 segundos mediante una técnica de contraer-relajar.
Se destaca que en cada serie antes de terminar y sin
detenerse para descansar, el participante debe realizar
5 repeticiones al 100 % de su capacidad inspiratoria
maxima. Es decir, realiza 10 repeticiones de contraer-
relajar en el porcentaje que se esté trabajando y luego
de esas 10 repeticiones sin descansar, el participante
debe realizar 5 repeticiones hasta el 100 % o mas, de
su capacidad inspiratoria maxima (15 repeticiones por
serie, 10 en el porcentaje de trabajo + 5 repeticiones
igual o mayor al 100 %).

Dicho todo lo anterior, surge como pregunta de
investigacion ¢Cudles son los efectos del Método
JaPer sobre la capacidad inspiratoria de los pacientes
hospitalizados? Por ende, el objetivo de la presente
investigaciéon fue analizar los efectos del Método
JaPer sobre la capacidad inspiratoria de los pacientes
hospitalizados.
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Material y métodos

La investigacion fue inscrita en el sistema de
registro y resultados de protocolo Clinicallrials.gov de 1a
National Library of Medicine (NLM), the National Institutes
of Health (NIH) y la Food and Drug Administration
(FDA) con el identificador NCT04442542. Se efectud
inicialmente con una muestra de 0653 pacientes
hospitalizados para ser intervenidos en rehabilitacion
pulmonar, después de los criterios de exclusion, la
muestra se redujé a 587 individuos, los cuales fueron
organizados en 2 grupos (Figura 2). Esta investigacién
correspondié a un ensayo clinico aleatorizado con
un muestreo probabilistico basico por medio de una
tabla de nimeros aleatorios, a través del programa
Microsoft Excel 16.0. El grupo experimental al final
quedo con 287 pacientes (Ejercicios respiratorios +
Método JaPer) y el grupo control con 300 (Ejercicios
respiratorios + uso convencional del inspirémetro
incentivo). El presente estudio contiene los siguientes
atributos.

Caracteristicas de los participantes

Los participantes contenfan caracteristicas similares
desde el punto de vista de: edad, antropometria, indice
de masa corporal, circunferencia abdominal, factores
de riesgo cardiovascular y situacion de hospitalizacion.

Criterios de inclusion y exclusion

En la presente investigacion los participantes
debfan estar hospitalizados minimo 2 semanas y tener
indicada la intervencion por rehabilitacion pulmonat.
Ademas, debian firmar un consentimiento informado
aprobado por el comité de ética e investigacion de
la instituciéon. Fue importante que los pacientes no
tuvieran dificultad para realizar los cuestionarios,
pruebas y medidas necesarias para la investigacion y
el compromiso de realizar la rehabilitaciéon pulmonar
3 veces al dia. Se excluyeron los participantes con
cifras de presion arterial >120mmHg diastolica y
sistolica >190mmHg y frecuencia cardiaca (120 latidos
por minutos) elevada y angina inestable. No fueron
admitidos para la investigacion los participantes que
tuvieran alguna contraindicaciéon para la realizacion
de rehabilitaciéon pulmonar y el participante tenfa la
libertad de retirarse de la investigacioén en el momento
que deseara.
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Pacientes entrevistados

Primer filtro

644 comienzan la
evaluacion inicial
de pacientes

653 Pacientes en
hospitalizacion para
rehabilitacién pulmonar

|
[ |

11 Pacientes no
desean participar

Segundo filtro

Distribucioén aleatoria

Intervenciones

Figura 2. Flujograma de asignacién de la muestra.

55 pacientes
excluidos*

587 pacientes
entran al estudio

| |

o 300 n=287
Grupo control Gmpo
experimental
Ejercicios Ejercicios
respiratorios + . ios +
Incentivo i
¢ 0 Método JaPer
respiratorio

*55 pacientes excluidos (4 debido a enfermedades infecciosas, 2 tromboflebitis, 3 referfan una dolorosa safenectomia que
impidio las pruebas, 4 angina inestable, 7 descompensacion diabetes, 10 debido a hipertension sistélica >190 mmHg, 11
por no poder realizar la caminata de los 6 minutos (amputacién bilateral de miembros inferiores, fractura de cadera con
severo dolor, imposibilidad de realizar la marcha), 14 pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada.

Medidas antropométricas

Se tomaron medidas antropométricas (peso, talla,
indice de masa corporal, circunferencia abdominal)
y se aplicaron las técnicas estandarizadas utilizando
la balanza Digital Homecare JPD-BFS71 (previamente
calibrada y ubicada en una superficie plana y estable)
segun las indicaciones del manual de usuario, para la
recopilacion de datos antropométricos.

Mediante el Kramer 2104 Adult Acrylic, se obtuvo

la talla y junto con el valor del peso previamente
obtenido, se determiné el indice de masa corporal en
kg/m-1. Ademas, mediante una cinta métrica se tomo
la medida de circunferencia abdominal siguiendo los
puntos anatémicos mencionados por Frisancho (12) y
la interpretacion de 91cm y 89 cm segin Buendia R. et
al. (13) para hombres y mujeres, respectivamente.

Pruebas y cuestionarios

Para comprender el estado actual del paciente, sus
caracteristicas  sociodemograficas, antropométricas
y fisiolégicas, fue necesario su sometimiento a una
evaluaciéon médica por medicina general. De manera
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seguida se aplic6 un cuestionario creado por los
autores para recabar informaciéon basica y necesaria
de cada participante. Luego, se realiz6 la prueba de
caminata de 6 minutos antes y después de 2 semanas
de rehabilitacién pulmonar y se estimé la capacidad
funcional. El protocolo para la prueba de caminata de
6 minutos se realizé de acuerdo con la ATS Statement:
Guidelines for the six-minute walk test of the American
Thoracic Society (14-15).

Capacidad inspiratoria maxima de entrenamiento

Para esta variable, se usé el inspirometro incentivo
1 oldyne® 5000, el paciente debia sentarse y sostener el
dispositivo, luego colocar la boquilla del inspirémetro
en su boca y el investigador revisaria el sellado de la
boquilla con los labios del participante. El paciente
exhala (espiracién) normalmente hasta que se quede sin
aire y después de eso, inhala (inspiracion) lentamente
hasta lo maximo que pueda para conocer su capacidad
inspiratoria maxima, resaltando que no podia ser una
inspiraciéon explosiva o rapida sino debfa ser lenta,
mantenida y entre los parametros de “Bes?, Better, Good’
encontrados en la parte izquierda del dispositivo.
El procedimiento se realiz6 con 3 repeticiones y se
promedi6 el valor alcanzado. Se esperé un minuto
de descanso y se realizé de nuevo todo el proceso de
3 repeticiones para promediar y se registré el valor
promedio mas alto entre los 2 intentos.

Asignacion de la muestra

Conforme ingresaron los pacientes al estudio,
fueron distribuidos de manera aleatorizada y cegada
tanto para el paciente como para los investigadores
que realizaban las pruebas y cuestionarios, con un
muestreo probabilistico basico por medio de una
tabla de nimeros aleatorios al momento de su ingreso
al estudio, cuyo orden fue aleatorizado a través del
programa Microsoft Excel 16.0.

Posteriormente, sin que se conociera la asignacion
de cada paciente, los investigadores realizaban las
pruebas, medidas y cuestionarios. Con los fines
requeridos de la presente investigacion cabe sefalar
que, durante todo el proceso de inicio a final, no se
estableci6 conversacion alguna entre los investigadores
y los terapeutas que intervenian a los pacientes.
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El trabajo de los investigadores se limité a la
realizacion de pruebas y cuestionarios en el pre y pos
entrenamiento. El investigador principal mantuvo una
conversaciéon de manera periddica con los terapeutas
a cargo del entrenamiento, a fin de conocer detalles
y armonizar el mismo, pero sin interactuar con
los pacientes, datos o conocer resultados de cada
individuo. Posterior al entrenamiento y las respectivas
pruebas pre y pos, se realizaron de manera cegada los
analisis estadisticos y una vez analizados todos los
datos. se pudo desenmascarar cada grupo para que en
conjunto los terapeutas e investigadores concluyeran
los resultados obtenidos.

Intervencion

El programa de entrenamiento tuvo una duracién
de 2 semanas con intervenciones 3 veces al dia.
Es decir, un total de 45 sesiones de trehabilitacién
pulmonar en los 15 dias de entrenamiento, con la
finalidad de tener un tiempo base y final y asi que los
analisis de datos se realizaran de manera homogénea
y evitar el sesgo de mayor estancia hospitalaria versus
menor tiempo. La presente investigacion fue un ensayo
clinico controlado de 2 brazos (Grupo experimentales
versus grupo control) con la aplicaciéon de ejercicios
respiratorios (Figura 3) mas uso del incentivo
respiratorio. El grupo experimental (GE) fue un
nuevo protocolo de intervencién creado por el autor
principal de la investigacion (JE. P-R) con el incentivo
respiratorio, mas ejercicios respiratorios. El grupo
control tuvo los mismos ejercicios respiratorios que el
GE con la excepcion de que el inspirémetro fue usado
de manera convencional. Ademas de lo mencionado,
el paciente debia realizar cada 2 horas una serie de 10
repeticiones con el inspirébmetro; en los participantes
del grupo experimental era al 80% de su capacidad
inspiratoria maxima y para los del grupo control, lo
maximo que pudiera movilizar.

Grupo experimental — Método JaPer

Los participantes debian realizar la secuencia de
ejercicios (Figura 3) de 2 series de 10 repeticiones
por cada ejercicio. Luego, se utilizaba el inspirémetro
incentivo con el Método JaPer mediante el 50 % al 80
% de la capacidad inspiratoria maxima del participante.
Con dicho porcentaje, el participante debe realizar 2
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series de 10 repeticiones al 50 % de su valor maximo, 3 segundos mediante una técnica de contraer-relajar.
2 series de 10 repeticiones al 60 % de su capacidad Se destaca que en cada serie antes de terminar y sin
maxima y terminar con 2 series al 80 % de su capacidad detenerse para descansar, el participante debia realizar
maxima. En cada valor del 50, 60 y 80 % el participante 5 repeticiones al 100 % de su capacidad maxima. Es
debia mantener el inspirémetro en ese valor durante decir, realizaba 10 repeticiones de contraer-relajar en

Figura 3. Ejercicios respiratorios para grupo experimental y grupo control.

1. Inspiracion pasiva en posicion sedente; 2. Expansion de térax combinado con alas de mariposa; 3. Reeducacion diafrag-
matica; 4. Ejercicios diagonales sincronizados con la respiracion; 5. Ejercicios horizontales sincronizados con la respiracion;
6. Inspiraciones sumadas (2 inspiraciones cortas y una tercera profunda en un mismo ciclo inspiratorio, después espiracion
normal); 7. Técnica de mariposa pasiva o activa en posicioén sedente (segin necesidades del paciente).

2 series de 10 respiraciones por cada ejercicio y luego uso de inspirémetro incentivo segin el grupo.

Revista Colombiana de Neumologfa Vol. 34 N° 2 | 2022 31



ARTICULO DE INVESTIGACION | Método JaPer. Una nueva estrategia para mejorar la capacidad inspiratoria.

Ensayo clinico aleatorizado

el porcentaje que se esté trabajando y luego de esas 10
repeticiones sin descansar el participante debia realizar
5 repeticiones hasta el 100 % o mas, de su capacidad
inspiratoria maxima.

Grupo control

Para el inspirometro el participante debia sentarse
y sostener el dispositivo, luego colocaba la boquilla del
inspirémetro en su boca y nos aseguramos de sellar
bien la boquilla con los labios. El paciente exhalaba
(espiracién) normalmente hasta quedar sin aire.
Después de eso, inhalaba (inspiracion) lentamente hasta
lo maximo que pudiera. Debia repetir 10 veces este
procedimiento por 3 series. Ademas, los participantes
debfan realizar los ejercicios respiratorios idénticos
a los realizados en el GE, recordando que tanto los
participantes del grupo experimental como del grupo
control, debian realizar cada 2 horas una serie de 10
repeticiones sin supervision con el inspirémetro.

Consideraciones éticas

Es importante mencionar que tanto el disefio como
el desarrollo de la presente investigacion se realizé bajo
las consideraciones éticas de la Declaracion de Helsinki
y contando con la aprobacién de los directores y el
comité de ética e investigacion del Centro de Estudios
e Investigacion FISICOL bajo el numero de acta
institucional IP235.

Analisis estadistico

Se cred una base de datos en Microsoft Excel 16.0
con todos los participantes y sus resultados de las
pruebas, test y cuestionarios pre y pos-entrenamiento.
Después, se llevé a cabo la estadistica descriptiva para
estimar y mostrar los datos mediante promedios con
su desviacion estandar correspondiente. Se utilizé la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para la normalidad
de las variables evaluadas y posterior a ello, mediante
el analisis de varianza ANOVA (Analisis de la varianza
de una via) y con pruebas post hoc, a través de la prueba
de Tukey, se realizaron las comparaciones pre y post
entre grupos de la presente investigacion. Se instaurd
un nivel de significancia del 5 % (p < 0.05) y todos los
analisis descritos anteriormente fueron realizados en
el programa PRISMA 9.
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Resultados

Ensayo clinico aleatorizado con 587 pacientes
(F: 300 vs M: 287) con edad promedio de 53.61 *
14.24 anos; el 9.88 % de la poblacion de estudio tenia
infrapeso, 17.89 % normopeso y el 27.26 % y 44.97 %
sobrepeso y obesidad, respectivamente. L.os hombres
presentaron una mayor prevalencia de infrapeso
(11.11 % vs 8.70 %) y sobrepeso (30.21 % vs 24.41
%) frente a las mujeres que fueron mas prevalentes al
normopeso (21.40 % vs 14.24 %) y obesidad (45.48 vs
44.44 %). Para llevar a cabo el presente ensayo clinico la
poblacién mencionada fue distribuida aleatoriamente
en 2 grupos similares (GE: 287 vs GC: 300) desde el
punto de vista de sexo (GE - H:135 vs M:152 vs GC
- H:152 vs M:148), edad (GE — 53 £ 13.96 vs GC
—54.20 + 14.51), peso (GE — 75.59 £ 15.78 vs GC —
77.51 £ 15.76), talla (GE — 1.65 * 0.05 vs GC—1.66 *
0.05), circunferencia abdominal (GE — 86.60 + 12.62
vs GC — 88.20 * 13.51) e IMC (GE — 27.86 £ 5.77
vs GC — 28.37 £ 6.09). Los pacientes intervenidos
en el grupo experimental y control se encontraban
hospitalizados con diferentes patologfas (Tabla 1).

Los pacientes ingresaron a un programa de
rehabilitaciéon pulmonar durante su estanciahospitalaria
y posterior a un programa de entrenamiento de 15 dias
con sesiones de 3 veces cada dia, se logré determinar
que mejoraron las variables de metros recorridos (GC:
371.30 £ 49.10 vs 420.50 £ 65.64; p= 0.001), velocidad
durante el test (GC: 61.88 £ 8.18 vs 70.08 * 10.94; p=
0.001) y el Vo2 estimado (GC: 9.69 £ 0.82 vs 10.56 £
1.25; p= 0.002) en el grupo control y también para el
grupo experimental (Metros: 387.70 + 47.59 vs 502.32
T 76.25; p= <0.001; velocidad: 64.62 = 7.93 vs 83.72
T 12.71; p= 0.001 y Vo2 estimado: GE: 9.96 £ 0.79 vs
12.11 £ 1.83; p= <0.001).

Ademas, al comparar los valores de la capacidad
inspiratoria maxima en el grupo experimental (GE:
1708.54 + 707.84 vs 3052.61 £ 641.28; p= < 0.001)
y en el grupo control (GC: 1448.83 * 692.79 vs
2015 £ 555.39; p= 0.001) se aprecia un aumento con
diferencia significativa en ambos grupos. Al realizar las
comparaciones del grupo experimental versus grupo
control, se aprecia una diferencia significativa por
parte del grupo experimental pos-entrenamiento (p=

0.001) (Tabla 2).
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Grupo control

Grupo experimental

n=300 n= 287
Enfermedad Hombres Mujeres Hombres  Mujeres Total
Asma 1 0 2 4 7 (1.19 %)
Bronquitis 10 9 6 2 25 (4.60 %)
EPOC 10 8 32 32 82 (13.97 %)
Hemotorax 0 0 6 1 6 (1.02 %)
Neumotdrax 0 0 0 1 1(0.17 %)
Neumonia 22 18 20 26 86 (14.65 %)
Céancer de cuello uterino 0 4 0 3 7 (1.19 %)
Cancer de mama 0 28 0 9 37 (6.30 %)
Céancer hepatico 0 0 3 1 4 (0.68 %)
Cancer de prostata 4 0 7 0 11 (1.87 %)
Céncer pulmonar 12 2 3 1 18 (3.07 %)
Diabetes Mellitus 12 12 13 9 46 (7.84 %)
Dislipidemia 9 7 7 2 25 (4.26 %)
Hipertension arterial 10 4 5 4 23 (3.92 %)
Hipertension pulmonar 5 7 2 11 25 (4.26 %)
Sindrome coronario agudo 12 9 8 4 33 (5.62 %)
Diverticulitis 14 10 1 19 44 (7.50 %)
Obstruccion intestinal 11 8 10 10 39 (6.64 %)
Pancreatitis 0 0 4 2 6 (1.02 %)
POP de fractura 20 20 8 12 60 (10.22 %)

Tabla 1. Prevalencia de enfermedades en poblacion de estudio (n=587).

Discusion

Los resultados presentados se dan por un ensayo
clinico aleatorizado, que hasta donde sabemos, es
el mas grande a nivel mundial con el inspirémetro
incentivo, con gran rigor metodologico y en el cual
se plante6 una nueva estrategia para aumentar la
capacidad inspiratoria de los pacientes hospitalizados
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mediante el Método JaPer, el cual tiene como finalidad
realizar una prescripcion del ejercicio a porcentajes
de entrenamiento del 50 al 80 % de la capacidad
inspiratoria maxima del participante, determinado
a través del inspirémetro incentivo que ademas, fue
utilizado como medio de intervenciéon en ambos
grupos, mas una serie de ejercicios respiratorios.
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Ensayo clinico aleatorizado

Grupo control Grupo experimental GC Vs GE
n= 300 n= 287

Variables Pre Pos Pre Pos Valor p
Capacidad 1448.83 £ 692.79 2015+ 555.39 1708.54 £707.84 3052.61 +£641.28 0.001
inspiratoria
Metros 371.30£49.10  420.50+65.64  387.70 £47.59 502.32 £76.25 0.023
recorridos
Velocidad 61.88+8.18 70.08 = 10.94 64.62 £7.93 83.72 £12.71 0.001
Vo2 estimado 9.69+0.82 10.56 +1.25 9.96 £0.79 12.11 £ 1.83 0.001

Tabla 2. Cambios pos-entrenamiento de rehabilitaciéon pulmonar (n=587).

La finalidad del Método JaPer nace debido al
debate que existe actualmente sobre los pocos
(16,17) o muchos (18,19) beneficios del uso del
inspirémetro incentivo, la baja adherencia por parte
de los pacientes (16,20) y que en varios estudios se
ha demostrado que no existe diferencia significativa
si se utiliza 0 no, como tratamiento coadyuvante
(16,20,21). Sin  embargo, nuestros  resultados
ineludiblemente aumentan la capacidad inspiratoria
debido al incremento del volumen cortiente, volumen
inspiratorio maximo y la capacidad vital forzada de
los pacientes hospitalizados, incluyendo a los que
ingresaron por lesiones traumaticas en térax (Fractura
costal, neumotérax, hemotorax), al igual como lo
demostré Sum, S. et al. (19). Por otra parte, Alaparthi,
GK. et al. (22), asignaron aleatoriamente a 260
pacientes que se habian sometido a cirugfa abdominal
laparoscépica en cuatro grupos, incluido un grupo de
ejercicios de respiracién diafragmatica, un grupo con
inspirémetro incentivo de flujo, uno de volumen y un
grupo control. Todos los pacientes habian mejorado
su capacidad vital forzada y su volumen espiratorio
forzado en 1 desde el segundo dia después de la
cirugfa, pero las mejoras en el grupo de inspirémetro
incentivo orientado a flujo fueron mas significativas.
Esto concuerda con los resultados de nuestro estudio
ya que los pacientes con alteraciones gastrointestinales
mejoraron significativamente su capacidad inspiratoria.
En nuestro ensayo clinico la diferencia significativa fue
mayor en el grupo experimental con el Método JaPer.
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Amaravadi, S., et al. (23) también respaldan
nuestros resultados al mencionar mejoria de la
poblacién de su estudio y concluir que el incentivo
respiratorio orientado a flujo y volumen se puede
recomendar de manera segura a pacientes sometidos a
cirugfa abdominal abierta, ya que no se han registrado
eventos adversos. Ademas, esto condujo a una mejora
demostrable en la funcién pulmonar y la tolerancia
al ejercicio, tal como lo demostramos en nuestro
estudio ya que los participantes mejoraron sus metros
recorridos, el volumen maximo de oxigeno y la
tolerancia al ejercicio pos-entrenamiento. Ahora bien,
desde el punto de vista de los mililitros aumentados
pos-entrenamiento, Eltorai, A. et al. (24) en su ensayo
clinico reportaron aumentos en promedio de 250 a
290 ml segun el grupo intervenido; So, M. et al. (25)
refieren aumentos de 200 ml aproximadamente y en la
presente investigacion reportamos en el grupo control
550 mly en el grupo con el Método JaPer incrementos
en promedio del 1.300 ml.

Conclusiones

El método JaPer demostrd generar mayor beneficio
en todas las variables evaluadas, como también un
incremento de la capacidad inspiratoria en un 44 %
con relaciéon a su valor inicial. El Método JaPer se
mostré seguro, viable y facil de aplicar en pacientes
hospitalizados y no hub6 complicaciones durante todo
el periodo de investigacion. Se resalta que el grupo
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control también mejord la capacidad inspiratoria en
un 28 % y demostro al igual que el Método JaPer, que
el uso del inspirémetro incentivo es una herramienta
necesaria para mejorar la capacidad pulmonar de los
pacientes hospitalizados. Dicho lo anterior, puede ser
una estrategia interesante de usar en combinacién con
otras estrategias respiratorias como la movilizacion
temprana, reeducaciéon diafragmdtica, ejercicio
aerébico y ejercicios de fuerza, entre otras mas.
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Limitaciones y recomendaciones del estudio

En el presente estudio no se tuvo en cuenta el
tipo de medicamentos, nutricién, ni los cuidados
posoperatorios alrededor de los pacientes del estudio,
que seguramente juegan un papel fundamental
en la recuperacion y rehabilitacion de un paciente
hospitalizado. Ademas, para futuras investigaciones o
réplicas, sugerimos afiadir mas pruebas y cuestionarios
para determinar como impacta el Método JaPer
sobre diferentes variables como la calidad de vida, la
antropometria y todos los volimenes y capacidades
pulmonares. Ademads, serfa interesante poder realizar
ecografia diafragmatica para determinar los posibles
cambios anatomo-fisiolégicos a nivel diafragmatico
pos-entrenamiento.
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Factores de riesgo para complicaciones en pacientes
con tuberculosis en una institucion de tercer nivel de la
ciudad de Bogota

Risk factors for complications in tuberculosis patients in
a third-level institution in Bogota city

3

Daniel Adolfo Suarez Cardenas!, Andrea Carolina Cérdoba Guzmian?, Oscar Alberto Sienz Morales

Resumen

Introduccion: la tuberculosis es considerada como un problema de salud
publica a nivel mundial, siendo la decimotercera causa de muerte y la
enfermedad infecciosa mas mortifera detras del COVID-19 y por encima
de la infecciéon por VIH, llegando a un total de 1.5 millones de muertes en
el 2020. Colombia es el quinto pais de la regién con mayor carga de casos
de tuberculosis, reportaindose en el Programa Nacional de Tuberculosis
un total de 13.037 casos preliminares en el 2020, representando una
importante carga para el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Material y métodos: se realiz6 un estudio observacional de corte
retrospectivo con una poblaciéon de 130 pacientes con diagndstico de
tuberculosis en una institucion de tercer nivel en la ciudad de Bogota, con
el fin de identificar posibles factores de riesgo asociados al desarrollo de
complicaciones en estos pacientes.

Resultados y discusion: en el grupo total encontramos que la presencia
de desnutriciéon es un factor de riesgo independiente para presentar
complicaciones asociadas a la infecciéon por tuberculosis; mediante analisis
de regresion condicionada por método exacto se identifica un HR de 2.53
[1.008;6.378] (p 0.002) y HR ajustado de 1.47 [0.400-2.556] (p 0.007).
El resto de condiciones no presentaron asociaciéon estadisticamente
significativa con el desarrollo de complicaciones en pacientes con
diagnostico de tuberculosis.

Conclusiones: en los pacientes con diagnostico de tuberculosis que
asistieron al hospital Santa Clara entre 2017 y 2018, encontramos que
un estado nutricional inadecuado tuvo una asociacién significativa a la
presencia de complicaciones relacionadas con infeccion por tuberculosis.
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Otros factores como el nivel de educacion, estrato
socioeconémico o la presencia de comorbilidades no
demostraron una influencia significativa en el objetivo
del estudio.

Palabras clave: Factores de riesgo, tuberculosis,
complicaciones, desnutricion.

Abstract

Introduction: Tuberculosis is considered a public
health problem worldwide, being the thirteenth cause
of death and the deadliest infectious disease behind
COVID-19 and above HIV infection, reaching a
total of 1, 5 million deaths in 2020. Colombia is the
fiftth country in the region with the highest burden
of tuberculosis cases, reporting a total of 13,037
preliminary cases in 2020 in the National Tuberculosis
Program, representing a significant burden for the
General System of Social Security in Health.

Materials and methods:

A retrospective observational study was carried out
with a population of 130 patients diagnosed with
tuberculosis in a third level institution at Bogota city,
to identify factors associated with the development of
complications in tuberculosis patients.

Results and discussion:

In the total group, the presence of malnutrition is
found to be an independent risk factor for tuberculosis
complications by means of a conditioned regression
analysis using the exact method we found an OR
of 2.53 [1.008;6.378] (p 0.00202) and adjusted OR
of 1.47 [0.400-2.556] (p 0.007), neither of the other
conditions can’t be associated with the presence of
complications in patients diagnosed with tuberculosis.

Conclusions:

In patients diagnosed with tuberculosis who attended
the Santa Clara hospital between 2017 and 2018, we
found that an inadequate nutritional status is associated
with the presence of major complications. Other
factors such as level of education, socioeconomic
status or the presence of comorbidities do not show
a significant influence on the objective of the study.
Keywords: risk factors, tuberculosis, complications,
malnutrition.

Introduccion:

En la actualidad la tuberculosis sigue siendo
considerada como un problema de salud publica a
nivel mundial; es la decimotercera causa de muerte
y la enfermedad infecciosa mas mortifera detras del
COVID-19 y por encima de la infecciéon por VIH,
llegando a un total de 1.5 millones de muertes en el
2020 (1,2). En las Américas y Colombia, igualmente es
una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad,
siendo Colombia el quinto pais de la regién con mayor
carga de casos de tuberculosis, reportandose en el
Programa Nacional de Tuberculosis un total de 13.037
casos preliminares en el 2020, lo que representa una
importante carga para el Sistema General de Seguridad
Social en Salud agravada por el aumento de esta
infeccién en paciente con VIH/SIDA (3,4).

Las complicaciones pueden presentarse de forma
aguda o cronica. El primer grupo lo constituyen la
sepsis e insuficiencia respiratoria aguda, hemoptisis,
complicaciones extrapulmonares con compromiso
del sistema nervioso central, complicaciones
metabolicas y las relacionadas con coinfeccion por
VIH. Entre las cronicas se encuentran el compromiso
de la arquitectura del parénquima pulmonar y el
micetoma (5). El desarrollo de estas complicaciones
durante la infeccién puede presentarse con
alteraciones sistémicas, dafio estructural pulmonar y
vascular causado por la micobacteria y la respuesta
inflamatoria desencadenada por el huésped como
consecuencia de la enfermedad. Su presencia se asocia
a un mayor riesgo de fracaso a la terapia secundaria,
a una alteracién en la absorcion de medicamentos,
interacciones medicamentosas y toxicidad relacionada
con los mismos. Adicionalmente, aumentan el riesgo
de desenlaces adversos y se ha visto un aumento en la
mortalidad de hasta un 50 % en pacientes con sepsis
secundaria a tuberculosis (0,7).

Se ha planteado que condiciones como: el antecedente
de tuberculosis, infeccién por micobacterias resistentes
al tratamiento, la presencia de comorbilidades,
inmunosupresion, falta de acceso a sistemas de salud,
escasos recursos econdmicos, limitaciones técnicas
para el diagnostico, pobre adherencia al tratamiento
o dificultades relacionadas con su administracién
o absorcién, pueden estar asociadas al desarrollo
de complicaciones en pacientes con diagnodstico de
tuberculosis. Sin embargo, continua siendo un tema
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poco explorado en nuestra poblacién cuya importancia
radica en la alta prevalencia y la alta morbimortalidad
que supone para los pacientes que las presentan.

En nuestro pais se han realizado caracterizaciones
poblacionales en pacientes con tuberculosis, como
la del grupo de Rojas y colaboradores (8) y mas
recientemente, en trabajos como el de Awad y
colaboradores (9), en los que se resalta la coinfeccion
con VIH y el recuento de CDD4 como posible factor de
riesgo para infecciéon por tuberculosis. Sin embargo,
a la fecha no contamos con estudios orientados hacia
la caracterizacion de pacientes con complicaciones
secundarias a tuberculosis, por lo cual se advierte la
necesidad de realizar trabajos orientados a este fin.
Por esto, el objetivo de este trabajo es identificar
posibles factores de riesgo asociados al desarrollo
de complicaciones en pacientes con infecciéon por
tuberculosis y, de esta forma, plantear estrategias para
su intervencion y prevencion temprana.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional de corte
retrospectivo con una poblacion de 130 pacientes con
diagnostico de tuberculosis que iniciaron tratamiento
en el Hospital Santa Clara, Subred Centro Oriente de
Bogota (Colombia), desde el 1° de enero de 2017 hasta
el 31 de diciembre de 2018. La poblacién corresponde
a pacientes mayores de 18 aflos con infeccion
confirmada por Mycobacterium tuberculosis, que recibieron
tratamiento durante el estudio y con seguimientos
variables desde el ingreso al estudio, posterior al
registro en la base de datos del grupo de tuberculosis
institucional e inicio del tratamiento. Se compararon los
pacientes que presentaron alguna complicacién aguda
entre las que se incluyeron: hemoptisis, neumotoérax,
sepsis de origen pulmonar, bronquiectasias, alteracion
estructural pulmonar, ademas de tuberculosis del
sistema nervioso central (meningitis o tuberculomas) y
pericarditis, con aquellos pacientes con diagnéstico de
tuberculosis sin presencia de complicaciones asociadas
durante el seguimiento en mencién. Adicionalmente
se obtuvieron y analizaron datos demograficos como:
estado nutricional mediante la medicién de niveles de
albumina sérica y valoracién somatica nutricional de
cada paciente, consumo activo y regular de sustancias
psicoactivas, y alcoholismo definido como la ingesta
de mas de 14 medidas de alcohol semanales o 4 diarias
en hombres e ingesta de mas de siete medidas de
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alcohol semanales o tres diarias en mujeres, asociado a
trastornos comportamentales que pudiesen explicarse
por este consumo, conceptos previamente avalados
por el servicio de psiquiatria de la Institucion.

Los datos del estudio se obtuvieron utilizando los
registros diligenciados en la historia clinica en formato
electronico bajo el software Dinamica Gerencial
Sistemas y asesorias de Colombia — SYAC S.A. en su
version 5.0, ademas de informacion extraida a través de
fichas de tratamiento antituberculoso de la Institucion.
El procesamiento de datos se realizé utilizando el
programa STATA con un nivel de confianza del 95
%. Al tratarse de un estudio de cohorte retrospectivo,
no se realiz6 calculo tamafio de muestra y se obtuvo
la poblacién a través de los registros disponibles en el
centro asistencial, llevando a cabo un muestreo por
conveniencia. La realizacién del estudio estuvo sujeta
a aprobacién del Comité de ética en investigacion de la
Subred integrada de servicios de salud Centro Oriente
ESE, No. 19-2021 — 17/12/2021, asi como del grupo
de investigacion y el Departamento de Epidemiologia
de la Universidad El Bosque.

