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NOTADELEDITOR

En el presente nimero de la Revista Colombiana de Neumologia hemos querido publicar nuevamente los articulos
originales que consideramos muy importantes en los Gltimos afios. Creemos, ademas, que estos estudios permane-
cen aun vigentes a pesar de los afios transcurridos desde su primera publicacion y reimprimiéndolos es posible mirar
las perspectivas actuales de cada uno de los tépicos.

Robin Alonso Rada Escobar, MD
Internista-Neumologo
Editor, Revista Colombiana de Neumologia

119



EDITORIAL

¢,Que paso con la calidad académica de nuestros hospitales?

Hace algo mas de quince afios los médicos vislumbramos en el horizonte los nubarrones que oscurecian el
horizonte de la medicina colombiana Hoy, por desgracia, hemos constatado que se justificaba el presagio. En efecto,
durante este lapso, hemos sido testigos del lento pero inexorable proceso de deterioro de la calidad del médico y de
los servicios médicos en Colombia. Hecho paraddjico, porque en este mismo periodo también hemos sido testigos
de la aparicion de los mayores avances tecnolégicos de la medicina en el diagnoéstico y tratamiento de la enferme-
dad, y, en nuestro medio, de los grandes avances en la cobertura sobre un mayor nimero de compatriotas que
requerian servicios de salud. Pero irénicamente ni lo uno ni lo otro ha conducido a mas salud, en términos de mejor
calidad de vida, o dicho de otro modo, de sobrevida. Porque, como se ha repetido tantas veces, sélo "hemos
agregado afios a la vida, pero no vida a los afios".

Como resultado, el médico, ademds de los pacientes, ha sido el gran perdedor. El ejercicio de la vieja y eterna
medicina, que nos ensefié Osler, orientada a aliviar las dolencias del ser humano, ha venido remplazédndose por el de
una nueva medicina que intenta satisfacer los deseos de los entes que ahora la dirigen. Hoy, hay nuevas verdades en
el ejercicio de la profesibn médica. Los politicos demagogos ven en la cobertura de salud la Unica razén de la
existencia del sistema y la mejor forma de conseguir créditos electorales. Los fallos de jueces paranoicos y obsesi-
Vos creen que concediendo tutelas a diestra y siniestra estan protegiendo derechos fundamentales. Algunos colegas
cémplices de las empresas "promotoras” de salud, pretenden lucrarse a costa de reducir la calidad de los tratamien-
tos, y tratan a sus pacientes con criterio mercantilista. Y la mayoria de instituciones hospitalarias se ven obligadas
a reducir los costos fisicos de la asistencia mientras esperan un abono de sus EPS morosas, evitando glosas
malévolas, facturando "por evento" y tasando la calidad de sus médicos sobre la base del nimero de consultas,
valoraciones, prescripciones, etc. sin tener en cuenta su calidad académica y cientifica. Esa calidad cientifica y
académica, que muchos de nosotros afioramos, resulta onerosa a los 0jos miopes de algunas directivas y de los
economistas que las rodean, con el argumento de que la ciencia y la academia son un desperdicio de tiempo y de
recursos.

¢,Como hacer, entonces, para que se justifiquen las reuniones cientificas y académicas en los hospitales? no
permitamos que sigan ganando terreno posiciones como las siguientes: "No vamos a perder minutos preciosos
demorandonos en anécdotas de valor cientifico en una ronda con estudiantes" "¢ Como vamos a desperdiciar una
hora de procedimientos para asistir a una reunion interdisciplinaria en donde se discuten diagnosticos dificiles y se
critican solicitudes injustificadas de pruebas diagndsticas y tratamientos innecesarios?" "No vamos a perder tiempo
en discutir la justificacion de usar las nuevas tecnologias. iEs un exabrupto, de médicos anacronicos!"

Y, no hablemos de revisar la historias clinicas, ni de analizar con espiritu critico la literatura cientifica; muchisimo
menos, de realizar alguna investigacion -"jdejémosle! esta aburrida tarea a Colciencias, o al INAS"-que es segura-
mente el pensamiento de muchos.

Lo peor de todo es que el médico pensante no encuentra apoyo en la sociedad, ni entre sus colegas. El paciente
no se da cuenta de la morbilidad excesiva de tantos estudios y procedimientos, ni de la inutilidad de tratamientos
esnobistas que alargan el sufrimiento de sus ultimos dias. Nadie parece darse cuenta de que a este ritmo los
recursos se agotaran algin dia. No. Los pacientes, los jueces, los politicos, algunos colegas y hasta los periodistas
consideran que el médico clinico, el que diagnostica, el que previene, el que no permite que su paciente se opere sin
necesidad, el que prefiere un buen soporte paliativo en su paciente anciano que un tratamiento para facturar mas,
aquel médico que pierde el tiempo pensando, a quien su calidad académica y accionar no se pueden facturar en
billetes, él es, supuestamente, quien insiste en perjudicar al paciente, como cualquier criminal, mientras busca
ambiciosamente su propio beneficio.
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¢ Qué paso6 con la calidad académica de nuestros hospitales? Torres y Rada

Esperemos que nosotros mismos despertemos de este letargo. Esperemos que los gerentes y directores de los
hospitales se den cuenta de que la calidad académica de sus instituciones, la docencia, la investigacion, el ejercicio
de la mente de sus médicos para diagnosticar mejor, la deduccion que se inicia en el conocimiento de la epidemiologia
y ala prevencion de la enfermedad, son atributos que acreditaran su institucion. Finalmente, esperemos que el valor
académico y cientifico del médico sea entendido por los mas interesados: nuestros propios pacientes.

iEduguémoslos! utilicemos nuestras asociaciones cientificas, nuestras universidades, convenzamos a nuestros
periodistas de ser mas certeros, a nuestros directores de hospitales de ser mas realistas, a los jueces y juristas para
que creen mejores leyes y otorguen unos fallos mas justos. En fin, esperemos que todos despertemos antes de que
sea demasiado tarde.

Hernan Torres Iregui, MD
Profesor Emérito de Medicina,
Universidad Militar Nueva Granada

Robin Alonso Rada Escobar, MD
Internista-Neumologo
Editor, Revista Colombiana de Neumologia

121



ARTICULO ORIGINAL

¢,Corticosteroides orales o endovenosos en el manejo de
la crisis asmatica moderada o severa?
Implicaciones de costos y efectividad

Corticosteroids in the management of moderate or severe asthmatic
crises: oral or intravenous?
Implications concerning costs and effectiveness

Dario Londofio Trujillo, MD.,MSc.®®); Ménica Patricia Caicedo, MD.?; Mary Bermidez G6mez MD.®*?®; Rodolfo J. Dennis Verano, MD.,MSc.®;
Rafael Lobelo, MD.®; Jairo H. Roa Buitrago, MD.,MSc.%; lvan Solarte Rodriguez, MD.®

RESUMEN

Objetivo: determinar si los coticoesteroides orales son la via mas efectiva y menos costosa con respecto a los
corticosteroides endovenosos para el manejo de la crisis asmatica moderada o severa.

Disefio: usando un analisis de decisiones, se realizé un estudio de minimizacién de costos.

Material y métodos: el estudio se realiz6 en el Hospital Universitario de San Ignacio de Bogota, Colombia, institucién
privada de tercer nivel. La determinacién de los costos y de los recursos usados, se realiz6 revisando historias
clinicas de pacientes con asma que fueron atendidos entre 1988 y 1997. Se realizé una proyeccion para 1.000 sujetos
atendidos por dicho padecimiento. La determinacion de la efectividad de los corticosteroides orales vs los endovenosos
se basé en un meta-analisis.

Resultados: los pacientes recibieron en promedio 4 dias de corticosteroides endovenosos, lo que lleva a que el costo
de la administracion de este medicamento para 1.000 personas, sea de $ 148.404.000 y de $ 8.493.000 (5,7%) si se
hubiera usado oral a dosis de 1 mg/kg/dia de prednisolona o su equivalente. Simultdneamente en dos meta-andlisis
encontrados en la literatura se pudo demostrar que la actividad de los corticoesteroides usados por via oral o por via
endovenosa es similar y que excepto exista una contraindicacién para la via oral, los efectos esperados en los
pacientes van a ser similares.

Conclusiones: dado que la eficacia de los corticosteroides orales es semejante a la de los corticosteroides endovensos
en el manejo de la crisis asmética y que el costo de la terapia oral es mucho menor, se recomienda dar tratamiento a
los pacientes con corticosteroides orales excepto cuando exista contraindicacion para el uso de la via oral.

Palabras clave: asma, crisis asmatica, corticosteroides orales, corticosteroides endovenosos, costos, minimizacién
de costos.

ABSTRACT

Objective: to determine whether orally administered corticosteroids are more effective and less costly than intravenous
corticosteroids for the management of moderate or severe asthmatic crises.

Design: a cost-minimization study was performed using decision analysis.

Materials and methods: the study was carried out at Hospital Universitario de San Ignacio of Bogota (Colombia), a
privately owned, third level institution. Determination of costs and resources utilized was done by reviewing the clinical

® Médico Internista, Neumdlogo, Pontificia Universidad Javeriana, Facultad de Medicina, Hospital Universitario de San Ignacio, Unidad de
Neumologia. Bogota, Colombia.

@ Médica Internista y Neumologa, Pontificia Universidad Javeriana. Bogota, Colombia.

@ Pontificia Universidad Javeriana, Facultad de Medicina, Unidad de Epidemiologia Clinica. Bogot4, Colombia.

@ MD, MSc, PhD. Director de los departamentos de Medicina Interna e Investigacion, Fundacion Cardiolnfanti. Profesor titular de medicina,
Universidad Javeriana. Bogota, Colombia.

Correspondencia: Doctor Dario Londofio, correo electrénico: dario.londono@gmail.com

Articulo publicado en la Revista Colombiana de Neumologia volumen 10 nimero 4 de 1998.
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¢ Corticosteroides orales o endovenosos en el manejo de la crisis asmatica moderada o severa?

Londofio y cols.

histories of patients with asthma who received care over the period 1988-1997. A projection was done for 1.000
subjects receiving care for that ailment. Determination of the effectiveness or oral vs. intravenous corticosteroids was

based on a meta-analysis.

Results: the patients received, on average, 4 days of therapy with intravenous corticosteroids; the cost of this medication
for 1.000 persons is thus $ 148.404.000, whereas the cost of oral prednisolone or its equivalent at 1 mg/kg/day would
have been $ 8.493.000 (5,7%). Two meta-analyses found in the literature demonstrated that the activity of oral and
intravenous corticosteroids was similar, and that, unless there is some contraindication for oral administration, the

effects on the patients are also similar.

Conclusions: since the efficacy of oral corticosteroids is similar to that of intravenous corticosteroids in the management
of asthmatic crises, and since the cost of oral therapy is much lower, it is recommended that patients should receive
therapy with oral corticosteroids, except when the oral route is contraindicated.

Key words: asthma, asthmatic crisis, oral corticosteroids, intravenous corticosteroids, costs, cost-minimization.

Rev Colomb Neumol 2010; 22(4): 122-126.

INTRODUCCION

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria
cronica de la via aérea; se considera la enfermedad res-
piratoria mas comun en los Estados Unidos donde se
ha calculado que cada afio 1.8 millones de pacientes
requieren atencioén en el servicio de urgencias por epi-
sodios de crisis asmética lo cual genera un costo que
sobrepasa los US$ 430 millones de dolares anuales (1).
Desde finales de la década de los cincuenta se empezd
a conocer el papel que desempefian los corticosteroides
en el tratamiento de los pacientes con crisis asmatica
(2), el cual se fortalecié en la medida en que se fue
descubriendo el mecanismo inflamatorio responsable de
la enfermedad (3-5). Desde entonces se han publicado
en la literatura numerosos estudios que tratan de en-
contrar el mayor beneficio clinico empleando diferentes
corticosteroides, en diversas dosis y vias de adminis-
tracion (6-19). Numerosos trabajos realizados confirman
el papel destacado que desempefian estos medicamen-
tos en el manejo de los pacientes en crisis; sin embar-
go, se plantea la duda de cual de ellos es el mas efectivo
y el menos costoso.