Analisis estadistico

Ladescripciony comparacion delas caracteristicas entre
los pacientes que presentaron o no complicaciones se
hizo mediante la libreria ‘compareGroups’ del software R,
cuyo paquete realiza evaluacion para variables binarias
y continuas, con el valor p basado en la prueba U de
Mann-Whitney o en la prueba t, con un intervalo de
confianza construido por el método de Wald (log(OR)
-/+ 1.96*se). Para variables binarias y categoricas, el
valor p se baso en la prueba de chi-cuadrado o Fisher
cuando correspondiera, mientras que los intervalos
de confianza se construyeron a partir del método
de estimaciéon de la mediana sin sesgo. Finalmente
se realizo el ajuste del modelo de factores de riesgo
mediante regresion logistica condicionada por el
método de Cox y se analizé el HR mediante método
exacto para un estimador crudo y ajustado.

Resultados

Se incluyeron 130 pacientes, 34 con complicaciones y
96 sin complicaciones; en ambos grupos la proporcion
de hombres y mujeres es igual, con una edad media
global de 42.7 (17.8) afios, 43 (18.7) para los controles y
41.9 (15.1) anos para los pacientes con complicaciones
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Todos N=130 Controles N=96 Pac1en‘tes ?on p. Overall
complicaciones N=34

Edad 42.7(17.8) 43.0 (18.7) 41.9 (15.1) 0,738
Sexo
Masculino 87 (66.9 %) 67 (69.7 %) 20 (58.8 %)
Femenino 43 (33.0 %) 29 (30.2 %) 14 (41.1 %)
Nivel Educativo: 0,784
0 6(4.62 %) 6 (6.25 %) 0 (0.00 %)
2 19 (14.6 %) 14 (14.6 %) 5(14.7 %)
3 25(19.2 %) 16 (16.7 %) 9 (26.5 %)
417 (13.1 %) 13 (13.5 %) 4 (11.8 %)
528(21.5 %) 22(22.9 %) 6 (17.6 %)
6 9(6.92 %) 6 (6.25 %) 3(8.82 %)
7 13 (10.0 %) 8(8.33 %) 5(14.7 %)
8 2(1.54 %) 2 (2.08 %) 0 (0.00 %)
9 10 (7.69 %) 8(8.33 %) 2 (5.88 %)
11 1(0.77 %) 1(1.04 %) 0(0.00 %)
Estrat
Socioescon6:1ic0: 0,769
Desconocido 1 (0.77 %) 1 (1.04 %) 0 (0.00 %)
038(29.2 %) 25 (26.0 %) 13 (38.2 %)
1 1(0.77 %) 1(1.04 %) 0(0.00 %)
2 74 (56.9 %) 57 (59.4 %) 17 (50.0 %)
3 15(11.5 %) 11(11.5 %) 4 (11.8 %)
4 1(0.77 %) 1 (1.04 %) 0 (0.00 %)
Procedencia: 1
Bogota 127 (97.7 %) 93 (96.9 %) 34 (100%)
Cauca 1(0.77 %) 1 (1.04 %) 0 (0.00 %)
Indigena Embera 1 (0.77 %) 1 (1.04 %) 0 (0.00 %)
Ubaté 1 (0.77 %) 1(1.04 %) 0(0.00 %)
Dias de
Hospitalizacion 10.5 (17.4) 11.0 (20.2) 9.12 (3.17) 0,377
Baciloscopia: 0,706
(-) 68 (57.6 %) 49 (55.1 %) 19 (65.5 %)
(+) 13 (11.0 %) 11 (12.4 %) 2(6.90 %)
(++) 18 (15.3 %) 15 (16.9 %) 3(10.3 %)
(+++) 19 (16.1 %) 14 (15.7 %) 5(17.2 %)
Cultivo: 0,68
(-) 58 (52.3 %) 44 (53.0 %) 14 (50.0 %)
(+) 40 (36.0 %) 30 (36.1 %) 10 (35.7 %)
(++) 9(8.11 %) 7 (8.43 %) 2 (7.14 %)
() 4 (3.60 %) 2 (2.41 %) 2(7.14 %)
Desnutricién 68 (52.3 %) 43 (44.8 %) 25 (73.5 %) 0,007
Tabaquismo 54 (41.5 %) 35(36.5 %) 19 (55.9 %) 0,076
Consumo Sustancias 51 (39.2 %) 33 (34.4 %) 18 (52.9 %) 0,089
Alcoholismo 51(39.2 %) 34 (35.4 %) 17 (50.0 %) 0,196
Comorbilidades 77 (59.2 %) 57 (59.4 %) 20 (58.8 %) 1
Hipertension Arterial 18 (13.8 %) 15 (15.6 %) 3 (8.82 %) 0,399
Diabetes Mellitus 7 (5.38 %) 7 (7.29 %) 0 (0.00 %) 0,189
Enfermedad Renal o o) /) 6 (6.25 %) 0 (0.00 %) 0,339
Croénica
EPOC 4(3.08 %) 4 (4.17 %) 0 (0.00 %) 0,572
‘;::;’;ec‘l‘;::fs 7(5.38 %) 5(5.21%) 2(5.88 %) 1
Requerimiento de UCI 15 (11.5 %) 8(8.33 %) 7 (20.6 %) 0,066
TB Extrapulmonar: 0,263
Ganglionar 3 (2.31 %) 2 (2.08 %) 1(2.94 %)
Meningea 19 (14.6 %) 11(11.5 %) 8(23.5%)
Ninguna 102 (78.5 %) 79 (82.3 %) 23 (67.6 %)
Pericardica 3 (2.31 %) 2(2.08 %) 1(2.94 %)
Pleural 3 (2.31 %) 2 (2.08 %) 1(2.94 %)
VIH 81 (62.3 %) 59 (61.5 %) 22 (64.7 %) 0,897
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Tabla 2. Complicaciones asociadas a infeccién por tuberculosis evaluadas

Complicacion

Hemoptisis 0

Neumotoérax 0

Sepsis de origen pulmonar 8
Bronquiectasias 0

Alteracion estructural pulmonar 17

TB en SNC 8

Pacientes con

complicaciones N=34

TB pericardica 1

Factores como el sexo, nivel educativo, estrato
socioeconémico, condiciones como alcoholismo,
tabaquismo o consumo de sustancias psicoactivas
e incluso enfermedades como diabetes mellitus o
enfermedad cardiovascular, no tuvieron una asociacion
significativa con el desarrollo de complicaciones
asociadas a tuberculosis. Por otro lado, se encontrd
que la presencia de desnutriciéon es un factor de riesgo

Tabla 3. Factores de riesgo evaluados

independiente para complicaciones por tuberculosis
y mediante analisis de regresion condicionada por
método exacto (Tabla 4) se encontré un HR crudo de
2.53 [1.008;6.378] (p 0.00202) y HR ajustado de 1.47
[0.400-2.556] (p 0.007), asi como menor supervivencia
en el tiempo de seguimiento en aquellos pacientes con
complicaciones por tuberculosis (Tabla 2, Figura 1).

Pacientes con
Controles N=96 complicaciones OR p.ratio p.overall
N=34
Desnutricion: 0,007
No 53 (55.2 %) 9 (26.5 %) Ref. Ref.
Si 43 (44.8 %) 25(73.5 %) 3.36 [1.45;8.40] 0,004
Tabaquismo: 0,076
No 61 (63.5 %) 15 (44.1 %) Ref. Ref.
Si 35 (36.5 %) 19 (55.9 %) 2.1910.99;4.94] 0,054
Consumo Sustancias: 0,089
No 63 (65.6 %) 16 (47.1 %) Ref. Ref.
Si 33 (34.4 %) 18 (52.9 %) 2.13[0.96;4.79] 0,063
Alcoholismo: 0,196
No 62 (64.6 %) 17 (50.0 %) Ref. Ref.
Si 34 (35.4 %) 17 (50.0 %) 1.81 [0.82;4.06] 0,144
Otras Comorbilidades: 1
No 39 (40.6 %) 14 (41.2 %) Ref. Ref.
Si 57 (59.4 %) 20 (58.8 %) 0.98 [0.44;2.21] 0,952
Hipertension Arterial: 0,399
No 81 (84.4 %) 31(91.2 %) Ref. Ref.
Si 15 (15.6 %) 3 (8.82 %) 0.5410.11;1.82] 0,345
Diabetes Mellitus: 0,189
No 89 (92.7 %) 34 (100 %) Ref. Ref.
Si 7(7.29 %) 0 (0.00 %) L]
Enfermeda Renal
Cr(’)enic;d ‘ : 0,339
No 90 (93.8 %) 34 (100 %) Ref. Ref.
Si 6 (6.25 %) 0 (0.00 %) L]
EPOC: 0,572
No 92 (95.8 %) 34 (100 %) Ref. Ref.
Si 4 (4.17 %) 0 (0.00 %) L]
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Tabla 4. Hazard Ratio por regresion logistica (IC 95 %)

Crudo Valor P Ajustado Valor P IC 95 %
Edad 1.03 0.039 0.027 0.092 -0.063
Dias hospitalizacion 0. 98 0.253 -0.007 0.626 -0.061
. e 0.400-
Desnutricion 2.53 0.048 1.47 0.007 2556
VIH 0.95 0.933 -0.06 0.91 -2.404
Alcoholismo 0.39 0317 -0.721 0.476 -3.963
Tabaquismo 2.63 0.402
Consumo de sustancias|1.18 0.889 0.656 0.65 -577
Comorbilidades 0.6 0.249 -0.65 0.225 -2.09

Figura 1. Estimacion de supervivencia por curva de Kaplan-Meier

Discusion

El objetivo de este trabajo fue identificar posibles
factores de riesgo que pudiesen asociarse al
desarrollo de complicaciones en pacientes con
infecciéon por tuberculosis. Se tuvieron en cuenta
complicaciones agudas tales como la presencia de
hemoptisis, neumotorax, la sepsis de origen pulmonar,
las bronquiectasias y alteraciones estructurales
pulmonares, asi como compromiso pericardico y en

sistema nervioso central. Se evaluaron una serie de
factores clinicos y demograficos, y su posible relacion
con el desarrollo de dichas complicaciones.

Encontramos 130 registros, de los cuales se definieron
34 casos y 96 controles encontrando una proporcion
igual de hombres y mujeres, con una edad media global
de 42.7 (17.8) afios.
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En nuestro medio contamos con algunos estudios que
han tratado de definir caracteristicas poblacionales en
pacientes con infeccioén por tuberculosis y VIH, como
lo descrito por Awad y colaboradores (9) en su estudio
descriptivo de corte transversal en 356 pacientes
positivos para VIH. En este se demostré una asociacion
estadisticamente significativa entre la tuberculosis y el
conteo de linfocitos TCD4+ (p=0.003), la carga viral
(p=0.0008), el tratamiento antirretroviral (p=0.017) y
un indice de masa corporal (IMC) menor de 18 kg/m2
(p=0.000). En un consolidado de casos de tuberculosis
extrapulmonar de la poblacion del Hospital Santa
Clara durante 12 anos, Beltran y colaboradores (10)
reportaron que el 47 % de estos casos correspondia a
pacientes con VIH/SIDA, estableciendo una trelacién
entre la inmunosupresion por VIH y la susceptibilidad
a infeccion por tuberculosis.

En nuestro estudio no encontramos una relacion
estadisticamente significativa entre el desarrollo de
complicaciones asociadas a infecciéon por tuberculosis
y la coinfeccién con VIH, resultados contarios
a lo descrito en la literatura, donde se reporta la
coinfecciéon con VIH/SIDA vy las complicaciones
derivadas por otras infecciones oportunistas presentes
(11) como la principal causa de muerte en pacientes
con tuberculosis.

La presencia de algunas comorbilidades tales como
diabetes, enfermedad renal cronica, y otros estados de
inmunosupresion, se han relacionado con una mayor
probabilidad de complicaciones durante la infeccién
por tuberculosis (12, 13, 14), sin embargo, durante
nuestro estudio no fue posible encontrar una relacién
estadisticamente significativa con la presencia de dichas
comorbilidades (diabetes, enfermedad renal crénica,
neumopatia crénica o enfermedad cardiovascular) y
el desarrollo de complicaciones asociadas a infeccién
por tuberculosis. Tampoco se encontré una relacién
estadisticamente significativa entre el antecedente
de infeccién previa por tuberculosis o abandono de
tratamiento y el desarrollo de complicaciones. Sin
embargo, encontramos que el estado nutricional del
paciente al momento de la infeccién por tuberculosis
es un factor de determinante que atribuye riesgo para
desarrollar complicaciones por tuberculosis con un
OR de 3.36 [1.45; 8.40] (p 0.004), hallazgo que no se
ha descrito en estudios previos.
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Desde el descubrimiento del bacilo tuberculoso por
el doctor Robert Koch en 1882, este ha representado
un problema de salud publica a nivel mundial dada
su alta prevalencia en ciertas regiones, especialmente
en paises en via de desarrollo y en aquellas regiones
con alta prevalencia en infecciéon por VIH (12,13).
Corresponde a la decimotercera causa de muerte a
nivel mundial y es la enfermedad infecciosa con mayor
mortalidad posterior al COVID-19, incluso superior a
la infeccién por VIH/SIDA (14), panorama no muy
diferente a la situacién actual en Colombia (15,16).
Entre los aspectos a considerar en el estudio, se
deben destacar las caracteristicas de la poblacién de la
muestra, que corresponde a los pacientes que vemos en
nuestra practica diaria y nos invita a dar pasos iniciales
sobre el rol que puede desempefiar un adecuado
estado nutricional en los pacientes con diagnostico
de tuberculosis, asi como el inicio de estrategias que
puedan mitigar esta condiciéon en el manejo integral
para esta patologia.

Creemos que hacen falta mas estudios con el fin de
identificar condiciones asociadas al desarrollo de
complicaciones en pacientes con diagnéstico de
tuberculosis, asi como plantear estrategias o programas
integrales dedicados para su cuidado.

Conclusiones

En los pacientes con diagnostico de tuberculosis que
asistieron al Hospital Santa Clara entre 2017 y 2018,
encontramos informacion discordante a lo descrito en
estudios previos ya que no se encontré una relacién
estadisticamente significativa entre la infecciéon por
tuberculosis concomitante a infeccién por VIH como
factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones
por tuberculosis. Sin embargo, se encontré que un
estado nutricional inadecuado se asociaala presencia de
mayores complicaciones relacionadas con tuberculosis.
Otros factores como el nivel de educacion, estrato
socioeconémico o la presencia de comorbilidades no
demostraron una influencia significativa en cuanto a
los desenlaces de este estudio.

Entre las debilidades cabe mencionar la no inclusién
del analisis de extensién de la enfermedad, tiempo de
sintomas y datos acerca de adherencia al tratamiento;
la prevalencia de complicaciones fue similar a lo
publicado previamente en la literatura (8).
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Efectos de la contaminacion ambiental sobre la salud de la
poblacion mediante una revisiéon narrativa

Effects of environmental pollution on population’s health
through a narrative review
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Resumen

De acuerdo con la Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS) es importante
que cada pafsestablezcaestrategias que mitiguenla contaminaciénambiental,
en especial del aire, ya que esto contribuye a disminuir la prevalencia e
incidencia de patologias como: eventos cerebrovasculares, cancer de
pulmén y enfermedades pulmonares agudas y crénicas. Por lo tanto, el
objetivo de esta investigacion fue determinar los efectos a corto y largo
plazo que tiene la contaminacién ambiental sobre la salud de la poblacién
por medio de una revision narrativa de tipo cualitativo y descriptivo. El
método de busqueda e identificacién de los estudios se realizé por medio
de las siguientes bases de datos electronicas: Medline, PubMed, Science
Direct; con un estado del arte de maximo cinco afios posteriores a su fecha
de publicacién. De acuerdo con la busqueda realizada se seleccionaron
un total de 10 articulos de 7.869, en los cuales se encontraron efectos
de la contaminacion ambiental en la salud humana a nivel respiratorio,
cardiovascular, hepatico, neurolégico, gestacional e inmunolégico. Los
resultados de esta revision narrativa confirman los efectos asociados
del deterioro de la salud relacionados con la contaminacién ambiental
a corto y largo plazo debido a las particulas contaminantes encontradas
en el ambiente. Se recomienda avanzar en investigaciones que describan
a fondo los efectos de la contaminacion sobre el desarrollo infantil, asi
mismo, identificar los valores minimos permitidos en grandes ciudades
para controlar los efectos de la contaminacién ambiental a largo plazo.

Palabras claves: contaminacion ambiental, particulas contaminantes,
efectos corto plazo, efectos largo plazo, material particulado.
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REVISION DE TEMA | Efectos de la contaminacién ambiental sobre la salud de la poblacién

mediante una revision narrativa

Abstract

According to the World Health Organization (WHO),
it is important that each country show strategies
to mitigate environmental pollution, especially air
pollution. since this contributes to reducing the
prevalence and incidence of pathologies such as
cerebrovascular events, lung cancer, and acute and
chronic pulmonary diseases. Therefore, the aim
of this research was to determine the short and
long-term effects of environmental pollution on
the health of the population through a qualitative
and descriptive narrative review. The method of
searching and identifying the studies was carried out
through the following electronic databases: Medline,
Pubmed, Science Direct, among others; with a state
of the art of maximum 5 years after its publication
date. According to the search carried out, a total of
10 articles were selected out of 7.869 in which the
effects of environmental pollution on human health at
the respiratory, cardiovascular, hepatic, neurological,
gestational and immunological levels were found.
The results of this narrative review confirm the
associated effects of deterioration of health related
to environmental pollution in the short and long
term due to the contaminating particles found in
the environment. It is recommended to advance in
research that thoroughly describes the effects of
pollution on child development, as well as to identify
the minimum values allowed in large cities to control
environmental pollution effects in the long term.

Keywords: environmental pollution, polluting
particles, short-term effects, long-term effects,
particulate matter.

Introduccion

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la
contaminacion del aire es la causante de al menos 7
millones de muertes evitables en el mundo (1). Por
su parte, en Latinoamérica cada ano mueren 138.000
personas por estas causas (2). En Colombia, segin el
Instituto Nacional de Salud al menos 15.681 personas
murieron en 2021 por condiciones asociadas a la
calidad del aire, sin duda es un gran costo econémico y
moral pues se trata de muertes evitables (3). Las causas
de esta problematica se deben al acelerado crecimiento
de las poblaciones en zonas urbanas, las industrias, la
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quema de residuos, el uso de combustibles fésiles,
entre otros (1,4).

Estas acciones generan diferentes tipos de gases como
el ozono O3 (valor fijado por la OMS 100 pg/m3,
maximo diario de periodos de 8 horas), diéxido de
azufre SO2 (valor fijado por la OMS 40 pg/m3 de
media diaria), monoxido de carbono CO (valor fijado
por el IDEAM 10.000 pg/m3 por 8 horas), diéxido de
nitrégeno NO2 (valor fijado por la OMS 10 pg/m3
de media anual), metano, carbono negro y materiales
suspendidos en microparticulas (valor fijo por la
OMS 5 pg/m3 de media anual) que pueden ingtresar al
cuerpo humano. Este material particulado (PM) cobra
gran relevancia pues es el componente del aire con
mayor capacidad de dafo a la salud humana. El PM se
puede medir en micras, las mas peligrosas para la salud
son las de menos de 10 micras que pueden ingresar
a los pulmones, hasta particulas inferiores a las 2.5
micras, que por su tamafo pueden entrar al torrente
sanguineo e incluso llegar al cerebro (4-06).

Se sabe que la mortalidad asociada a la contaminacién
del aire ocurre en un 88 % en poblaciones de ingresos
bajos o medios, lo cual la ha posicionado segun la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) como
“El principal riesgo ambiental para la salud publica en
las Américas” (7).

Los niveles de contaminacién atmosférica han
disminuido en los paises desarrollados, mientras que
en los paises en desarrollo y los paises en transicion
el problema esta disminuyendo a un ritmo muy bajo
o incluso empeorando, de alli la importancia de esta
revision (8).

Los esfuerzos en las agendas publicas de salud
global como los Objetivos de Desarrollo Sostenible
y las estrategias nacionales de gestion de la salud
publica ahora también se centran en disminuir los
riesgos asociados a la exposicion de contaminantes
ambientales y controlar los efectos sobre la salud
de las poblaciones (1,9). Determinar los efectos de
la contaminacién ambiental sobre la salud humana
contribuye a la toma de decisiones en salud publica
para generar estrategias de control y concientizaciéon
de la problematica.
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Material y Métodos

Este estudio es una revision narrativa de tipo cualitativo
y descriptivo. El método de busqueda de los estudios
se realizé por medio de las siguientes bases de datos
electréonicas: Medline, PubMed y Science Direct,
utilizando los siguientes términos MESH y texto libre:
air pollution, pollutants, health, short term effects, long term
effects, respiratory system, diseases, respiratory system agents,
respiratory function.

Se incluyeron estudios que cumplieran con los
siguientes criterios de seleccion.

Tipos de estudios: observacionales, de caso, de corte,
revisiones de la literatura, revisiones sistematicas y
metaanalisis, teniendo en cuenta las caracteristicas de
la intervencion y de los resultados.

Tipos de participantes: estudios realizados en
poblaciéon que presentaran efectos en la salud a causa
de la contaminacién ambiental.

Tipos de intervenciones: articulos o estudios
que describieran los efectos de la exposicion a la
contaminaciéon ambiental en nifios, adultos jovenes y
adultos mayores.

Tipos de medidas de resultados: articulos que
presentaran la evaluaciéon de los efectos de la
contaminacién ambiental sobre la salud a corto y largo
plazo.

Efectos a corto plazo (menos de un afio de
exposicion):

¢ Irritacion ocular

* Hipersecrecion nasal

* Hipersecrecion bronquial
* Tos

Efectos a largo plazo (mayor a un afio de
exposicion):

* Cancer pulmonar
* Asma

« EPOC

¢ Diabetes

* Silicosis

Criterios de Exclusion

Articulos con conflictos de interés, con fecha de
publicacién anterior a 2015 o en otro idioma que no
fuera espafiol o inglés.

Resultados

La busqueda se realizé en dos momentos diferentes,
la primera en septiembre de 2020 y la actualizacion
en enero de 2022. La seleccion inicial de los articulos
fue por titulo y resumen, incluyendo aquellos que
cumplieran con los criterios de inclusiéon. De los
estudios seleccionados, se recuperé el articulo
completo para evaluacién final, inclusién y extraccioén
de datos.

La evaluaciéon de los articulos fue realizada por dos
evaluadores de forma independiente con el fin de
evitar errores. En caso de presentarse desacuerdo con
la evaluacion, se resolvié por medio de discusién con
un tercer autor para solucionar las discrepancias. En
la Figura 1 se presentan los resultados del tamizaje y
seleccion de los articulos.

De acuerdo con la bisqueda realizada en las bases de
datos mencionadas en la metodologia, de un total de
8.442 articulos se excluy6 un total de 1.322 articulos
duplicados, para un total de 7.120, los cuales al ser
revisados se incluyen 40 y son excluidos 7.080 por las
siguientes razones: 945 articulos por ser anteriores
al afio 2015, 1.238 articulos con idioma diferente al
espafiol o inglés, 3.349 articulos son de acceso libre
y/o se ptesentaban en resumen y 1.548 articulos no
tenfan relacion con el tema de la investigacion.

De acuerdo con la busqueda realizada en las bases de
datos mencionadas en la metodologia, de un total de
8.442 articulos se excluy6 un total de 1.322 articulos
duplicados, para un total de 7.120, los cuales al ser
revisados se incluyen 40 y son excluidos 7.080 por las
siguientes razones: 945 articulos por ser anteriores
al afo 2015, 1.238 articulos con idioma diferente al
espafiol o inglés, 3.349 articulos son de acceso libre
y/o se presentaban en resumen y 1.548 articulos no
tenfan relacién con el tema de la investigacion.

Luego se seleccionaron 22 articulos que fueron
revisados para comprobar los criterios de inclusion

Revista Colombiana de Neumologfa Vol. 34 N° 2 | 2022 49



REVISION DE TEMA | Efectos de la contaminacién ambiental sobre la salud de la poblacién
mediante una revision narrativa

Registros identificados
mediante bisquedas en
bases de datos
(n="7.430)

A 4

Registros adicionales
identificados a través de
otras fuentes
(n=1.012)

A 4

A 4

Registros después de eliminar los
duplicados
(n=7.120)
Registros Registros
examinados > excluidos
(n=40) (n=7.080)

Articulos de texto
completo evaluados
para elegibilidad
(n=22)

Articulos de texto completo
excluidos, con motivos.

A 4

Estudios totales
incluidos en la sintesis
cualitativa

(n=10)

»] ¢ No cumplian con criterios de
inclusion.

e Tenian
intereses.

e Se encontraban en otro
idioma diferente al espafiol
o0 inglés.

e No estaban dentro del estado
del arte.

conflictos de

Figura 1. Resultados del tamizaje y seleccion de los articulos

y exclusion, obteniendo como resultado un total
de 10 articulos que componen los resultados de
la investigaciéon. A continuacién, se describen los
resultados de los articulos analizados.

Calderén et al., en su estudio Air pollution, a rising
environmental risk_factor for cognition, neuroinflammation and
neurodegeneration: The clinical impact on children and
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beyond, encontraron que la neuroinflamacién difusa,
el dafio a la unidad neurovascular y la produccion de
autoanticuerpos contra las proteinas neurales y de
unién estrecha son hallazgos preocupantes en nifios
expuestos cronicamente a concentraciones superiores
a los actuales estandares para ozono y particulas finas
(PM2.5) y pueden constituir un riesgo significativo
para el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer
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mas adelante en la vida. También el papel de la
contaminaciéon del aire como factor de riesgo para
la esclerosis multiple, centrandose en los efectos de
PM10 y 6xido de nitrégeno (10).

En segundo lugar, en el articulo Short-Term Effects of
Air Pollution on Respiratory and Circulatory Morbidity in
Colombia, Rodriguez et al. exponen que los efectos
de algunos contaminantes difieren entre ciudades.
Para NO2, PM10 y PM2.5 los modelos de ciudades
multiples  mostraron  incrementos porcentuales
mayores y estadisticamente  significativos en
situaciones de emergencia y en visitas a los servicios de
salud por enfermedades respiratorias, particularmente
para el grupo de edad de 5 a 9 afios. Estos mismos
contaminantes también afectaron significativamente la
tasa de visitas al servicio de urgencias por enfermedades
circulatorias, especialmente para el grupo de personas
mayores de 60 afios (11).

Adicionalmente, Bo-Yi Yang et al. en su revision
sistematica Global association between ambient air pollution
and blood pressure: A systematic review and meta-analysis,
encontraron asociaciones significativas de exposiciones
a largo plazo a PM2.5 con hipertensiéon. Ademas, a
corto plazo exposiciones a dos (PM2.5 y SO2) y cuatro
contaminantes del aire (PM10, PM2.5, SO2, y NO2),
se asociaron significativamente con hipertensiéon. En
conclusion, el estudio indica una asociacion positiva
entre la contaminacion del aire ambiental y aumento
de la presion arterial e hipertension (12).

Ramsey et al. describen en su estudio A pollution
during pregnancy and lung development in the child, que a
medida que la organogénesis del pulmoén continta
durante el embarazo, los efectos dafiinos de la
exposicion prenatal a los contaminantes del aire sobre
el desarrollo pulmonar parecen inevitables y pueden
seguir afectando el desarrollo pulmonar mas adelante
en la vida. Los estudios epidemiolégicos respaldan
claramente la evidencia de resultados de la funcién
pulmonar deteriorada y un aumento de los sintomas
respiratorios después de la exposiciéon prenatal a la
contaminacion del aire.

Ademas de afectar directamente el desarrollo
pulmonar, la exposicién a la contaminaciéon del aire
durante el embarazo aumenta los riesgos de parto
prematuro, reducciéon del peso al nacer y deterioro

del desarrollo del sistema inmunolégico, lo que puede
influir significativamente en la morbilidad respiratoria
en el futuro (13).

Asimismo, Gouveia et al. en su articulo Effects of air
pollution on infant and children respiratory mortality in four large
Latin American cities, presenta los siguientes resultados
teniendo en cuenta que las grandes ciudades de
Latinoamérica albergan a casi 43 millones de personas
y los niveles de contaminacién se ubican por encima
de las pautas de la OMS. Para PM10, el aumento
porcentual del riesgo de muerte debido a enfermedades
respiratorias en los lactantes en un modelo de efectos
fijos fue del 0.47 %. Para las muertes respiratorias en
nifios de 1 a 5 aflos, el aumento del riesgo fue del 0.58
%, mientras que se observo un efecto mayor para las
infecciones de las vias respiratorias inferiores (IRB)
en nifios de 1 a 14 afos. Para el ozono (O3) la unica
estimacién resumida estadisticamente significativa
fue para LRI en lactantes. El andlisis por temporada
mostré efectos del O3 en la estacion calida para las
enfermedades respiratorias en los bebés, mientras
que se observaron efectos negativos para las muertes
respiratorias y LRI en los nifios (14).

Sumado alo anterior, Gladka et al. en su estudio Impact
of air pollution on depression and suicide, exponen que la
contaminacion delaire puede afectaral sistemanervioso
central de muchas formas, entre otras a través de una
inflamacion neuropatica, un estrés oxidativo o un dafio
a los vasos sanguineos. Sus componentes atraviesan la
barrera hematoencefalica, donde no solo las propias
particulas, sino también diversos compuestos toxicos
absorbidos en su superficie pueden provocar cambios
patolégicos. Teniendo en cuenta la complejidad de la
respuesta del cuerpo a la contaminacién del aire, la
patologia del sistema nervioso central probablemente
sea causada por la interaccion sinérgica de muchas
vias y mecanismos. Numerosos articulos sugieren la
relacion entre la contaminacion del aire y una mayor
prevalencia de trastornos depresivos y suicidios (15).

ZhongqiLien sudocumento Long-term effect of exposure to
ambient air pollution on the risk of active tuberculosis, sugieren

Revista Colombiana de Neumologia Vol. 34 N° 2 | 2022 51



REVISION DE TEMA | Efectos de la contaminacién ambiental sobre la salud de la poblacién

mediante una revision narrativa

que hay una asociacién potencial entre la exposicion al
aire libre a PM2.5, PM10, SO2 y NO2 y tuberculosis
activa. Teniendo en cuenta que las personas de los
paises en desarrollo contindan expuestas tanto a la
contaminacion del aire exterior grave como a las altas
tasas de infeccion de tuberculosis latente, la asociacion
entre el empeoramiento de la contaminacion del aire
y la tuberculosis activa requieren mayor atencion (16).

Goldizen Et al. en su estudio Respiratory Effects of Air
Pollution on Children, proponen que en la biomasa y la
quema de combustibles solidos deben considerarse
cuestiones de justicia social y derechos humanos para
las que existen soluciones pero que no se aplican
ampliamente. Se requiere una mayor comprension
de las consecuencias adversas para la salud por la
exposicion a la contaminacion del aire en los primeros
afios de vida, para alentar a los encargados de formular
politicas a reducir dichas exposiciones y mejorar la
salud humana (17).

Adicional a lo anterior, Rodriguez et al. presenta en
su estudio Analisis espacial de las concentraciones
de PM2.5 en Bogota segun los valores de las guias
de la calidad del aire de la Organizacion Mundial
de la Salud para enfermedades cardiopulmonares,
sugieren que la localidad de Kennedy presenté las
mayores concentraciones de PM2.5 en todas las
franjas horarias. Los valores registrados en esta zona y
clasificados segun las guias diarias y anuales de calidad
del aire evidenciaron que la localidad presentaria un
incremento de 1.2 % en la mortalidad cardiopulmonar
en el corto plazo y de 9 % en el largo plazo (18).

Finalmente, Prisco et al. presentan en su articulo
The mechanisms of air pollution and particulate matter in
cardiovascular diseases, que la exposicion a corto y largo
plazo a PM contribuye al desarrollo y progresion de
enfermedades cardiovasculares agudas y cronicas. El
PM puede entrar facilmente en el sistema respiratorio
y contribuye al desarrollo de eventos cardiovasculares
al inducir una enfermedad inflamatoria sistémica
o afectar el sistema nervioso auténomo. Dada la
continua variabilidad de la contaminacion del aire que
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se asocia con la evolucién del progreso tecnologico,
y movimientos individuales a través de numerosos
microambientes todos los dias, no es de extrafiar que
los datos de los estudios de contaminacién del aire
podrian ser muy variables (19).

A continuacién, se prestan los efectos de la
contaminacion por sistemas.

Efectos de la contaminacion ambiental en el
sistema respiratorio

Se encontré que todo tipo de contaminacion del aire en
alta concentracion (por encima de los valores fijados
por la OMS) puede afectar las vias respiratorias. Sin
embargo, también se observan efectos similares con
la exposicion a largo plazo a concentraciones mas
bajas de contaminantes. A corto plazo (exposicién
inferior a un afio, de acuerdo con la agencia para
sustancias toxicas y el registro de enfermedades) se
encontraron efectos como irritacion de la nariz y la
garganta, seguidos de broncoconstriccion y disnea,
especialmente en individuos asmaticos expuestos
a niveles elevados de didéxido de azufre, 6xidos de
nitrégeno y ciertos metales como arsénico, niquel o
vanadio (20,21).

A largo plazo (exposicién superior a un afio, de
acuerdo con la agencia para sustancias toxicas y el
registro de enfermedades) la inflamaciéon sostenida
del parénquima pulmonar por el material particulado
menor de 10 micras da origen a enfermedades cronicas
como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC). Por su parte, la exposicion crénica al ozono y
a clertos metales pesados reducen la funcién pulmonar
e incluso se asocian con cancer de pulmoén (22-24).

En el estudio realizado por Rodriguez, L vy
colaboradores se analizaron los efectos a corto
plazo entre la contaminacion del aire y la morbilidad
respiratoria y circulatoria en cuatro de las principales
ciudades de Colombia. Los resultados confirman los
efectos nocivos del aumento de las concentraciones
medido

de contaminantes como un aumento
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porcentual de las visitas a los servicios de urgencias
por enfermedades respiratorias particularmente para
el grupo de edad de 5 a 9 afios; asi como también
afectaron significativamente la tasa de visitas al
departamento de emergencias por enfermedades
circulatorias, especialmente para el grupo de personas
mayores de 60 afos (25).

La asociaciéon positiva entre las concentraciones
de contaminantes particularmente PM10, PM2.5,
dioéxido de azufre (SO2), diéxido de nitrégeno (NO2)
y el aumento porcentual de las morbilidades atendidas
en los servicios de emergencia fue evidente, incluso
cuando las concentraciones promedio anuales de
contaminantes estuvieron por debajo de los estandares
estipulados por la legislacion colombiana basados en
las pautas de calidad del aire de la OMS (1,25).

Efectos de la contaminacion ambiental en el
sistema cardiovascular

En cuanto al sistema cardiovascular, en el estudio de
Badman y colaboradores se describen los efectos de
la unién del mondxido de carbono a la hemoglobina
modificando su conformaciéon y reduciendo su
capacidad para transferir oxigeno. La reducciéon en
la disponibilidad del oxigeno afecta la funcién de
diferentes 6rganos (especialmente los 6rganos diana,
como el cerebro y el corazén), lo que puede generar
retardo en la respuesta de los reflejos y confusion (26).

Los cambios inflamatorios sistémicos inducidos por el
material particulado en el sistema circulatorio afectan
directamente la coagulacion de la sangre, lo que a largo
plazo podtia obstruir los vasos sanguineos provocando
un evento cerebrovascular o un sindrome coronario
agudo (27,28). También se evidenciaron eventos como
taquicardia, aumento de la presion arterial y anemia
debido al efecto inhibidor de la hematopoyesis como
consecuencia de la contaminacién por metales pesados
(especificamente mercurio, niquel y arsénico) (23,29).

En el estudio de Bo-Yi Yang y colaboradores se
encontraron efectos a largo plazo relacionados con

una exposicion prolongada a material particulado (PM)
de 10 micras, PM2.5, diéxido de nitrégeno (NO2) y
6xido de nitrégeno (NOx) sobre los niveles de presion
arterial. También se asoci6 el didxido de azufre (SO2)
y el ozono (O3) con hipertension, y el PM2.5- PM10
con enfermedad arterial periférica. E1 PM 2.5 tuvo
una asociacién significativa con la presion arterial
diastolica elevada (DBP) en estudios con niveles bajos
de contaminantes del aire (12).

Efectos de la contaminacion ambiental en el
sistema nervioso

El sistema nervioso se ve afectado principalmente
por metales pesados (plomo, mercurio y arsénico) y
dioxinas. Se ha observado neurotoxicidad que conduce
a neuropatias con sintomas como: alteraciones de la
memoria, trastornos del suefio, fatiga, temblores en las
manos, vision borrosa y dificultad para hablar después
de la exposicién a arsénico, plomo y mercurio (30,31).
Especialmente la exposicién al plomo demostré dafio
en el sistema de dopamina, el sistema de glutamato y el
complejo receptor de N-metil-D-aspartato (NMDA),
que desempefian un papel importante en las funciones
de la memoria (32,33).

El mercurio también se asocia con ciertos tipos
de cancer del sistema nervioso. Por su parte, las
dioxinas reducen la velocidad de conduccién nerviosa
y deterioran el desarrollo mental de los nifios
(23,34). Gladka y colaboradores describen cémo
la contaminaciéon del aire puede afectar el sistema
nervioso central, debido a inflamacién neuropatica,
un estrés oxidativo o un dafio a los vasos sanguineos.
Los componentes del material particulado atraviesan
la barrera hematoencefilica donde pueden causar
cambios patolégicos y comportamentales, incluso
relacionandolos a la prevalencia de trastornos
depresivos y suicidios. Su etiologia es extremadamente
compleja, si bien la epidemiologia indica un mayor
riesgo de depresion y suicidios en personas expuestas
a aire contaminado, aun es necesario hacer mas
estudios clinicos para comprender los efectos de la
contaminacion ambiental en la salud mental (15).
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Durante los ultimos 15 afos, la contaminacién del
aire también se ha considerado un potente factor de
riesgo ambiental para enfermedades neurolégicas. De
ahi que, en el estudio de Calder6én y colaboradores
se describen los efectos a largo plazo en el cerebro
de los nifios como la neuroinflamacién difusa, el
dafio a la unidad neurovascular y la produccién de
autoanticuerpos contra las proteinas neurales y de
union estrecha. Estos hallazgos son preocupantes ya
que los nifios expuestos a altas concentraciones de
ozono y particulas finas (PM2.5), tienen un riesgo
significativo para el desarrollo de la enfermedad de
Alzheimer (10).

Efectos de la contaminacion ambiental en mujeres
en gestacion

La exposicion maternaa metales pesados especialmente
al plomo aumenta los riesgos de aborto espontaneo y
reduccion del crecimiento fetal (parto prematuro, bajo
peso al nacer). También hay evidencia que sugiere que
la exposicion de los padres al plomo es responsable
de malformaciones congénitas y lesiones del sistema
nervioso en desarrollo, que causan un deterioro
importante en las habilidades motoras y cognitivas del
recién nacido (35,306).

De manera similar, se encontré que las dioxinas se
transfieren de la madre al feto a través de la placenta
actuando como disruptores endocrinos y afectan el
crecimiento y desarrollo del sistema nervioso central
del feto (23,37).

Como lo expresa Korten y colaboradores en su articulo
Air pollution during pregnancy and lung development in the
child; 1os contaminantes del aire también pueden afectar
al feto en desarrollo. A medida que la organogénesis
del pulmén continda durante el embarazo, los efectos
dafinos de la exposicion prenatal a los contaminantes
delaire sobre el desarrollo pulmonar pareceninevitables
y pueden seguir afectando el desarrollo pulmonar a
lo largo de la vida. Los estudios epidemiolégicos
respaldan claramente la evidencia de deterioro en
la funcién pulmonar y aumento de los sintomas
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respiratorios después de la exposicion prenatal a la
contaminacion del aire. Ademas de afectar el desarrollo
pulmonar, la exposicién a la contaminacion del aire
durante el embarazo aumenta los riesgos de: parto
prematuro, reduccién del peso al nacer y deterioro
del desarrollo del sistema inmunolégico, lo que puede
influir significativamente en la morbilidad respiratoria
en el futuro (38,13).

Gouveia y colaboradores en su estudio Effects of air
pollution on infant and children respiratory mortality in four
large Latin-American cities, analizaron cuatro ciudades
latinoamericanas que albergaban casi 43 millones de
personas con una gran poblacion infantil expuesta a
niveles de contaminacion del aire muy por encima de
las pautas recomendadas por la OMS para PM10y O3.
Aunque el nimero diario de muertes fue relativamente
bajo en todas las ciudades durante la investigacion
y los resultados del analisis de cada ciudad fueron
bastante variados, la investigaciéon encontré impactos
estadisticamente significativos de la contaminacién del
aire en la mortalidad respiratoria de bebés y nifios (14).

Efectos de la contaminaciéon ambiental en otros
sistemas

En cuanto al sistema urinario, los metales pesados
pueden inducir dafio renal, como una disfunciéon
tubular inicial evidenciada por un aumento en la
excrecion de proteinas de bajo peso molecular, que
progresa a una tasa de filtracion glomerular (TFG)
disminuida. Ademas, aumentan el riesgo de formacién
de calculos o nefrocalcinosis y cancer renal (23,39—41).

Por otro lado, en el sistema digestivo las dioxinas
inducen tanto a dafio a las células hepaticas como lo
indica un aumento en los niveles de ciertas enzimas en
la sangre, como a cancer gastrointestinal y de higado

(42,43).
Discusion

Dados los continuos cambios de los contaminantes
que afectan la calidad del aire asociado a sus formas



Diana Carolina Zona Rubio | Carlos Duvan Paez Mora | Nathalie Stephanny Ramirez Arenas | Ana Marfa Soler Guatibonza

de produccion, no es de extrafiar que los datos de los
estudios sean variables (44). Esto podtia limitar la
capacidad de vincular significativamente los resultados
de salud con un solo contaminante y requiere, en
estudios futuros, el uso de nuevas herramientas para
medir la contaminaciéon total del aire, mezclar y
cuantificar los efectos de la exposicion y evaluar los
efectos toxicos dela combinacion delos contaminantes.
Las intervenciones para reducir la contaminacion del
aire pueden generar grandes beneficios para la salud
publica al reducir el riesgo de enfermedades a corto
y largo plazo en los diferentes sistemas del cuerpo
humano (44).

Las alteraciones del aire generan efectos tanto en
nifios como en adultos causando enfermedades como
asma, cancer de pulmén, EPOC, infecciones del tracto
respiratorio entre otras. Se ha demostrado que la
exposicion prenatal a los contaminantes ambientales
durante el segundo trimestre de gestacion aumenta
el riesgo de infeccion, tos, dificultades respiratorias y

sintomas nasales en los bebés (17,45).

Varias intervenciones realizadas en las dltimas décadas
han disminuido significativamente la exposicién
a contaminantes del aire. De hecho, las nuevas
prohibiciones de fumar en lugares publicos y la
generaciéon de automoviles con didéxido de carbono
(CO2) reducido han sido utiles para disminuir la
cantidad de contaminacién. El problema central radica
en que, con el pasar del tiempo se identifican nuevos
riesgos a la salud relacionados con la exposicion al
aire y por ende nuevas asociaciones a enfermedades y
muertes que en este momento desconocemos (46,47).

Lo anterior se puede relacionar con la investigacién
realizada por Goldizen: Respzratory Effects of Air Pollution
on Childrenenlacualsibien hayuna cantidad considerable
de datos que relacionan la exposicion temprana a la
contaminacion del aire con los efectos adversos para
la salud, contindan existiendo importantes vacios de
conocimiento. Un componente sustancial de la carga
mundial de morbilidad es atribuible directamente a la
exposicion a la contaminacion del aire (17,46).

Conclusiones

Esta revision de la literatura permiti6 identificar qué
particulas contaminantes suspendidas en el aire como:
material particulado (PM10 y PM2.5) y diéxido de
azufre (SO2), didxido de nitrégeno (NO?2), éxidos
de nitrogeno (NOx), ozono (O3) y mondxido de
catbono (CO), tienen efectos deletéreos en los
distintos organos y sistemas del cuerpo humano,
generando gran variedad de implicaciones patologicas.
Estas exposiciones conllevan a diversas alteraciones
en el funcionamiento natural del cuerpo humano, en
especial en los sistemas respiratorio, cardiovascular,
nervioso y renal.

Aun existen vacios de conocimiento relacionados
con los efectos de la contaminacién del aire y el
desarrollo infantil, tema sobre el cual hay que priorizar
nuevas investigaciones. También existe un gran
vacio de conocimiento sobre los valores minimos de
contaminacion para controlar los efectos en la salud,
en especial por la exposicion sostenida a largo plazo.
Una iniciativa para controlar la calidad del aire en las
ciudades es la instalacién de sensores y centros de
monitoreo que se encargan de alertar sobre los niveles
de contaminacién atmosférica. Estos funcionan con el
apoyo de la OMS quien determina los limites maximos
establecidos por cada contaminante. Cuando la
calidad del aire se deteriora por encima de los niveles
permitidos en alguna zona, se activan las alertas y las
entidades de salud publica toman acciones al respecto.

Sin embargo, la OMS en 2021 limité los valores
aceptables de contaminacién del aire y los modificd
a unos inferiores ya que, nuevas investigaciones
advertian que a pesar de tener niveles de contaminacién
controlados, la exposicion sostenida a largo plazo (aun
pot debajo de los limites inferiores recomendados por
la. OMS) eran causantes de efectos graves sobre la
salud y se relacionaban con millones de muertes en el
mundo, incluso fue descrita como “una de las mayores
amenazas medioambientales para la salud humana”

(-
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Estas acciones demuestran vacios de conocimiento
sobre los efectos de la contaminacidén del aire en la salud
humana, en especial a largo plazo. Seguramente en un
futuro se descubririn mas alteraciones patoldgicas
o nuevos contaminantes y se podra determinar
qué limites son realmente seguros. Lo cierto es que
las iniciativas para reemplazar los combustibles
industriales y vehiculares figuran como una esperanza
para controlar los contaminantes y respirar un aire de
calidad que no afecte la salud de la poblacién. Existe
una linea delgada entre el desarrollo econémico e
industrial y las consecuencias para la salud humana que
serfa interesante ampliar en nuevas investigaciones.

Conflicto de interés: Los autores declaran que no
existe ningun conflicto de interés.
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Resumen

La evaluacién del estado acido base y de la oxigenacién de un paciente es
fundamental en cualquier escenario clinico, sea en consulta externa, en un
servicio de urgencias, hospitalizacion, en cirugia o en la unidad de cuidado
intensivo. El conocimiento delas bases fisiopatoldgicas es de sumaimportancia
para el entendimiento y adecuada interpretaciéon de estas condiciones. El
objetivo de esta revisién es proveer las bases de conocimiento necesarias
para el abordaje adecuado de los gases arteriovenosos y proponer un modelo
para la compresion e interpretacién de estos. Este articulo aborda las bases
fisiopatolégicas de las alteraciones acido base, los modelos existentes en
su compresion, el modelo propuesto para su abordaje diagnodstico, sus
diagnosticos diferenciales, el enfoque de la hipoxemia, la interpretacion de
los gases arteriovenosos y las variables que se pueden obtener de estos, el
enfoque de la acidosis lactica y unos ejemplos del modelo propuesto.

Palabras clave: Equilibrio acido base, hipoxia, analisis de gases sanguineos,
acidosis lactica.

Abstract

The evaluation of the acid-base status and the oxygenation of a patient
is fundamental in any clinical setting, be it in an outpatient clinic, in an
emergency service, hospitalization, in surgery or in the intensive care unit.
Knowledge of the pathophysiological bases is of the utmost importance
for the understanding and adequate interpretation of these conditions.
The objective of this review is to provide the necessary knowledge for the
adequate understanding of arteriovenous gases and to propose a model
for their comprehension and interpretation. This article addresses the
pathophysiological bases of acid-base disorders, the existing models in their
comprehension, the model proposed for their diagnostic approach, their
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differential diagnoses, the diagnostic approach to
hypoxemia, the interpretation of arteriovenous gases
and the variables that can be obtained from them,
the diagnostic approach of lactic acidosis and some
examples of the proposed model.

Keywords: Acid-base Equilibrium; hypoxia; blood
gas analysis; Acidosis; Lactic

Introduccion

Un proceso fisiolégico fundamental del organismo
es el equilibrio acido base, de ahi que uno de los
problemas clinicos mas frecuentes en un paciente, es
la alteraciéon en este equilibrio. La concentracion de
iones de hidrégeno en el plasma sanguineo y en otros
compartimientos tiene un efecto importante sobre la
funcioén celular (1,2,3). El metabolismo celular es una
importante fuente de hidrogeniones (H+), pero gracias
a un complejo sistema de regulacion se logra mantener
este equilibrio. Dentro de este complejo sistema el
bicarbonato (HCO3—) es el tampdn extracelular mas
importante ya que se puede asociar con el H+ y formar
acido carboénico, que luego se disocia en diéxido de
carbono (CO2) y agua (H20). Como ya se menciond,
el sistema es complejo e involucra otras vias y varios
organos, pero los que clasicamente se han implicado
en el control del equilibrio acido base son el rifién y el
pulmoén (1,3).

Materiales y métodos

Se llev6 a cabo una revision narrativa de la literatura
sobre la informacién disponible acerca del equilibrio
acido base. La busqueda se realiz6 hasta enero de
2022 en las bases de datos Medline, Embase y Google
académico; se utilizé el mecanismo de bola de nieve
para identificar los articulos mas destacados del tema.
Se utilizaron los términos MeS H “Acid-base Equilibrium,
acidosis, alkalosis, respiratory alkalosis, Acidosis; Lactic,
buffer, ypoxia y blood gas analysis”. Se revisaron estudios
clinicos, metaanalisis y articulos de revision con
cualquier disefo metodolégico, que tuvieran en su
titulo o resumen alguno de los términos mencionados.
Segun los resumenes de los articulos potencialmente
significativos, se descargaba el articulo completo
mediante las bases de datos de la Universidad de
La Sabana y la Universidad del Rosario para su
respectiva lectura y analisis, con posterior extraccion
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de la informacién relevante. Adicionalmente se
revisaron libros de referencia de medicina interna,
emergenciologia y neumologia. Por el tipo de disefio
no fue necesario sometetlo a un comité de ética en
investigacion. Se cita a los autores de cada uno de los
articulos revisados en la seccidon de referencias.

Resultados
Conceptos basicos del equilibrio acido base

De manera general, existen quimiorreceptores
centrales localizados en el tronco encefalico vy
quimiorreceptores periféricos ubicados en los cuerpos
carotideos y adrticos, ambos sensibles a los cambios
de pH y PCOz alterando la frecuencia respiratoria (3).
Inicialmente, los pulmones controlan la cantidad de
PCO;2 mediante la frecuencia respiratoria por lo que la
taquipnea genera disminucion de la PCOg, asi como la
bradipnea aumenta los niveles de PCOz (1,4,5).

Con respecto a los rifiones, en respuesta a una
alteracion del pH y la PCOg, estos realizan los ajustes
apropiados en la excreciéon de HCO3™ y de 4cido neto
para mantener este equilibrio. En caso de acidosis
a nivel de los tubulos contorneados proximales,
se estimula la secrecion de H' y la reabsorcion del
HCOs3™. Mis aun, ese aumento en la excrecion
de acido neto genera un aumento en los niveles de
HCOs3™ y, por ende, un incremento en el HCO3™ sérico
total. En caso de alcalosis, la filtracién de HCO3™ se
aumenta y la secrecion de H" se inhibe, es asi como
la excrecién neta de acido desciende y el HCO3™ se
elimina por orina. Por otra parte, existe un aumento en
la excrecion renal de HCO3;™ por medio de las células
de los tubulos distales y colectores (1,4,5).

Conceptos claves del equilibrio acido base
Modelo tradicional

Una de las teorfas iniciales para entender las complejas
interacciones que afectan el pH sanguineo es la
ecuacion de Henderson-Hasselbach, 1a cual expone que a
partir de las variaciones del HCO3™ plasmatico y del
COg, se van a originar cambios del pH entendiendo
que los acidos son donadores de H' y las bases,
receptores de H* (1,6). Este abordaje comprende
cuatro desérdenes del equilibrio 4acido base donde
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los trastornos metabdlicos son aquellos en los que el
trastorno primario parte del cambio del HCO3™ en el
plasma. En cuanto a los trastornos respiratorios estos
son aquellos en los que el trastorno primario parte del
cambio en el COy; estos desencadenan una respuesta
compensatoria para normalizar el cambio en el pH.
No obstante, una respuesta inadecuada o ineficaz
puede llevar a alteraciones del equilibrio 4cido base
mixtas (7).

Sin embargo, este modelo tiene algunas limitaciones:
no existe independencia del HCOj3;™ plasmatico del
componente respiratorio y no se tienen en cuenta
otros tampones diferentes al HCO3™. No obstante, la
interdependencia entre el CO2 y el HCO3™ no le quita
validez al modelo tradicional dado que los cambios y
su subsecuente respuesta entre estas dos variables se
ha medido y cuantificado en mdultiples modelos (7).
En cuanto a los otros tampones es bien sabido que
los niveles del HCO3™ reflejan también de manera
indirecta el estado de los demas tampones (7). Debido
a estas limitaciones, varios autores han tratado de
establecer otros modelos para lograr un abordaje que
permita superarlas.

Modelo exceso de base

En 1948 Singer y Hastings propusieron el término
de base tampon para definir la suma de HCO3™ mas
los tampones acidos débiles no volatiles, pilar para
el desarrollo del término de exceso de base. Este se
define i wvitro como la cantidad de 4cidos o bases
fuertes que se necesitan afiadir a un litro de sangre
expuestos a una PCO; de 40 mmHg y una temperatura
de 37 °C para lograr un pH de 7.40 (1,8,9,10). En
circunstancias normales el exceso de base es 0, por
esto la base exceso se determina al medir el pH de
la sangre con respecto a la PCO> del paciente y un
valor de referencia de PCO2 de 40 mmHg. Si el valor
calculado de HCO3™ es menor a 25 mEq/L y el pH
original esta por debajo del valor normal, se indica la
presencia de un déficit de base. I vivo, el exceso de
base no se mantiene constante ante los cambios de
la PCO2 (por hipo o hiperventilacién), debido a un
gradiente del HCO3™ entre el intersticio y la sangre.
En la hipercapnia el HCO3™ se mueve del plasma
al intersticio generando una base exceso negativa,
mientras que en hipocapnia hay un movimiento del
HCO3™ del intersticio al plasma generando un exceso

de base positivo. Esta metodologia ha mostrado ser
util en el abordaje del equilibrio acido base en salas de
cirugia donde se pueden determinar cambios agudos
de la PCO2 y el HCO3™ (7).

No obstante, el uso de la base exceso no tiene en
cuenta la contribucién de los tampones intracelulares
y la relacién entre el volumen sanguineo y el volumen
intersticial que se puede ver afectado en pacientes con
estados edematosos. Adicionalmente, en pacientes
con trastornos respiratorios cronicos que desarrollan
una respuesta compensatoria, el exceso de base puede
llevar a su clasificaciéon errénea. Por ejemplo, en la
alcalosis respiratoria cronica se puede documentar un
déficit de base por el valor bajo de HCO3™ cuando en
realidad es la respuesta compensatoria (7,11).

Modelo por normogramas

Otra metodologfa es el uso de normogramas
partiendo del hecho que la respuesta del rifién a los
cambios de la PCOz se puede predecir, al igual que
la respuesta del sistema respiratorio a cambios del
HCOs3™. Adicionalmente, los cambios resultantes de
pH y el HCO3™ son tiempo-dependientes y también
son predecibles. Es de anotar que los normogramas
se desarrollaron en pacientes con un Gnico trastorno
en el equilibrio acido base por lo que no es posible
su aplicacion en aquellos con trastornos mixtos (11) y
requieren modificaciones segun los valores normales
que pueden variar con la altitud (12).

Modelo de Stewart

Por dltimo, aparece la teorfa de Stewart con un
enfoque fisicoquimico en el cual los H" y el HCO3~
no son variables independientes sino dependientes
de otras variables que van a influir sobre el pH (5,4).
Segtn el modelo de Stewart los H+ y el HCO3™ son
variables dependientes de 3 variables independientes
que son el COg, la diferencia de iones fuertes (SID)
y la concentraciéon de acidos débiles totales (ATOT),
ya que estas tres variables van a determinar el grado
de disociacién del agua plasmatica, principal fuente
de H". Entre los iones fuertes los mas importantes
fisiologicamente son el sodio (Na*) y el cloro (Cl
); con respecto a los acidos débiles el que tiene una
mayor implicacion es la albamina, seguida del fésforo

(i) (1,13,14,15).
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La SID aparente es igual a [[Na™+K"+Ca™ +Mg*™)-
(Cl'+Lactato)] y su valor suele estar entre 40 +/- 2; en
cambio la SID efectiva es igual a [(HCO3)-(albumina®
+ Pi)]. Como ya se menciond, el Na* y el CI son las
variables mas importantes de la SID por lo tanto una
pérdida del CI" lleva a un aumento de la SID lo cual
aumenta el pH, mientras que un aumento del Cl" lleva
a una disminucién de la SID lo que disminuye el pH,
fenémeno que se relaciona con la acidosis metabélica
hiperclorémica. En cuanto a los Aror, la albimina es
la principal variable y su disminucién genera un efecto
alcalinizante por lo que serfa posible encontrar en
pacientes hipoalbuminémicos una alcalosis metabdlica
(16,17,18,19,20). En la Tabla 1 se encuentran los
efectos de las tres variables independientes sobre el
pH.

Elabordaje de Stewartaporta una descripcion detallada
del equilibrio acido base, aunque con respecto al
modelo tradicional y al modelo del exceso de base,
se requieren variables adicionales que dificultan su
interpretacion sin mencionar las dificultades para la
interpretacion de la SID efectiva y la SID aparente.
Sumado a esto, si bien se usa la albumina para el
calculo de los ATOT, no hay evidencia clinica de que
el higado regule los niveles de albumina para mantener
el equilibro acido base y tampoco evidencia 7z vivo que
refiera que los valores de albumina se correlacionen
con los cambios de la PCOz y el pH (21). Por lo
anterior, no se ha demostrado que su uso tenga alguna
ventaja sobre los otros abordajes (7,22).

Tabla 1. Efectos de la PCO», SID Y ATOT en el pHy

Camll))ll(_)l en el Variable
1 PCO,

Acidosis | pH | SID
TATor
IPCO,

Alcalosis TpH 1SID
JAtor
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Abordaje practico del equilibrio 4acido base

Dado que no hay evidencia de que un modelo
sea superior a otro, en esta revision sugerimos un
abordaje en la interpretacion acido base a partir del
modelo tradicional ya que permite, no solo detectar
los trastornos unicos, sino los trastornos mixtos del
equilibrio acido base. Adicionalmente, permite el
abordaje de los trastornos cronicos usando variables
disponibles en los reportes de la mayorfa de las
maquinas de gases.

El primer paso a la hora de valorar el equilibrio acido
base es conocer los valores normales de las variables
a evaluar en los gases arteriales. Por lo anterior, es
necesario tener en cuenta que el HCOj3™ reportado
por la maquina de gases es un valor calculado y no
corresponde al valor real. En unos estudios no se
encontraron diferencias entre el valor calculado y el
valor medido en una muestra venosa (23,24). Otros
estudios si reportaron una diferencia significativa
(25,206), por este motivo el valor de HCO3™ que se desee
utilizar queda a discreciéon del clinico. Usualmente
ambos valores deben ser iguales, sin embargo, puede
haber discrepancias cuando las muestras se toman
en diferentes momentos, por lo que se sugiere que
tanto la muestra para los gases como la muestra para
la quimica sanguinea se tomen al mismo tiempo (27).
Los valores normales a nivel del mar se encuentran en
la Tabla 2y, a nivel de Bogota, se reportan en la Tabla
3, segun el ultimo estudio realizado en la Fundacién
Neumoldégica Colombiana por Gonzalez y cols. (27,28)

Tabla 2. Valores normales a nivel del mar

Variable Rango. de Media
normalidad

pH arterial 7.35-7.45 7,4
PaO, 80-100 mmHg 90 mmHg

Saturacion >90 -
PaCO, 35-45 mmHg 40 mmHg
HCO;5 22-28 mEq/L 24 mEq/L

Diferencia de base
Da+
(déficit/exceso) 2a+2 0
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Tabla 3. Valores normales en Bogota (2640 metros sobre el nivel del mar)

PaCO, mmHg HCO3 mEgq/L Pa0O,, mmHg
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
a
Media + DE Media = DE Media + DE Media = DE Media + DE Media = DE

20,2 1 1

18-30 333+24 30.3 +£2.1 21.9+1.2 0, 68, 70,
+1.0 +4.0 +4.6
30-39 33427 314422 22.1 £1.6 20,6 66,7 66,9
+1.3 +4.5 +4.2

66,4 66
4049 332+2.8 31.8+3.0 21.7x1.4 21.1 £1.6 ’ 7
+5.5 +4.8
2,4

50-59 33.3+£1.8 343 +1.7 21.9+1.1 22.8£1.4 65,9 62,
+4.0 +3.8
64,1 59,8

60-69 34527 353433 22.3£1.3 22.8£1.6 ’ ’
+4.4 +6.1

2

>170 33.5+3.0 33.9+2.0 21.6£1.6 223 1.6 625 60,5
+4.9 +4.4

El siguiente paso es entender que segun el valor del
pH el trastorno se va a denominar acidosis o alcalosis.
Este valor va a cambiar en la presencia de un trastorno
respiratorio que lleve a un cambio de la PaCO3 o por
una alteracién metabdlica que provoque cambios en los
valores de HCO3™. Sumado a esto, cualquier alteracion
primaria del equilibrio acido base va a generar una

Tabla 4. Trastornos acido base y su compensacion

repuesta compensatoria para lograr reestablecer el
equilibrio. Por lo tanto, un trastorno metabdlico va
a generar una compensacion respiratoria y cualquier
alteraciéon primaria respiratoria va a llevar a una
respuesta compensatoria metabodlica que se resume en
la Tabla 4 (27,29).

Acidosis metabdlica | HCO;~ | PCO,
Alcalosis metabolica 1+ HCO;™ 1 PCO,
Acidosis respiratoria 1 PCO, 1 HCO;
Alcalosis respiratoria 1 PCO, | HCO;

Una vez se comprenden los pasos anteriores,
proponemos los siguientes pasos para una correcta
interpretacion de los gases arteriales:

Paso 1. Determinar si la muestra se puede usar

(27,29,30). (Este paso se hace unicamente cuando
el HCO3™ se procesa de manera independiente a la
maquina de gases).

1.1. Determinar los H de la muestra mediante la
siguiente férmula:

[H] = (7.80 — pH) x 100

Determinar el valor de HY a partir del valor de HCO3™
y la PaCO2 mediante la siguiente férmula (27,29,30):
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co2
HCO3

[H+] =24x

1.2. Comparar los valores, los cuales deben ser
iguales o con una diferencia no mayor a +/-2. Si no
corresponden, la muestra de los gases arteriales no
puede ser usada para determinar el estado acido base
del paciente y se debe repetir. La principal causa para
que los valores sean diferentes es que la muestra de los
gases arteriales y la muestra del HCO3™ se tomaron en
diferentes momentos del dfa.

Ejemplo: paciente con unos gases arteriales que
muestran pH 7.34, PaCO2 55 mmHg, HCO3™ 29
mEq/L

Paso 1. Determinar si la muestra se puede usar
[H+] = (7.80 — 7.34) X 100 = 46
[H+] = 24 x 55/29 = 45.5

e 46=45.5; esta muestra de sangre se puede
interpretar y usar para determinar el equilibrio
acido base del paciente.