Los corticosteroides administrados tempranamente en
el curso de la crisis asmética disminuyen la necesidad
de hospitalizacion en pacientes adultos (OR: 0,47, IC:
0,27 - 0,79) Y en nifios (OR: 0,47, IC: 0,06 - 0,42) v,
previenen las recaidas en pacientes manejados
ambulatoriamente (OR: 0,15, IC: 0,05-0,44) (20). De igual
forma, un meta-andlisis posterior realizado sobre una
busqueda de 229 referencias, de las cuales 8 cumplieron
con los criterios de inclusién, concluyé que un curso cor-
to de corticosteroides en el manejo de la crisis asmatica
reduce significativamente el nimero de recaidas en la
primera semana (OR: 0,35, IC: 0,17 - 0,73), efecto que
se preserva durante los primeros 21 dias (OR: 0,33, IC:
0,13-0,82); igualmente, disminuye los requerimientos de
betamiméticos inhalados (-3,3 inhalaciones/dia, IC: -5,5,
-1,0), sinincrementar los efectos adversos (21).

Teniendo en cuenta que es necesario optimizar los
recursos econdmicos destinados al tratamiento de cual-
quier enfermedad y apoyados en la evidencia menciona-
da, se disef6 este estudio que busca demostrar que la
administracion de corticosteroides orales es méas eco-
némica que su uso parenteral para el manejo de los pa-
cientes en crisis asmética moderada y severa, sin alterar
la calidad de la atencién prestada a estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se consideraron para tabulacién dos posibilidades del
manejo con corticosteroides de la crisis asmatica mo-
derada o severa:

» Uso parenteral.
* Usooral.

Serealiz6, un estudio de minimizacién de costos que
incluyé los pasos descritos a continuacion:

» Comprobacion de igual efectividad de las posibilida-
des usando la literatura publicada.

» Determinacion de los recursos consumidos a partir
de la recoleccion de informacién obtenida por revi-
sion de las historias clinicas de pacientes que acu-
dieron al Hospital Universitario de San Ignacio por
crisis asmatica moderada o severa entre 1988 y 1997;
de ellas se obtuvo informacion de dosis, tipo de me-
dicamento, via de administracién, tiempo de admi-
nistracion. Los criterios de inclusion de estas historias
fueron:

- Pacientes que tuvieran entre 18 y 80 afios y cumplie-
ran los criterios de crisis asmatica moderada o seve-
ra al momento del ingreso a urgencias.

- Pacientes con diagnéstico confirmado de asma bron-
quial.

- Pacientes que toleraran la via oral al ingreso.
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- Sujetos que no requirieran la administracion crénica
de corticosteroides por otra enfermedad concurrente
y que tuvieran informacién completa en la historia
clinica.

« Setuvieron en cuenta sélo los costos directos, puesto
gue decidimos analizarlos desde el punto de vista de
la persona que paga el servicio. Aquellos costos que
eran comunes para ambas posibilidades no se inclu-
yeron dentro de la descripcién de costos y solo se
tuvieron en cuenta los nombrados a continuacion:

- Costo neto de los medicamentos.

- Tiempo de enfermeria dedicado a la administracion
de los medicamentos.

- Equipos necesarios para la administracion de los
medicamentos.

« Comparacion de los costos de la administracion de
los corticosteroides parenterales recibidos, con la
dosis equivalente de corticosteroides orales durante
la estancia hospitalaria.

» Todos los datos aqui descritos se proyectaron para
una cohorte de 1.000 sujetos con este padecimiento.

RESULTADOS

Efectividad

Se confirmé por la revision de la literatura que la efec-
tividad de los cortocosteroides administrados, sea por
via oral o parenteral, es comparable; en el meta-andlisis
de Rowe y colaboradores (20) realizado con 30 estudios
controlados, aleatorizados, escogidos de una bisqueda
de 700 articulos se concluyé que los corticosteroides
administrados por via oral tenian efectos equivalentes a
los administrados por via parenteral sobre las pruebas

de funcién pulmonar en las exacerbaciones de asma;
de igual manera, en el meta-analisis de grupo Cochrane
se demuestra que los corticosteroides intramusculares
eran tan efectivos como los corticosteroides orales (21).

Consumo de recursos

Se revisaron 187 historias clinicas del archivo gene-
ral de estadistica del Hospital Universitario de San Igna-
cio; de éstas se seleccionaron para el estudio 44 que
cumplieron con los criterios de inclusion descritos pre-
viamente.

En esta revision se encontrd que los pacientes reci-
bian en promedio 4 dias de tratamiento con
corticosteroides parenterales y con ellos aproximada-
mente 2.000 cc de liquidos endovensos/dia (solucién
salina al 0,9%). La dosis de corticosteroides parenterales
(hidrocortisona), fue de 100 a 200 mg cada 6 horas.

Costos

Aquellos costos que eran comunes a ambas posi-
bilidades de terapia no se incluyeron dentro del andli-
sis de los costos y solo se tuvieron en cuenta los
siguientes:

1. Costo de los medicamentos.
- Hidrocortisona de 100 mg, ampolla = $6.340 pesos.
- Prednisolona de 5 mg, tableta = $100 pesos.

2. Tiempo de enfermeria dedicado a la administracion
de los medicamentos.

- Salario basico + carga prestacional/horas de trabajo
mes = costo/hora de enfermeria = $6.279 pesos.

- Se considero que se requeria de 10 minutos de en-
fermera para la preparacion yadministracion

Tabla 1. Comparacién de costo de administracion oral de prednisolona vs parenteral para un paciente con dosis de

100 mg cl6 horas de hidrocortisona.

Elementos Costo en pesos*
hidrocortisona

(100 mg c/6 horas/4 dias)

Costo en pesos*
prednisolona
(80 mg/dia/4 dias) +

Medicamentos 101.440
Enfermeria 16.744
Equipos 30.220
Total 148.404

6.400
2.093
0
8.493

+ 80 mg/dia es la dosis equivalente a hidrocortisona 100 mg c/6 horas.

* Costo en pesos colombianos a tarifas de 1997.
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Londofio y cols.

parenteral de cada dosis de hidrocortisona = $16.744
pesos por cuatro dosis/dia por cuatro dias.

- Se calculé 5 minutos para la administracién de
estoides orales = $2.093 pesos por una dosis/dia,
por cuatro dias.

3. Equiposy elementos necesarios para la administra-
cién de los medicamentos parenterales. Catéter ve-
noso cada 48 horas = $3.700 pesos. Jeringas de 5
cc, cada 6 horas por 4 dias = $3.200 pesos.

- Equipo de venoclisis cada 48 horas = $2.760 pesos.

- Liquidos endovenosos 2.000 cc por 4 dias = $20.560
pesos.

Comparacién de posibilidades

Como se puede observar en la Tabla 1, el ahorro en
costos para cada paciente que es hospitalizado por una
crisis asmatica y tratado con corticosteroide oral puede
estar cercano a los $140.000 por los cuatro dias de
manejo comparado con una dosis de 100 mg c¢/6 horas

de hidrocortisona; si la dosis de hidrocortisona no fuera
100 mg sino 200 mg ¢/6 horas (Tabla 2), las diferencias
pueden llegar a ser de $ 234.951.

Al tomar estos valores para una poblacién de 1.000
sujetos que sufren de esta entidad las cifras pueden ir
desde 140 millones de pesos hasta 235 millones de
pesos en 4 dias de tratamiento (Tabla 3).

DISCUSION

De la revision de la literatura se concluye, en forma
contundente, el beneficio de los corticosteroides en el
tratamiento de los pacientes con crisis asmatica (20,
21)y el hecho de que su eficacia es comparable tanto si
se administra por via parenteral como por via oral. Los
resultados de este estudio muestran un margen de dife-
rencia en costos entre una u otra alternativa bastante
amplia; la administracion de prednisolona oral corres-
ponde al 5,7% del costo de la administracion de
corticosteroides parenterales (hidrocortisona) a cualquier
dosis. Esto pone en evidencia que se estan usando una
gran cantidad de recursos econémicos en forma inade-

Tabla 2. Comparacion de costo de administracion oral de prednisolona vs. parenteral para un paciente con dosis de 200 mg

¢/6 horas de hidrocortisona.

Elementos Costo en pesos*

hidrocortisona

(200 mg c/6 horas/4 dias)

Costo en pesos*
prednisolona
(160 mg/dia/4 dias) +

Medicamentos 202.880
Enfermeria 16.744
Equipos 30.220
Total 249.844

12.800
2.093
0
14.893

+ 160mg/dia es la dosis equivalente a hidrocortisona 200 mg c/6 horas.

* Costo en pesos colombianos a tarifas de 1997.

Tabla 3. Comparacion del costo de administracion oral de prednisolona vs. hidrocortisona parenteral para 1.000 pacientes

con crisis asmatica moderada o severa.

200mg c/6 horas+

Situacion Medicamento Medicamento Ahorro
dosis parenteral* oral* esperado*
Hidrocortisona 148.404.000 8.493.000 139.911 .000

100mg c¢/6 horas+
Hidrocortisona 249.844.000 14.893.000 234.951.000

+ Dosis equivalente al medicamento oral o parenteral respectivo.

* Costo en pesos colombianos a tarifas de 1997.
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cuada, sabiendo las limitaciones de recursos existen-
tes en el pais para todos los sectores, pero especial-
mente para la salud.

Por lo anterior se desprende la siguiente pregunta:
¢ Por qué se utilizan corticosteroides endovenosos como
manejo de primera linea en pacientes en crisis asmatica
moderada o severa que toleran la via oral?

CONCLUSIONES

Con los resultados del estudio creemos que existe
suficiente evidencia para proponer un cambio para el
manejo de la crisis asmatica en cuanto a la administra-
cién de corticosteroides.

Sugerimos revisar las pautas de terapia de los pa-
cientes en crisis asmatica para optimizar el uso de
los recursos tanto econémicos, como del tiempo del
personal de salud encargado del cuidado de dichos
pacientes.
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ARTICULO ORIGINAL

Eosinofilos en sangre y en esputo como predictores de
severidad en crisis asmatica

Eosinophils in blood and in sputum as predictors of severity in
asthmatic crises

Clara Patricia Garcia Calder6n®; Mary Bermidez®

RESUMEN

Algunos estudios sugieren que los eosindfilos se han correlacionado con mayor severidad, peor control del asma, peores indices de
funcién pulmonar, mayor hiperreactividad bronquial medida con test de metacolina. No obstante, desconocemos el comportamiento de
esta correlacién en Colombiay en la clinica de asma del Hospital San Ignacio. Actualmente el wright de esputo se interpreta solo a la
luz de la presencia de neutrofilos ignorando el valor de los eosindfilos.

Métodos: se realiz6 un estudio observacional descriptivo y de concordancia, durante un afio, en personas mayores de 15 afios, que
ingresaron por urgencias con crisis asmatica requirieron hospitalizacion. Se determiné en ellos la severidad de la crisis, la severidad
de los eosindfilos en sangre y en esputo, el pico espiratorio flujo, los dias de estancia totales, en piso, o en UCl y la necesidad de
ventilacién mecénica para definir si habia correlacion entre las severidades de estas variables como predictores de severidad de la
crisis asmatica.