Paso 2. Determinar si el paciente tiene acidosis o
alcalosis

* Acidosis si el pH< 7.4 o acidemia si es <7.35

* Alcalosis si el pH > 7.4 y alcalemia si es >7.45

Tabla 5. Férmulas de compensacion

Paso 3. Identificar el trastorno primario

Para identificar el trastorno primario se evalua cual
valor (HCO3~ vs PaCOy) explica el pH del paciente.
Es decir, si tenemos un pH de 7.3 con una PaCO3 de
50 mmHg con un HCOj3 de 24 mEq/L, el trastorno
primario es la acidosis respiratoria ya que el cambio
en el pH se correlaciona con el valor de la PaCO2 y
no con la del HCOs3™. Sin embargo, hay situaciones
en las que tanto el HCO3;™ como la PaCO2 pueden
explicar el valor del pH como, por ejemplo, un pH de
7.2 conun HCO3™ de 5 mEq/L con una PaCO» de 50
mmHg. En estos casos el trastorno primario es aquel
cuyo valor se aleje mas de lo normal que en el caso
anterior, serfa el HCO3™ por lo cual corresponde a una
acidosis metabolica, pero al existir una PaCO3 elevada
se presenta una acidosis mixta.

Paso 4. Identificar el trastorno secundario

Cuando hay un trastorno primario se genera una
respuesta  fisiologica compensatoria, aunque hay
escenarios donde la respuesta es insuficiente o hay
otros procesos fisiopatologicos que no permiten que se
dé adecuadamente. Debido a esto, es necesario calcular
cudl serfa la compensacioén esperada para comparar
con el valor actual y determinar si hay un trastorno
secundario o si se esta dando una compensaciéon o una
compensacion inadecuada. Para lo anterior, se deben
utilizar las férmulas de la Tabla 5 (27). Es importante
mencionar que no se encontraron estudios que validen
estas ecuaciones en escenarios por encima del nivel del
mar, pero tampoco que las desestimen.

Trastorno

Compensacion esperada

Acidosis metabdlica

PaCO, = (1.5 x HCO; ) + 8. (+/-2).

(formula de Winter)

Alcalosis metabolica

1 De la PaCO, = (HCO; paciente - HCO; normal) x 0.6.

Acidosis respiratoria

Aguda: 1 HCO; = (PaCO, paciente - PaCO, normal) /10.

Cronica: 1 HCO; =4 x [ (PaCO, paciente - PaCO, normal) /10].

Alcalosis respiratoria

Aguda: | HCO; =2 x [ (PaCO, normal-PaCO, paciente) /10].
Crénica: | HCO; = 5 x [ (PaCO, normal-PaCO, paciente) /10].

Nota. El valor normal de HCO3— y PaCO2 que se expresa en la Tabla corresponde a la media de los valores normales que varfa si es a la altura de

Bogotd o a nivel del mar (ver Tablas 2 y 3).

*El resultado de las férmulas representa el valor que debe subir o bajar el valor normal de HCO3— o la PaCO2 a excepcidn de la férmula de Winter, que

calcula exactamente el valor de la PaCO2 que debe tener el paciente. Estas formulas se diseflaron a nivel del mar.
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Paso 5. Calcular la brecha anionica (anion gap)

La brecha aniénica se debe calcular siempre que se vaya
a valorar una acidosis metabdlica y su valor normal
es 12 +/- 2, no obstante, éste puede variar segun la
albumina ya que por cada gramo que baje la albumina
la brecha aniénica va a aumentar en promedio 2.5. Por
lo tanto, se debe realizar una correccion del valor segun
la albumina sérica (31,32,33,34,35); para su calculo se
deben utilizar las férmulas de la Tabla 6 (27,32,33).

Paso 6. Calculo del delta de la brecha anionica (anion
gap)

Si se tiene un paciente con una acidosis metabdlica
con una brecha aniénica elevada es necesario calcular
el delta de la brecha aniénica para determinar si hay
otros procesos que favorezcan al desequilibrio acido
base ya que se pueden encontrar trastornos triples. Un
ejemplo de lo anterior es un paciente con cetoacidosis

diabética que desarrolla una acidosis metabdlica que
esta compensando con una alcalosis respiratoria pero
que, sin embargo, tiene un sindrome emético que
ademas le esta generando una alcalosis metabolica
(27,34,35). Para el calculo del delta de la brecha
aniénica estan las férmulas de la Tabla 7.

Trastornos equilibrio acido base

Acidosis metabolica

ILa acidosis metabdlica se caracteriza por una
disminucion del HCO3™ sérico con una disminucion
compensatoria de la PCOg; puede ser con una brecha
aniénica elevada (>14) que se da en condiciones en
las que existe la presencia de acidos no medibles que
se producen de manera enddégena o exbdgena, o sin
brecha aniénica que es por un estado hiperclorémico
que puede ser secundario a una causa digestiva o a
una renal en el que la medicién de la brecha aniénica
urinaria ([Na+K]-Cl) es util para identificar la causa.

Tabla 6. Calculo brecha aniénica (anién gap) y brecha anidénica (anién gap) corregida

Variable

Formula

Anidn gap (AG)

Na' sérico-( HCO; + CI sérico)

Anion gap
corregido (AGc)

AG+ [2.5 x (4-albumina sérica)]

Tabla 7. Calculo delta de la brecha aniénica

Variable

Formula

Delta brecha anidnica

(AGc-12) = cambio esperado en el HCO;
HCO; normal - HCO; esperado= HCOj' corregido
Si el HCO; paciente es igual al HCO; corregido = acidosis metabdlica con AG

Si el HCO; del paciente es < al HCO; corregido = acidosis metabdlica con AG + Acidosis metabolica sin AG.

Si el HCO; paciente es > al HCO; corregido = acidosis metabdlica con AG + Alcalosis metabolica

Nota. HCO3- normal a la altura a nivel del mar 24mEq/L.
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Figura 1. Enfoque diagnéstico acidosis metabolica

Enla Figura 1 se puede observar el enfoque diferencial
de la acidosis metabdlica que incluye las principales
causas (29,32,33,36,37).

El tratamiento de la acidosis metabdlica gira en torno a
la correcciéon de la causa subyacente como por ejemplo
la sepsis, los estados hiperglucémicos, la intoxicacién
por etilenglicol, etc. (27,32,33).

Alcalosis metabolica

La alcalosis metabdlica representa un aumento del
HCO3™ con un aumento compensatorio de la PCOg;
se da generalmente por una alteracién suprarrenal con
una produccién excesiva de mineralocorticoides o se
puede dar por una pérdida del CI'. Para diferenciar si
la causa es por exceso de mineralocorticoides o por
pérdida de CI el examen mas util es la medicion del
Cl en orina. Lo anterior es de suma importancia ya
que tiene implicaciones en el manejo de los pacientes
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(3,27). El enfoque diagnéstico y los diagndsticos
diferenciales mas prevalentes se exponen en la Figura
2 (27,31,32,38).

Es importante mencionar que existe un escenario
clinico denominado la alcalosis pos hipercapnica.
Cuando un paciente desarrolla una acidosis respiratoria
cronica, se genera reabsorcion renal del bicarbonato
aumentado su concentracion plasmatica, logrando asi
normalizar el pH; esto usualmente viene acompafiado
de hipocloremia (39). Cuando la acidosis respiratoria
cronica se corrige rapidamente como es el caso de una
exacerbacion de EPOC que requiere de ventilacién
mecanica, se puede generar alcalosis pos hipercapcnica
dado que la compensacion en el bicarbonato no logra
darse en el periodo agudo. En este escenario se requiere
de la administracion de cloruro de sodio para corregir
el déficit de cloro, por esto, se recomienda hacer una
reduccion gradual de la PCO2 (39).
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Figura 2. Enfoque diagnéstico alcalosis metabdlica

Cuando la alcalosis metabdlica responde al CI, es
decir un Cl" urinario < 25 mEq/L, el problema es una
pérdida importante de ClI” que puede ser por pérdida
renal o gastrointestinal y lleva a una conservacion
del Na*, lo cual genera una reabsorcion del HCOs5™.
En estos casos, el tratamiento es con liquidos
endovenosos (cloruro de sodio) para reponer el Cl-;
sin embargo, cuando se tiene una alcalosis metabodlica
que es resistente al ClI', es decir, un Cl urinario > 40
mEq/L, significa que hay una produccion excesiva de
mineralocorticoides que generan un estimulo directo
a los rifiones para que reabsorban HCOs3™, por lo
que el tratamiento esta orientado en corregir la causa

subyacente (27,32,33,38).
Acidosis respiratoria

La acidosis respiratoria se da por un aumento del CO>
debido a una alteraciéon en la ventilacién del paciente
que genera un aumento compensatorio del HCO3™.
El diagnéstico diferencial es amplio por lo que una
historia clinica completa junto con el examen fisico,
ademas de una adecuada valoracién de los estudios
clinicos, son de suma importancia a la hora de definir

el manejo del paciente. Los diagndsticos diferenciales
se expresan en la Tabla 8 (27,29,30,32).

El manejo de la acidosis respiratoria gira en tono a
corregir la causa subyacente y en casos de acidosis
severa con signos de falla ventilatoria, el tratamiento
va a ser la intubaciéon del paciente para iniciar la
ventilacion mecanica y mediante los ajustes de esta
ayudar a compensar la acidosis. En pacientes sin
signos de falla ventilatoria se puede plantear segin
el escenario clinico adecuado, el uso de ventilacion
mecanica no invasiva.

Alcalosis respiratoria

La alcalosis respiratoria se da por un aumento en la
ventilacion alveolar, lo que genera una disminucién
de la PCO2 con una disminucién compensatoria
del HCO3™. Al igual que la acidosis respiratoria, el
diagnéstico diferencial es extenso y es la adecuada
valoracion inicial del paciente lo que va a permitir
el enfoque correcto. En la Tabla 9 se presentan los
principales diagnésticos diferenciales (27,29,30,32).
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Tabla 8. Causas de acidosis respiratoria

Aguda Cronica
Vomito con
Obstruccion via aspiracion Obstruccion via Enfermedad pulmonar
aérea Laringoespasmo aérea obstructiva cronica
Broncoespasmo
Anestesia general Sobredosis de sedantes cronicos
Sedacion Obesidad
Depresion centro Sobredosis de | Depresién centro . .Tuglor cerebral o
respiratorio narcoticos respiratorio Hipoventilacién alveolar primaria
Trauma Sindrome de hipoventilacion central congénito
craneoencefalico Enfermedad de Monge
Colapso Para cardiaco
circulatorio Edema pulmonar i )
Trauma columna Esclerosis multiple
cervical Distrofia muscular
Sindrome Guillan- Esclerosis lateral amiotrofica
Causas Barre Causas Mixedema
neurogénicas Crisis miasténica neurogénicas Paralisis diafragmatica pos traumatica
Drogas (agentes
paralizantes, Injuria nervio frénico
organofosforados)
Hemotorax Hidrotérax o fibrotorax
Defectos Neumotorax Defectos Ascitis
restrictivos Térax inestable restrictivos Obesidad
SDRA

Relacion pH con el potasio

El K* es el ion mis afectado por los cambios de pH
debido a las bombas de H*/K". Se estima que un
cambio de 0.1 en el pH lleva a una variacién de 0.5
mEq/L con un rango entre 0.3-0.8 mEq/L en el valor
sérico del K*. Por lo tanto, un aumento del pH de 0.1
genera una disminucién del K en aproximadamente
0.5 mEq/L y una disminucién del pH de 0.1 va a
llevar a un aumento del K* de 0.5 mEq/L (33). Es
importante tener esto en cuenta en trastornos como la
cetoacidosis diabética en el cual el valor del K* puede
aumentar debido a la acidosis; sin embargo, una vez
se inicie la insulina, debido a la entrada de K* por el
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mecanismo de accion de esta, la reposicion de K esta
indicada. Al final de la revision se pueden consultar los
algoritmos para el enfoque de la acidosis y la alcalosis
(Figuras 4y 5).

Enfoque de la hipoxemia a través de los gases
arteriovenosos

Los gases sanguineos ademas de ayudarnos a la
valoracion del estado acido base del paciente, también
nos sirven para valorar la oxigenacién y es en estos
casos en los que los gases arteriales tienen una ventaja
frente a los gases venosos.
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Tabla 9. Causas de alcalosis respiratoria

Hipoxia

e  Disminucioén de la fraccion inspirada de 0,
e  Alturas elevadas

e  Alteracion ventilacion/perfusion

e  Anemia severa

° Trauma

Desorden SNC *  Tumor

e  Sepsis

e  Hiperventilacion voluntaria

e  Sindrome ansiedad — hiperventilacion
e  Accidentes cerebrovasculares

e Infeccion

e  Estimulacion farmacoldgica y hormonal (salicilatos, nicotina,
xantinas, progesterona)
e Falla hepatica

e  Recuperacion de acidosis metabodlica
e  Exposicion al calor

Enfermedad Pulmonar

e Enfermedades intersticiales
e Neumonia

e  Embolismo pulmonar

e  Edema pulmonar

Por lo anterior, es importante recordar que la
oxigenacion depende de la asociacion del oxigeno
con la hemoglobina la cual se ve afectada por la
temperatura, el pH, la PCO; y la cantidad de 2-3
disfosfoglicerato. Cuando hay fiebre el pH sanguineo
es acido, la PCO» aumenta o la concentracion de 2-3
disfosfoglicerato aumenta (ej. policitemia), la curva se
desvia a la derecha lo que genera una menor afinidad
por el Oz y favorece la liberaciéon de oxigeno. En
cambio, cuando hay hipotermia el pH sanguineo es
alcalotico, la PCO2 disminuye o disminuye el 2-3
disfosfoglicerato (ej. anemia), la curva se desvia a la
izquierda, se genera una mayor afinidad por el Oz y se
compromete su liberacién a los tejidos (27,40).

El abordaje del paciente hipoxémico involucra definir
cudl es el mecanismo fisiopatolégico que esta causando
la hipoxemia. Hay cinco mecanismos fisiopatolégicos
que pueden generar hipoxemia (41):

1. Alteraciéon de la relacion ventilacion/petfusion.
Ej. neumonia, EPOC, TEP, hipertension pulmonar.

2. Cortocircuito de derecha a izquierda.
malformaciones cardiacas.

Ej.

3. Hipoventilacion alveolar. Ej. enfermedades
neuromusculares, drogas, trastornos del SNC.

4. Disminucion de la difusion alveolar (alteracion de
la membrana alveolocapilar). Ej. fibrosis pulmonar,
enfermedades intersticiales, enfisema.

5. Disminucién de la presion parcial inspirada de
oxigeno (PiOy). Ej. altura (A mayor altura menor
PiOy)

Lo anterior permite enfocar el diagnéstico diferencial
del paciente hipoxémico para de esa manera poder
ofrecerle el tratamiento médico que necesite e iniciar
la entrega de oxigeno mediante dispositivos como la
canula nasal y, segun el caso, la ventilacién mecanica.
Para el abordaje diagnéstico de la hipoxemia consultar
el algoritmo de la Figura 3.
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Figura 3. Enfoque diagnéstico de la hipoxemia

Adicionalmente, se pueden evaluar otros parametros
que permiten valorar la oxigenacién del paciente.
Una de estas herramientas es la relacién PaO»/
PAO2 que en condiciones normales es mayor al 60
%. Esta relacion es un indicador de la eficiencia del
trasporte de oxigeno y un valor disminuido refleja la
presencia de una alteraciéon V/Q, un cortocircuito o
una alteracion en la difusion a través de la membrana
alveolo capilar (42). También es posible calcular con
la FiO2 y la PaO: el valor aproximado de FiOz que
se necesita para obtener un valor requerido de PaO
mediante la siguiente ecuacion (43):

FiO; requerida = PaO; requerida x FiO3 actual / PaO»
actual
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Con respecto a la relacion de la PaO2/FiO; este es
un indicador usado comunmente en los pacientes
criticamente enfermos y se usa principalmente para
clasificar la severidad en los pacientes con sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA) con base en
la definiciéon de Berlin (44). No obstante, su uso en
pacientes no ventilados no esta validado debido a la
dilucién del oxigeno conla gran mayoria de dispositivos
de aporte de oxigeno como canula nasal, Venturi,
mascaras de no reinhalacion y canulas de alto flujo que
generan imprecision en el valor estimado de FiO2 por
lo que se puede subestimar el valor real de la P20,/
FiOz (45). La dilucién de oxigeno es el fendmeno que
se origina por la dilucién del oxigeno administrado
con el oxigeno del medio ambiente debido a un sello
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inadecuado de la mascara, la presencia de orificios en
la misma, la falta de un sistema hermético en la cinula
nasal o la respiracion oral.

Gases arteriales vs venosos

Los gases arteriales sirven para valorar el equilibrio
acido base de un paciente, sin embargo, los gases
venosos ofrecen una buena correlaciéon con los
valores de pH y HCO3™ con poca variacién entre
ambas muestras (27,46,47,48). Por esto, el uso de gases
venosos mixtos se ha estudiado para el seguimiento de
pacientes en cetoacidosis diabética y en pacientes en
urgencias usando como parametro el pH y el HCO3™
con una aparente buena correlacién (49,50,51,52),
pero aun con discrepancias en pacientes criticamente

enfermos, con trauma (53) o con sepsis (54). Por este
motivo, se recomienda valorar inicialmente el estado
acido base del paciente mediante unos gases arteriales
que en caso de tener una linea arterial se pueden seguir
monitorizando mediante la misma o en caso de no
tener una, es posible segun el contexto del paciente
y su estado general, hacer el seguimiento con gases
venosos mixtos para evaluar la respuesta al manejo
médico instaurado en los escenarios en los que se
ha estudiado (49,50,51,52,55). Es importante resaltar
que en cuanto al valor de la PO> los valores cambian
drasticamente entre una muestra arterial y una venosa
por lo cual, si ademds se quiere conocer el estado de
oxigenacion de la sangre, los gases venosos no tienen
ninguna utilidad y la muestra de eleccion es la arterial.

Tabla 10. Diferencias gases venosos con gases arteriales (56,57)

Gases venosos
pH 0.02-0.04 mas bajo que el pH arterial
PCO, 3-8 mmHg mas alta que la PCO, arterial
HCO3 1-2 mEq/L mas alto que el HCO; arterial
PO, Entre 30-50 mmHg
Debe ser mas bajo que la PaO, arterial
., Mayor a 60 %
Saturacion Debe ser mas bajo que la saturacion arterial de O,

Mas importante aun que el analisis aislado de los
gases venosos es la evaluacion conjunta con los gases
arteriales en la monitoria hemodinamica. L.a muestra
de gases venosos se debe tomar idealmente a nivel de
la auricula derecha o en la arteria pulmonar mediante
un catéter venoso central o un catéter de Swan-Ganz
(31). Las variables que se pueden calcular y evaluar se
mencionan en la Tabla 11.

En condiciones basales el consumo de Oz (VO2) es
de 250 mL/min y el aporte de O2 (DO2) es de 1000
mL/min por lo que la extraccién de oxigeno varfa
entre el 20 y el 30 % (31). La extraccién tisular de
O2 es un indicador util con respecto a la habilidad
del paciente para el transporte de oxigeno. Entre los
factores que pueden aumentar la extraccion de O2 se

encuentran un gasto cardiaco disminuido, periodos
de aumento de consumo de oxigeno (Ej. ejercicio,
crisis epilépticas, hipertemia, anemia) y disminucién
en la oxigenacién arterial. En cambio, los factores
que pueden disminuir la extracciéon de oxigeno son un
gasto cardiaco aumentado, cortocircuitos periféricos
(Ej. sepsis, trauma), hipotermia, policitemia y aumento
en la oxigenacion arterial (58,59).

El aumento en la extraccién de Oz no significa siempre
hipoperfusion, sino una disminucién del aporte de
oxigeno. Parael calculodel contenido arterial de oxigeno
(CaOy2), cuyo valor normal es aproximadamente 20
mL/dL, y el calculo del contenido venoso de oxigeno
(CvO2), que normalmente esta entre 12-15 mL/dL, se
deben usar las ecuaciones de la Tabla 11 (58,59).
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Ademas, se puede medir también la diferencia
arteriovenosa de Oz (Da-vO») la cual es una medida
util en los cambios en el VO3 y el gasto cardiaco
(GC) dado que se relaciona de manera directa con el
VO3 y de manera indirecta con el GC, acorde con la
ecuacion de la Tabla 11. En circunstancias normales
su valor suele ser menor a 5 mL/dL. Cuando el
VO3 es constante, una disminucién de la Da-vO; es

Tabla 11. Ecuaciones en la monitorizacion hemodinamica

indicativo de aumento del GC y un aumento de la Da-
vO; indica una disminucién del GC. En caso de que el
GC sea constante, un aumento en la Da-vO; implica
un aumento en el VO2 y una disminucién de la Da-
vO; implica una disminucién del VO.. Lo anterior, se
puede entender al visualizar la ecuacion del GC en la
Tabla 11 (31,58,59).

Ecuacion

Ca0,= (Hb x 1.34 x Sa0,) + (PaO, x 0.003)

CvO,= (Hb x 1.34 x SVO,) + (PvO, x 0.003)

Extraccion de oxigeno = Ca0, - CvO,/Ca0,

Diferencia arteriovenosa = CaO, - CvO,

Gasto cardiaco (GC) = VO,/ Ca0, - CvO,

FiO2 requerida = PaO, requerida x FiO, actual / PaO, actual

Hb: valor hemoglobina en g/dL; SaO,: saturacion arterial de oxigeno en valor decimal (ej, 90% =0.9); SvO,:

saturacion venosa de oxigeno en valor decimal; PaO,: presion parcial de oxigeno arterial; PvO,: presion parcial

de oxigeno venoso.

Enfoque de la acidosis lactica

LLa acidosis lactica es un desorden del equilibrio acido
base con niveles de lactato mayores de 2 mmol/L,
causando una acidosis metabodlica que es comun en
los pacientes criticamente enfermos y en aquellos
con choque hipovolémico, séptico o cardiogénico
(60,61,62). El lactato es quiral por lo que se puede
encontrar en dos isémeros Opticos que son el
L-lactato que es el isémero mas comun producto de
la deshidrogenasa lactica, que cataliza la conversion a
partir y desde el L-lactato a piruvato, y el D-lactato
presente en las bacterias.

Al mismo tiempo, la acidosis lactica también se puede
clasificar dependiendo si el mecanismo subyacente
implica hipoxemia tisular, llamado acidosis lactica tipo
Ay la acidosis lactica tipo B cuando no se documenta
hipoxia tisular, por ejemplo, la que desarrollan los
pacientes por el uso de metformina y que se ha
asociado a ciertas condiciones como la cetoacidosis
diabética, el VIH, el cancer (linfomas, leucemias
y tumores sélidos) y la enfermedad hepatica (63).
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También existe la hiperlactatemia de tipo D causada
por la flora bacteriana intestinal que se suele ver en
pacientes con sindrome del intestino corto (60,61,63)

La hiperlactatemia en los casos de hipoxia se da por
un aumento en la produccién y subutilizacion de
éste por una alteracion en la oxidacién mitocondrial,
dado que el lactato es producido en su mayoria en
el musculo y los eritrocitos durante el metabolismo
anaerobio cuando se ve comprometido el ciclo de
Krebs. Sin embargo, cuando existe una alteracion en la
fosforilacién oxidativa que puede ocurrir con ciertos
medicamentos (Ej. Metformina) o por una alteracién
la depuracién de éste (Ej. falla hepatica) (60), se puede
aumentar al igual que cuando existe un aumento en los
requerimientos metabdlicos como sucede en las crisis
epilépticas y en los pacientes con falla respiratoria
aguda (61,63).

El abordaje diagndstico de la acidosis lactica
va de la mano con la brecha aniénica como se
expuso en el apartado de acidosis metabdlica y su
enfoque diagndstico. No obstante, establecer si la
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hiperlactatemia es por hipoxia tisular o no, permite orientar los diagnosticos diferenciales

que se deben considerar (Ver Tabla 12).

Tabla 12. Principales diagnésticos diferenciales de la acidosis lactica

Acidosis lactica tipo A
(Hipoxia tisular)

Acidosis lactica tipo B
(Sin hipoxia tisular)

Sepsis

Cetoacidosis diabética

Choque
(séptico, hipovolémico, cardiogénico, etc.)

Cancer (linfomas, leucemia, tumores so6lidos) por sindrome de
lisis tumoral

Trauma severo
(lesion de tejido muscular)

VIH

Isquemia mesentérica

Falla hepatica por alteracion en la depuracion del lactato

Paro cardiaco

Feocromocitoma

Isquemia arterial

Deficiencia del piruvato deshidrogenasa

Hipoxemia severa Ej. Falla respiratoria

(genera un aumento en la demanda metabolica de los
musculos respiratorios)

Miopatia mitocondrial

Anemia severa

Medicamentos
(Ej. Metformina en especial en ERC y linezolid)

Ejercicio vigoroso

Intoxicacion etilica

Crisis epilépticas

Hiperventilacion

Acidosis lactica tipo D
(Sin hipoxia tisular)

Produccion elevada de D lactato por bacterias del colon en pacientes que no absorben carbohidratos simples en el intestino

Sindrome de intestino corto
(Reseccion por obstruccion o isquemia, cirugia bariatrica, anormalidades congénitas)

Enfermedad inflamatoria intestinal

Sindromes mal absortivos

Discusion

A continuacion, se presentan dos ejemplos para ilustrar
el abordaje propuesto en esta revision; adicionalmente
se ilustran las Figura 4 y 5 en las cuales se plantea el
enfoque diagnostico de la acidosis y la alcalosis.

Ejemplo 1. Paciente pos paro cardio-respiratorio con
unos gases arteriales que muestran pH:7.25, PaCO2:28
mmHg, HCO3: 12 mEq/L, Na+: 135 mEq/L, Cl-:
105 mEq/L, Albumina: 2 mg/dL.

Paso 1:

* 55= (7.80 — 7.25) X 100

* 56=24x 28/12

¢ 55=50; los numeros concuerdan por lo tanto se
puede analizar.

Paso 2:
* pH< 7.35 por lo que el paciente tiene una
acidemia.
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Paso 3:
e El HCOj3 esta disminuido con una PaCO»
disminuida por lo que el HCO3™ va en la misma
direcciéon que el pH, razén por la cual el trastorno
primario es una acidosis metabdlica.

Paso 4:

* Compensacion de la acidosis metabolica: PaCO2=
(1.5x12) + 8. PaCO2= 26

¢ 26=28 la diferencia no es mayor a 2, por lo
tanto, la compensacion se esta dando de manera
adecuada y el paciente tiene una acidosis metabodlica
compensada, no obstante, el pH esta debajo del
valor ideal por lo que se debe buscar un trastorno
triple.

Paso 5:

« AG: 135-(15+105) = 15
« AGe: 15 + 2.5 x (4-2) =20

Figura 4. Enfoque diagnéstico acidosis
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Paso 6:

* (20 (AGc) - 12) = 8 (cambio HCO3")
* 24-8 (cambio HCO3™) =16 (HCO3™ corregido)
* 12 (HCO3™ paciente) < 16 (HCO3™ corregido)

Respuesta: el paciente tiene una acidosis metabdlica
compensada con una acidosis metabdlica sin brecha
aniénica que explica por qué el pH esta por debajo
del rango normal, a pesar de tener la compensacion

esperada por la PaCOx.

Respuesta: el paciente tiene una acidosis metabélica
compensada con una acidosis metabolica sin
brecha anidnica que explica por qué el pH esta
por debajo del rango normal, a pesar de tener la
compensacion esperada por la PaCOx.
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Figura 5. Enfoque diagnéstico alcalosis

Ejemplo 2. Paciente con 30 semanas de embarazo
con varios episodios eméticos y unos gases arteriales
que muestran pH: 7.55 PaCO2:25 mmHg HCO3™: 22
mEq/L.

Paso 1:

* 25= (7.80 — 7.55) X 100

°27.2=24x 25/22

* 25 = 27, la diferencia no es > 2 por lo tanto los
numeros concuerdan y se puede analizar.

Paso 2:

* pH > 7.45 por lo tanto la paciente tiene una
alcalemia.

Paso 3:

¢ L.a PaCO esta disminuida con un HCO3™ normal
por lo que la PaCOz va en la misma direccién

que el pH y el trastorno primario es una alcalosis
respiratoria.

Paso 4:
» Compensacion de la alcalosis respiratoria cronica:
| HCO3 = 5x[40-22/10]. | HCO3 =9
*24-9=15
* 22 # 15 El valor de HCO3™ es mayor al esperado
por lo tanto la paciente tiene una alcalosis
metabdlica secundaria.

Paso 5:
No aplica

Paso 6:
No aplica

Respuesta: Por lo anterior la paciente tiene una
alcalosis respiratoria + una alcalosis metabdlica
secundaria seguramente debido a los episodios
eméticos que ha tenido.
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Adenocarcinoma primario de pulmoén con células en anillo
de sello y reordenamiento de ALK. Reporte de dos casos

Primary adenocarcinoma of the lung with signet-ring
cells and ALK rearrangement. Two case reports
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Resumen

El adenocarcinoma primario de pulmén con células en anillo de sello
representa una variante rara y muy agresiva de cancer de pulmoén. El
carcinomade célulasenanillodeselloesuntipo particulardeadenocarcinoma
secretor de mucina, que se deposita intracitoplasmaticamente y desplaza
el nucleo hacia la periferia de la célula. El origen pulmonar de este subtipo
tumoral es raro y el hallazgo de reordenamiento de ALK es una asociacién
comun. Presentamos dos casos de adenocarcinomas mucinosos primarios
de pulmén con células en anillo de sello y reordenamiento de ALK.
Todos los pacientes con cancer de pulmén deben contar con estudios
histopatolégicos, inmunohistoquimicos y de biologfa molecular con
los que se puedan obtener las principales caracteristicas del tumor, que
permitan ofrecer la mejor opcidn terapéutica para el paciente.

Palabras clave: adenocarcinoma pulmonar, carcinoma de células en anillo
de sello, reordenamiento ALK, reporte de caso, Colombia.

Abstract

Primary adenocarcinoma of the lung with signet-ring cells represents a rare
and highly aggressive variant of lung cancer. Signet-ring cell carcinoma is
a particular type of mucin-secreting adenocarcinoma, which is deposited
intracytoplasmatically and displaces the nucleus towards the periphery
of the cell. The pulmonary origin of this tumor subtype is rare, and the
finding of ALK rearrangement is a common association. We present two
cases of primary mucinous adenocarcinomas of the lung with signet-ring
cells and ALK rearrangement. All patients with lung cancer must have
histopathological, immunohistochemical, and molecular biology studies
with which the main features of the tumor can be obtained, which allow
the clinician to offer the best possible treatment for the patient.
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Introduccion

La presencia de células malignas en anillo de sello se
observa con mayor frecuencia en los adenocarcinomas,
particularmente en los del tracto gastrointestinal y de
mama (1,2). En un estudio con 24.171 pacientes con
carcinoma de células en anillo de sello (CCAS), se
encontro6 que solo el 3.1 % de los casos tiene un origen
pulmonar primario, lo que restringe el estudio del CCAS
de pulmon a informes y series de casos (3). E1 CCAS
de pulmon es un subtipo particular de adenocarcinoma
secretor de mucina, en el que clasicamente se observa
una vacuola intracitoplasmatica que desplaza el nicleo
hacia la periferia de la célula (4). E1 CCAS en el
pulmén puede presentarse en subtipos mucinosos y
no mucinosos (lipidico, papilar, micropapilar, acinar,
s6lido) de adenocarcinoma y carcinoma de células
escamosas (5,0). La presencia de la célula en anillo de
sello puede ser una fuente de confusién con respecto
a la morfologfa del macréfago (7).

El reordenamiento del gen ALK (quinasa de linfoma
anapldsico) es una mutacién impulsora del cancer
de pulmén de células no pequefias (CPCNP) e
identificado en el 5-6 % del CPCNP (8); en la serie
de Boland y cols. (2) esta presente en el 26 % de los
pacientes con CCAS pulmonar. En algunos estudios
se ha demostrado que las células en anillo de sello es
la caracteristica mas comuin en los adenocarcinomas
ALK positivos, siendo una pista diagnéstica inicial
para ayudar a los patélogos a sospechar la mutacion
ALK (9).

El propésito de este articulo es presentar dos casos
de pacientes identificados durante el ano 2021 con
adenocarcinoma pulmonar primario con células en
anillo de sello y reordenamiento ALK, un subtipo
tumoral raro, en el Instituto Nacional de Cancerologia,
Colombia.

Presentacion de casos
Caso 1

Mujer de 70 afios con antecedentes de liposarcoma
retroperitoneal diagnosticado hace diez afios vy

carcinoma papilar de tiroides diagnosticado en el afio
2020. La paciente estaba en seguimiento clinico por
sus enfermedades oncoldgicas. Una tomografia por
emision de positrones/tomografia computatizada con
18F-fluorodesoxiglucosa (PET/TC con 18F-FDG)
mostré un nédulo pulmonar sélido de 14 mm en el
l6bulo inferior derecho con leve captacion de FDG y
adenopatias hiliares hipermetabolicas (Figura 1). Con
estos hallazgos se sospech6 un tumor metastasico o
una neoplasia pulmonar primaria.

Figural. Caso 1. Unatomogtrafia poremisiénde positrones/
tomograffa computarizada con 18F-fluorodesoxiglucosa
(PET/TC con 18F-FDG) muestra un nédulo pulmonatr
solido localizado en el 16bulo inferior derecho con leve
captacion de FDG (SUVmax:2,4) (A) y ganglio hiliar
homolateral hipermetabélico (SUVmax:5,3) (B).

Se realiz6 una biopsia percutanea del nédulo pulmonatr.
En el estudio histopatolégico (Figura 2) se reconoce
un adenocarcinoma de patréon mucinoso con células en
anillo de sello; los marcadores de inmunohistoquimica
evidenciaron positividad de las células tumorales
para citoqueratina 7 y TTF-1 y fueron negativas con
los marcadores citoqueratina 20 y CDX-2. Mediante
estudios de biologia molecular para terapia dirigida, se
observo positividad para el reordenamiento de ALK
(clon D5F3). Los estudios para mutaciones enlos genes
PDL-1 (ligando 1 de muerte programada) y EGFR
(receptor del factor de crecimiento epidérmico) fueron
negativos. Con base en los hallazgos de los estudios
histopatologicos, inmunohistoquimicos y moleculares,
el diagnodstico definitivo fue de adenocarcinoma
pulmonar primario de patrén mucinoso con células en
anillo de sello y reordenamiento de ALK, y se descarté
compromiso metastasico de otras lesiones tumorales.
Se realiz6 estadificacion en mediastino con aspiracion
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transbronquial con aguja guiada por ultrasonido
endobronquial (EBUS-TBNA) y mediastinoscopia,
sin encontrar compromiso tumoral. La paciente se
sometié a una lobectomia inferior derecha robdtica

Figura 2. Caso 1. Analisis histologico (H&E) de biopsias
pulmonares. Adenocarcinoma de pulmén de patrén
mucinoso con células en anillo de sello (A). Estudios
inmunohistoquimicos. Tincién nuclear positiva para TTE-
1 (B). Las células tumorales muestran una tincién fuerte
y difusa para citoqueratina 7 (C). Inmunotincién positiva
para quinasa de linfoma anaplasico (ALK) (D).

Caso 2
Hombre de 51 afios con antecedentes de hipertensién
arterial, enfermedad cerebrovascular isquémica

asociadaaembolia paraddjica secundariaa foramen oval
persistente y episodio de trombosis venosa profunda
de miembro inferior izquierdo. El paciente trabaja en
una fabrica de aceite sin medidas de proteccion desde
hace 15 anos. Ingres6 a urgencias por hemoptisis
asociada a dificultad respiratoria durante el segundo
semestre del 2021, refiri6 disfonia y pérdida de 7 kg en
los dltimos seis meses. Se realizé fibrobroncoscopia,
observandose estenosis del bronquio principal
derecho y obliteracién del bronquio intermedio. Se
tomo una biopsia del bronquio intermedio y se utilizo
coagulacion con plasma de argdén para controlar el
sangrado. En ese momento se sospeché hemoptisis
de origen tumoral.

82 Revista Colombiana de Neumologfa Vol. 34 N° 2 | 2022

con una disecciéon sistémica especifica del 16bulo. El
estadio patolégico fue IA2 (pT1bNOMO) y la paciente
no recibi6 terapia adyuvante. Después de tres meses
de seguimiento, no se documenté ninguna recaida.

Figura 3. Caso 2. Analisis histolégico (H&E) de biopsias
pulmonares. Células en anillo de sello en un adenocarcinoma
pulmonar (A). Estudios inmunohistoquimicos. Tincion
nuclear positiva para TTF-1 (B). Tincién negativa para
CD68 (C). Inmunotincion positiva para quinasa de linfoma
anaplasico (ALK) (D).

En el estudio histopatolégico (Figura 3) se reconocid
adenocarcinoma con células en anillo de sello. Los
marcadores de inmunohistoquimica mostraron
positividad de las células tumorales para citoqueratina
7, TTF-1 y Napsina-A y fueron negativas para
citoqueratina 20, CDX-2, CD68 y P40. En estudios
de biologfa molecular se observo la positividad para el
reordenamiento de ALK (clon D5F3). Tras el estudio
tomografico se evidenciaron adenopatias subcarinales,
supraclaviculares  izquierdas, retroperitoneales vy
adyacentes al tronco celiaco. Se realizé biopsia de
adenomegalia supraclavicular izquierda que confirma
compromiso metastasico por la misma lesiéon tumoral.
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Discusion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) habia
incluido el subtipo CCAS, sin embargo, desde su
clasificacion de 2015, se ha reconocido solo como
caracteristicas citolégicas en lugar de un subtipo
histolégico primario (10). La incidencia de CCAS
primario de pulmoén esta entre el 0.14 y el 1.9 % de
todos los tumores de pulmoén (11). Las diferencias en
las tasas de incidencia radican en la definicién ya que
no se han establecido criterios diagnosticos claros.
En la serie de Cai y cols. (12), una de las series mas
extensas de pacientes con CCAS primario de pulmoén,
la edad media al diagnéstico se estimé en 63.8 afios.

Su presentacion es ligeramente mas frecuente en
hombres (52.7 %) y pacientes caucasicos (82.2 %),
con una supervivencia global media de 8 meses. Ou
y cols. (13) compararon 262 pacientes con CCAS de
pulmén y 50.089 pacientes con adenocarcinomas de
pulmoén y encontraron que los pacientes con CCAS
eran mas jovenes y tenfan metastasis mas distantes
y mal prondstico. En el estudio de Nishino y cols.
(14), se compararon 104 tumores con mutacion ALK
y 215 sin la presencia de la mutacién, y se encontréd
una diferencia estadisticamente significativa en que los
tumores ALK positivos se presentan en poblacion no
fumadora.

Seguin las series de casos previamente reportadas,
se han identificado dos patrones histologicos en
los carcinomas ALK positivos que incluso, pueden
yuxtaponerse en una misma muestra. El primero es
el “patrén de células en anillo de sello sélido”, que
consiste en un patrén de crecimiento solido y una
citomorfologia de células en anillo de sello, como
mostramos en nuestros dos casos. La segunda
constelacion es el “patrén cribiforme mucinoso” que
tiene un material mucoso extracelular extenso, que
puede tener o no CCAS (6). En la serie de Yoshida y
cols. (6) uno o ambos patrones se evidenciaron en el
78 % de los tumores ALK positivos, predominando el
patrén cribiforme mucinoso; ademas, se evidenciaron
células con abundante moco intracelular en el 78 % de
los casos, considerandose el componente en anillo de
sello en el 65 % de estos casos. En la serie de Li y cols.
(15) con 7 casos de tumores ALK positivos, el 57.14
% de los casos mostraban el patrén sélido de células
en anillo de sello y el 42.86 % mostraban el patrén

cribiforme mucinoso. Sin embargo, alrededor del 70
% de los pacientes tenfan componentes mixtos de
adenocarcinoma, incluidos papilares o micropapilares,
células en anillo de sello y células de caracteristicas
mucinosas. En varios estudios se ha demostrado una
fuerte asociacion de CCAS con el reordenamiento de
ALK sin embargo, en la serie de Popat y cols. (16) se
evidencié que la presencia de la mutacion se limita a
tumores con patrén puro de células en anillo de sello
con crecimiento sélido.

La proteina de fusion EML4-ALK sirve como diana
terapéutica para los inhibidores de la tirosina quinasa
(TKI) de ALK. En los ultimos afios se ha visto que
el uso de inhibidores de ALK muestra un excelente
beneficio en el manejo de pacientes con CPCNP
ALK positivo, en comparacion con la quimioterapia
convencional (17). Crizotinib fue el primer TKI
dirigido a ALK, MET y ROS-1, fue aprobado por
la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos
(FDA) en 2011 y se recomendé para pacientes con el
reordenamiento EML4-ALK (18). En el estudio de
Shaw y cols. (19) se evidencié que en pacientes con
CPCNP ALK positivo, la terapia con crizotinib se
asocla a una mejor supervivencia que los pacientes sin
tratamiento previo con este farmaco. Con el tiempo,
se han desarrollado ALK-TKI de segunda generacion
(ceritinib, alectinib y brigatinib) y de tercera generacion
(lorlatinib) en respuesta al gran numero de pacientes
incluidos en ensayos clinicos que han mostrado
resistencia adquirida a crizotinib (20).

El cancer de pulmén tiene una presentacion muy
heterogénea. Este reporte presenta dos casos con
diagnéstico de adenocarcinoma primario de pulmoén
con CCAS y reordenamiento de ALK, que son
caracteristicas de presentacion raras. La presencia
de células en anillo de sello durante el estudio
histopatolégico da la premisa de que se deba hacer
un estudio molecular, en especial de mutaciones en el
gen ALK, ya que su presencia brindarfa una opcién de
terapia dirigida.
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Hemorragia alveolar por leptospirosis en tiempos de
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Alveolar hemorrhage due to Leptospirosis in times of
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alveolar. Se le realiz6 serologia por Leptospira siendo esta positiva y pudo
ser tratado oportunamente. En conclusion, un buen interrogatorio sobre
las actividades diarias junto con un buen juicio clinico e interpretaciéon de
examenes laboratoriales nos debe hacer sospechar en hemorragia alveolar
por leptospirosis.
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Abstract

Leptospirosis is a prevalent and generalized zoonotic disease, for which
there are no reliable figures of world incidence. It is an underreported
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disease that can generate a significant number of
morbidity and mortality. The incidence of pulmonary
involvement in leptospirosis varies from 20% to 70%,
and alveolar hemorrhage that presents with dyspnea
and hemoptysis is the main pulmonary manifestation
in leptospirosis, generating mortality that can be
greater than 50% if it is not detected and drive on
time. We present the case of a 30-year-old patient
with respiratory symptoms and fever that suggested
Covid 19 due to radiological images and due to the
pandemic, with a history of being a bottle collector,
who due to the sudden drop in hemoglobin without
a precise site of bleeding was thought to be alveolar
hemorrhage, serology was performed for leptospira,
which was positive, and he could be treated in a timely
manner. In conclusion, a good questioning about
daily activities together with good clinical judgment
and interpretation of laboratory tests should make us
suspect alveolar hemorrhage due to leptospirosis.

Keywords: Covid 19; hemorrhage; respiratory
Insufficiency; Leptospirosis.

Introduccion

La leptospirosis es una enfermedad bacteriana
zoondtica que afecta a poblaciones vulnerables como
los agricultores rurales y los habitantes de barrios
marginales urbanos (1). Aunque la leptospirosis
puede causar manifestaciones clinicas potencialmente
mortales como el sindrome de hemorragia alveolar
y tiene una distribucién mundial, hasta la fecha, no
se ha estimado su carga global (2). La incidencia de
afectacion pulmonar en la leptospirosis varfa del 20
% al 70 %, y se ha informado que estd aumentando
en los ultimos afios (3). Presentamos el caso de un
paciente de 30 aflos de edad, recolector de botellas,
que desarroll6 insuficiencia respiratoria tipo 1 en
tiempos del COVID-19.

Descripcion del caso

Paciente de 30 afos recolector de botellas, fumador
de cuatro cigarrillos al dfa, sin otros antecedentes
médicos, con historia de ocho dfas caracterizada por
fiebre no cuantificada subjetivamente alta atenuada
con acetaminofén; también con dos episodios de
tos con esputo hemoptoico aislado, acompafiada

de mialgias, artralgias, cefalea y mal estado general.
Por cuadro anterior asistié a un centro de salud
donde fue manejado con analgésicos y antipiréticos.
Posteriormente inicié disnea de tres dias de evoluciéon
de moderados esfuerzos; esta fue progresiva hasta el
reposo por lo que asistié a un centro de triage para
pacientes COVID-19 donde encuentran desaturando
57 %, taquipneico con frecuencia respiratoria de 46
rpm. Deciden colocar O2 suplementario en mascarilla
con reservorio a 15 1/min y realizan antigeno
COVID-19 el cual se mostréd positivo. Aplican dosis
de azitromicina, ivermectina, zinc, dexametasona y
deciden referir al Instituto Nacional Cardiopulmonar
de Honduras. Neg6 dolor toracico, disnea paroxistica
nocturna, edema en miembros inferiores, anosmia,
ageusia u otros sintomas. El paciente lleg6 con signos
clinicos de insuficiencia respiratoria, necesitando
ser ingresado a unidad de cuidados criticos con
necesidad de oxigenoterapia en alto flujo. Al examen
fisico se encontré con presion arterial: 110/70
mmbhg, frecuencia cardiaca: 112 Ipm, pulso 112 ppm,
frecuencia respiratoria: 40 rpm, temperatura 306.3
°C, SpO2: 94 %, FiO2: 90 %, con mucosas palidas,
utilizacién de musculatura accesoria, con crepitantes
difusos finos bilaterales, resto del examen fisico
no contribuyente. Laboratorio se muestra en Tabla
1; serologia HIV: negativa. Rx de térax que mostrd
radiopacidad heterogénea difusa bilateral patrén mixto
alveolar y vidrio despulido (Figura 1).

Se consideré6 neumonia grave por COVID-19 con
sobreinfeccién bacteriana; se le inicid cobertura
antibidtica empirica con ampicilinat+sulbactam
y vancomicina. Paciente sin mejoria y con nuevo
hematolégico que reporté hemoglobina de 7.7 mg/dl
con patrén normocitico normocrémico, sin evidencia
de sangrados, sangre oculta en heces negativo y
examen general de orina sin evidencia de eritrocitos.
Se decidi6 transfundir 2 unidades de glébulos rojos
empacados y enviar serologia por Leptospira con
resultado IgM + IgG -, confirmando el resultado con
diferente laboratorio. Se decide realizar un PCR-RT
COVID-19 al 13 dfa de enfermedad con resultado
negativo. El resultado previo de COVID-19 (antigeno)
se consideré un falso positivo, se cambi6 cobertura
antibiética anterior por ceftriaxona como terapia para
leptospirosis.
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El paciente muestra mejorfa progresiva con
disminucién de aporte de oxigeno y mejoria progresiva
en opacidades radioldgicas (Figuras 2y 3). Al estabilizar
se le realiz6 estudio broncoscépico, con resultado de
citolégico de lavado bronquial: hemorragia antigua y

Tabla 1. Resultados de laboratorio

reciente. Se dio diagnodstico de hemorragia alveolar
secundaria a leptospirosis, completando tratamiento
con ceftriaxona y se pudo dar el alta sin oxigenoterapia
suplementaria.

Laboratorio Resultados Intervalos de referencia
Hemoglobina 9.2 gr/dl 12-16 gr/dl
Hematocrito 26,60% 40-54 %
Volumen corpuscular medio 89 fl 90-100 f1
Hemoglobina corpuscular media 30.9 pg 27-34 pg
Globulos blancos 17.3 ¥*10"3 4-10 *10"3
Neutrofilos# 15.7 ¥10"3 2-7 *10"3
Linfocitos# 1.1 ¥10"3 0.8-4 *10"3
Plaquetas 265%10"3 100-350 *10"3
Glucosa 150 mg/dl 70-100 mg/dl
Creatinina 0.66 mg/dl 0.70-1.23 mg/dl
AST 40 U/L 10-45 U/L
ALT 23 U/L 10-45 U/L
Sodio 140 mmol/L 135-145 mmol/L
Potasio 4.02 mmol/L 3.5-5 mmol/L
LDH 787 U/L 105-333 U/L
Albumina 2.8 g/dl 3.4-54 g/dl
Bilirrubinas totales 1.2 mg/d 0.1- 1.2 mg/d
Bilirrubina directa 0.2 mg/dl 0-0.2 mg/dl
CPK 61 U/L 20- 190 U/L
Procalcitonina 22 ng/ml 0.020-2.0 ng/ml
Proteina C Reactiva 19.90 mg/dl 0-5 mg/dl
Velocidad eritrosedimentacion 63 mm/hr 0-20 mm/hr
Dimero D 0.94 ug/ml 0- 0.5 ug/ml

Discusion

La leptospirosis es la zoonosis bacteriana mas
frecuente en todo el mundo, causada por espiroquetas
del género Leptospira (4). La infeccion resulta de la
exposicion directa o indirecta a animales reservorios
infectados que portan el patégeno en sus tabulos
renales y excretan leptospiras patégenas en su orina.
Aunque muchos animales salvajes y domésticos
pueden servir como huéspedes reservorios, la rata
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parda (Rattus norvegicus) es la fuente mas importante de
infecciones humanas (5). La infeccion en el ser humano
es el resultado de la exposicion a la orina infectada
de mamiferos portadores, ya sea directamente o via la
contaminacion de tierra o agua. Las puertas usuales de
entrada de la Leptospira son las abrasiones, cortes en
la piel y por via conjuntiva; la infecciéon también puede
darse después de la inmersién prolongada en el agua
(6). La ocupacion es otro factor de riesgo importante
ya que puede haber exposicién a fuentes contaminadas
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de agua, como en el caso presentado, la recoleccion de
latas pudo ser el factor asociado a su infeccion.

- «-

-

-
-

-

Figura 1. Primer Rx AP de térax (paciente critico)
que demuestra radiopacidades difusas bilaterales con

patron mixto alveolar y en vidrio despulido.

Después de un periodo de incubaciéon de 2 a 30 dias,
la leptospirosis produce una enfermedad bifasica
con una fase aguda o leptospiraémica que dura
aproximadamente de 7 a 10 dfas, seguida de una fase
inmunitaria en la que se producen inmunoglobulinas
(4,7). Tipicamente la enfermedad presenta cuatro
categorias clinicas amplias: (1) una enfermedad leve de
tipo pseudogripal; (i) sindrome de Weil caracterizado
por ictericia, falla renal, hemorragia y miocarditis
con arritmias; (iii) meningitis/meningo encefalitis,
y (iv) hemorragia pulmonar con falla respiratoria. El
diagnostico clinico es dificil por esta presentacion
variada y no especifica (8). Nuestro paciente inicid
con sintomatologia inespecifica gripal con posterior
deterioro respiratorio que hizo confundir al clinico
con COVID-19 ya que presentd un antigeno que fue
un falso positivo. La incidencia de afectaciéon pulmonar
en la leptospirosis varfa del 20 % al 70 % y se ha
informado que ha aumentado en los ultimos afios (3).
LLa hemorragia alveolar difusa representa un sindrome
que puede complicar muchas condiciones clinicas y
puede poner en peligro la vida, por lo cual, requiere un

tratamiento inmediato. Se reconoce por los signos de
tos de inicio agudo o subagudo, hemoptisis, infiltrados
pulmonares radiograficos difusos, anemia y dificultad
respiratoria hipoxémica (9). La lesion capilar en los
pulmones da como resultado fugas y extravasacion
de células sanguineas. La reacciéon inflamatoria
caracterizada por la infiltracibn de monocitos y
neutréfilos, es sorprendentemente leve en comparacion
con el dafio vascular (10). Su frecuencia estimada es de
10-15 % entre las manifestaciones pulmonares de la
leptospirosis; se asocia a una mortalidad elevada (60-

70 %) (11).

Figura 2. Rx de térax 8 dfas después del tratamiento
antibidtico dirigido a Leptospira sp, que demuestra
disminucién importante en los infiltrados alveolares
con aclaramiento de los campos pulmonares.

El curso puede alterarse con un diagnostico temprano
y una terapia oportuna; sin embargo, muchos casos
no se diagnostican en las primeras etapas porque los
signos y sintomas no son especificos (12). En nuestro
caso el sindrome de distrés respiratorio agudo hizo
sospechar en COVID-19 en medio de la pandemia
en curso, pero la hemoptisis, sintoma poco frecuente
en la infecciéon por COVID-19, sumado al adecuado
interrogatorio en cuanto a factores de riesgo, ayudo a
un diagnostico oportuno. La broncoscopia con lavado
broncoalveolar puede ayudar a identificar hemorragias
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Figura 3. TAC de torax ventana pulmonar cortes axiales y sagitales 8 dias después del manejo antibiético contra
Leptospira sp. Muestra hiperdensidades con patron alveolar y en vidrio despulido periféricas y posteriores.
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que de otro modo permanecerian ocultas; el lavado
broncoalveolar revela hemorragia en el 100 % de
los pacientes con sintomas respiratorios (13). A
pesar que la broncoscopia se realizé al estabilizar al
paciente respiratoriamente, se encontraron hallazgos
compatibles con hemorragia antigua y reciente,
terminando de comprobar la hemorragia alveolar por
leptospirosis.

En cuanto al diagnéstico de la leptospirosis, el
microorganismo puede cultivarse a partir  de
muestras de sangre, LCR y orina; un cultivo positivo
proporciona una prueba definitiva de infeccién, pero
es demasiado lento para contribuir a un diagnoéstico
temprano. Alternativamente, la PCR en muestras de
sangre, orina o LCR puede confirmar rapidamente
el diagnostico. La serologia es aplicable después de
cinco a diez dfas posteriores al inicio de los sintomas,
cuando los anticuerpos contra Leptospira alcanzan
niveles detectables. El MAT (wicroscopic agglutination
test) es el estandar de oro debido a su alta especificidad.
El ELISA de IgM es una prueba especifica de género
que es ampliamente aplicable, estandarizada y puede
detectar infecciones ligeramente antes que MAT
(5,7). El diagnoéstico diferencial depende del estado
de inmunidad del paciente. Las causas se pueden
dividir en infecciosas y no infecciosas, pudiendo
afectar estas ultimas a pacientes inmunocompetentes e
inmunodeficientes. En pacientes inmunocompetentes,
las infecciones mas importantes que causan hemorragia
alveolar difusa incluyen influenza A (HIN1), dengue,
leptospirosis, malaria e infeccion por Staphylococcus
anreus  (9,14). Los factores prondsticos que se
correlacionan con la gravedad y la supervivencia de
la leptospirosis incluyen indicadores de insuficiencia
renal, afectacién pulmonar y desequilibrio electrolitico
(10). La leptospirosis puede ser potencialmente
mortal a pesar de la medicina moderna de cuidados
intensivos que incluye reemplazo renal continuo,
plasmaféresis, absorbente extracorpéreo de citoquinas
y terapia ECMO (15). En nuestro pais no hay datos
estadisticos de esta complicacién de la leptospirosis,
con un subregistro de la misma, por lo que se debe
tener una alta sospecha clinica agregado a un buen
interrogatorio para hacer un diagnéstico oportuno y
asf un tratamiento inmediato para prevenir y disminuir
la mortalidad.

Conclusion

La leptospirosis genera una alta morbimortalidad
a nivel mundial, por lo que se debe tener en cuenta
como diagnodstico diferencial de enfermedades
infectocontagiosas. La afectacién pulmonar no es
rara, y una complicaciéon temida es la hemorragia
alveolar que genera una mortalidad elevada. En vista
de ser una enfermedad transmitida por la orina de
mamiferos portadores, ya sea directa o indirectamente,
debe ser realizado un buen interrogatorio para poder
determinar si en algin momento antes del inicio de
sintomas hubo una exposicién a dichos animales o a
tierra o agua contaminada y también es importante
saber a qué se dedica el paciente y sus actividades
recreacionales, ya que esta informacién también
nos ayuda a saber si han estado expuestos a estos
contaminantes y asi realizar examenes oportunos para
su diagnodstico e iniciar un tratamiento que pueda
incidir en la enfermedad. E1 COVID-19 por su patréon
radiolégico en la fase neumonica, es un diagndstico
diferencial y un distractor que puede atrasar el manejo
de esta enfermedad.
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Resumen

Desde la apariciéon de la enfermedad por SARS-CoV-2, han cambiado
paradigmas en la ciencia médica y actualmente nos enfrentamos a las
repercusiones a largo plazo que algunos de los pacientes desarrollan.
Entre el grupo de pacientes que han cursado con neumonfa severa-
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) por SARS-CoV-2'y que
requirieron intubacién orotraqueal (IOT), se documentan complicaciones
multisistémicas (1-4). En este articulo destacaremos las complicaciones
relacionadas con la via aérea que se presentan en forma de estenosis
benignas, siendo las lesiones subgldticas tipo simples o complejas las
mas frecuentes. A continuacion, presentamos el caso de un paciente que
presentd estenosis traqueales pos-IOT a causa de una neumonia severa
por COVID-19 con diagnostico, seguimiento y manejo por un grupo
multidisciplinario de via aérea.

Palabras clave: Estenosis traqueal, COVID-19.
Abstract

Since the appearance of SARSCoV-2 disease, paradigms have changed in
medical science, and we are currently facing the long-term repercussions
that some of the patients develop. Within the group of patients who have
had severe pneumonia - Acute respiratory distress syndrome (ARDS)
due to SARSCoV-2 and who required orotracheal intubation (OTI),
multisystemic complications are documented (1-4), in In this article, we
will highlight airway-related complications that occur in the form of
benign stenosis, with simple or complex subglottic lesions being the most
common. We present a case of a patient who presented tracheal stenosis
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post-OTI due to severe COVID-19 pneumonia as
main diagnosis, follow-up, and management by a
multidisciplinary airway group.

Keywords: tracheal stenosis, COVID19

Caso clinico

Presentamosel casodeunhombrede 66 afios,bogotano,
funcional, conductor de vehiculo de transporte publico
con unico antecedente previo referido de hipertension
arterial controlada, quien tres meses previos a consulta
ingres6 a clinica extrainstitucional por infeccion
severa por COVID-19, neumonia grave/SDRA con
requerimiento de estancia prolongada en unidad de
cuidado intensivo, intubacién orotraqueal por mas
de 14 dias con posterior realizaciéon de traqueostomia
durante un mes, la cual fue retirada y dan alta 15 dfas
previos a la valoracién por neumologia en el servicio
de urgencias. En la valoracién el paciente refiere
estridor y disnea mMRC %4 progresiva e incapacitante;
ante este cuadro se realizan paraclinicos iniciales con
hemograma que documenta anemia normocitica
normocrémica leve sin otras citopenias ni leucocitosis,
funcién renal preservada y tiempo de coagulacion
normales.

Se solicitaron imagenes tomograficas de cuello y
torax que sugerian lesién de la via aérea, por lo cual
se realiz6 fibrobroncoscopia diagndstica y terapéutica
encontrando: una lesion en espiral compleja
conformada por varias lesiones: la primera una
estenosis traqueal del 70 % de la luz irregular (30 %
luz residual) gruesa angulada con extension de 2 cm,
seguida por una segunda estenosis traqueal en espacio
subglotico a 2.5 cm de pliegues vocales con una
membrana fibrética concéntrica del 80 % que reduce
la luz traqueal en un 20 % y una tercera lesiéon dada por
una estenosis traqueal a 4 cms de las cuerdas vocales
compuesta por una membrana fibrética del 80 %, con
reduccion concéntrica de la luz traqueal en un 20 %.
Por lo anterior y ante el riesgo vital y pérdida de la via
aérea, se considerd realizar por el grupo de via aérea el
procedimiento de dilatacién con balén neumatico, en
donde se obtuvo una luz residual de aproximadamente
60 % (Figuras 1y 2).
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Figura 1. Estenosis compleja en espiral (descripcion
previa)

Figura 2. Estenosis compleja vista anterior

El paciente continué hospitalizado en unidad de
cuidado intermedio en donde se realizé seguimiento
clinico, pruebas de funcién pulmonar (evidenciando
una curva de flujo- volumen con patréon de OVAS)
y endoscépico por el grupo de via aérea, con
requerimiento de dilataciones con balén neumatico
por broncoscopia de manera seriada y programada. Por
el comportamiento estacionario y la persistencia de la
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sintomatologia se decide llevar a junta multidisciplinaria
entre el grupo de neumologia intervencionista via aérea
y cirugfa de torax y se decide, por la complejidad de la
lesion, el riesgo de pérdida de la via aérea y el beneficio
del paciente, realizar manejo quirdrgico definitivo con
reseccion traqueal con anastomosis termino-terminal
por cervicotomia por el equipo de cirugia de térax
(Figura 3) la cual presenté un desenlace exitoso.
Posteriormente el paciente presenté resolucion de
la clinica y manejo ambulatorio con rehabilitacion
pulmonar; en la actualidad el paciente no ha presentado
complicaciones a corto o largo plazo y ha logrado la
recuperacion progresiva de sus actividades diarias
hasta disnea mMRC Y, introduciéndose a la vida
laboral paulatinamente.

Figura 3. Pieza patologica. Extensa fibrosis submucosa
con inflamacién crénica y aguda acompanante, en la
cual se evidencia la estenosis previamente descrita.

Discusion

Desde la apariciéon de la pandemia por COVID-19,
los dltimos tres afios han sido un reto para el
gjercicio médico y en particular para la neumologia
intervencionista ya que frente ala apariciéon de casos de
infeccién severa por esta entidad, se desarrollaron de
manera exponencial asociado a los casos graves como
desacondicionamiento fisico severo, las infecciones
asociadas, el sindrome pos-COVID-19 y como en el
caso que describimos previamente, las complicaciones
mecanicas de via aérea superior (1-3).

Se ha documentado que el promedio de estancia en
unidad de cuidado intensivo por infeccion por SARS-
CoV-2 e hipoxemia severa fue aproximadamente de 7
a 12 dfas; el 70 % de la poblacién desarrollé SDRA
y los pacientes requirieron ventilaciéon mecanica
prolongada en prono con PEEP elevadas (2-4).
Durante la pandemia se dieron recomendaciones de
tratamiento a nivel mundial por el riesgo de infeccién
asociada a aerosoles, por lo que se impartieron
recomendaciones como utilizar el tubo orotraqueal
con el manguito mas grande posible (7.0 a 8.0 mm
de diametro interno para mujeres y 8.0 a 9.0 mm
para hombres), asi como prolongar el tiempo hasta la
realizacion de traqueostomias.

La fisiopatologia de la estenosis traqueal abarca una
cascada de eventos en los cuales hay una sincronizacion
temporal, representada en cuatro fases: hemostasia,
inflamacién, proliferaciéon y remodelacién. Existe
una compleja interdependencia celular que inicia con
la inflamacién via DAMPs (patrones moleculares
asociados a dafio) con predominio de macrofagos
que empieza su aparicion de 24 a 72 horas, con un
pico de 4 a 7 dias post injuria. La proliferaciéon por su
parte se presenta 4 dfas post injuria con la aparicion
de fibroblastos y, finalmente esta la remodelacion,
la cual se puede desarrollar de meses a afios con la
presencia de MMPs (metaloproteinasas) y TGF-B
(factor de crecimiento transformante Beta). Asociado
a esto, se desarrolla un estrés biomecanico que
puede inducir mecano-sefalizacién y contribuir a
la reparacion desregulada de heridas donde la actina
libre (G) sufre polimerizacion de actina; la contraccion
de actomiosina conduce a cambios en la arquitectura
nuclear y remodelacion de la cromatina, lo que permite
la activaciéon de genes mecanosensibles. A su vez se
activan las fuerzas mecanicas de estiramiento canales
i6nicos activados por estiramiento, lo que lleva a la
activacion y translocacion de factores de transcripcion
que dan como resultado activacién de genes mecano-
sensibles que prolongan esta situacién de estrés (3-4).

Se describen dos tipos de estenosis.

1. Estenosis membranosa: es corta (<1 cm), sin
dafno de los cartilagos. En ésta categoria también
pueden ser consideradas algunas lesiones de tipo
granulomatoso.
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2. Estenosis traqueal compleja: mas larga, con una
contraccion circunferencial parecida a un reloj de
arena, colapso traqueal esclero-cicatricial o malacia

(3-5).