Resultados: se incluyeron un total de 169 pacientes, con promedio de edad de 43,3 afios, predominantemente mujeres (84%) de los
cuales el 56,8% tenian crisis asmatica severa y 43,2% moderada. Con un promedio de eosindfilos en esputo de 17,2% y en sangre de
375,5 células por metro ctbico. Promedio de estancia hospitalaria total de 4,7 dias, 0,5 dias en UCI (solamente 20 pacientes requirieron
UCI), y 0,2 dias en ventilacion mecénica. La mayoria de pacientes tenian eosindfilos en sangre dentro de los valores normales o
levemente aumentados y la mayoria del grupo tenia eosinofilia leve en esputo.

EI PEF al ingreso correspondia en promedio a un 40% del mejor.

Solamente se observo concordancia leve entre eosindéfilos en esputo y eosindéfilos en sangre. No se encontrd correlacion entre
severidad segun eosindfilos en esputo o en sangre y los dias de estancia, el PEF ni con los medicamentos recibidos.

Conclusién: no existe correlacion entre los niveles de eosinofilia en sangre o en esputo y la severidad de la crisis medida en dias de
estancia, dias de ventilacion mecéanica o valor del pico espiratorio flujo.

Palabras clave: eosinofilos, severidad, asma, crisis.

ABSTRACT

Some studies have suggested a correlation between eosinophils and greater severity, poorer control of asthma, poorer indexes of
lung function, and greater bronchial hyperreactivity as measured by the metacholine challenge test. However, we do not know the
behavior of this correlation in Colombia or in the asthma clinic of Hospital San Ignacio. Currently, Wright staining of sputum is interpreted
only in the light of the presence of neutrophils, disregarding the value of eosinophils.

Methods: An observational, descriptive, concordance study was carried out over a period of one year, with patients aged 15 years or
older, who were admitted through the emergency department with asthmatic crises requiring hospitalization. Severity of the crisis,
severity of eosinophils in blood and sputum, peak expiratory flow, duration of hospital stay (in main ward or in ICU), and need for
mechanical ventilation were determined in order to define whether there was a correlation between the severity of these variables as
predictors of the severity of the asthmatic crisis.

Results: A total number of 169 patients were included, with an age average of 43.3 years, predominantly women (84%), of whom
56.8% were classified as severe and 43.2% as moderate asthmatic crisis. The average of eosinophils in sputum was 17.2% and in
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blood 375.5 cells per cubic meter. Average length of hospital stay was 4.7 days, 0.5 days in the ICU (only 20 patients required ICU), and
0.2 days on mechanical ventilation. The count of eosinophils in blood was within normal values or highly increased in most patients;

most of the patients had slight eosinophilia in sputum.

PEF on admission was, on average, 40% of the optimal.

The concordance observed between sputum and blood eosinophils was modest. No correlation was found between severity
determined by eosinophils in sputum or blood and length of hospital stay, PEF, or drugs received.

Conclusion: There is no correlation between the levels of eosinophilia found in sputum or blood and the severity of the crisis measured
by number of days of hospital stay, days on mechanical ventilation, or value of peak expiratory flow.

Key words: Eosinophils, severity, asthma, crisis.

Rev Colomb Neumol 2010; 22(4): 127-135.

INTRODUCCION

Se estima que el asma afecta a 300 millones de
individuos en el mundo. La prevalencia de la enferme-
dad es dificil de establecer dada la ausencia de una
definicion universalmente aceptada, sin embargo, me-
diante métodos no estandarizados, se estima que la
prevalencia global esta entre 1%-18% con una mortali-
dad anual de 250.000 personas/afio (1). En Colombia
se estima que la prevalencia es cercana al 10%y se ha
ido observando un aumento en la consulta con casos
de asma severa y asma refractaria al tratamiento (2).

Existen diferentes mediadores implicados en la
fisiopatogénesis del asma donde los eosindfilos tienen
un papel protagonico. Sin embargo, esta célula, amplia-
mente identificada es poco correlacionada con los ha-
llazgos en la préactica clinica.

Hay estudios que sugieren que los eosindfilos se
han correlacionado con mayor severidad, peor control
del asma, peores indices de funcion pulmonar, mayor
hiperreactividad bronquial medida con test de metacolina,
y posiblemente un indicador de beneficio de esteroide
inhalado (3-6, 8).

No obstante, desconocemos el comportamiento de
estas células en Colombia y en la clinica de asma, del
Hospital San Ignacio. Actualmente el wright de esputo
se interpreta s6lo a la luz de la presencia de neutrdéfilos
ignorando el valor de los eosindfilos. De lo anterior, sur-
gen los siguientes interrogantes que motivan la realiza-
cién del trabajo:

- ¢ Sera posible predecir la severidad de una cri-
sis de asma, definiendo dias de hospitalizaciéon y mor-
talidad segun los niveles de eosindfilos en sangre y
esputo?

- ¢ Existe correlacién entre la eosinofilia en san-
gre y en esputo?
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- ¢Habra alguna correlacion entre sus niveles y el
PEF a su ingreso y egreso?

- ¢ Sera que la severidad de la eosinofilia determina
diferencias en la terapéutica administrada?

MATERIALES Y METODOS

Sujetos

Se incluyeron sujetos mayores de 15 afios que ingre-
saron al Hospital Universitario San Ignacio, en Bogota,
Colombia por urgencias o por la clinica de asma de la
Unidad de Neumologia, entre las 07:00 y las 15:00 horas
de lunes a viernes, con un episodio de crisis asméatica
cuya severidad se establecio segun los parametros pro-
puestos en el Globallnitiative for Asthma (GINA) actuali-
zado en el 2005 (7).

Atodos los pacientes se les registré su edad y géne-
ro, los medicamentos que venian recibiendo previo a la
crisis y la dosis de esteroide oral y del esteroide inhalado.

Se realiz6 medicién del pico espiratorio flujo en el
mini-wright de Airmed de adultos y cada paciente rea-
lizaba 3 mediciones, anotandose la mejor de las 3.
Esta medicidn se realiz6 a su ingreso y a su egreso del
hospital.

La crisis se clasifico segun el pico espiratorio flujo
(PEF) a suingreso, en leve si el valor obtenido era mayor
de 300 L/min, moderado entre 101y 299 y severo si era
menor o igual a 100 L/min. Se calcul6 en qué porcentaje
de su mejor pico flujo histdrico o esperado se encontra-
ban al ingreso. Este mejor PEF se obtuvo mediante revi-
sién de historias antiguas o si no tenian historia previa,
por el mejor esperado para su talla, género o edad.

Se recolecté una muestra de sangre para recuento
diferencial de células blancas y una muestra de esputo
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espontaneo o inducido recolectado en contenedores es-
tériles, entre las 4 a 48 horas de su ingreso para la me-
dicién del wright de esputo y obtener datos tanto de
porcentajes de neutréfilos como eosindfilos en esputo.
El inteNalo de tiempo elegido permitia evitar falsear los
resultados por los efectos de los esteroides inhalados y
sistémicos sobre los mediadores inflamatorios. Es de
anotar que en aquellos casos en que el paciente requi-
riera traslado a cuidado intensivo o intubacion a su in-
greso o durante el primer dia, se intentaria recoger la
muestra mediante aspirado traqueal. En caso que el
paciente no lograra expectorar se procederia a la reco-
leccién de esputo inducido como se establece en el
Report of the Working Group 1, que se describe en el
marco tedrico.

Los pacientes se clasificaron segun la eosinofilia en
sangre, en normal cuando tenian menos de 350 células
por mm cubico, leve entre 351- 500 células moderada
entre 1500 - 5000 células y severa cuando tenian mas
de 5000 células. Y respecto a la eosinofilia en esputo se
subdividieron arbitrariamente en individuos normales con
menos de 2% de eosindfilos en esputo, leve si tenian
entre 3%-20%, moderada entre 21- 49% Y severa con
mas de 50% de eosindfilos.

Finalmente, se tomaron en cuenta los datos del trata-
miento administrado incluyendo la dosis maxima de que
estuvieron intubados si fue necesario este procedimiento.

Disefio del estudio
Se realizé un estudio descriptivo y de concordancia.

Analisis estadistico

Se utiliz6 el programa de STATA 8.0 para el andlisis
estadistico con el cual se obtuvieron frecuencias y pro-
medio de las diferentes variables medidas.
Adicionalmente se realizé correlacion de Pearson para
las variables continuas y la concordancia se evalué con
Kappay chi cuadrado para las variables categoricas.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre Septiembre del
2005 hasta Septiembre del 2006 se recogieron un total
de 169 pacientes que ingresaron por urgencias o por la
clinica de asma de neumologia consultando con crisis
de asma y que al finalizar la atencion de urgencias se
consideraba por el médico tratante la necesidad de hos-
pitalizacion. En la tabla 1 se describen las caracteristi-
cas basales de los pacientes admitidos. La edad
promedio del grupo fue de 43,3 afios, con un predominio
de mujeres 84% (n =142) vs. hombres 15,9% (n=27) lo
cual esta en acuerdo con la prevalencia mundial de la
enfermedad segun los grupos etareos y el género.

Los pacientes, segun la antigua clasificacion de asma
propuesta en las guias del GINA hasta el 2005, momen-
to en el cual se inicié la recoleccion de datos, tenian
asma severa y moderada persistente 72 y 58% respec-
tivamente y solo un 39% fueron clasificados como asma
leve ya fuera intermitente o persistente que es un punto
llamativo y apoyaba las observaciones recientes del au-
mento en la incidencia de pacientes con pobre control
del asma.

Otro hecho de interés en los resultados esta en los
medicamentos que recibian de manera ambulatoria an-
tes que se desencadenara la crisis por la cual se hospi-
talizaron. Ya que si bien mencionamos que la mayoria
estaban en los grupos de pobre control, menos de la
mitad estaban recibiendo esteroide inhalado (43,8%) sin
embargo, la dosis promedio de 612 mcg esta dentro de
la minima recomendada para controlar el asma. Si ana-
lizamos la utilizacion previa de otros medicamentos
controladoras se puede observar como no habia utiliza-
cién de modificadores de leucotrienos, ni cromonas. El
uso de broncodilatadores de larga accion fue 10,1 %
incluyendo solo el formoterol o las mezclas con esteroide
inhalado y el uso de esteroide oral se observd en un
11,8%. El uso de teofilina fue 8,3% pero no se anoto si
se usaban las de liberacion lenta versus las convencio-
nalesy por el contrario un 25% de los pacientes usaban
bromuro de ipatropio que no se considera dentro de los
medicamentos controladores e incluso casi un 5% es-
taban sélo micronebulizandose en la casa.

Otros datos que se obtuvieron respecto al estado basal
previo a su crisis eran que el promedio del mejor pico
espiratorio flujo ya fuera el histérico o el predicho segun
sutalla, género y edad fue de 355 L/min. Adicionalmente
se observa como un 56,8% (n = 96) de los pacientes
fueron clasificados con crisis asmatica severa segun los
pardmetros definidos por el GINA Workshop del 2005
mientras un 43% fueron crisis moderadas (n = 73).

Respecto a los dias de estancia hospitalaria se en-
contré un promedio de estancia de 4,7 dias donde, a
pesar de la mayor severidad de la crisis, s6lo 20 pacien-
tes ingresaron a UCI y los que lo hicieron tuvieron un
promedio de estancia de 0,5 dias y de los cuales el 40%
(n =8), requirieron ventilacién mecéanica con un prome-
dio de dias intubados de 0,2. El promedio de hospitali-
zacion en piso fue de 4,2 dias (Tabla 2).