El grado y la profundidad de la lesiéon dependen
principalmente de la duracién de la intubacidn,
el tamafio del tubo traqueal, la profundidad de la
sedacion, las condiciones generales del paciente
(con enfermedades cardiovasculares, diabetes y
obesidad jugando un papel ominoso), superponiendo
infecciones locales (3-0).

Los factores de riesgo principalmente descritos
hasta el momento se relacionan con el uso de tubos
orotraqueales de gran calibre, que exponen a una lesion
endolaringea (especialmente a nivel de la comisura
posterior y subglotis) y/o dafio endotraqueal. Esto,
en particular cuando la intubacién fue prolongada
en el tiempo ya que puede resultar en un mayor dafio
isquémico de la mucosa de las vias respiratorias, el
tubo orotraqueal con una presioén del manémetro > 30
cm H20, asi como la ubicacion del tubo endolaringeo,
ya que cuando se apoya en la parte posterior del
aspecto de la laringe, causa una presiéon cronica sobre
el cricoaritenoides, la comisura posterior y la placa
cricoidea desarrollando la fisiopatologia previamente
descrita (3,4,5,7).

La estenosis traqueal estuvo presente entre el 0.3 % al
19 % de pacientes después de la intubacién en estudios
prospectivos, pero sélo fue sintomatica en el 1 % de
los pacientes, por lo que requiere de un conocimiento
claro de la sintomatologia debut, asi como el contexto
clinico y los antecedentes del paciente que puede
presentar esta entidad. Lo anterior, con el fin de realizar
un abordaje oportuno por un grupo interdisciplinario
de via aérea que reduzca el riesgo de complicaciones
a largo plazo, con el objetivo de tener un impacto
positivo de calidad de vida de nuestros pacientes.

Conclusiones

La incidencia de patologfas en via aérea como estenosis
traqueales ha aumentado durante la pandemia por
COVID-19. El requerimiento de intubaciones
orotraqueales prolongadas ha conferido un reto para el
personal de salud que maneja patologias pulmonares,
las cuales deben conocerse, esperarse y buscarse,

96 Revista Colombiana de Neumologfa Vol. 34 N° 2 | 2022

por lo que el manejo oportuno, interdisciplinario,
individualizado y estratégico por los equipos de via
aérea son requeridos para disminuir las complicaciones
a largo plazo, con el fin de tener un impacto positivo
en este grupo poblacional.

Referencias

1. Cesare Piazza et al. Long-term intubation and
high rate of tracheostomy in COVID-19 pa-
tients might determine an unprecedented in-
crease of airway stenoses: a call to action from
the European Laryngological Society. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2020 Jun 6:1-7. doi: 10.1007/
s00405-020-06112-6

2. Maki Miwa et al. Two Cases of Post-intubation
Laryngotracheal Stenosis Occurring after Seve-
re COVID-19. Intern Med. 2021;60:473-477 doi:
10.2169/internalmedicine.6105-20

3. Dorris ER, Russell J, Murphy M. Post-intubation
subglottic stenosis: aetiology at the cellular and
molecular level. Eur Respir Rev. 2021;30:200218.
doi: 10.1183/16000617.0218- 2020.

4. Cooper JD. Tracheal Injuries Complicating
Prolonged Intubation and Tracheostomy. Tho-
racic Surgery Clinics. 2018,28(2):139-144 doi:
10.1016/j.thorsurg.2018.01.001 PMID: 29627046

5. Oreste Gallo, Risk for COVID-19 infection in
patients with tobacco smoke-associated cancers
of the upper and lower airway. European Archi-
ves of Oto-Rhino-Laryngology (2021) 278:2695—
2702 doi: 10.1007/s00405-020-06456-z

6. Ramalingam H, Sharma A, Pathak V, Narayanan
B, Rathod DK. Delayed Diagnosis of Postintu-
bation Tracheal Stenosis due to the Coronavi-
rus Disease 2019 Pandemic: A Case Report. A
A Pract. 2020 Jun;14(8):e01269. doi: 10.1213/
XAA.0000000000001269. PMID: 326439009.

7. Ahmad A, Albaraa B, Bassam D. Post-intubation
tracheal stenosis after severe COVID-19 infec-
tion: A report of two cases. Annals of Medicine
and Surgery. 2021;67: 102468. https://doi.ot-
¢/10.1016/j.amsu.2021.102468.



CASO RADIOLOGICO DOI: https://doi.org/10.30789/rcneumologia.v34.n2.2022.614

Tumor fibroso solitario de mediastino anterior adherido a
pericardio. Reporte de un caso

Solitary fibrous tumor of anterior mediastinum adhered to
pericardium. A case report

Resumen

Se presenta el caso de un paciente de 82 afios, con tumor intratoracico de
crecimiento rapido, con aumento progresivo de la disnea, antecedentes
de enfermedad coronaria y baja funcioén cardiaca, obesidad y sindrome
de apnea de suefio, quien fue sometido a toracotomia y a quien se le
diagnosticé un tumor solitario fibroso de la pleura, tumor de muy baja
frecuencia, adherido en forma sésil al pericardio, lo cual lo hace aun menos
frecuente. Se hace una revisiéon general de las posibilidades terapéuticas, el
diagnostico histologico y por inmunohistoquimica, asi como los criterios
de benignidad y malignidad para este tipo de tumor, que son en su mayoria
de buen prondstico.

Palabras clave: Tumor fibroso solitario de la pleura, tumores pleurales,
toracotomia.

Abstract

We present the case of an 82-year-old patient with a rapidly growing
intrathoracic tumor, progressive increase in dyspnea, and a history of
coronary heart disease and low cardiac function, obesity, and sleep apnea
syndrome, who underwent thoracotomy and who was diagnosed with a
Solitary Fibrous Tumor of the Pleura, a very low frequency tumor, adhered
in sessile form to the pericardium, which makes it even less frequent. A
general review is made of the therapeutic possibilities, the histological and
immunohistochemical diagnosis, as well as the criteria of benignity and
malignancy for this type of tumor, most of which have a good prognosis.
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Keywords: Solitary fibrous tumor of the pleura,
Pleural tumors, Thoracotomy.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de un paciente de 82 afios de
profesion hotelero, quien consulté inicialmente a
los 70 afios con obesidad mérbida (Indice de masa
corporal [IMC] de 452 kg/m2), antecedente de
sindrome de apnea hipopnea de suefio (SAHOS) con
Indice de apnea hipopnea de suefio IAHS) de 79.2/
hora en manejo con CPAP. Presentaba antecedentes
de hipertension arterial e infarto de miocardio a los
52 afios, quedando como secuela una baja funciéon
ventricular izquierda, con fracciéon de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI): 45 %; sin antecedentes de
tabaquismo. Presentaba también desaturacion al aire
ambiente atribuida a hipoventilacién por su obesidad,
con saturacion arterial de oxigeno (Sa0O2): 83 % al aire,
pruebas de funciéon pulmonar normales y ausencia de

DER14
7,5mGY

signos de hipertension pulmonar al ecocardiograma.

Fue sometido a cirugia bariatrica con puente gastrico
con lo cual logré disminuir de peso y normalizar la
Sa02292 % alaaltura de Bogota: 2640 m sobre el nivel
del mar. Su radiografia de térax en 2019 no presentaba
alteracion (Figura 1). Por motivos de la pandemia el
paciente suspendié sus controles periédicos durante
2020y 2021, y consulta de nuevo a inicios de 2022 por
cuadro gripal que present6 a finales de 2021, durante
el cual realizaron radiografia de térax que mostro
una posible masa en hemitérax derecho (Figura 2) y
descartaron presencia de COVID-19. Referfa disnea
de reciente aparicién con ejercicios como caminar
dos cuadras y tos moderada especialmente al hablar
mucho y con decubito supino, que desaparecia con
el uso nocturno del CPAP. Al examen clinico se
encontr6 en buen estado, con Sa02: 92 %, peso 78 kg
y disminucién de los ruidos respiratorios en el aspecto
anterior del hemitérax derecho.

Figura 1. Radiografia de térax PA y lateral del 10 de octubre de 2019.
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Figura 2. Radiograffa de térax PA y lateral del 21 de diciembre de 2021

Se solicité tomografia axial computarizada (TAC) de
torax que confirmé la presencia de una gran masa
con densidad de tejidos blandos, localizada en el
mediastino anterior en el hemitérax derecho de 111 x
114 x 107 mm (Figura 3), y se descarté derrame pleural
en ese momento con ecografia. Consideramos masa
tumoral de crecimiento rapido o acimulo de liquido
en la cisura. El control de la TAC dos meses después
demostré aumento de masa y presencia de derrame
pleural (Figura 4) y hubo aumento de los sintomas de
disnea e intolerancia al ejercicio, porlo cual se considerd

necesario descomprimir el hemitérax del paciente,
sometiéndolo a toracotomia derecha, teniendo en
cuenta las importantes comorbilidades del paciente,
que constituyeron un riesgo quirurgico elevado. Se
encontré gran masa tumoral no pediculada, adherida
fuertemente al pericardio en forma sésil que se extrajo,
de tamafo 170 x 150 x 100 mm, de peso 175 gramos,
de superficie nodular y tejido grisaceo, de superficie
congestiva y consistencia elastica. Al corte se encontrd
tejido solido blanquecino con areas amarillas y zonas
de hemorragia y necrosis.

Figura 3. TAC sagital y coronal del 25 de enero de 2022.
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Figura 4. TAC sagital y coronal del 29 de marzo de 2022.

En el estudio histolégico se observaron células
alargadas de nucleos hipercromaticos y citoplasma
amplio sin necrosis, con un conteo mitético de 17
mitosis por 10 campos de alto poder (Figura 5).

La inmunohistoquimica demostré reactividad nuclear
fuerte y difusa para STAT-6, CD34 y BCL2 positivos
(Figuras 6A y B), con indice de proliferacion Ki-67:
20 a 30 %. El CD99, H-Caldesmon y la actina del

musculo liso tuvieron expresion leve; los marcadores

AE1/AE3, CAM 5.2, SOX10, Desmina, B-catenina
y S100 fueron negativos. Con estos hallazgos se
diagnosticé neoplasia mesenquimal atipica compatible
con un tumor fibroso solitario.

La radiografia de térax control dos meses después de
la cirugfa se muestra en la Figura 7, restando sélo leve
engrosamiento pleural derecho.

Figura 5. Hematoxilina Eosina 40X. Se observan células alargadas de nucleos hipercromaticos dispuestas

aleatoriamente con presencia de mitosis (fechas), sin necrosis.

100 Revista Colombiana de Neumologfa Vol. 34 N° 2 | 2022



Catalina Gonzalez Avilés | Alejandra Cafias | Claudio Villaquirdn y cols.

Figura 6. Inmunohistoquimica 40X. A. Reactividad nuclear fuerte y difusa para STATG. B. Reactividad

membranosa para CD34

Figura 7. Radiograffa de térax PA y lateral dos meses después de la reseccion de la masa

Discusion

Los tumores solitatrios fibrosos (TSF), neoplasias raras
mesenquimales con diferenciaciéon fibroblastica (1),
conforman menos del 5 % de los tumores pleurales
y son usualmente benignos (2-6), presentandose
malignidad en un 12 % a 22 % de los casos (1,2,7),
incluso con presencia de metastasis [5]. La relacion de

tumores benignos a malignos es de 7:1 (2,7). Se estima
que tienen una incidencia de 2.8 casos por 100.000
pacientes hospitalizados registrados (6,8). La mayoria
de los tumores son unicos, aunque ocasionalmente se
han reportado casos de multiples tumores en cavidad
pleural (6). Estos tumores fueron descritos primero en
sulocalizacion pleural, pero se han encontrado en otros
organos como higado, peritoneo, meninges, glandulas
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suprarrenales, vejiga, pericardio y otros 6rganos (2).
En pleura se presentan en cerca del 60 % de los casos,
siendo extrapleurales en el resto de ellos (2). En un
estudio de 262 casos en China, el sitio primario del
tumor fue la pleura en 21.8 % de los casos, pulmén
en 20.2 %, cabeza y cuello en 13.7 %, extremidades
en 9.9 %, retroperitoneal en 7.6 %, abdomen en 5.3
%, pelvis en 5 %, sistema nervioso central en 5 %,
mediastino en 4.6 %, tronco y piel en 2.3 %, ingle en
2.3 % y otros (pericardio y seno) en 2.3 % (7). Nuestro
paciente tenia el tumor adherido al pericardio, lo cual
es extremadamente raro y hasta ahora posiblemente el
primer caso reportado en Colombia. En la literatura
revisada de casos en Colombia, se encontraron dos
reportes de caso de tumor solitario fibroso de la
pleura, uno en Acta Médica Colombiana de un varén
de 50 afos con tumor en hemitérax izquierdo de 18
x 16 cm con caracteristicas de malignidad (9) y otro
caso publicado en la Revista Ciencias de la Salud de
una mujer de 33 afios con tumor originado en la pleura
parietal derecha que ocupaba 70 % del hemitérax, de 30
x 23 x 16 cm, benigno (10). Chaves y cols. publicaron
un caso de tumor solitario fibroso intrapulmonar de
patréon adenofibromatoso de 8.5 mm de ubicacion
subpleural apical izquierda (11). Una tesis de grado
de la Fundacién Universitatia de Ciencias de la Salud,
reviso los fibromas solitarios en dos hospitales de
Bogota entre 2015 y 2021, encontrando que, de 3.252
tumores mesenquimales, 12 de ellos eran tumor
fibroso solitario (0.4 %) y de éstos, 7 estaban ubicados
en el torax. De los 12 casos, 3 eran malignos, 2 de ellos
ubicados en el torax (12).

Con el transcurso del tiempo han recibido varios
nombres como mesotelioma benigno, fibroma pleural
o fibromixoma, y en las dos udltimas décadas se ha
reemplazado el nombre por TSFP (2). Inicialmente
descrito en 1767 por Lieutaud, su descripcion
microscopica se hizo en 1870 por Wagner y en 1942 se
describié su origen mesenquimal por Stout y Murray
(2). El tumor solitario fibroso fue inicialmente parte de
los hemangiopericitomas (HPC), pero posteriormente
el nombre preferido fue TSE, que incluye los tumores
de pleura y los de otras localizaciones llamados
previamente HPC, fenotipicamente similares y que
comparten su positividad a marcadores como CD34,
CD99 y marcador de linfoma de células B-2 (BCL-2)

(-
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La Otrganizacion Mundial de la Salud (OMS)
clasific6 los tumores pleurales en tres categorias:
Mesenquimales, Mesoteliales y Linfoproliferativos.
Los tumores fibrosos tanto benignos como malignos
hacen parte de los tumores mesenquimales (2). La
microscopia electréonica y la inmunohistoquimica
han aclarado que el TSFP no se origina en la capa
mesotelial sino en la capa mesenquimal submesotelial
(5). La diferencia entre tumores benignos y malignos
se hace segun los criterios de England y cols.
presencia de necrosis tumoral, nucleos atipicos,
pleomorfismo celular, hemorragia, hipercelularidad y
mas de 4 mitosis por 10 campos de alto poder (2,13).
Se han descrito ocasionalmente casos raros de TSF
con desdiferenciacién similar a otros tumores de
tejidos blandos. La desdiferenciaciéon en patologia de
tejidos blandos se refiere a sarcomas de alto grado
que coexisten con componentes de bajo grado, con
transicién abrupta y que muestran un peor pronostico
(1). Los casos reportados son principalmente de
localizaciones extratoracicas, como retroperitoneo,
pelvis, muslo, ingle, etc. Solo 5 de 24 casos fueron
intratoracicos (1).

El TSFP parece ser mas frecuente en hombres (8),
aunque algunos autores lo han encontrado con
distribucién similar entre los sexos (3,5,8,7) o mas
frecuente en mujeres (2,13,6), la mayoria de ellos
siendo diagnosticados después de la sexta década de
la vida (3,5,8). No se conocen con certeza factores de
riesgo para el desarrollo de este tipo de tumor, excepto
en un caso reportado que sugiere origen genético (2).
En poblacién hispanica se han descrito casos por
debajo de los 50 afios hasta en 20 % de los casos (3,8).
Los TSFP pueden alcanzar tamafios importantes antes
de presentar sintomas, siendo descritos tumores desde
2.5 cm y 64 gr de peso hasta de 45 cm y 3.8 kg de
peso (2,8,13) o incluso hasta 6.9 kg (14). En tumores
mayores de 18 cm o que ocupan mas del 40 % del
hemitérax se consideran TSFP gigantes (8). Se piensa
que hay correlacion entre el tamafio mayor del tumor
con la posibilidad de malignidad.

Los sintomas pueden estar ausentes casi en la
mitad de los pacientes al momento del diagnostico,
especialmente en los tumores mas pequefios, pero
con el crecimiento de la masa puede presentarse dolor
toracico, tos y disnea (2-5,15) y sintomas asociados a
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sindrome paraneoplasico, como el sindrome de Pierre-
Marie-Bamberger (hipocratismo digital, disturbios
neurovegetativos y disproteinemia) o el sindrome
de Doege-Potter (hipoglicemia asociada al tumor de
pleura), que es mas frecuente en la forma maligna del
tumor y es factor de menor pronéstico (2). Estos dos
sindromes desaparecen después de la reseccion del
tumor (2). Ocasionalmente se ha presentado dolor
y edema articular, sindrome de vena cava inferior
y pérdida de peso (2). La mayoria de los pacientes
asintomaticos tienen tumores menores de 10 cm (2).
Nuestro caso presenté disnea de evolucion rapida
coincidente con el rapido crecimiento del tumor
y no se documenté presencia de estos sindromes
paraneoplasicos.

La radiografia del torax es el primer estudio que
se debe realizar en caso de sintomas y, en algunos
casos, se ha documentado el tumor en radiografias
por chequeo general o valoraciones preoperatorias,
especialmente en tumores menores de 10 cm (8).
Ocasionalmente, en casos con tumores pequefios
la radiografia de térax puede ser normal, pero en la
mayorfa de los casos se demuestra el tumor. En una
casuistica de 45 pacientes, 39 de ellos tuvieron masas
nodulares o pleurales identificadas y s6lo en 2 casos se
interpretd con radiografia normal; en 4 pacientes se
interpreté como masa pulmonar o mediastinal (2). En
el mismo estudio, la TAC hizo el diagnostico de TSFP
en 42.8 % de los pacientes, y sospech6 mesotelioma en
14.3 %, tumor mediastinal en 11.4 %, tumor benigno
pulmonar en 8.6 % y no pudo hacer diagnéstico
claro en 22.8% de los casos (8). La TAC usualmente
muestra una masa redondeada, bien delimitada a veces
lobulada, en contacto con la pleura, que comprime y
desplaza las estructuras del torax, con atenuacion de
tejido blando (5). La realizacion de resonancia nuclear
magnética aclara el diagnéstico en todos los casos en
que se realiz6 y se considera el estudio de eleccién
cuando se sospecha compromiso mediastinal, vascular
o espinal (2).

Con respecto a la ubicacion en el torax de los TSFP en
una serie de 45 casos, 20 casos (44.44 %) se localizaron
en el hemitérax derecho y 25 casos (55.55 %) en el
hemitérax izquierdo. En esa misma casuistica se
encontr6 el origen del tumor en la pleura parietal en 21
casos (46.66 %), 22 casos en la pleura visceral (48.88
%), un caso (2.22 %) en el hemidiafragma izquierdo

y un solo caso en la pleura mediastinal (2.22 %) (2).
En nuestro caso, la ubicacién fue mediastinal hacia el
lado derecho, adherido al pericardio, lo cual lo hace de
presentacion atipica.

Los tumores mayores de 10 cm tienen mayor
posibilidad de ser malignos, asi como los que presentan
hemorragia, pleomorfismo nuclear, necrosis y mas
de 4 mitosis en 10 campos de alto poder (3,5,13,15),
caracteristicas todas presentes en nuestro caso. La
infiltracién de tejidos adyacentes como pulmén o
partes blandas de la pared toricica y presencia de
derrame pleural o metdstasis son también indicadores
de malignidad (3). El marcador de proliferacion Ki-
67 es una proteina nuclear, que entre mas elevado
indica mayor agresividad del tumor (2). Tapias y cols.
en un estudio de 59 pacientes publicaron un sistema
de puntaje para calcular el riesgo de recurrencia del
TSFP basado en: origen en pleura parietal, morfologia
sésil, tamafio del tumor mayor a 10 cm, presencia de
hipercelularidad, presencia de necrosis o hemorragia
y actividad mitética mayor a 4 por campo de alto
poder. Usando este puntaje, la sobrevida libre de
recurrencia fue de 100 % a 15 afos (16). Usando este
puntaje, nuestro paciente tiene 5 puntos, que lo hace
de mayor riesgo de recurrencia y debe ser seguido
semestralmente con TAC de torax.

El tratamiento de eleccién es la reseccion quirurgica
(4), a través de toracoscopia videoasistida (TVA) o
toracotomia abierta de acuerdo con el caso (3), con
pocos casos reportados de recaidas, alrededor del
10 al 25 % (2,3). La reseccion total de la masa con
buenos margenes de reseccion parece ser el factor mas
importante en prevenir la recaida (3). En ocasiones es
necesario resecar tejidos adyacentes, como segmentos
de reja costal, diafragma, o realizar lobectomia o
neumonectomia, para lograr la extirpacion total de
la masa cuando es maligna con invasion local (2,3).
La via de acceso depende del tamafio del tumor y se
han descrito varias técnicas, lo que no parece influir
en el prondstico (3). En una revision de 60 casos, 53
fueron realizadas por toracotomia, 6 por toracoscopia
videoasistida y uno por esternotomia media (14).
La reseccion de tumores mas grandes, mayores de
18 cm y que ocupan mas del 40 % del hemitérax se
denominan TEFSP gigantes, representan un reto por
menor exposicion para la reseccién, mayor posibilidad
de sangrado y de presencia de adherencias (8). Boswell

Revista Colombiana de Neumologia Vol. 34 N° 2 | 2022 1 03



IMAGEN ENDOSCOPICA | Enfermedad de la via drea central-estenosis traqueal posintubacion orotraqueal

y cols. describen la resecciéon de un tumor gigante
que ocupa todo el hemitérax derecho mediante
toracotomia bilateral con esternotomia transversa
(clamshell sternotomy) (14). Yao y cols. presentan un caso
de un tumor muy vascularizado resecado posterior a
la embolizacién de los principales vasos nutricios del
tumor provenientes de la arteria hepatica y arteria
frénica derecha en forma segura y efectiva, con buenos
resultados (17). Enlas cirugfas de tumores muy grandes
pueden presentarse complicaciones tales como
compresion vascular o de la via aérea, inestabilidad
hemodinamica y hemorragia, por lo que debe
realizarse en un centro con posibilidades de soporte
extracorporeo, en caso de colapso circulatorio (14).
La reseccion de tumores pediculados es usualmente
mas facil que la de los de implantacion sésil, que
frecuentemente obligan a resecciones mas amplias
como lobectomia o neumonectomia (5). En nuestro
caso, dado el compromiso compresivo de la masa
se decidi6 por la reseccién a través de toracotomia,
que sirvié de diagnostico y tratamiento, tal como se
ha recomendado en otras publicaciones, en las que la
biopsia por puncién es aconsejada pocas veces (5).

Se han evaluado tratamientos con quimioterapia
con las antraciclinas, la ifosfamida, los platinos y
los taxanos, con alta toxicidad y pobre respuesta
al tratamiento y los inhibidores de tirosina cinasa
muestran también baja efectividad (3). Se aconseja
que dichos tratamientos, asi como la radioterapia, se
reserven para pacientes inoperables o con recurrencia
del tumor (2). Anecdéticamente, en un paciente
con presencia de metastasis hepaticas, cuyo tumor
presentd la traslocacion ALK, se plante6 la posibilidad
de tratamiento con crizotinib, ceritinib o alectinib,
aunque el paciente fallecié6 por su mal estado antes
de iniciarse el tratamiento (3). En nuestro caso, dada
la posibilidad de recaida por los factores de riesgo ya
mencionados, serfa una posibilidad para considerar.

La histologia usualmente reporta areas celulares
alternando con areas hialinas o necréticas, células
fusiformes usualmente con poco pleomorfismo y
escasas mitosis y vasos de pared delgada (5). Algunas
variantes del TSF muestran formaciéon de grasa,
frecuentes células gigantes y variantes desdiferenciadas

(15).

La inmunohistoquimica ha sido de gran utilidad
para hacer diagnéstico diferencial con mesoteliomas
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o sarcomas. Por definiciéon los TSFP presentan
positividad a Vimentin y son negativos a Keratina.
Ademas, es positivo para diferenciacion de grupos 34
(CD34) en la mayoria de los casos, asi como lo fue en
nuestro paciente, mientras es negativo para la mayoria
de los otros tumores pulmonares (5).

Recientes estudios oncolégicos han demostrado en el
TSFP la fusion del gen NAB2 — STAT6 con inversion
intracromosomica de 12q13.3 caracteristico de este
tumor, quellevaal desarrollo de un anticuerpo traductor
de senal y activador de transcripcion 6 (STAT-6),
marcador inmunohistoquimico para el TSFP (1,15).
El marcador ALDHT1 parece ser especifico para TSE,
con una sensibilidad de 76 % y especificidad de 96%,
considerandose que la tincién nuclear con STAT-6 y
tincion citoplasmica con ALDHT son los marcadores
mas sensibles y especificos para el TSF (1). Nuestro
paciente presentdé positividad para STAT-6, que
presenta alta sensibilidad y especificidad para el TSFP
y para BCL-2.

Desde el punto de vista funcional, los tumores
solitarios fibrosos de pleura producen una alteracion
restrictiva de importancia variable dependiente del
tamafio, que se recupera después de la reseccion de
la masa, explicado por la mejoria posoperatoria de la
distensibilidad del tejido pulmonar y de la resistencia
de la via aérea comprimida previamente por la masa
(8). En nuestro caso, no tenemos disponible la
medicion de su funciéon pulmonar en el preoperatorio
inmediato, pero dos afios antes su funcién pulmonar
era normal.

El pronéstico en general es muy bueno, con
supervivencias reportadas del 73 al 100 % a los 10
afios (3,4,5) y el seguimiento cuidadoso es mandatorio
(4). Los casos malignos pueden tener recaida en un 63
% de los casos, con mortalidad elevada a los dos afios

©)-
Conclusion

Se presenta un caso de tumor solitario fibroso de la
pleura adherido a pericardio, de gran tamafio (17 x 15
x 10 cm) que estaba produciendo disnea progresiva
en un paciente de 82 afos con comorbilidades
importantes, lo que implicé un reto para su manejo
quirargico. Fue operado a través de toracotomia
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lateral, sin complicaciones, encontrandose adherido
al pericardio en forma sésil, lograndose su reseccién
completa, con buen resultado. Se revisa la literatura
actual con respecto a su muy baja frecuencia, el
diagnostico histologico y con inmunohistoquimica y
las posibilidades terapéuticas. Es la primera publicacién
en Colombia de un caso de tumor solitario fibroso
adherido al pericardio.
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Resumen

El sistema de salud en Colombia hace parte del Sistema de Seguridad
Social Integral (SGSS) creado por la Ley 100 de 1993. La medicina
prepagada existe como un contrato comercial de seguro de personas
desde antes del SGSS, para mejorar la comodidad y el lujo, con libertad de
eleccion de profesionales, sin tramites burocraticos para autorizaciones,
oportunidad de citas, resolucion rapida, eficiencia por ahorro en tiempo,
dinero, efectividad y calidad en la atencién. La naturaleza del vinculo
comercial da pie para que los usuarios puedan tomar ventaja ilegitima
del contrato y cambien las relaciones de poder y lineas de autoridad,
amparados por el derecho que sienten que les confiere la compra con el
fin de ver su inversion en resultados. Se generan asi relaciones no idéneas,
que transforman la relacién médico-paciente, dando lugar a toda clase de
conflictos, perversiones y vicios con consecuencias nefastas desde el punto
de vista clinico, bioético y juridico. El caso, analizado desde la metodologia
de analisis en ética clinica de Diego Gracia para resolver dilemas bioéticos,
se aplica para hacer evidentes los conflictos y problemas bioéticos que
surgieron en este contexto.

Palabras clave: Medicina prepagada, Sistema General de Seguridad Social
en Salud de Colombia, conflicto, autonomia, beneficencia, maleficencia,
justicia distributiva.

Abstract
The health system in Colombia is part of the General Social Security

System (SGSS) created by Law 100 of 1993. Prepaid medicine exists as
a Personal Insurance Commercial Contract since before the SGSS, to
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improve comfort, luxury, with freedom of choice
of professionals, without bureaucratic procedures
for authorizations, opportunity for appointments,
decisiveness, efficiency due to savings in time, money,
effectiveness, and quality of care. The nature of
the commercial relationship allows users to take
illegitimate advantage of the contract and change the
power relationships and lines of authority protected by
the right they feel the purchase confers on them to see
their investment in results. Inappropriate relationships
are thus generated, which transform the doctor-
patient relationship, giving rise to all kinds of conflicts,
perversions, and vices with disastrous consequences
from the clinical, bioethical and legal point of view
The case, analyzed from Diego Gracia’s clinical ethics
analysis methodology to resolve bioethical dilemmas,
is applied to make evident the conflicts and bioethical
problems that arose in this context.

Keywords: Prepaid medicine, General Social Security
System in Colombia, Conflict, Autonomy, Charity,
Maleficence, Distributive justice.

Introduccion

A lo largo de la practica clinica hemos tenido la
posibilidad de trabajar en la prestacién de servicios de
consulta externa y hospitalizacién como especialistas
en medicina interna y neumologia en Bogota en todas
las modalidades de aseguramiento. Es asi como hoy
dfa podemos contrastar a partir de nuestra experiencia
y la de colegas, coémo se lleva a cabo la atencion de los
pacientes en cada modalidad.

Hemos podido observar como se presentan conflictos
entre los involucrados en la atencién, por diferencias
en los intereses de cada uno: pacientes, instituciones,
empresas, auditores, familiares y médicos. Los usuarios
de la medicina prepagada, por ejemplo, en ocasiones
toman ventaja ilegitima y plantean relaciones de
poder sobre el personal de salud, por el derecho que
consideran, les confiere haber comprado esta clase
servicios y porque desean ver representada la inversion
en resultados tangibles.

Las empresas aseguradoras, por su parte, responden a
la l6gica financiera actuarial cuya meta es la eficiencia
economica: prestar con calidad pero al menor costo
posible. Para ello cuentan con auditores médicos
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encargados de regular el gasto médico evaluando
pertinencia y verificando derechos. Otros, como las
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) representados
en clinicas, empresas de diagnodstico (laboratorio,
imagenes, terapias y patologia) y farmacéuticas, se
enfocan en cumplir objetivos de rentabilidad.

Al final de esta cadena de atencién-produccion, el
médico, eje de todas las acciones y de quien depende
que los demas “participantes” tengan éxito acorde a
sus intereses: eficiencia por ahorro para el asegurador;
rentabilidad para el proveedor y satisfaccion para el
paciente, debe procurar cumplir con su misiéon de
atender oportunamente, de forma racional, eficiente

y con calidad.

Desde el momento en que el acto médico se ve
influido por la intermediacién y presion en direcciones
tan disimiles, se genera distorsiéon de su esencia. A
esto se suman algunos usuarios quienes cada vez mas
informados, conocen la dinamica de las empresas de
contener costos y exigen examenes y tratamientos
costosos al amparo de una medicina cada vez mas
dependiente de la tecnologia y de la influencia de la
industria farmacéutica.

Todo lo anterior genera transformaciones en la
relaciéon médico-paciente, generando cambios en las
lineas de autoridad y en las relaciones de poder dando
lugar a toda clase de conflictos, perversiones y vicios
con consecuencias nefastas desde el punto de vista de
los desenlaces clinicos para los pacientes, con efectos
legales y por supuesto bioéticos.

El tipo de relacién comercial establece un vinculo
contractual entre la empresa y el usuario, en el cual
la primera ofrece los medios para proveer salud y
el usuario hace uso de este con el fin obtenerla; el
problema radica en la medida en que el usuario pasa
la linea que establece el limite con el abuso que genera
conflictos bioéticos, entre otras posibles consecuencias.
¢Qué clase de conflictos bioéticos pueden aparecer en
el seno de este vinculo?

Los resultados de este analisis pondran en evidencia
la problematica moral como resultado de la distorsion
de las relaciones médico-paciente en el contexto de
la medicina prepagada, con la finalidad de promover
correctivos a nivel microético, a usuarios y familias,
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mesoético, al interior de las instituciones proveedoras
de salud mediante “bioética concurrente” en la
cabecera del enfermo vy, finalmente, macroético, en la
direcciéon de las aseguradoras y redefinir los codigos
de ética de la operacién comercial de la medicina
prepagada en Colombia. También podria dar lugar a
la creacién y aplicacion de gufas de procedimiento y
orientacion de dilemas bioéticos, sin que se dependa
de citar comités: llevar la practica moral a la cabecera
del paciente.

Sistema General de Seguridad Social en Colombia

El Sistema de salud en Colombia hace parte del
Sistema de Seguridad Social Integral (SGSS) creado
por la Ley 100 de 1993, el cual fue modificado por
la ley 1122 en el 2007 y separ6 la administracion de
la prestacion, creando asi las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (IPS) y las Entidades Promotoras
de Salud (EPS), respectivamente. Las transferencias de
dinero se hacen de la EPS a la IPS segun si esta ultima
presta el servicio. Paralelamente, hay dos regimenes, el
contributivo para la poblaciéon econémicamente activa

y el subsidiado (1).

La medicina prepagada es un servicio que existe desde
antes delaconcepcion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud como un seguro de salud vendido por
aseguradoras como un contrato comercial de seguro
de personas y regido por el Decreto 1137 del Codigo
de Comercio Colombiano. La Ley 10 de 1990 fue el
primer intento de reforma estableciendo que la salud
era un derecho publico de caracter obligatorio para
el Estado pero que podia ser gestionado y proveido
por privados. Los Decretos 1570 de 1993 y 1486 de
1994 reglamentaron la organizacién y funcionamiento
de la medicina prepagada, no obstante, fue hasta
la promulgacién del Decreto 806 de 1996 que la
medicina prepagada quedé formalmente incluida en
el SGSS (2). La medicina prepagada permite la libre
eleccion de profesionales por medio de un directorio
médico abierto, esto permite al usuario no someterse
a tramites burocraticos como procedimientos, de
autorizacion para obtener citas o procedimientos de
intervencion y examenes, entre otros. Da libertad para
consultar en cualquier momento y como retribucién
a la inversion, se obtiene rapidez en la resolucién de
problemas, eficiencia por ahorro en tiempo, dinero,
efectividad, calidad de la atencién y oportunidad.

Las empresas aseguradoras compiten por vender
servicios a usuarios con capacidad de pago, en
ocasiones generando promesas de valor que no
siempre son posibles de cumplir y desconociendo que
el objeto de aseguramiento, la salud, es inmaterial y
puede entenderse de manera muy general. De hecho,
proveer salud es facilitar los medios para prevenir
enfermedades o dar curso al tratamiento de las mismas.

Deontolégicamente, el acto médico debe ser similar o
equivalente para todos sin distinciones de género, raza,
situacion socioeconémica, cultural y mucho menos por
las condiciones contractuales adquiridas por el usuario
que toma un seguro que le cubra sus gastos o genere
mayor comodidad. Ademas, la obligacién del mismo es
de medios y no de resultados en tanto la complejidad
de los sistemas biolégicos hace impredecibles los
desenlaces y, por otra parte, los medios diagnosticos y
terapéuticos buscan conseguir el mayor beneficio con
el menor dano. Es asi como la compra de un seguro de
salud de mayor valor y comodidad no asegura mejores
desenlaces.

Como en todo servicio, se generan tensiones y conflic-
-tos, por ejemplo, un estudio sobre las representacio-
-nes sociales en médicos generales y pacientes de EPS
(3) observd que la representacion social del médico
se centra en su capacidad de dar en términos
profesionales y humanos, no obstante, reconoce
peligros que impiden brindar un servicio satisfactorio.
Por otro lado, los pacientes poseen exigencias y
expectativas irreales respecto de la capacidad y
obligacion del médico, terminando en situaciones de
irrespeto y maltrato. En esta misma publicacion, la
mayor preocupacion expresada por los profesionales
se refiri6 a las limitaciones propias del sistema para el
adecuado ejercicio. Serfa de esperar que la medicina
prepagada superara estas dificultades propias de un
sistema masivo y limitado, pero la realidad es otra:
a las tensiones propias de este encuentro se suma
el maltrato al médico, (4) basado en la capacidad de
exigencia que el cliente cree poseer por ser tenedor de
un contrato.

ConlaLey100de 1993, los nuevos actores involucrados
-aseguradores y usuarios- interpretaron el acto médico
de una nueva forma (5); antes la relaciéon era directa
con el médico por voluntad y consentimiento de
ambas partes y después, la relacion de ambos es con el
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asegurador. Cuando los usuarios se afilian a medicina
prepagada generan altos niveles de satisfaccion, sobre
todo cuando tienen oportunidad de contrastar el
servicio con el de una EPS. La tendencia es que en
consulta privada o prepagada los médicos tienden a
prestar un servicio mas amable (6).

Conflicto y dilema

Para efectos del analisis del caso hay que tener claridad
sobre las definiciones de conflicto y dilema. En la
practica de la bioética clinica estamos acostumbrados
a resolver dilemas, pero no a evidenciar conflictos
y en muchos casos las personas no tienen claras las
diferencias y utilizan los términos indistintamente.
Conflicto, del latin confictus, es la coexistencia de
tendencias contradictorias, enfrentadas y violentas.
Dilema, del latin y del griego, dilemma, es 1a necesidad
de elegir una de dos opciones diferentes o contrarias,
similarmente validas. La primera es de confrontacion
y se resuelve mediante conciliacién. La segunda,
mediante la eleccién de la mejor opcidon. Como se
vera mas adelante, en el caso se presentaron dilemas
clinicos que no se pudieron resolver y esto motivo
conflictos de orden bioético.

Metodologia de Diego Gracia

ILa metodologfa en ética clinica propuesta por Diego
Gracia esta disefiada para contribuir a la resolucion de
problemas bioéticos en la practica médica, es decir,
para proponer cursos de accion sobre dilemas bioéticos
con los pacientes. Es necesario aclarar que aqui no
se usard para resolver caso alguno, en este sentido,
solo se presentaran los pasos correspondientes a la
descripcion, identificacion de problemas y conflictos,
y analisis, dejando por fuera los cursos de accion, de
accion optima, de referencia y recomendacion final.
El analisis de este caso tiene como objetivo poner en
evidencia los conflictos y problemas bioéticos que
surgen en el contexto de la medicina prepagada en
Colombia.

La unidad de analisis es el caso de un paciente
hospitalizado en un centro de tercer nivel de Bogota.
El significado de las vivencias y sentimientos
experimentados por los autores en torno al mismo
dieron origen alas inquietudes motivo de esta reflexion.
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Descripcion y hechos del caso

Paciente en la octava década de la vida con contrato
de medicina prepagada de mas de 20 afios. Grupo
familiar conformado por dos hijos adultos maduros
con los cuales no vive. No hay informacién sobre su
credo. Residente en su hogar con la sefiora del servicio
doméstico.

Ingresa a hospitalizacién por insuficiencia renal
aguda: sindrome nefrético/nefritico de etiologia
indeterminada, hipertension arterial no controlada,
osteoporosis, deterioro cognitivo leve e hipotiroidismo
en suplencia. Se hace pertinente y urgente realizar
biopsia renal para iniciar inmunosupresores y es
necesaria la obtencién del consentimiento informado,
ya que pot su condicion cognitiva limitada requiere de
tutor. Sin embargo, los familiares son evitativos y no
tienen contacto con el personal médico. No asumen
la responsabilidad correspondiente y en algunas
oportunidades enfermeria reporta conflicto por
su actitud demandante; tampoco se consigue tener
comunicacién efectiva con ellos.

La tdnica persona de contacto era una cuidadora
privada -auxiliar de enfermerfa- que daba informacion
a uno de los hijos sobre la evolucién y es quien queda
delegada, posiblemente por peticiéon de los hijos, para
la firma del documento.

Se inici6 tratamiento inmunosupresor ante la
severidad de la enfermedad. Dias mas tarde se
confirma el diagndstico definitivo de la biopsia
renal que mostrd un severo compromiso glomerular
membranoproliferativo secundario a la enfermedad
autoinmune corroborando la pertinencia terapéutica.
Unas semanas mas tarde mejora su condicién aguda,
estabilizandose la presion arterial, reduciendo los
azoados y la proteinuria. Se procede a informar a la
cuidadora la decision de alta hospitalaria quién a su vez
lo harfa a los familiares.

En este momento se presenta el primer conflicto
importante motivado por la noticia del egreso. Los
hijos se oponen rotundamente argumentando que no
podianhacerse cargo del paciente y exigen prolongacion
de la estancia hospitalaria indefinidamente hasta que
ellos lo considerasen conveniente. Las razones para
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tal decision se basaron en que, por su condiciéon de
clientes, eran ellos quienes tenfan derecho y libertad
de decidir. Ya de manera personal, porque en ese
momento si aparecen en la escena, se explicaron
los riesgos de complicaciones infecciosas asociadas
a la prolongacién de la hospitalizaciéon vy, aun asi,
persistieron en su negativa de nuevo con el argumento
de que su contrato los empoderaba para decidir la
salida. Se desconocen los motivos de esa conducta. En
lo sucesivo los choques con enfermerfa y el equipo
médico fueron mas agudos y hubo necesidad de
intervencion administrativa. Nunca se logré establecer
un tiempo determinado para proceder al egreso,
la actitud de los familiares se torné mas evitativa y
finalmente, se acuerda unos dias mas tarde su salida.
Las condiciones clinicas en ese momento eran similares
desde el punto de vista de la estabilidad y ausencia de
infeccion.

Tres dias mas tarde reingresa en falla respiratoria, sepsis
de origen pulmonar, agudizaciéon de la insuficiencia
renal y evolucion a la muerte.

Analisis de los valores en conflicto

Este caso clinico fue dificil de resolver desde el punto
de vista médico, por la complejidad de su problema
renal, cuya etiologfa fue una enfermedad autoinmune
de aparicion tardia, patologia infrecuente a esa
edad. El tratamiento estaba indicado para salvar el
rifion de un dafio permanente y controlar posibles
lesiones en otros 6rganos. El manejo inmunosupresor
supone riesgos, particularmente por infecciones
en huésped inmunocomprometido y fragilidad por
comorbilidades. La muerte causada por infeccion
estuvo muy posiblemente influida por la prolongacion
de la estancia hospitalaria y quizas se habria evitado
con un egreso Oportuno.

Se trat6 de un paciente mayor vulnerable, sin
competencias para tomar decisiones auténomas y
cursando una enfermedad aguda severa, que requeria
el concurso de todo el equipo de manera coordinada
(médicos, familiares) para tomar las decisiones. Un
nucleo familiar pequefo, no conviviente, evitativo,
negligente, desinteresado y muy demandante. Su
actitud se fundoé en el presunto derecho de solo ser
espectadores y fiscalizadores del proceso, amparados
por la inversion en el plan de salud y asi desentenderse

del caso. A propdsito, este centro asistencial tiene
publicidad escrita a la vista de todos, sobre los derechos
y deberes de los pacientes. No obstante, delegaron toda
la responsabilidad a terceros: la cuidadora y el personal
dela clinica. Fue visible el abandono ylas dificultades de
relacién y comunicacion. Hubo roces con el personal
de enfermeria y otros médicos del equipo por temas
irrelevantes del cuidado. Los familiares privilegiaran su
interés por encima del interés superior del paciente.
La argumentaciéon siempre se enfocd a “como yo
pago, entonces yo mando”, sobre todo en momentos
tan sensibles como el egreso donde suponia que los
familiares debian invertir esfuerzo adicional para llevar
a cabo el cuidado del paciente. La postura que asumen
y mas comoda para ellos era prolongar la estancia
mediante maniobras dilatorias y justificar su actitud
por ser clientes que les darfa la raz6n para exigir, evadir,
delegar y desatender advertencias y recomendaciones.

Los contratos de medicina prepagada en ninguna parte
eximen ni a pacientes ni a familiares de los derechos
y los deberes, como tampoco hay justificacién alguna
de no acatar las decisiones médicas. Ademas, los
actos médicos con enfermos no dan obligacién de
resultados, pero si obligaciéon de proveer todos los
medios posibles para resolver problemas médicos.

A continuacién se expone cOmo en este Proceso
de asistencia a un enfermo con las caracteristicas
descritas, se vulneran algunos valores y principios
éticos. La metodologia de Diego Gracia para el analisis
de dilemas bioéticos viene en este caso muy bien para
poner estos conflictos en evidencia.

Autonomia

Lavulneraciéondelaautonomiadel paciente fue evidente
por omisiéon. Al no haber competencia para decidir
auténomamente, esta debi6 haber sido asumida por
aquellos quienes conocieran las voluntades anticipadas
del caso, ya sean familiares, cuidadora o allegados. Lo
claro es que sus familiares tampoco se imaginaban qué
decision habria tomado el paciente en otro momento
de su vida en pleno uso de sus facultades. En estos
casos, porque pueden presentarse, el tutor asume la
posiciéon que a su juicio considera mas cercana a lo
que el paciente habria decidido si tuviera competencia
y agencia moral. La omisioén de la autonomia estd dada
por ausencia.
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Por tanto, la conducta esperable y ademas vinculante
para los familiares, debid ser escuchar los detalles de
los procedimientos médicos a realizar (biopsia renal
y tratamiento inmunosupresor), considerar la utilidad
de cada curso de accién y tomar alguna decisiéon. En
este caso, la medida de utilidad es la relacion riesgo/
beneficio que inclinaba a realizar los procedimientos
diagnosticos y de tratamiento.

Laviolacién de la autonomia por omision es una actitud
pasivo agresiva, en la que el familiar evitativo delega en
terceros las decisiones para no sentir responsabilidad
ni culpas si los resultados no son buenos, no obstante,
en muchos casos toman posturas negligentes y no
constructivas. La persona mayor con limitaciones
cognitivas o severamente enferma depende del buen
juicio de sus familiares (o tutor que lo represente) y del
equipo médico para decisiones trascendentales.

Laautonomia médica fue vulnerada, en general, porque
siempre se piensa en la proteccién de la autonomia del
enfermo, pero en este caso, la autonomia del médico
quedo al mismo nivel de la del paciente, supeditada
al criterio de los familiares. El escenario ideal es
considerar la voluntad del paciente o como este caso,
la voluntad previa a través de los familiares y con base
en eso tomar decisiones. En este caso en particular
la urgencia de realizar los procedimientos no daba
posibilidad a dilaciones.

La autonomia médica nunca se puede perder, lo que
sucede es que en el contexto de la medicina prepagada,
hay mas permisividad y libertad para el usuario, en la
medida en que este paga justamente por tener servicio
mas acorde a sus necesidades. Por eso numerosos
usuarios exigen muchas veces en contra del criterio
profesional.

En la medida en que la relacién médico-paciente se
subordina a la relacién del médico con la aseguradora,
o en este caso, con el familiar o cliente que quiere
hacer prevalecer sus supuestos derechos contraidos
por la compra de un contrato de salud, el médico
pierde su capacidad de tomar decisiones auténomas y
libres de sesgo para el beneficio de sus pacientes y se
debilita el proceso, lesionando el interés superior del
paciente. Es asi como se pueden tomar decisiones no
beneficentes o maleficentes. Algo similar ocurre en el
sindrome del paciente recomendado (7).
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Relacion beneficencia/no maleficencia

Los procedimientos de diagnostico y de tratamiento
fueron pertinentes, oportunos y basados en criterios
de racionalidad técnico cientifica, no obstante, a
sabiendas de las posibles complicaciones que podian
generar. Desde el punto de vista de la beneficencia
puede haber cuestionamientos: chasta donde puede
beneficiar clinicamente iniciar un tratamiento
inmunosupresor teniendo en cuenta sus condiciones
de déficit cognitivo, fragilidad, comorbilidades vy
edad? Si se comparan los resultados de no hacer
nada sin exponer el paciente a los riesgos versus
iniciar tratamiento inmunosupresor exponiéndolo a
infeccién nosocomial ¢cudl serfa utilidad? Es decir ¢en
qué momento se cruza la linea del encarnizamiento
terapéutico? En este caso hay considerable cercanfa
entre el beneficio real que podria obtener con relacién
al posible dafio asociado a los riesgos. Es posible que
estos dilemas se hubieran superado si la comunicacion
con los familiares hubiese sido efectiva. Maleficencia
dada por la pasividad e indiferencia de los familiares,
pero a la vez actitud retadora demandante y exigente
y negligencia por ausencia y abandono, otra derivada
asociada.

Justicia

Si se asume que la equidad es uno de los principios
inspiradores del sistema de salud en Colombia, seria
justo que cada persona reciba lo que requiere segin
su plan de vida personal. En el caso de la salud, se
debe asegurar que los determinantes sociales de la
misma estén presentes como: empleo, estabilidad
econdémica, educacion y vivienda entre otros, dado que
la salud es un resultado consecuente de la existencia
de los anteriores. La sociedad debe responder por la
distribuciéon de unos bienes primarios para que los
individuos se desarrollen acorde a sus necesidades, es
decir dando mas a quien mas lo requiera (8).

Aunque los planes de salud de medicina prepagada
deben asegurar comodidad y otros beneficios, el
manejo clinico de los pacientes y la administracién de
las instituciones es completamente independiente. La
prolongacién injustificada de la hospitalizacién como
resultado del desacato tiene un costo para el sistema,
en primer lugar, por el costo directo de la misma vy,
en segundo lugar, por el efecto de reduccién de la
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oportunidad para otros.

Este caso es uno de muchos similares. Los familiares
de pacientes cronicos o mayores perciben la
hospitalizacion como un hotel y una manera de
eludir los cuidados y delegarlos recurriendo algunos
a todas las maniobras para retrasar el egreso, sobre
todo en épocas de festividades o de vacaciones, de
nuevo escudandose en la poéliza que les da derecho de
violentar las decisiones médicas. Algunos pacientes de
medicina prepagada solicitan servicios o interconsultas
no pertinentes o medicamentos o procedimientos
costosos o injustificados, entre otros.

Discusion

La inquietud mas importante a discutir es qué relacién
hay de la medicina prepagada con el caso, es decir: spor
qué ocurren esta clase de conflictos en el contexto de
la medicina prepagada? Y qué pasa con otras formas
de prestacion: ¢y otras modalidades de aseguramiento
serfan también generadoras de conflictos?

La medicina prepagada como se ha mencionado, es
un negocio adicional del aseguramiento que resulta
bastante costoso para los clientes y muy rentable
para las empresas. La forma de generar rentabilidad
es integrar esta clase de servicios a sus asegurados
en la EPS. Por tanto, lo que se ha observado es que
la medicina prepagada por una parte es mas elastica
y complaciente en atender algunos caprichos de sus
clientes, pero a la vez muy incisiva en la validacién
de los derechos que cada persona tiene y en no
atender preexistencias. Como es un nicho de mercado
atractivo, a las aseguradoras les conviene mas retener
sus clientes contemporizando un poco con algunas
demandas, pero manteniendo a raya el costo médico.

Los pacientes por su parte, toman ventaja de esta
modalidad y como son quienes pagan, intentan sacar
el mayor provecho de la relacion comercial con el fin
de satisfacer sus necesidades especificas. Hay algunas
clinicas en las que se hospitaliza a esta clase de pacientes
sin indicacion o se extienden sus estancias con el fin de
mejorar sus ingresos, como hay otras, que como estan
integradas a sus planes basicos, prefieren hacer un uso
racional de los recursos. Sobre estas observaciones no
hay registros y mucho menos publicaciones. Lo cierto
es que todo indica que las reglas cambian o se alteran
segun el plan de salud que tiene cada cual. Algunos

con mayores derechos otros con menos y como
estas distorsiones son propias de cada estructura, los
problemas éticos emergeran de forma diferente en
cada situacion, cuando lo correcto es que todos los
pacientes reciban lo justo cualesquiera sea su plan de
salud.

Los conflictos aparecen cuando alguien asume que
puede exigirilimitadamente por fueradelas condiciones
pactadas o cuando los resultados clinicos obtenidos no
concuerdan conlos esperados y se encuentra con algin
limite, en este caso de tipo médico. Las relaciones de
poder y de autoridad cambian; en contraste, los que no
pueden comprar medicina prepagada reciben servicios
médicos a través de las empresas promotoras de salud
(EPS) con limitaciones de comodidad, oportunidad y
oferta. Para estas personas se han disefiado productos
como los planes complementarios al Plan Obligatorio
de Salud (POS) que valen menos y hacen sentir
al usuario como si fuese un paciente de medicina
prepagada. Son una especie de “clase media” de la
salud que entre otras esta dirigido a la clase social con
ingresos medios; superan algunos problemas del POS
y tienen menos limitaciones, pero no son tan amplios
como la medicina prepagada.

Por otra parte, la presion por contener el gasto médico
también es un semillero de conflictos. Este recae sobre
los profesionales de la salud que por una parte deben
atender basados en criterios de racionalidad técnico-
cientifica, pero a la vez controlar el costo y llenar
las expectativas del usuario. Estas obligaciones van
casi siempre en direcciones opuestas. Si a lo anterior
se suma la débil posicion que tiene el médico en la
cadena de valor, porque resulta prescindible, dado que
trabaja sin contrato laboral pero bajo condiciones de
operar con la regulacién administrativa de la empresa,
por lo cual el sesgo puede ser ain mayor. Entre
otras cosas en muchas situaciones el médico prefiere
contemporizar con caprichos y actitudes demandantes
que entrar en conflictos, sumado al temor de ser
retirado del directorio si hay quejas contra él.

Las imperfecciones de estas relaciones son evidentes y
contrarias a la philia, dan pie a que el cliente exija lo que
quiera, imponga condiciones y, de otra parte, el médico
dirija su servicio presionado por fuerzas opuestas:
intentando hacerlo con calidad pero al menor costo
(9). Estos desastres actuales se habian anticipado poco
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tiempo después de la implementacion de la Ley 100
de 1993 (10) como resultado de haber reemplazado
el imperativo hipocratico por el esquema comercial
que somete el acto médico a objetivos econdémicos,
y darfa pie a que los usuarios, abusen, exijan y se
sientan con el derecho de condicionar e interferir las
decisiones médicas a su gusto. La gran distorsiéon que
se ha generado altera por completo ese fundamento
de la relacién médico-paciente materializada como un
compromiso responsable, leal y auténtico (11).

Una encuesta reciente (12) sobre dilemas bioéticos en
la practica médica diaria, mostré cémo un porcentaje
no despreciable de médicos se exponen a faltas de
respeto, incurren en indicacion de procedimientos no
pertinentes como mecanismo de medicina defensiva o
por presion de los usuarios. Los contratos adicionales
que cada cual asume deben dar valor agregado enlujo y
comodidad. Sin embargo, lo que se ha podido observar
es que el usuario con el paso del tiempo en algunos
casos interpreta la relacion con su aseguradora de otra
manera, con el derecho de imponer nuevas condiciones
y en forma reciproca la aseguradora concede y permite
las exigencias para retener su clientela, todo a expensas
del médico que es quien esta en medio, afectandose
su autonomia e imparcialidad. Las consecuencias de
estas distorsiones afectan la autonomia del paciente,
resultan en maleficencia y no privilegian al paciente
como el centro o fin del proceso. Un ejemplo
similar es el “sindrome del paciente importante o del
paciente recomendado” (7), en el cual las practicas
médicas habituales se afectan por exceso o defecto,
motivadas por exigencias propias del paciente o por
consideracion del equipo médico de dar una “mejor”
atencion, al tratarse de una persona importante. El
caso demostré cémo la interpretacion de una relacion
comercial interfirié tanto la asistencia de un enfermo
al punto contribuir a su muerte.

El problema no es la esencia del servicio de medicina
prepagada, sino cémo cada quien lo acomoda
e interpreta a su antojo: solicitando examenes
innecesarios,  presionando  procedimientos  no
pertinentes, solicitando incapacidades, medicamentos
de alto costo, exoneraciones de la restriccion vehicular
e interconsultas improcedentes. El estudio del impacto
de estas conductas en los valores y principios éticos es
muy importante y es probable que cada plan de salud
tenga problematicas éticas distintas. Lo que queda claro
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del caso de estudio es como se perdié la autonomia
médica por el desacato de las recomendaciones; no
se tuvo en cuenta la del enfermo por omision. Hubo
negligencia y maleficencia por parte de la familia, los
procedimientos pueden haber sido cuestionables en
términos del beneficio real que pudieron aportar y
hay temas de justicia distributiva muy delicados. La
autonomia médica se perdié cuando la autoridad la
asume el familiar y el paciente no la tuvo nunca porque
la familia evadié su responsabilidad de manifestar
voluntades anticipadas ni asumi6 papel alguno cuando
se tomaron decisiones de trascendencia.

Diego Gracia es la excusa para corroborar la
propuesta de hacer evidentes problemas éticos en las
circunstancias del paciente por la forma como puede
transformarse la relaciéon médico-paciente en medio
de los vinculos comerciales que cambian las relaciones
de poder y autoridad y cémo estas vulneran a los
pacientes. L.a metodologia parte de la descripcion de
los hechos del caso, los principios y valores asociados
a los hechos y finalmente, la propuesta de caracter
deontolégico para, en lo sucesivo, buscar estrategias
para evitar situaciones similares (13).

Esperamos que con el cumplimiento de la Ley
Estatutaria en Salud 1751 del 2015, que por su
naturaleza esta por encima de la Ley 100 del 1993, los
médicos podamos tener mayor margen de maniobra
y de verdadera autonomia profesional, libertad de
emitir conceptos en salud dentro del marco de la Lex
artis y el interés superior del paciente completamente
libre de sesgos y presiones externas. Lamentablemente
hasta el momento (2022) ningin gobierno posterior
a su promulgacion se ha interesado en desarrollar los
decretos reglamentarios a la misma.

La mirada bioética a los sistemas de salud es una tarea
pendiente. Los sistemas de salud son temas sensibles
para la sociedad y cada plan de salud conlleva conflictos
de diferente indole que ameritan estudio.

Desde el punto de vista deontolégico las
recomendaciones estan relacionadas con que ninguna
decision médica puede estar influida o presionada por
preferencias, conveniencias del paciente o terceros,
posicion o prestigio social ni condicién econémica,
raza, género, y mucho menos por sesgos econémicos
de los médicos o la presion de contener gasto de las
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empresas. El acto médico debe ser en su esencia el
mismo para todos, es decit, libre de cualquier tipo
de sesgo o influencia, ya sea social, econémica, o
comercial; ademas, oportuno, pertinente y basado en
la evidencia médica del momento y tendiente a ofrecer
a los pacientes lo mejor, sin hacer dafio, minimizando
el riesgo y con el consentimiento del paciente. La
libertad en el ejercicio, liberalidad profesional, solo es
posible cuando no hay ningun tipo de intervencioén
externa o ajena al mismo. El acto médico asi concebido
es puro, sin influencias, enajenacioén, ni consecuencias
distintas al desenlace propio del paciente. El paciente
decide si acepta someterse a las recomendaciones de
diagnostico y de tratamiento. El asegurador por su
parte, se limitarfa a garantizar los medios para que el
paciente acceda a las recomendaciones médicas. Se
trata de reivindicar la confianza en el acto médico y la
autonomia profesional, que es tan importante como
la autonomia del paciente, dentro del contexto actual
del mercado privado de la salud. En todo caso en la
actualidad estas distorsiones configuran un nido de
conflictos bioéticos, biomédicos, y biojuridicos. Se
hace necesario generar recomendaciones y hacer
propuestas para realizar nuevas investigaciones en los
diferentes niveles: micro, meso y macroético para en
un futuro tener gufas de orientacién de practica moral
para reconciliar lo exigible contractualmente con la
deontologia médica.

Aramini refiere en su publicacién economia y salud:
“Cualquier intervenciéon en la politica sanitaria que
intente regularla relacién economiay salud debera tener
en cuenta el papel fundamental ejercido por el médico
en relacién con el paciente. ...” y mas adelante: “En
realidad, ya se ha sefialado la inclinacién economicista
de muchas intervenciones racionalizadoras: una de
las primeras consecuencias de estas intervenciones
es la involuntaria transformaciéon del médico en un
funcionario administrativo, que debe tener un ojo
puesto en el paciente y el otro en el lado financiero de
su profesion médica como doble agente: del paciente
y de la estructura sanitaria” (14).
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Antén Chéjov
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Médico Internista Neumdlogo

Antén Chéjov y Olga Knipper (4)

Nuestro colega Antén Chéjov decfa: “la medicina es mi legitima esposa;
la literatura es mi amante”. Médico de profesion, Chéjov vio lo mejor
y lo peor del ser humano en los hospitales en que trabajé. Conocié sus
debilidades y sus fortalezas, lo que habfa de divino y humano; todo ello le
permitié concluir que como especie hemos cambiado poco.

Es considerado como el mas destacado representante de la escuela realista
de su pafs en su corriente mas psicolégica. Reconocido mundialmente
como un maestro del relato corto y uno de los escritores mas importantes
de este género en la historia de la literatura.

El pensaba que el deber de un escritor es plantear preguntas, nunca
responderlas. Me parece que es aplicable a todo aquel que desee ensefiar.

Nacié un 17 de enero de 1860 en Taganrog (Rusia), una poblacién a
orillas del Mar de Azov. “Si salfas de su casa y andabas un poco, enseguida
llegabas a la orilla del mar, y si ibas en la otra direccion, acababas en la
salvaje estepa” (1).

Aprendi6 griego y latin durante su adolescencia. Vio por primera vez un
escenario con decorados alos 13 afios, en su ciudad natal. A los 15 circulaba
valientemente entre bambalinas y hablaba con los actores. Tomé clases de
francés con una tal madame Chopin y de musica, con un empleado de
banca que ensefiaba piano en sus ratos libres.

Como dato curioso, con sus hermanos hizo un periédico que se llamaba

El Tartamudo, en el cual su hermano mayor Alexander y Antén eran los
redactores y Nikoldi, hermano menor, el ilustrador.
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Escribe Nemirovsky en su libro “La Vida de Chéjov:
“Tenia 15 afios cuando una calurosa tarde de verano,
estando de visita en casa de unos amigos, se bafié en
uno de sus riachuelos helados que serpenteaban por
la estepa hasta donde alcanza la vista. Se puso muy
enfermo; lo llevaron a Taganrog moribundo con una
peritonitis. Lo salvo el médico del gimnasio, un ruso
aleman llamado Stremp. El doctor le hablo de medicina
y ciencias naturales durante la convalecencia y Antén
decidi6 hacerse médico, pero antes debfa terminar
sus estudios en el gimnasio; la vida provinciana ya
empezaba a resultarle odiosa. Deja Taganrog y viaja
a Moscu; la infancia quedaba atras. Llega a Moscu a
los 19 afios; se matricula en la facultad de medicina.
“Tiene una cara muy rusa y campesina: un rostro de
Cristo, de mirada profunda y amable, pero con un
rictus burlén en los labios™ (1).

Toda su vida le gusté mas escuchar que hablar; siempre
era cortés, sosegado, alegre y ecuanime.

En 1880 en un periddico humoristico, La Libélula,
aparecio la carta “A un vecino erudito”, que es con
toda seguridad la primera obra literaria impresa de
Antén Chéjov. Escribia con facilidad y esta facilidad
rayaba con el prodigio. Se calcula que en 1880 aparecen
nueve relatos y en 1881, trece y asi sucesivamente. Su
produccion sigue aumentando afio tras afio y llega
al maximo en 1885. Este afio alcanza la cifra de 129
publicaciones, entre cuentos, sainetes y articulos.

Inicialmente la literatura era para él s6lo un pasatiempo
y segun escribe el propio Chéjov “Me aconsejaron
amistosamente que no cambiara una verdadera
profesiéon por mis garabateos” (1). Debié ser para
él una decision dificil; escribfa “soy médico y estoy
inmerso en la medicina hasta el cuello. El proverbio de
las dos liebres a las que no se puede perseguir a la vez
no le ha quitado el suefio a nadie tanto como a mi” (1).