Cuando se analizd la eosinofilia (Tabla 3), se encon-
tré un promedio de eosindfilos en sangre de 375,5 del
recuento total de leucocitos con un promedio de
eosindfilos en el wright de esputo de 17,2%. Como
subanalisis se tomaron los datos de los neutrdéfilos en
esputo el cual fue de 64% en promedio.
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Al reagrupar los eosindfilos en sangre en normal vs.
aumento leve, moderado o severo como se observa en
la tabla 4, observamos como la mayoria de los pacien-
tes (65,5%) tenian eosindfilos dentro del valor aceptado
como el normal de sangre mientras el resto de los pa-
cientes que tuvieron eosinofilia sélo era leve 31,9% ver-
sus moderada 1,9% y tan sélo un paciente tuvo eosinofilia
severa con un valor de 5166 eosindfilos en sangre.

En cuanto a los eosindfilos en esputo, se realizé una
clasificacion arbitraria al no encontrar una en la literatu-
ra en normal, leve, moderada y severa como se enuncia
en la tabla 5 y teniendo en cuenta que se acepta como
normal tener menos de 2% de eosindfilos en esputo.

Tabla 1. Caracteristicas basales

De acuerdo con nuestra propuesta el 28,5% se cla-
sifico con eosinofilia en esputo leve, 12,2% en modera-
da, 11,4% en severa y la mayoria se clasificé con
eosinofilia leve en esputo (48%). Debemos anotar que
hubo 46 pacientes a quienes no se les pudo medir la
esteroide inhalado y/o esteroide oral administrado, los
dias de estancia en UCI, en piso, los totales y los dias
eosinofilia en esputo por no poderse realizar la recolec-
cién de la muestra entre las 4 y 48 horas por ausencia
de esputo o por tomarse mas tardio a este intervalo.

Respecto a las mediciones del pico flujo (PEF), como
se describi6 anteriormente, se tomo el mayor valor de 3
alingreso a urgencias y el mejor en el momento del alta.

Variable NUmero de pacientes Porcentaje
(n)
Severidad del asma previa a la crisis
Intermitente 27 15,9
Leve persistente 12 7,10
Moderada persistente 58 34,3
Severa persistente 72 42,6
Género
Masculino 27 15,98
Femenino 142 84,02
Tipo de crisis asmética
Moderada 73 43,2
Severa 96 56,8
Medicamentos recibidos antes de la crisis
Salbutamol 136 80,5
Beclometasona 74 43,8
* Dosis en mcg. 612
Bromuro de ipatropio 43 25
Antibi6tico 7 4.1
Antihistaminico 12 7
Prednisona 20 11,8
* Dosis en mg 35
Teofilina 14 8,3
Formoterol 9 5,3
Formoterol mas Budesonida 2 1,2
Salmeterol més fluticasona 6 3,6
Montelukast 0 0
Esteroide parenteral 4 2,4
Solo micronebulizaciones 7 4,1
Variable Promedio Desviacion
estandar
Edad (afios) 43,3 (15 - 84) 15,2
Peso (kg) 65 (40 - 89) 12,1
Mejor pico espiratorio (L/MIN) flujo 355 (150 - 800) 103,8

130



Eosindfilos en sangre y en esputo como predictores de severidad en crisis asmatica

Garciay Bermidez

Tabla 2. Estancia hospitalaria.

Variable Media Desviacion
estandar

Dias Totales 4,7(1-25) 3,4

Dias en UCI 0,5 (0-21) 2,1

Dias con ventilaciéon

mecanica 0,2 (0-16) 1,5

Dias en piso 4,20 (1-20) 2,5

Tabla 3. Recuentos celulares.

Variable Media Desviacion
estandar

Eosinéfilos

en sangre 375,5 (0-5166) 645,5

Eosinéfilos

en esputo 17,2% (0-95%) 23,3

% Neutrofilos

en esputo 64 (0-100) 28,6

Tabla 5. Severidad de los eosindfilos en esputo.

Variable Nimero de pacientes Porcentaje
(n)

Normal

(< 2%) 35 28,5

Leve

(3 - 20%) 59 48

Moderada

(21-49%) 15 12,2

Severa

(> 50%) 14 11,4

Tabla 4. Severidad de los eosinofilos absolutos en
sangre.

Variable Nimero de pacientes Porcentaje
Normal

(<0=350) 103 65,6
Leve

(351 -1499) 50 31,9
Moderada

(1500 - 4999) 3 1,9
Severa

(> O =5000) 1 0,6

Como se puede ver en las tablas 6 y 7, el promedio de
PEF al ingreso fue de 162,4% y el promedio del mejor
PEF al egreso fue de 289 L/min. Al analizar la variabili-
dad del PEF que presentaban los pacientes al ingreso,
se observo que en promedio el PEF se encontraba en
42,8% del mejor, lo que esta en acuerdo con lo propues-
to en las guias como parametro que no les permitia con-
tinuar el manejo de crisis ambulatoriamente y no se
encontraba menor de 30% que ameritara ingreso a UCI
lo cual esta en acuerdo con el menor nimero de pacien-
tes que se hospitalizaron en UCI respecto a los que in-
gresaron a piso.

Cuando se subdividio la severidad del PEF en cate-
gorias para definir severidad del valor al ingreso, se en-
contré que la mayoria de los pacientes (76%) tenia un
pico espiratorio flujo alrededor de 101-299 L/min, 16%
ingresaron con un PEF inferior a 100 y alrededor de 8%
tenian un PEF mayor de 300 L/min (Tabla 8). No se ob-
tuvieron datos del PEF al ingreso en 14 pacientes al
parecer por falta de disponibilidad del medidor al mo-
mento del ingreso, seguin se anoto en la historia clinica.
Con esta clasificacion se observa en la tabla 9 como a
peor valor del PEF, los dias de estancia totales tienden
a ser mayores (No se calculé la significancia estadisti-
ca de esta observacion).

En relacidn con la severidad de eosinofilos en es-
puto y los dias de estancia totales no se observa esa
relacién lineal como se describio anteriormente e in-
cluso fue mayor en los que tuvieron menos eosindfilos
en esputo (Tabla 10).

En la evaluacion de los medicamentos recibidos en
la crisis (Figura 1), se observa cdmo casi el 100% de los
pacientes recibieron esteroide inhalado beta dos de cor-
ta accion y esteroide oral. Adicionalmente el 60% de los
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Figura 1. Porcentaje de utilizacién de medicamentos usuales en
crisis.
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Tabla 6. Pico espiratorio flujo (PEF).

Variable Media DS

PEF al ingreso

(L/min) 162,4 (50-360) 71,4
PEF al egreso
(L/min) 289 (80-600) 88,8

Tabla 7. Variabilidad del pico espiratorio flujo al ingreso
respecto al mejor previo o predicho.

Variable Media DS

Porcentaje de variabilidad
del PEF

42,8 (3-85) 18,2

Tabla 8. Severidad del pico flujo espiratorio al ingreso.

Variable Ndmero de pacientes Porcentaje
(n)

Leve

(> 0 =300) 12 7,7

Moderado

(101 - 299) 118 76,1

Severo

(<0=100) 25 16,1

Tabla 9. Severidad del PEF y los dias de hospitalizacion.

Promedio de DS
dias de estancia

PEF leve 4,08 (1- 6) 1,50
PEF moderado 4,34 (1- 20) 2,66
PEF severo 6,2 (2 - 25) 5,20

Tabla 10. Severidad de eosindfilos en esputo y dias de
hospitalizacion.

Promedio de DS
dias de estancia

Eosinofilia leve

en esputo 5,67 (1- 25) 4,24
Eosinofilia moderada

en esputo 4,83 (1-16) 2,89
Eosinofilia severa

en esputo 3,67 (1- 6) 1,34
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pacientes recibieron bromuro de ipratropio y antibidtico,
estd demostrado que el primero tiene beneficio en la
crisis en combinacioén con el beta dos de rapida accién
y el segundo considerandose que habia un proceso in-
feccioso como probable desencadenante en la mayoria
de las crisis.

Un 22% requiri6 la adicion de teofilina para controlar
la crisis y en el primer periodo del estudio hubo un 4%
de pacientes a quienes se les adicion6 formoterol, con-
ducta que fue suspendida una vez se publicé la adver-
tencia de los potenciales efectos adversos
cardiovasculares.

Las dosis promedio de esteroides inhalados fue de
1482 mcg/dia y de esteroide oral fue de 57,3 mg/dia, lo
cual corresponde aproximadamente a dosis de 0,88 mg/
kg/dia (Tabla 11). Los otros tratamientos recibidos du-
rante la hospitalizacién que incluyeron la necesidad de
administrar beta dos de larga accibn mas esteroide
inhalado, esteroide parenteral y modificador de
leucotrienos fueron menos de 3% (Figura 2). Cabe ano-
tar que hubo un porcentaje pequefio de pacientes que
por problemas administrativos sélo pudieron recibir me-
dicamentos nebulizados que impidieron que la adminis-
tracion de esteroide inhalado y el beta dos de accion
rapida fueran del 100%.

Los resultados del analisis de correlacion de Pearson
(Tabla 12) muestran que no existe una relacion lineal
entre la severidad de los eosindfilos en esputo y los de
sangre, ni entre la severidad de los eosindfilos en san-
grey el PEF al ingreso. Adicionalmente, se observaron
valores de correlacidon negativos entre la severidad de
los eosindfilos en sangre y el PEF y entre los eosindfilos
en sangre y los dias de estancia, lo cual indica que la
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Figura 2. Porcentaje de otras drogas utilizadas durante el trata-
miento de la crisis.
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relacion entre estas dos variables es inversa, pero es
pobre. Adicionalmente, se esperaba que a mayor
eosinofilia en sangre mayores dias de hospitalizacion y
esto no fue lo observado.

Cuando se valor6 el Kappa como medida de acuerdo
entre dos observaciones, tomando en cuenta el acuerdo
gue pudiera haber ocurrido por azar, se encontré un Kappa
de 0,22 entre la severidad de eosindfilos en sangre y los
de esputo. Lo cual corresponde a una concordancia leve
con un acuerdo del 85,4%

Respecto al acuerdo entre severidad de eosindfilos
en esputo y severidad del PEF (Tabla 14), el Kappa fue
0,24 por lo cual no hay concordancia entre estas dos

Tabla 11. Dosis promedio de esteroides en crisis

Variable Promedio DS

Beclometasona

inhalada 1482 (0 - 2000) 442.,8
Prednisona oral 57,3 (0 - 100) 14,2
Dosis promedio

de esteroide oral

en mg/kg/dia 0,88 (0 - 1.5) 0,3

Tabla 12. Correlacién de Pearson

variables; al igual que la severidad de los eosindfilos en
sangre y el PEF (Tabla 15), con un Kappa - 0,058 con
porcentajes de acuerdo de 37y 29,6% respectivamente.

CONCLUSIONES

Con este estudio se describen las caracteristicas de-
mograficas, algunas caracteristicas fisiologicas como el
pico espiratorio flujo y el comportamiento de los pacien-
tes que consultaron por urgencias en un hospital univer-
sitario en Bogoté4, Colombia, en el periodo comprendido
entre septiembre del 2005 y septiembre del 2006 para
una duracion de un afio.

Se recogieron 169 casos de pacientes con asma que
ameritaron hospitalizacion. De forma similar a lo descri-
to en la literatura mundial, en los adultos se observo un
predominio de mujeres con asma versus los hombres
cuya edad promedio fue de 43,3 afios. Y como se venia
observando en los afios previos, encontramos un mayor
ndmero de pacientes con crisis severay cuya severidad
previa del asma era principalmente severa persistente y
moderada persistente.