Muere en 1904, a los 44 afos, en la Selva Negra
alemana, donde habia ido junto con su mujer, con
el objeto “de encontrar reposo para sus extenuados
pulmones y su cansado corazén” (1).

Nuestro colega sufrié desde muchos afios antes de
su muerte, de una tuberculosis. Tuvo hemoptisis en
varias ocasiones y hablando de ellas escribia “en esas
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hemorragias hay algo amenazante como en las llamas
de un incendio” (1).

Su hermano Nikolai también tuvo tuberculosis. Antén
describe asi su cuadro clinico: “los asuntos del pintor
van mal. Los dias son calurosos. Bebe mucha leche,
pero la temperatura es la misma; el peso disminuye
cada dia. La tos no le da descanso. Permanece acostado
en su habitacion, sale media hora, duerme a menudo y
delira en suefios” (1).

Irene Némirovsky lo define como “una persona con
un deseo profundo de una vida moral mas alta a la
que nunca renunciarfa, alejandose sin cesar del letargo
conformista, del individualismo narcisista, de la
indiferencia desalmada y en general de la mediocridad”.
Agrega en su libro Irene Némirovsky “un hombre
que habia nacido justo, delicado y bueno y se esforzé
siempre en volverse mejor, mas cordial, mas efusivo
aun, mas amable, mas paciente, mas sutil” (1).

Otra curiosidad: tenfa dos perros bassets cuando vivia
en su finca Melijovo, bromuro y quinina.

Para Chéjov “lo bueno de la literatura es que puedes
pasar dfas enteros sentado con la pluma en la mano,
no advertir que el tiempo pasa vy, a la vez, sentir algo
parecido a la vida”.

Para Ivan Alekséyevich Bunin, primer escritor ruso
ganador del premio Nobel de Literatura en 1933, “lo
que mas llamaba la atencién a quienes lo vefan por
primera vez era su peculiar calma. Sus movimientos
eran pausados y suaves; su conversacion, llana y parca;
su voz, fria” (1).

Para Aleksander Ivanovich Kuprin destacado escritor
ruso realista: ““Tenfa una frente amplia y palida, de una
forma perfecta. Sélo en los ultimos afios aparecieron
entre las cejas, en el arranque de la nariz, dos arrugas
verticales, pensativas. Sus ojos no eran azules, como
parecia a primera vista, sino oscuros, casi negros.
Debido a los quevedos y la manera como miraba por
debajo de ellos, levantando un poco la cabeza, su cara
parecia a veces severa” (1).

El 9 de septiembre de 1898 Chéjov veia El Zar Fedor,
un drama de Alexis Tolstoi. Lo miraba y lo escuchaba
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con placer. Los actores tenfan talento. Las actrices eran
guapas. Le gustaba sobre todo una que interpretaba a
la Zarina Irene: Olga Knipper.

En 1899 Olga Knipper conoce a Marfa Chéjov y entre
ellas surge una estrecha amistad. La actriz fue invitada
a pasar unos dias en el campo, en Melijovo.

Olga era una mujer vital y enérgica en quien Chéjov
encontraba una fuerza combativa, un ardor, un amor
por la vida que lo cautiva. Ella lo amaba y habia
decidido que seria suyo.

El viernes 25 de mayo de 1901, en una pequefia iglesia
de Moscu, el escritor y la actriz contrajeron matrimonio
en presencia de los cuatro testigos que exigia la ley;
nadie mas. Partieron de inmediato hacia Nizhni
Névgorod. Pasaron la primavera en un sanatorio a
orillas del Volga.

Después de casados, Olga sigui6 trabajando en Mosca
y San Petersburgo y a donde fueran invitados los
integrantes del “Teatro Arte de Moscu”.

Chéjov fue un ser humano que vivié con dignidad y
coraje. Se cuenta que cuidé a los campesinos durante
las epidemias de Melijovo; como habia ayudado él,
que nunca tuvo dinero, a los desdichados y a todos los
tisicos de Yalta.

A principios de verano del afio 1904, partié con su
mujer hacia Bandenweiller, un balneario placido y
pulcro de la Selva Negra alemana. Encontr6 un hotel
agradable rodeado de un bonito jardin. Su habitacién
recibia el sol hasta las siete de la tarde. Se sentaba en
el balcon y miraba la ciudad, la gente que pasaba, las

lejanas montanas. Tenia dolorosos ataques de ahogo,
estaba consumido por la fiebre.

Fallecié en una calida noche de julio. Habian abierto
todas las ventanas, pero el enfermo respiraba con
dificultad. El médico le puso una inyecciéon de aceite
alcanforado que no le reanimé el corazon. Era el fin.
Llevaron champafia.

Escribe Olga: “Antén se sentd y con cierta
solemnidad, le dijo al médico me muero. Luego cogié
la copa, volvié el rostro hacia mi, y esbozo una de sus
maravillosas sonrisas y afiadié: Hacfa mucho que no
tomaba champan. Poco a poco se lo bebié todo hasta
el fondo. Luego se tendi6 lentamente sobre el costado
izquierdo. Chéjov habia dejado de hablar, de respirar,
de vivir”.
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30 anos de una institucidn con espiritu

Fundacion Neumologica Colombiana 30
years of an institution with spirit

Alejandro Casas Herrera!, Carlos A. Torres Duque?

Dario Maldonado Gémez (1936 — 2019)
Foto tomada por la Seccién de
Comunicaciones de La Neumoldgica

Dario Maldonado G6émez (1936 — 2019) y los inicios de un suefio

Hablar de la Neumologia moderna en Colombia y de la Fundacién
Neumolégica Colombiana es hablar de Dario Maldonado Gémez. Nacido
en Pamplona, Norte de Santander, llegé a Bogota siendo un adolescente,
cuando sus padres se vieron obligados a salir de su ciudad natal hacia la
capital con todos sus hijos, producto de la violencia encendida a finales
de la década de los cuarenta. Crecié con el ejemplo de su padre Dario
Maldonado Romero, médico que se especializo en la lepra y consagrd sus
esfuerzos al desarrollo de politicas en salud publica.

Asi, con la ambiciéon de aprender y apropiar la ciencia, el arte y el
humanismo que sustentan la medicina, ingresé a la Universidad Nacional ! Director General y cofundador, Fundacion
en Bogota y obtuvo su titulo de médico en 1959. Su animo de aprender y Neumolégica Colombiana
de poder ofrecer siempre las mejores opciones a sus pacientes, lo llevaron , ,

: . . ; 2 Director Centro Internacional de
pronto a Chicago y Milwaukee, Estados Unidos, donde en la década de Investigacion en Neumologia y Salud
los sesenta se entren6 en Medicina Interna y Neumologia con el profesor Respiratotia, CINEUMO y cofundador,
Gordon Snider, pionero y figura de la Neumologia moderna en el mundo. Fundacién Neumolégica Colombiana
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El doctor Maldonado tenfa la convicciéon de poner al
servicio del pafs sus competencias y su empefilo por
mejorar la salud respiratoria, de modo que, renunciando
a ofrecimientos muy atractivos para permanecer
en Estados Unidos, regres6 a Colombia a finales de
los sesenta. Se vinculé al Hospital San Ignacio y a la

Pontifica Universidad Javeriana, instituciones a las que
se entregd por mas de dos décadas, dejando un legado
indeleble del cual se destacan la creacion del Servicio y
del Programa de Especializaciéon en Medicina Interna
y también la subespecializacion de Neumologia y la
impronta grabada en sus discipulos.

Figura 1. Dario Maldonado Gémez en diferentes momentos. Recién graduado como médico (izquierda), acompafiado de su mentor
Gordon Snider, cuando éste vino al primer aniversario de La Neumoldgica en 1993 (centro) y cuando recibié el reconocimiento
“Excelencia en Medicina” de la Universidad Nacional de Colombia en 2009 (derecha). Fotos con cesién de derechos a la Seccidon de

Comunicaciones de La Neumologica

A comienzos de la década de los noventa, con el acervo
de valores, experiencia y competencias cultivado en
tantos anos de ejercicio descollante de la Neumologia
y el impulso de varios de sus pacientes y amigos,
un suefio comenz6 a rondar a Darfo Maldonado
Goémez: la creacién de una instituciéon dedicada
a los enfermos respiratorios, que no solo ofreciera
atencion integral e integrada de alta calidad
cientifica y humana a los pacientes, sino que fuera una
entidad profundamente académica para la formacién
de estudiantes en Neumologia, la generacién
de conocimiento en salud respiratoria mediante
la investigacién y que construyera como uno de sus
pilares, un programa de responsabilidad social
en promocion y prevencion en salud y enfermedad
respiratoria. Pronto el suefio comenzé a tomar
forma y tuvo nombre: Fundacién Neumolégica
Colombiana, con la firma de su acta de constitucion
en 1991. Una institucién de caracter fundacional y sin
animo de lucro alguno, que sin intereses particulares
respondiera a las necesidades del pais.

El inicio, una aventura

Después de la firma del acta de constituciéon en
junio de 1991, a cuya redacciéon contribuyé Samuel
Hoyos Arango, abogado, paciente y amigo de Darfo
Maldonado, se inici6 un juicioso estudio de factibilidad
para el cual fue clave Rodrigo Gutiérrez Duque, en
su momento director de la Organizaciéon Corona y
posteriormente de la Fundacién Corona y creador de
la Fundacién Ideas para la Paz, quien decidié apoyar
el nacimiento y la puesta en marcha de la Fundacion
Neumolégica Colombiana. Ellos compraron la
idea y conformaron un consejo directivo sin ningun
interés personal y con apoyo total a la causa planteada
inicialmente.

Con la organizaciéon en el papel, Dario Maldonado
me invit6 (Alejandro Casas Herrera) como su alumno
del programa de especializaciéon en Neumologia de
la Universidad Javeriana para que lo acompafiara en
esta aventura, invitaciéon que acepté sin dudar. Para
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ese momento, finales de 1991 y comienzos de 1992,
tenfamos un pequefio consultorio del Centro Médico
de LLa Sabana y alli, ocasionalmente, hacia unas pocas
consultas de neumologia y algunas espirometrias con el
unico equipo propio que tenfamos; con mucho tiempo
libre y muy pocos pacientes, siempre me decia “...no
se preocupe que, en el futuro, va a tener mucha clientela
en su consulta y no le va a alcanzar el tiempo...”. Por
ese mismo tiempo el doctor Maldonado presenté los
estatutos junto con el estudio de factibilidad ante la
Alcaldia Mayor y la Secretarfa de Salud de Bogota,
para tramitar la personeria juridica. La Secretaria, a su
vez, pidi6 el concepto de la Asociaciéon Colombiana
de Facultades de Medicina (Ascofame) sobre la
pertinencia, estructura y viabilidad de la Fundacién
Neumolégica Colombiana. En ese momento yo
(Carlos Arturo Torres Duque), ademas de trabajar en
el Hospital Santa Clara formaba parte de la Division
de Educaciéon de Ascofame, tuve la oportunidad de
conocer el proyecto y el doctor Maldonado aceptd mi
interés de hacerme parte de €l, no sin insistir que “esto
es una aventura, no hay nada garantizado”.

La Neumologica necesitaba entonces una sede para
empezar a funcionar. En 1991 Humberto Varén
amigo entrafiable de Dario Maldonado, de muchos
afos en el Hospital San Ignacio y por entonces
jefe de Radiologfa de la Fundaciéon Cardioinfantil,

conocedor de la necesidad que tenfa la Cardioinfantil
(hoy LaCardio) de contar con apoyo en el area de la
Neumologia, y del interés de Maldonado de dar vida a
una institucioén dedicada a la salud respiratoria, que ya
estaba en el papel, lo puso en contacto con Reinaldo
Cabrera y medi6 para que se concretara una alianza
entre la Fundaciéon Neumoldgica Colombiana y la
Cardioinfantil, que nos daba la opcién de construir
como instituciéon independiente, una sede en los
mismos terrenos donde ya tenfa sede la Cardioinfantil,
al norte de Bogota.

Hacfa falta ahora el dinero para hacer realidad lo
convenido. Fue cuando Dario Maldonado hipotecé
la finca de su esposa Tuy Escalante para obtener
un préstamo y dofla Lina de Esquenazi una de sus
pacientes mas queridas, generosamente hizo un aporte,
lo que permitié dar vida a la institucion.

Asi, el 29 de septiembre de 1992, hace 30 afios, sc
inaugurd la Fundacién Neumoldgica Colombiana en
una sede de 180 metros cuadrados, con tres neumologos
(Dario Maldonado Gémez, Alejandro Casas Herrera
y Carlos Arturo Torres Duque), una enfermera, una
secretaria y con el apoyo administrativo y logistico
que prestaba la Fundaciéon Corona. Alli ofrecfamos
consulta de Neumologia, pruebas basicas de funcién
pulmonar, broncoscopia y terapia respiratoria.

Figura 2. Fotografias de la inauguracion de la Fundacién Neumolégica Colombiana (foto a la izquierda): Darfo Maldonado en el Centro
con Reinaldo Cabera a su izquierda y Edmundo Esquenazi a su derecha. Equipo humano de la Fundacién Neumolégica Colombiana
(foto a la derecha), al cumplir un afio en 1993. Sentados, de izquierda a derecha, Julieta Rodriguez, Dario Maldonado, Gordon Snider,
Ruth Snider, Silvia Afanador. Arriba, de izquierda a derecha, Carlos Torres, Marfa Cristina Salcedo, Alejandro Casas, Monica Suérez,
Isa Fonnegra, Rosalba Diaz, Irma de Casallas y Alvaro Casallas. Fotos con cesién de derechos a la Seccién de Comunicaciones de La

Neumologica

122 Revista Colombiana de Neumologfa Vol. 34 N° 2 | 2022



Alejandro Casas Herrera | Carlos A. Torres Duque

Discutiamos los casos dificiles o ilustrativos y, alrededor
de ellos, revisibamos temas, hacfamos clubes de
revistas y analizabamos ideas de investigacion. Pronto
comenzamos a recibir estudiantes y creamos el grupo
y el Comité de Investigacion.

Los primeros 15 afios: crecimiento impensado

La Neumologica nacié como institucion ambulatoria;
si se requeria hospitalizar un paciente lo hacia en virtud
de su convenio, en las instalaciones de la Fundacion
Cardioinfantil. Si era un paciente adulto debia hacerlo
en las camas destinadas a los nifios mas grandes,
porque en esa época la Fundacion Cardioinfantil solo
atendfa nifios, pero para esa época cred el Instituto de
Cardiologia y formalizé la atencién de adultos, para
pasar a ser la Fundacién Cardioinfantil - Instituto de
Cardiologfa.

La segunda mitad de la década de 1990 estuvo marcada
por el crecimiento de las dos instituciones impulsado,
en buena parte, por el convenio que se hizo con el
Instituto de Seguros Sociales, poco después de la
promulgacion de la Ley 100 de 1993. Esto represent6
el crecimiento y desarrollo de todos los servicios
ambulatorios de La Neumoldgica.

A los servicios de consulta de neumologfa, laboratorio
de pruebas de funcién pulmonar basica, broncoscopia
y terapia respiratoria con los cuales se inicio, se
sumaron otros, junto con la innovacién tecnolégica.
En 1997 se puso en funcionamiento el Laboratorio
de Suefio, hoy Centro de Medicina del Suefio y en
1998 se cre6 el Programa de Atencién Integral al
Enfermo Respiratorio, que dio paso al Servicio de
Rehabilitacién Pulmonar y en 2004 a los programas de
atencion integral del paciente con EPOC-AIREPOC
y del paciente con asma — ASMAIRE—, con su seccién
dedicada a los nifios: ASMAIRE infantil.

En octubre de 1999 como parte de la alianza entre
La Neumoldgica y la Cardioinfantil, se puso en
funcionamiento la Unidad de Cuidado Intensivo
Médico dotada de seis camas, con la direccion de
Abraham Ali Munive. A comienzos de 2004 con el
apoyo de Edmundo Esquenazi, hijo de dofia Lina y su
esposa Mayra, la unidad se ampli6é a 12 camas con la
mas alta tecnologfa.

En los primeros 10 afios pasamos a contar con cerca
de 80 personas, 10 de ellas neumologos, tanto de
adultos como pediatras. Una duplicaciéon del area
construida efectuada a finales de los afios noventa,
fue insuficiente para dar cabida al crecimiento de los
servicios ambulatorios. En 2005 se arrend6 por casi
tres afios, una edificaciéon en el barrio Toberin, que
funcion6 como sede alterna. Allf se ubicaron varios de
los consultorios de los programas especiales y algunas
oficinas administrativas, mientras se avanzaba en la
posibilidad de tener una nueva sede que respondiera
a este crecimiento acelerado. El espacio se hizo
insuficiente no solo para La Neumolégica sino también
para la Cardioinfantil.

En 2005 con Edmundo Esquenazi una vez mas como
artifice, se adquirié un lote situado al sur de la calle 163,
al frente de la primera sede y se inici6 la construccién
de las nuevas instalaciones. Asi, en mayo de 2008,
La Neumoldgica se trasladé a un moderno edificio
de 3.500 metros cuadrados. El disefio se hizo por
concurso; el doctor Dario Maldonado habia visitado
algunos hospitales europeos, en especial franceses y
los us6 como modelo en la convocatoria del concurso.

Figura 3. Fotografia del equipo humano de la Fundacién
Neumolégica Colombiana frente a su nueva sede en 2012. Foto
tomada por la Seccién de Comunicaciones de La Neumoldgica.
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La llegada a una sede se acompand del cambio de
nuestro logo; la empresa Misty Wells & Zea Asociados
se encargd del disefio. Nuestro nuevo logo recibi6
el Premio Lapiz de Acero a la Mejor Identidad
Corporativa en 2009. El arbol con sus hojas es la mejor
alusion al oxigeno, a una respiracion saludable y sus
dos cuerpos simbolizan los pulmones. Al presentar el
logo durante la inauguracién de nuestra nueva sede en
2008, el doctor Maldonado dijo: “Representa el ciclo
de la vida. Las ramas y las hojas del arbol representan
la amplitud y luminosidad de sus espacios, que
abiertos a la naturaleza les dan un soplo de vida a sus
pacientes. El tronco representa la solidez que le dan
a La Neumolodgica 15 afos de servicios asistenciales,
investigacioén y docencia”.

Fundacion

Neumoldgica
COLOMBIANA

Figura 4. El nuevo logo de La Neumologica, 2008

En nuestra nueva sede y con una demanda creciente,
la busqueda de la mejor calidad de nuestro equipo
humano y de los servicios diagnodsticos, el crecimiento
progresivo fue exponencial.

Aprendiendo en el camino, la reorganizacion

El crecimiento continud; en 2009 con cerca de cien
personas y el apoyo y la orientaciéon de la Escuela de
Alta Direccién Empresarial de la Universidad de
La Sabana (INALDE), la Fundacién Neumoldgica
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Colombiana entr6 en un proceso de reestructuracion
organizacional. Este proceso habia iniciado uos afios
antes con el apoyo de Norma Orjuela de Deeb,
quien desde el Centro de Gestion Hospitalaria (hoy
Organizacion para la Excelencia en salud, OES)
orienté a La Neumoldgica en la construccion de las
bases del direccionamiento estratégico y lider6 temas
de gestion de la calidad y gestion por procesos.

Se crearon departamentos, secciones y servicios
misionales y de apoyo. Con la direccién general de
Dario Maldonado, Alejandro Casas asumi6 la direccion
del Departamento Médico, Carlos Torres la de los
departamentos de Investigacion y de Educaciéon y
Docencia, Abraham Ali la de Mercadeo, conservando
la jefatura de Cuidado Intensivo y Gloria Lucia Santa la
del Departamento Administrativo y Financiero. Poco
después, entre 2013 y 2014, se trabaj6 y establecid
un Plan Estratégico Institucional de mediano y largo
plazo, con visiéon a 2030, actualizado en 2016 y que
hoy sigue vigente.

Quince afios mas, los servicios clinicos, la
neumologia pediatrica, la alergologia y el
intervencionismo

Con el propésito de cumplir a cabalidad el mandato
misional de la integralidad en el campo respiratorio,
entre 2008 y 2022 se impulsé el avance de los
servicios clinicos ya existentes y se crearon los de
otorrinolaringologia y alergologia. En 2013 entraron
en funcionamiento las nuevas salas de cirugia e
intervencionismo respiratorio con equipos de alta
tecnologia, que han posibilitado la realizaciéon de
broncoscopias apoyadas en ultrasonido (EBUS),
colocacion de valvulas para reducciéon de volumen
pulmonar, dilataciéon de la via aérea, criobiopsia y
termoplastia bronquial.

La consulta, las pruebas de funcién pulmonar, la
terapia y el cuidado respiratorios y la clinica de suefio,
tanto de nifios como de adultos, continuaron su
crecimiento y desarrollo tecnolégico. Los nifios han
sido una prioridad para ILa Neumoldgica; la seccion de
Neumologia Pediatrica ha multiplicado su actividad.
Para satisfacer la demanda creciente, entre 2018 y
2019 se construy6 la nueva Unidad de Neumologia
Pediatrica Integral, recientemente inaugurada que hoy
cuenta con 11 neumologos pediatras.


Highlight
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A los programas de atenciéon integral existentes
-AIREPOC, ASMAIRE y ASMAIRE infantil- se han
sumado los de control dela oxigenoterapia (O2xigenar),
cesacion de tabaquismo (ExFUMAIRE), enfermedad
respiratoria  ocupacional, enfermedad  vascular
pulmonar, enfermedades intersticiales y oncologia
toracica. Estas unidades han sido reconocidas por su
calidad en los resultados alcanzados.

El Programa de Trasplante Pulmonar y su primer
trasplante

Como parte del trabajo colaborativo de La
Neumoldgica y la Cardioinfantil, en el afo 2012 se

cre6 el Programa de Trasplante Pulmonar con el
liderazgo de los doctores Fabio Andrés Varén Vega
por parte de L.a Neumoldgica y Luis Jaime Téllez
por parte de la Cardioinfantil. Tras dos afios de
preparacion y seleccion cuidadosa del candidato por
parte un equipo clinico interdisciplinario, el 16 de
abril de 2014 se realiz6 el primer trasplante pulmonar
exitoso en la ciudad de Bogota, a un paciente de 59
aflos con diagndstico de fibrosis pulmonar idiopatica.
A hoy, 51 pacientes se han beneficiado del programa
de trasplante pulmonar y con excelentes resultados
teniendo en cuenta que estamos en Bogota a 2640 m
sobre el nivel del mar.

Figura 5. Publicaciones originales y por cuartil y por afio (1996 a 2022) CINEUMO. Elaborada por Mauricio Gonzélez Gatcia con

validacién de la Direccion de Investigacion
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La obsesion por una forma de sery actuar centrada
en el enfermo: el espiritu neumoloégico

Uno de los pilares del éxito de la Fundacion
Neumoldgica Colombiana ha sido la perseverancia en
el cumplimiento cabal de su misién y la insistencia en
que su seguimiento sea tangible y meta de cada dia y
no palabra muerta. Es nuestra mision:

Prestar al enfermo respiratorio, que es nuestra
raz6n de ser, una atencién humana, integral,
interdisciplinaria y de excelente calidad, que
responda a sus necesidades individuales, con
personas  competentes, comprometidas y
orgullosas de suinstitucién, apoyadas en tecnologia
de vanguardia y en unas instalaciones amables,
funcionales y modernas. Asi mismo, promover la
salud respiratoria de la poblaciéon por medio de
la investigacion, la formacion de especialistas y la
educacion de otros profesionales de la salud y la
comunidad.

Ese empefio por una misiéon viviente ha volcado
nuestro interés en apropiar una cultura de principios,
valores y competencias que se traduzca en una forma
de ser institucional y de su equipo humano: el espiritu
neumolégico, que consolida el legado de Dario
Maldonado como profesional, maestro y ser humano.
LLa Fundaciéon Neumoldgica Colombiana se rige por
tres valores institucionales: humanismo, honestidad
y compromiso. El espiritu neumoldgico parte de
un concepto humanistico de reconocimiento de los
valores y expectativas del enfermo y su familia y de
las condiciones particulares de las comunidades a las
que atiende y se refleja en que sus mejores actitudes,
conocimientos y actuaciones estan al servicio del cabal
cumplimiento de la misién. Es nuestro valor agregado.

En un intento de que el espiritu neumolégico no
se quede en un simple postulado conceptual, lo
hemos traducido en seis competencias practicas: 1.
Atendemos seres humanos; 2. Somos competentes; 3.
Actuamos con disciplina; 4. Alcanzamos los mejores
resultados; 5. Somos cada vez mejores y, 6. Apoyamos
el crecimiento sostenible.

Figura 6. El espiritu neumoldgico — Principios y valores. Elaborada por Alejandro Casas Herrera con validacion

del alto gobierno institucional
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El retiro y fallecimiento del doctor Dario
Maldonado, afios de transicion

En 2014 por razones de salud, el doctor Dario
Maldonado se aparté de la direccion general de La
Neumoldgica vy, tras un periodo corto de interinidad,
el Consejo Directivo y Fundacional, como maximo
6rgano de gobierno de la institucién, designé a
Alejandro Casas Herrera como nuevo director
general, cargo que se ha mantenido hasta la actualidad.
El doctor Casas encomendo6 el cargo de director
médico a Abraham Ali Munive y en el 2015 encargd
a Carlos Eduardo Aguirre Franco como director del
Departamento de Educaciéon y Docencia, manteniendo
a Carlos Torres en el de Investigacion y a Gloria Lucia
Santa en el Administrativo y Financiero. Este cuadro
directivo se mantiene al cumplir 30 afios la Fundacién
Neumolégica Colombiana.

El doctor Maldonado se mantuvo como asesor y
director emérito, siempre presto a darnos su mejor
consejo. Su salud se deteriord y fallecio el 24 de mayo
de 2019. En sus ultimos meses, a la distancia, sentia
regocijo y profunda gratitud porque logré demostrar el
verdadero significado de vivir para crear. Edificé sobre
la roca sus valores y su espiritu estan en su familia,
en sus discipulos, en los programas que cred y en su
obra: la Fundaciéon Neumoldgica Colombiana. Por
encima de su caracter recio siempre hubo una sontrisa,
que conservo hasta el dltimo momento: la sonrisa del
amor y la sabiduria.

El retiro y posterior fallecimiento del doctor

Maldonado, nos ha representado el reto de no ser
inferiores a sulegado y un compromiso por mantenery
seguir impulsando el crecimiento de La Neumoldgica.

La Escuela Neumolégica y los programas de
especializacion

Desde su creaciéon, La Neumoldgica ha sido una
institucién académica con espacios y acciones para el
mejoramiento de las competencias de su personal y para
la formacién de talento humano, tanto en pregrado
como en posgrado. A lo largo de estos 30 afios se han
consolidado alianzas universitarias, entre las cuales se
destacan las establecidas con las universidades de La
Sabana, del Rosario, Javeriana y del Norte.

El suefio de establecer el Programa de Especializacion
en Neumologifa se hizo realidad en 2005, en alianza
con la Universidad de ILa Sabana. A diciembre de 2022
el programa ha graduado veinticuatro neumologos.
Este afio, 2022, el Ministerio de Educacion otorgé la
acreditacion en alta calidad a nuestro Programa de
Especializaciéon en Neumologia y en diciembre lo
reconocié con laOrden a la Educacién Superior y
a la Fe Publica: Luis Lopez de Mesa, por su calidad
sobresaliente entre los programas de Neumologia y por
su aporte al pafs.

A comienzos delos afios 2000 entr6 en funcionamiento
el Programa de Especializacion en Rehabilitacién
Cardiaca y Pulmonar, en alianza con la Universidad

del Rosario y en 2019 se aprobé el Programa de

Especializaciéon en Neumologia Pediatrica, que entrd
en funcionamiento en 2020.

Figura 7. Encuentro de estudiantes y egresados de la Especializacién en Neumologia (Congreso Colombiano de Neumologia, 2019).
De izquierda a derecha, Claudia Diaz, Julian Valverde, Angela Ramirez, Emily Rincén, Javier Fajardo, Angela Giraldo, Leslie Vargas,
Luis Fernando Guerrero, Fernando Sanchez, Diana Cano, Diego Insignares, Carmelo Jiménez y Adrian Casas. Profesores, adelante de
izquierda a derecha, Mauricio Gonzalez, Carlos Torres, Alejandro Casas y Abraham Ali. Foto tomada por la Seccién de Comunicaciones

de La Neumoldgica.
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CINEUMO:CentrolnternacionaldeInvestigacion
en Neumologia y Salud Respiratoria, apostando
por el trabajo colaborativo

En 1995 La Neumoldgica cred su primer comité
de investigacion e integrd el grupo de investigacion
de la Fundacion Neumolégica Colombiana, poco
después reconocido por Colciencias. Desde entonces
ha desarrollado varios proyectos de investigacion y
generadomas de sesenta publicaciones de trascendencia
nacional, especialmente en la determinacion de la
frecuencia de la enfermedad respiratoria croénica,
EPOC vy asma, las caracteristicas de la enfermedad

pulmonar causada por el humo de la lefia y el impacto
de la altitud en el suefo, la funcién pulmonar y las
enfermedades respiratorias (figura 5).

Desde el afio 2017 el grupo de investigacion alcanzé
la categorfa Al, maximo escalafén del Ministerio
de Ciencia y Tecnologia (Minciencias) por su
productividad y en 2018 lo acredita. En 2018 La
Neumoldgica fue reconocida por Minciencias como
centro de Investigacion del Sistema Nacional de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion con el nombre de
Centro Internacional de Investigaciéon en Neumologia
y Salud Respiratoria —-CINEUMO-.

Figura 8. La Neumoldgica hoy (2022), 30 afios después: la asistencia (atencién integral e integrada), la investigacién y la educacion y
docencia, como pilares, son transversales y ejes de cada uno de las areas asistenciales y servicios (representados en circulos). Elaborada
por Alejandro Casas Herrera con validacion del alto gobierno institucional

La Neumolégica hoy
Nuestra Vision al 2030

Nuestros retos y objetivos para seguir creciendo y
fortalecer nuestra institucion, van en la misma linea de
nuestra sociedad cientifica, la Asociacién Colombiana
de Neumologia y Cirugia del Térax.

128 Revista Colombiana de Neumologfa Vol. 34 N° 2 | 2022

Tenemos que seguir fortaleciendo nuestra especialidad,
La Neumologfa, para ofrecer una mejor salud
respiratoria a nuestros pacientes y al pafs.


Monique
Texto tecleado
La Neumológica hoy 
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Pares evaluadores de la Revista Colombiana de
Neumologia V34 N1y V34 N2

La revision por pares es un proceso de vital importancia para la revista ya que contribuye
con la calidad y mejora de los articulos postulados por los autores, asi como es un
proceso necesatio para integrar las bases de datos e indexadores internacionales en salud.
Agradecemos a los médicos que apoyaron con la revisiéon por pares para los nimeros
V34 N1y V34 N2 del afio 2022 y les damos un reconocimiento a su labor indicando sus
nombres y afiliacién institucional:

* Dr. Jorge Enrique Daza Arana - Neumologo - Universidad Santiago de Cali

* Dr. Abraham Rafael Ali Munive — Neumologo — Fundacién Cardioinfantil

* Dr. Fabio Andrés Varén Vega — Neumologo - Fundacion Neumologica Colombiana
* Dra Daniela Patino Hernandez — Neumologa - Hospital Universitario San Ignacio

* Dr Oscar Alberto Saenz Morales — Neumologo - Hospital Santa Clara

* Dra. Olga Milena Garcia — Neumologa - Universidad Javeriana

* Dr. Manuel Conrado Pacheco — Neumologo - Hospital Santa Clara

* Dr Rafael Acero Colmenares — Médico - Fundacién Santa Fe de Bogota

* Dra. Alejandra Canas Arboleda — Neumologa - Hospital San Ignacio

* Dr. Carlos Arturo Torres Duque — Neumologo - Fundacion Neumolégica Colombiana
* Dr. Carlos Awad — Neumologo — Hospital Santa Clara

* Dr. Ivan Solarte Rodriguez — Neumologia - Hospital Universitario San Ignacio

* Dra. Luisa Manrique Acevedo - Médico y cirujano

Centro de Medicina del Ejercicio y Rehabilitacion Cardiaca CEMDE
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