Es de resaltar que estos pacientes actualmente
categorizados como asma no controlada o parcialmen-
te controlada, un 56% no estaba recibiendo esteroide
inhalado, que es el medicamento con mejor evidencia

Variables analizadas

Correlacion Pearson

Eosindfilos en sangre y el PEF al ingreso
Eosindfilos en esputo (% wright) y el PEF al ingreso
Dias de hospitalizaciéon y PEF al ingreso

Eosindfilos absolutos en sangre y dias de piso
Eosindfilos absolutos en sangre y dias totales

Eosindfilos en esputo (% wright) y eosindfilos en sangre en valor absoluto 0,23

0,14
-0,03
-0,23
-0,12
-0,14

Kappa = 0,22 Probabilidad Z = 0,0002. % de Acuerdo: 85,4% Chi? = 20,33. Pr = 0,016

Tabla 13. Kappa entre la severidad de la eosinofilia en esputo yeosinofilia en sangre.

Eosinofilia Normal en sangre Leve en sangre Moderado en sangre
Normal en esputo 31 3 (0]
Leve en esputo 33 21 1
Moderado en esputo 6 8 1
Severo en esputo 6 7 1

Kappa = 0,22; Probabilidad Z = 0,0002; porcentaje de acuerdo: 85,4%;Chi? = 20.33; Pr = 0,016
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en cuanto a mejoria de los sintomas, de la calidad de
vida, mejoria en la funcién pulmonar, disminucion en la
frecuencia y nimero de exacerbaciones y de la
hiperreactividad bronquial (1) y tan sélo 18% estaban
recibiendo otros medicamentos controladores de la en-
fermedad, por ende la mayoria de nuestros asmaticos
estan tan solo con medicamentos aliviadores, principal-
mente salbutamol (80,5%).

Esto es un llamado de atencién en cuanto al manejo
Optimo que deberian recibir los pacientes con asmay el
énfasis que deberia hacerse en el uso adecuado de los
diferentes tipos de medicamentos para el control y ma-
nejo de la enfermedad, por parte de médicos generales
y especialistas, asi como en la educacién de los pa-
cientes.

A partir de lo observado en este estudio en cuanto al
manejo que vienen recibiendo los pacientes con asma,
seria importante realizar un estudio que permitiera esta-
blecer las causas por las cuales los pacientes no reci-
ben en forma adecuada los medicamentos controladores,
para generar acciones que permitan optimizar el manejo
de nuestros pacientes.

Respecto a los objetivos de nuestro estudio se de-
terminaron los niveles de eosinofilia tanto en esputo como
en sangre y se categorizaron segun los valores en incre-
mento leve, moderado y severo. Se observé que la ma-

yoria de los pacientes tenian niveles de eosindfilos en
sangre dentro del valor normal o leve como se indica en
otros estudios (9). Y en cuanto a la eosinofilia en esputo
y aln cuando usamos una clasificacién arbitraria al no
encontrar otra clasificacion en la literatura, la mayoria
tenian eosinofilia leve o normal. Nuestro estudio tiene
una limitacion en este aspecto porque hubo 46 pacien-
tes (27%) del grupo en estudio en quienes no se les
pudo recoger la muestra de esputo y esto puede afectar
los resultados. Cuando se analiz6 el grado de correla-
cion entre la severidad de acuerdo con los eosindfilos en
esputo y en sangre, encontramos que no es perfecta-
mente lineal pero con un grado de concordancia leve.
Por lo tanto, y como es esperado, a mayor numero de
eosindfilos en esputo, mayores son los eosindfilos en
sangre.

Cuando se analizaron los valores de la eosinofilia tanto
en sangre como en esputo respecto a los dias de estan-
cia en total, como en piso, en UCI o en ventilacién me-
canica, las correlaciones eran negativas, indicando que
no hay correlacion e incluso pareceria ser inversa, lo
cual no seria lo esperado.

En cuanto al pico espiratorio flujo (PEF) en general
el promedio de variabilidad fue de 40% respecto al mejor
PEF registrado en las historias clinicas o segun tablas
de prediccién. Y esto apoya baba la necesidad de hos-
pitalizacion y la adherencia a las guias y algoritmos de

Tabla 14. Severidad de eosindfilos en esputo y severidad del PEF.

PEF leve PEF moderado PEF severo
Eosinofilia normal en esputo 1 27 6
Leve en esputo 3 40 9
Moderada en esputo 2 10 2
Severa en esputo 0 12 2
Kappa = - 0,24; probabilidad Z: 0,70; porcentaje de acuerdo: 37; Chi* = 3,60 Pr = 0,73
Tabla 15. Severidad de eosindfilos en sangre y severidad del PEF.
PEF leve PEF moderado PEF severo
Eosinofilia normal en sangre 4 76 15
Leve en sangre 7 32
Moderada en sangre 0 2 1
Severa en sangre 0 1

Kappa = - 0,058; probabilidad Z: 0,95; porcentaje de acuerdo 29,6; Chi 2 = 6,56; Pr = 0,363
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manejo de la crisis asmatica. El PEF, a diferencia de lo
mencionado con respecto a los eosindfilos y los dias de
estancia, si se relaciona inversamente con los dias de
estancia como es esperado, sin embargo, el coeficiente
de correlacion de Pearson habla de no concordancia
entre estas dos mediciones, por lo cual, no podemos
aseverar que este es un adecuado parametro para definir
severidad de una crisis asmética.

Y en cuanto a la severidad de la eosinofilia tanto en
sangre como en esputo y el PEF, el grado de acuerdo
de este cruce de variables es menor de 40, 29,6 y 37%
respectivamente con valores que indican que no hay
concordancia.

Finalmente, en cuanto a la terapéutica empleada el
grupo recibié de forma homogénea (> 90% del grupo),
salbutamol, prednisona y la beclometasona que son
medicamentos esenciales en el manejo de la exacerba-
cion del asma y mas de la mitad también usaron
anticolinérgicos. Por lo anterior, no se puede determinar
si existen diferencias en la terapéutica empleada segun
el tipo de crisis ni la eosinofilia puesto que el tratamien-
to se administré de igual manera en todos los pacientes
con una excepcidn de 3% que sélo pudieron recibir
micronebulizaciones pero por problemas no inherentes
a la préactica clinica. Y respecto a la dosis de esteroide
inhalado el promedio fue cercano a los 1.500 mcg y la
de esteroide oral fue en promedio 0,8 mg/kg/dia que dado
el promedio de peso de los pacientes en nuestro estu-
dio, corresponde a dosis entre los 40-60 mg, que se han
descrito en otros documentos en la literatura donde adn
hay falta de consenso sobre la dosis oral ideal.

Como conclusién final podemos decir que no encon-
tramos correlacion entre los niveles de eosindfilos ni en
sangre ni en esputo como predictores de severidad de
asma medida con disminucion pico espiratorio flujo o
con dias de estancia, ni necesidad de ventilacion mecéa-
nica. So6lo encontramos que hay concordancia leve en-
tre los valores de eosindfilos en esputo y en sangre como
era esperado. Sin embargo, no podemos desconocer
las limitaciones en nuestro trabajo como fue no obtener

el dato en el 100% de la muestra de la eosinofilia en es-
puto principalmente y en un menor porcentaje en sangre.
Nos quedamos sin una base firme para decir que el wright
de esputo no sea solo valorado a la luz de la presencia
de neutrdéfilos como es la practica actual en nuestra
institucion.

No podemos desconocer que el eosindfilo sigue sien-
do ampliamente reconocido en la patogenia de la enfer-
medad, que hay nuevos estudios encaminados a utilizarlo
como predictor de control de la enfermedad o si real-
mente sirve para predecir quiénes se benefician de los
esteroides inhalados por la estandarizacion que se tuvo
respecto al manejo en el grupo estudiado.
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ARTICULO ORIGINAL

Ventilacion asistida por presion vs. ventilacion mandatoria
intermitente sincronizada.

Efectos hemodinamicos en pacientes criticos
Pressure support ventilation vs. synchronized intermittent mandatory

ventilation
Hemodynamic effects on critically ill patients

Carmelo Duefias C., MD.; Carlos Garcia Del Rio, MD.; Martin Carvajal, MD.; Gloria Olmos Ruiz, MD.; Patricia Vélez, MD.

RESUMEN

Introduccion: en los dltimos afios han aparecido varias publicaciones acerca de los efectos hemodinamicos de la
ventilacion asistida por presion (VAP). Ningin estudio ha comparado los efectos fisiolégicos de la VAP con los de la
ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (VMIS) en el mismo paciente.

Objetivo: establecer si existe diferencia en los efectos hemodindmicos de la VAP y de la VMIS en cuidado intensivo.
Disefio: experimento clinico cruzado (aleatorizado-controlado).

Pacientes y métodos: de junio de 1993 a mayo de 1995, 31 pacientes ingresaron al estudio. Fueron sometidos a
ventilacion mecéanica por ventilaciéon asistida (VAC) o VMIS de manera no premeditada, durante la fase de estabiliza-
cion. Antes del destete del ventilador, aleatoriamente, se asignaron a VAP o VMIS por 2 horas, tomandose medidas
hemodindmicas. Luego permanecieron en VAC 1 hora y seguidamente se sometieron por 2 horas al método contrario
al usado en las primeras 2. Se mantuvo VC de 10 cc/kg, FIO, de 40% y PEEP de 4. Las variables estudiadas fueron
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial, diuresis, presiéon ven osa central, presién capilar pulmonar,
indice cardiaco, aporte de O,, consumo de oxigeno, resistencias vasculares sistémicas y pulmonares, Sa0O,, SvO, y
distensibilidad.

Los resultados obtenidos son presentados en 2 subgrupos segun la enfermedad: Grupo 1: respuesta inflamatoria
sistémica (SDRIS) y Grupo 11: falla cardiaca severa. El andlisis estadistico fue hecho con promedios, desviacion
estandar y prueba T de student.

Resultados: no hubo diferencias significativas entre los 31 pacientes. Tampoco al dividirlos en SDRIS y falla cardiaca,
salvo que estos Ultimos pacientes tuvieron mejor indice cardiaco con VAP que con VMIS. Ventilatoriamente fue evidente
una mejor distensibilidad en todos los grupos con VAP.

Conclusién: la VAP puede considerarse como método de eleccidn para pacientes con falla cardiaca severa que
requieran ventilacion mecénica.

Palabras clave: ventilacibn mecanica, efectos hemodinamicos, ventilacién asistida por presion, ventilacion mandatoria
intermitente sincronizada.

ABSTRACT

Background: Several studies about the hemodynamic effects of pressure support ventilation (PSV) have appeared over
the past two years. These studies have been carried out on less than 15 patients, and none of them has compared the
physiological effects of PSV and synchronized intermittent mandatory ventilation (SIMV) on the same patient.

Objective: To establish the hemodynamic effects of PSV as compared with those of SIMV.
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Design: Prospective, controlled trial.

Patients and methods: 31 patients were included in the study, from June 1993 to May 1995. They were distributed at
random to be handled with SIMV or assist-control ventilation (ACV) during the stabilization phase. Before initiating the
weaning, and after random assignation, the patients were put on PSV or SIMV for two hours (STEP 1), and hemodynamic
and arteriovenous blood gas measurements were performed. Thereafter the patients were put on ACV for one hour and
then to the other ventilation mode for two more hours (STEP 2), with new measurements performed. A 10cc/Kg variable,
FIO, of 40% and PEEP of 4 were maintained. The variables studied were pulmonary capillary pressure (W), central
venous pressure (CVP), cardiac index (CI), oxygen supply (DOS), oxygen consumption (VO2), heart rate, systemic and
pulmonary vascular resistances, arterial oxygen saturation (Sa0O,), and and lung distensibility (D).

The results obtained from the total group (n=31) are presented thereafter on the two steps. We then divided this into two
subgroups on the basis of the illness.

Group 1: Systemic inflammatory response syndrome (SIRS): sepsis, ARDS, etc.) and Group 2: Severe cardiac failure
(SCF). The statistical analysis was done with average, standard deviation (s), and the variables evaluated were
analyzed by means of the Student Tos test (p<0,05)

Results: No fundamental differences were found among the 31 patients; the same occurred in the group of patients
with SIRS, but when comparing the hemodynamics of the patients with SCF it was found that they had a better ClI with
PSV than with SIMV. The reason for this could be in that PSV reduces the preload, which could be of benefit in this type
of patients. PSV reduces IVO, because it facilitates ventilator/patient coupling. From the ventilatory point of view, improved

Duefias y cols.

oxygenation was evident with PSV in all the groups.

Conclusion: PSV may be considered the method of choice for the management of patients with SHF.

Key words: mechanical ventilation, hemodynamic effects, pressure support ventilation, synchronized mandatory

intermittent ventilation.

Rev Colomb Neumol 2010; 22(4): 136-142.

INTRODUCCION

Los efectos hemodinamicos de la ventilacion meca-
nica han sido descritos profusamente y pueden resumirse
en (1-17):

1. Cambios en el volumen pulmonar ocasionan al-
teraciones autondmicas, aumentan la resistencia
vascular pulmonar comprometiendo la precarga y
postcarga ventriculares derechas con lo cual afectan la
precargay la distensibilidad ventriculares izquierdas.

2.  Elaumento de la presion intratoracica reduce
la precarga y tiene el Unico efecto benéfico de reducir la
postcarga ventricular izquierda.

La ventilacién mandataria intermitente sincronizada
(VMIS) y la ventilacion con presién soportada o ventila-
cién asistida por presion (VAP) son dos de los modos
ventilatorios mas frecuentemente empleados. La VMIS
se emplea en mas del 80% de unidades de cuidado
intensivo mientras que la VAP es el modo preferido por
los pacientes (2, 3, 11, 18-20).

La VAP se esta empleando desde hace menos de
15 afos. Los efectos ventilatorios, mecanicos y
gasimétricos de la VAP han sido estudiados y demos-
trados ampliamente (2, 3, 11, 19-32). Muchas publica-

ciones han tratado de establecer el modo ventilatorio mas
eficaz de destete (3, 11, 33-45) la mayoria coinciden en
gue los méas recomendables son la SIMV y la VAP (3,
11, 33-45). Durante el proceso de destete, con la progre-
siva aparicion de respiraciones espontaneas, la presion
intratoracica cambia radicalmente, volviéndose negativa;
esto ocasiona aumento del retorno venoso, aumento de
la precarga, incremento de la postcarga ventricular iz-
quierda (por aumento de la presion transmural) y aumen-
to del trabajo miocéardico, efectos deletéreos en un
paciente con funcion ventricular\comprometida y que lo
pueden llevar a edema pul manar y/o a fracaso en el
destete del ventilador (2, 3, 11, 14, 17, 19, 33-46). Basa-
do en esto, Pinski (7, 8, 14, 15) ha sido el primero en
suponer que la VAP podria ser especialmente (til en el
destete de pacientes con falla cardiaca.

Existen pocas publicaciones que evalien los efectos
hemodinamicos de la VAP. Se trata de reportes de ca-
sos o estudios de 12 a 16 pacientes (2, 3, 7, 8, 14,15),
generalmente postoperatorios. Hasta el momento no se
han evaluado los efectos hemodinamicos de la VAP en
pacientes con falla cardiaca severa ni se han comparado
con los producidos por la VMIS (MEDLINE, enero de
1996). Ademas, ningun estudio ha comparado los efec-
tos fisiologicos de la VAP y la ventilacibn mandatoria
intermitente sincronizada (SIMV) en el mismo paciente.
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Para resolver estos interrogantes se desarroll6 el pre-
sente estudio.

PACIENTES Y METODOS

Al presente estudio, aprobado por el Comité de Etica
Médica de la Universidad de Cartagena, ingresaron los
pacientes mayores de 15 afios que requirieron ventila-
ciébn mecanica en la UCI del Hospital Universitario de
Cartagena y del Hospital Bocagrande desde junio de 1993
hasta mayo de 1995, previo consentimiento informado.
Fueron excluidos los pacientes menores de 15 o mayo-
res de 70 afios, asi como aquellos pacientes con diag-
néstico de cancer (38).

Se trata de un experimento clinico cruzado.

La estancia en cuidados intensivos de cada paciente
se dividi6 en 2 fases:

1. Fase de estabilizacion: tiempo desde el ingreso
hasta el momento en que el paciente se encontraba
clinicamente estable para iniciar el destete del ventila-
dor (38, 42, 45).

2. Fase hemodindmica: concluida la anterior. Esta
fase se subdividié en 2 pasos. Al azar (con numeros
establecidos), los pacientes fueron sometidos a VAP o
VMIS por 2 horas (PASO 1) luego de las cuales se rea-
liz6 medicion de variables hemodinamicas, toma de ga-
ses arteriovenosos y calculos de parametros de oxige- .
nacion y perfusion tisular (38, 42, 45, 47-56). Posterior-
mente, los pacientes pasaron a VAC por una horay lue-
go al otro modo ventilatorio durante otras dos horas
(PASO 2) con nueva medicion. Se mantuvo un FIO2 de
40% y una PEEP de 4 (38, 42,45). En VMIS los
parédmetros fueron una frecuencia respiratoria de 10 por
minuto y un volumen corriente de 10cc/Kg. En VAP se
colocd un nivel de presidn que lograse un volumen co-
rriente de 10cc/Kg38. En ambos pasos se realizo
monitoreo clinico, ventilatorio, hemodinamico,
gasimétrico y de oxigenacion (38, 42, 45, 47-56). Las
variables estudiadas fueron frecuencia cardiaca, frecuen-
ciarespiratoria, tension arterial, diuresis, presion capilar
pulmonar (W), presion venosa central (PVC), indice car-
diaco (IC), aporte de oxigeno (IDO,), consumo de oxige-
no (IVO,), resistencias vasculares sistemicas y
pulmonares, saturaciones de oxigeno arterial (SaO,) y
venosa y distensibilidad (D). Para propdésitos comparati-
vos los resultados fueron evaluados inicialmente en con-
junto en todos los pacientes analizando las variables en
los dos modos ventilatarios. Luego se dividieron en:

Grupo 1. Falla cardiaca severa (IC<2 y w> 15).
Grupo 2. Sindrome de respuesta inflamatoria-
sistémica (SDRIS): sepsis y SDRA.
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En ambos grupos se analizaron las diferencias en
las variables estudiadas segun el modo ventilatorio. Los
datos se procesaron en un computador DELL 325 SX
para elaborar tablas, graficos y calculos. El andlisis es-
tadistico se hizo con promedio, desviacion estandar(s),
y las variables evaluadas fueron analizadas mediante
prueba T de student (p<0,05).

RESULTADOS

Desde junio de 1993 hasta mayo de 1995 ingresaron
31 pacientes al estudio: 20 hombres y 11 mujeres con
una edad promedio de 38,5 (+ 12) afios y un APACHE 11
de 17,5 (+6).

A continuacién presentamos los resultados de todo
el grupo (n=31) en los dos pasos y dividimos este en
dos subgrupos segun la enfermedad de base.

En todo el grupo se encontr6 que durante la VAP los
pacientes presentaron unas presiones de llenado mas
bajas, un indice cardiaco y una distensibilidad pulmonar
mas alta y un consumo de oxigeno menor. Sin embargo
las diferencias en estos parametros no tuvieron signifi-
cacion estadistica (Tabla 1).

Diecisiete pacientes reunieron criterios de SRIS. En
este subgrupo las relaciones en las variables analiza-
das fueron similares a las halladas en el grupo total y en
este caso tampoco tuvieron significacion estadistica
(Tabla 2).

Los 14 pacientes restantes reunieron criterios de fa-
lla cardiaca severa. En este subgrupo los pacientes pre-
sentaron unas presiones de llenado y un consumo de
oxigeno menores con VAP que con VMIS. La
distensibilidad pulmonar fue mayor mientras recibieron
VAP. Estas diferencias no tuvieron significacion estadis-
tica. El indice cardiaco fue mayor en VAP que en VMIS
y aqui hubo diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05) (Tabla 3).

Tabla 1. Efectos de la VAP y la VMIS sobre los parametros
hemodinamicos en 31 pacientes.

PVC W IC D02 IVO2 D
n=3L () (&) (& (& (5 ()

VAP 590 95 41 603 157 35
(4) (46 (2) (304) (62) (53

VWIS 71 107 39 595 172 30
@41) (44 (21) (359) (111) (3.9
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Tabla 2. Efectos de la VAP y la VMIS sobre los parametros
hemodinamicos en 17 pacientes con sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica.

cil PVC W IC DO, IVO, D
n=17  (s)  (s) s) () () (s)
38 74 48 635 198 30
VAP (28) (32) (23) (287) (49) (3.2
58 85 48 681 200 23
VMIS (3,90 (33) (23) (350) (141) (2.9)

Tabla 3. Efectos de la VAP y la VMIS sobre los
pardmetros hemodinamicos en 14 pacientes con falla
cardiaca severa.

Gl PVC W IC DO, VO, D
n=14  (s) (s) (s) (s) (s) (s)
77 112 31 547 106 38
VAP (34) (44) (05)* (26,7) (35 (3.8)
88 133 26 411 145 29
VMIS (4 (42) (0,5 (190) (26,7) (4,5)

* Dato con significacion estadistica.

DISCUSION

La VAP es un modo de ventilacion mecénica limita-
do por presién en el cual cada respiracion es iniciada
por el paciente y asistida por el ventilador. Los parametros
susceptibles de manipulacién por el operador son: el
nivel de presion inspiratorio, la fraccion inspirada de oxi-
geno y la presion al final de la inspiracion. El paciente
mantiene el control y determina el tiempo inspiratorio,
tiempo espiratorio, frecuencia respiratoria y el volumen
minuto. El volumen corriente depende de laimpedancia
del sistema respiratorio (2, 3, 20-23, 46, 57).

Los efectos benéficos de la VAP pueden resumirse
en que: permite control ventilatorio por el paciente, me-
jora la sincronizacion ventilador-paciente, ayuda a ven-
cery reduce el trabajo y el esfuerzo ventilatorio, reduce
el espacio muerto, mejora la relacion ventilacion/perfu-
sion, reduce la necesidad de sedacion y evita la atrofia
muscular (2, 3, 20, 23, 46, 57). Esto se ve reflejado en
una disminucién del consumo de oxigeno descrito en la
literatura y que si bien se encontro en el presente traba-
jo no tuvo significacion estadistica. Ademas, la VAP pue-
de mejorar la distensibilidad pulmonar (2, 3), hallazgo
similar al encontrado en el presente estudio. Como efec-
tos adversos puede originar hipoventilacion, atelectasias,
presién inspiratoria positiva persistente, autociclado y
altas presiones en la via aérea (2,3, 20-31, 46, 57).

La VAP ha sido empleada en casos tan disimiles
como asma, EPOC, postoperatorios, enfermedades
neuromusculares, etc., pero fundamentalmente se le
considera una buena opcién en el destete de pacientes
(2,3, 20-46, 57-59).

La VMIS fue descrita en 1973 mientras que la VAP
fue propuesta 10 afios después. Recientemete muchas
investigaciones han comparado la VAP y la VMIS en el
destete de ventilacion mecénica (MEDLINE enero de
1996). En la mayoria de publicaciones se ha pretendido
establecer cuél es el mejor método de destete del venti-
lador, cual el mas aceptado por el paciente, cual ofrece
la mayor eficiencia ventilatoria, etc.(2, 3, 20-48, 57-59).
En estas publicaciones y en otras similares se ha suge-
rido que la VAP no tiene mayor repercusion
hemodinadmica (2, 3, 20, 46,57-62). Sin embargo, se tra-
ta de trabajos con menos de 16 pacientes, generalmen-
te postoperatorios y sin compromiso cardiovascular
previo.

Los efectos hemodinamicos de la respiracion, es-
pontanea o artificial, son consecuencia de su accion
sobre los determinantes de la funcion cardiovascular
(precarga, postcarga, contractilidad y frecuencia cardia-
ca). Los cambios generados sobre estos factores se
derivan de los cambios fasicos en el volumen pulmonar
(VP) y en la presion intratoracica (PIT) (2-10, 12-20):

1. Cambios en el VP originan variaciones en el tono
autonémico, en la resistencia vascular pulmonar, la com-
presion mecéanica de la fosa cardiaca, la interdependen-
cia ventricular y la presion intraabdominal producidas por
la respiracion.

2. Cambios en la PIT: conceptualmente, la circula-
cidn es representada por dos compartimientos, uno den-
tro del térax que es afectado por la PIT y otro fuera del
torax y que es afectado por la presion atmosférica. Como
los cambios de la PIT inducidos por la respiracion, es-
pontanea o artificial, alteran la PIT pero no la presién
atmosférica, un gradiente de presion se crea entre es-
tos dos compartimientos. Una disminucion de la PIT,
como ocurre durante la respiracidn espontanea,
incrementara estos gradientes de presion. Un incremento
en el gradiente de presion para el retorno venoso causa-
ra un aumento del flujo sanguineo hacia el lado derecho
del corazén que aumentard el volumen de fin de diastole
del ventriculo derecho y elevara la presiéon transmural
del ventriculo izquierdo que dificulta su eyeccién y au-
menta el volumen de fin de sistole ventricular izquierdo.
Estos efectos combinados aumentaran el volumen
biventricular y la cantidad absoluta de sangre en el com-
partimiento toracico. Un incremento en la PIT, con VAP,
tendra efectos opuestos (2, 3, 5-10, 12-20).
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En pacientes con funcién cardiovascular intacta el
gasto cardiaco es primariamente dependiente de la
precargay relativamente insensible a la postcarga (6-8,
14, 15). Probablemente esto explique por qué los estu-
dios publicados hasta el momento, realizados en pa-
cientes con funcién cardiaca normal, no han encontrado
efectos hemodindmicos atribuibles a la VAP; similar
explicacion seria valida para el grupo con SRIS en nues-
tro trabajo. Por el contrario, en pacientes con falla car-
diaca, el gasto cardiaco es relativamente insensible a
cambios en el volumen de fin de didstole y es fundamen-
talmente afectado por cambios en la postcarga (6-8, 14,
15). Bajo estas circunstancias, la presion positiva pue-
de mejorar la funcion cardiovascular por sus efectos en
disminuir la postcarga, a pesar de la obligatoria reduc-
cién del gradiente para el retorno venoso. Por otro lado,
durante la sistole ventricular izquierda, las presiones
intraluminales en el ventriculo izquierdo y la aorta son
casi idénticas. Sin embargo, durante la respiracion es-
pontanea la aorta y el ventriculo izquierdo estan rodea-
dos por una menor PIT que la aorta extratoracica y por
tanto la contraccion del ventriculo izquierdo debe luchar
contra la oposicion ejercida por la PIT. De esta manera
la disminucion de la PIT durante la respiracion esponta-
nea causa un mayor aumento de la postcarga ventricular
izquierda (2 ,3, 12-20). Tal vez, algunos de los efectos
benéficos de la ventilacion mecénica en pacientes con
falla cardiaca severa son derivados del cambio que pro-
vocaen laPIT.

En el presente estudio encontramos que no hubo di-
ferencias en las variables hemodindmicas en el grupo
en general ni en el grupo de SDRIS, probablemente por
tratarse de pacientes con funcién cardiaca normal sin
cambios en la PVC. En el grupo con falla cardiaca seve-
ra encontramos que la VAP garantizé un mayor IC que
la VMIS (p<0,05). Las posibles explicaciones para este
aumento en ello son:

1. Una disminucion de la postcarga: tal como se
menciono, la postcarga es un concepto complejo que
en la préactica se asimila a la resistencia vascular
sistémica pero que realmente depende de otra serie de
variables importantes como son la presion transmural
del ventriculo izquierdo, la cual disminuye con la VAP.
Por tanto, nuestro grupo de pacientes con falla cardiaca
severa, a pesar de tener RVS similares con ambos mo-
dos ventilatorios pudo beneficiarse de esta reduccion de
la presién transmural que ocasiona una disminucién de
la postcarga con el consiguiente aumento en el indice
cardiaco.

2. Esposible que lareduccién en el VO, sea refle-
jo de una mejor eficiencia de los musculos respiratorios
reduciendo con ello la demanda sobre el miocardio de
estos pacientes con enfermedad cardiaca previa. Si bien
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esta demostrado en la literatura que la VAP se asocia
con un menor VO, por mejor rendimiento de los muscu-
los respiratorios es posible que tal disminucion en el
VO, pueda ser por un posible efecto de la VAP sobre la
eficiencia del musculo cardiaco, mejorando su rendimien-
to y disminuyendo el VO, miocardico. ¢ Cual seria ese
efecto sobre la funcién ventricular? es algo que esta por
demostrarse (2, 3, 20-31, 44, 55, 56).

3. Eneste trabajo la VAP se asoci6 con una mejor
distensibilidad pulmonar en todos los grupos. Tal mejo-
ria podria permitir una mejor transmision de las presio-
nes generadas en la via aérea ejerciendo un mayor efecto
sobre la presion transmural como ha sido sugerido por
algunos autores (2, 3, 6-8, 14, 15).

El destete o desacostumbramiento de ventilacion
mecanica, es un proceso variable de un individuo a otro
y es considerado por muchos, mas un arte que una cien-
cia (15, 17-20).

Eltuboen T, la VMIS y la VAP son los sistemas méas
empleados en el destete de ventilacion mecanica (4, 11,
13, 21).

Durante el proceso de destete con la progresiva apa-
ricion de respiraciones espontaneas, la presion
intratoracica cambia radicalmente, volviéndose negati-
va; esto ocasiona aumento del retorno venoso, aumento
de la precarga, incremento de la postcarga ventricular
izquierda (por aumento de la presion transmural) y au-
mento del trabajo miocéardico, efectos deletéreos en un
paciente con funcién ventricular comprometida y que lo
pueden llevar a edema pulmonar y/o a fracaso en el des-
tete del ventilador. Basado en esto, Pinski (6-8, 14, 15)
fue el primero en suponer que la VAP podria ser espe-
cialmente util en pacientes con falla cardiaca.

Por el tipo de estudio, durante el presente trabajo no
se midieron directamente variables como la presion
transmural, presion intrapleural o presion esofagica. Esto
puede considerarse una limitante del estudio; sin em-
bargo, nos hemos basado en investigaciones experimen-
tales previas, en las cuales se realizaron estas
mediciones, para analizar e interpretar nuestros resulta-
dos. La pletismografia de superficie no es un estudio
viable en nuestro medio, ni en la mayoria de unidades
de cuidado intensivo del mundo (6).

El presente es el primer trabajo publicado que evalla
los efectos de la VMIS y la VAP en un mismo paciente;
ademas, es la serie mas grande que compara estos dos
modos ventilatorios en pacientes con falla cardiaca se-
vera con un grupo control.

Con estos resultados sugerimos que:

1. La VAP es un modo ventilatorio muy recomen-
dable en pacientes con falla cardiaca.



Ventilacion asistida por presion vs ventilacion mandataria intermitente sincronizada

Duefias y cols.

2. Sonnecesarias grandes series prospectivas que
validen estos resultados.

3. Lamortalidad de la falla cardiaca aguda severa
es muy alta (63). Recientes publicaciones han sugerido
gue la ventilacibn mecénica precoz puede reducir la
morbimortalidad de esta entidad (2, 3, 6-8,14, 15, 44,
55-57). Debe establecerse si la VAP ofrece efectos be-
néficos independientes y diferentes a los otros modos
ventilatorios en casos como estos.

4. Con frecuencia el fracaso en el destete, la pro-
longacioén en ventilacién mecénicay en la estancia hos-
pitalaria se deben a disfuncién hemodinamica, fendmenos
isquémicos, etc. (1, 2, 6-8, 20-31, 64-66). Debe estable-
cerse la utilidad y eficacia de la VAP en el destete de
pacientes con falla cardiaca severa.
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Ventilacion no invasiva en las unidades de cuidado
intensivo en Colombia: ¢Una practica rutinaria?

Non-invasive ventilation at intensive care units in Colombia:
a routine practice?
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RESUMEN

Introduccién: la ventilacién mecanica no invasiva (VNI) ha tenido notables avances en cuanto a técnica y aplicaciones
en los Ultimos 10 afios. En Colombia, la utilizacion de la VNI en UCI ha sido en apariencia limitada y su impacto
desconocido.

Objetivos: describir la situacion actual de la VNI en las unidades de cuidado intensivo (UCI) en Colombia en cuanto a
conocimientos, actitudes, percepciones y practicas.

Disefio: estudio observacional descriptivo de corte transversal.

Materiales y métodos: se conformé un grupo focal y se hicieron entrevistas semiestructuradas a pacientes, para
definir los dominios que orientaron la encuesta. Se efectué un estudio piloto aplicado por conveniencia a cinco
médicos que han trabajado en UCI. Se incluyeron unidades de cuidado intensivo adulto colombianas. Todos los
directores de UCI, recibieron por medio de correo informacion acerca del estudio y una invitacién para programar una
cita telefénica.

Resultados: se registraron 136 UCI en el pais, 113 (83%) contestaron, 70% privadas; en Bogota 30%, region caribe
21%, centro del pais 17% y Medellin 12%; la mayor cantidad de UCI (51%) tenian entre 7-12 camas.

Conocimientos: la distribucion de respuestas correctas fue la siguiente: Conocimientos en indicacion en EPOC 85%,
otras indicaciones 43%. No hay diferencias importantes en el conocimiento al hacer un analisis por tamano de las
unidades (p > 0,05), pero la diferencia por regiones es significativa (p < 0,001) entre la de mayor y menor porcentaje de
respuestas correctas.

Practicas: se utilizé VNI en el 80% de las UCI de Colombia. En Medellin la usaron en 100% de las unidades y la menor
utilizacion se describié en la region central del pais con 63%. En los 90 dias anteriores a la encuesta los entrevistados
usaron ventilacion mecéanica en un promedio de 89 pacientes, de los cuales 12 (13%) se trataron con VNI. El 33% de
ellos fueron eventualmente intubados. Entre el grupo de UCI que no utilizaron VNI, la razén que se argumentd para no
utilizarla fue la falta de recursos (80%) y las razones de no conocimientos, falta de confianza y de no tenerla en cuenta
sumo 20%. El 76% de la UCI en Colombia no tenian ventiladores especificos para VNI y solo la mitad tenian mascaras
especificas. No hubo diferencia de recursos entre UCI privadas y publicas.

Actitudes y percepciones: entre los directores la técnica genera confianza y la sensacion de ser importante para el
manejo. Conceptuaron que deberia utilizarse mas de lo que ha sido usada hasta hoy. Percibian que se complicaban
menos que los que se intubaban. Opinaron que era menos costosa su utilizacion que la ventilacion invasiva, en
personal, equipos y accesorios. Los entrevistados percibian que el paciente y su familia aceptaban mejor la ventila-
cién no invasiva que la invasiva.
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Conclusiones: el estudio fue representativo por haber encuestado méas del 80% de las UCI de adultos del pais. Existe
desconocimiento entre los directores de UCI acerca de la VNI en paciente critico, teniendo conocimiento satisfactorio
en la indicacién en EPOC. El uso de VNI en las UCI de Colombia fue elevado y parecié evitar un alto nimero de
intubaciones, a pesar de no tener los recursos adecuados. La percepcion acerca de la técnica fue buena.

Palabras clave: ventilacion no invasiva, cuidado intensivo, falla respiratoria, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica.

ABSTRACT

Introduction: non-invasive mechanical ventilation (NIV) has seen important advances in its technique and applications
over the past 10 years. In Colombia, utilization of NIV in intensive care units (ICUs) appears to be limited, and its impact
unknown.

Objectives: to describe the current state of NIV in ICUs throughout Colombia under the aspects of knowledge, attitudes,
perceptions, and practices.

Design: a descriptive, crosscut, observational study.

Materials and methods: a focal group was formed, and semi-structured interviews were conducted with patients, in
order to define the areas to be surveyed. A pilot study was applied, for reasons of convenience, to five physicians who
have worked in ICUs. Adult ICUs of Colombia were included. The directors of the ICUs received information by mail
about the study and an invitation to schedule a telephonic appointment. Results: 136 ICUs were registered nationwide,
113 (83%) answered, 70% private; 30% in Bogotd, 21% in the Caribbean region, 17% in the central region, and 12% in
Medellin; most ICUs (51%) had 7-12 beds.

Knowledge: the distribution of correct answers was as follows: Knowledge on indications in COPD 85%, other indications
43%. There are no significant differences in knowledge according to unit size (p > 0,05), but the difference by region is
significant (p < 0,001) between the least and greatest percentage of correct answers.

Practices: NIV was used in 80%% of the ICUs of Colombia. In Medellin it was used in 100% of them. The least rate of
utilization took place in the country's central region (63%). Over the 90 days prior to the survey, the interviewed participants
used mechanical ventilation in an average of 89 patients, of whom 12 (13%) were treated with NIV. 33% were eventually
intubated. In the group of ICUs that had not used NIV, the main explanation was lack of resources (80%), whereas the
reasons of lack of knowledge, lack of confidence, and not taking it into account added up to a total 20%. 76% of ICUs in
Colombia did not have ventilators specifically meant for NIV, and only half of them had special masks. There were no
differences concerning resources between private and public ICUs.

Attitudes and perceptions. Among the directors, the technique generates confidence and the sensation of being
important for patient management. They said they thought it should be used more than it has been used until now. They
perceived there were fewer complications than in intubated patients. They thought it was less costly than invasive
ventilation under the aspects of staff, equipment, and accessories. The interviewed subjects perceived that the patient
and his or her family more readily accepted non invasive ventilation than invasive ventilation.

Conclusions: the study was representative, since it surveyed more than 80% of the country's adult ICUs. There is lack
of knowledge among ICU directors concerning NIV in critically ill patients, whereas their knowledge of its indication in
COPD is satisfactory. The use of NIV in ICUs throughout Colombia was high, and it appeared to have made possible
to avoid a great number of intubations, despite the lack of adequate resources. The perception about the technique was
good.

Key words: non-invasive ventilation, respiratory failure, chronic obstructive pulmonary disease.

Rev Colomb Neumol 2010; 22(4): 143-151.
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INTRODUCCION

El gran impulso de la VNI comenzo6 con Brochard
(1), quien mostré que su uso en pacientes con exacer-
bacion de la EPOC, reducia las tasas de intubacion y
mortalidad comparandola con el manejo médico conven-
cional. Otras publicaciones (2, 3) han mostrado rapida
mejoria en varios parametros fisiolégicos y significativa
reduccion de la necesidad de intubacion, sin afectar la
mortalidad. Un meta-andlisis de Keenan (4) encontr6 que
los pacientes con exacerbacion severa de la EPOC tie-
nen mejor resultado que los de exacerbacion leve.

En los pacientes asmaéticos la evidencia no es con-
cluyente. Meduri (5) report6 disminucion de la necesi-
dad de intubacion, pero otros estudios no han mostrado
mejoria al utilizarla (6).

La situacién en pacientes con falla respiratoria
hipoxémica tampoco es clara. Antonelli y colaboradores
(7), compararon ventilacién invasiva con no invasiva, en
pacientes con falla respiratoria hipoxémica, con resulta-
dos similares. Confalonieri (8) evalué pacientes con neu-
monia grave y soélo tuvo disminucion de la necesidad de
intubacion, al comparar con tratamiento convencional.

Varios estudios aleatorizados controlados se han de-
sarrollado para comparar el tratamiento médico vs. CPAP
en pacientes con edema pulmonar cardiogénico (9,10).
Estos estudios mostraron una mejoria significativa en la
oxigenacion al establecer tratamiento con CPAP. Al com-
parar CPAP con BiPAP en el tratamiento de edema
pulmonar agudo; en el grupo BiPAP mejor6 la ventila-
cién y los signos vitales mas rapidamente que en el gru-
po CPAP (11). No hubo diferencias significativas en
necesidad de intubacion, estancia en UCI y hospitala-
ria. La utilizacion de ventilacion no invasiva en fibrosis
pulmonar esta fundamentada en series de casos y con
resultados muy reservados por lo que no se puede reco-
mendar su utilizacion (12).

La ventilacion no invasiva ha sido usada satisfacto-
riamente en el destete de pacientes con ventilacion me-
canica invasiva por falla respiratoria secundariaa EPOC
y puede ser usada como una estrategia alternativa al
destete (13). Al usarla para evitar reintubacion, sélo lo-
gra prolongar el tiempo para una nueva intubacion (14).
En pacientes inmunosuprimidos mostro disminucion de
la necesidad de intubacion, de las complicaciones y au-
mento de la sobrevida (15).

La utilizacién de ventilacién no invasiva requiere de
un personal calificado; adicionalmente puede incremen-
tar el tiempo consumido por el personal a cargo en las
primeras horas de tratamiento, lo cual constituye una
desventaja préactica (16).

Multiples estudios han evaluado la utilizacién de ven-
tilacion no invasiva y su evolucién. Una publicacién de
Esteban encontrd que la ventilacion no invasiva se utili-
zaba entre 1% y 3% en los diferentes paises del mundo
(17); este mismo grupo habia descrito antes la utiliza-
cién de CPAP en 2% de los pacientes con falla respira-
toria en 47 unidades de cuidado intensivo en Espafa
(18). Estéa publicado un estudio que encuest6 268 hos-
pitales acerca de los recursos y utilizacion de la VNI en
exacerbacion aguda de la EPOC en el Reino Unido. Alli
se mostrd que los equipos especificos se encontraban
en menos de la mitad de los hospitales, la falta de fon-
dosy entrenamiento era la razén para no tener VNI (19).

La ventilacion no invasiva ha tenido notables avances
en cuanto a técnicay utilizacion en los dltimos 10 afios.
En Colombia, la aplicacién de la ventilacion no invasiva
en cuidado intensivo ha sido, en apariencia limitada y su
impacto desconocido. Es necesario conocer la situa-
cién colombiana sobre la disponibilidad y uso de la ven-
tilacion no invasiva para luego de escribirla, desarrollar
programas de capacitacién y entrenamiento, en caso
gue sean necesarios, impulsando esta técnica en las
diferentes unidades de cuidado intensivo del pais.

METODOLOGIA

Disefio del estudio

Estudio observacional descriptivo de corte trans-
versal.

Poblacion

Todas la unidades de cuidado intensivo de adultos
de Colombia fueron candidatas a participar en el estudio
y se escogieron por medio de un censo de las unidades
registradas en diversas bases de datos del pais, inde-
pendiente de sus caracteristicas especificas (publicas,
privadas, nUmero de camas, quirargica, médica,
coronaria, trauma, polivalente, etc.).

Se definié unidad de cuidado intensivo de adultos
como el servicio que atiende pacientes mayores de 18
afios de edad, en estado critico con disponibilidad de un
médico permanente y de ventilacion mecénica. Un pa-
ciente critico es aquel que tiene una enfermedad que
pone en riesgo la vida de modo agudo y requiere una
intervencion médica para estabilizacién. No tuvimos en
cuenta el nimero de camas con respirador.

Fases de la investigacion
Seleccién de la poblacion

Se incluyeron todas las unidades de cuidado intensi-
vo adulto colombianas resultantes de la informacién su-

145



Revista Colombiana de Neumologia

Volumen 22 Ndmero 4 - 2010

ministrada por la Asociacion Colombiana de Neumologia,
la Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuida-
do Intensivo y la Asociacion de Clinicas y Hospitales; la
informacion de una investigacion reciente efectuada por
la Academia Colombiana de Medicina; la revision de las
paginas amarillas electrénicas (escribiendo a los diver-
sos hospitales registrados y preguntandoles acerca de
la presencia de unidades de cuidado intensivo en sus
instituciones) y la pregunta directa a diversos intensivistas
en las diferentes regiones del pais.

Elaboracion de laencuesta

Grupo focal: se conform6 un grupo focal para el estu-
dio con sede en Bogot4, constituido por siete médicos y
una fisioterapeuta, con diferentes niveles de conocimiento
y experiencia en el tema de ventilacion no invasiva. Dos
neumologos intensivistas expertos en ventilacién no
invasiva (uno a favor y otro en contra de la técnica
ventilatoria); un neumaologo epidemidlogo con experien-
cia en cuidado critico, un cardiélogo intensivista con poca
experiencia en ventilacion no invasiva, dos neumologos
conocedores de la técnica de ventilacion no invasiva pero
con poca experiencia en su aplicacion a cuidado inten-
sivo y una fisioterapeuta experimentada en los concep-
tos tedrico-practicos de la ventilaciéon no invasiva. En la
reunioén del grupo focal se definieron los parametros que
orientarian la encuesta en cuanto a aspectos que el gru-
po investigador pretendia conocer de la ventilacion no
invasiva y la metodologia de participacion en la discu-
sion. El coordinador explicaba la definicién de la subdivi-
sion de la encuesta en conocimientos, actitudes,
percepciones y practicas, luego todos los participantes
opinaban sobre lo que era interesante y Util preguntar en
cada punto. Existié un secretario que registraba las ob-
servaciones de todos los miembros del grupo.

Entrevistas a pacientes: se realizaron entrevistas
semiestructuradas a cinco pacientes que habian sido
tratados en una unidad de cuidados intensivos con ven-
tilacién no invasiva. La entrevista se enfoco a la expe-
riencia vivida de cada paciente. Se estimuld la opinién
de los pacientes en cuanto a sensaciones, temores,
expectativas y preferencias. De las respuestas obteni-
das en la entrevista, surgieron algunas de las preguntas
de percepciones de la encuesta.

Elaboracion de las preguntas: se elaboraron pregun-
tas cerradas dividiéndolas en tres grupos: conocimien-
tos, actitudes y percepciones, y practicas (Anexo 1).
Las preguntas se derivaron de los dominios obtenidos
durante la reunion del grupo focal y la entrevista a pa-
cientes, pudiendo encontrar los tépicos de mayor inte-
rés a explorar. Los dominios necesarios para la estructura
de la encuesta fueron: conocimientos (indicaciones y
contraindicaciones, consecuencias); actitudes y percep-

146

ciones (confianza en la técnica, percepcidon de
aplicabilidad e impacto sobre el paciente y la familia);
practicas (utilizacion, recursos y resultados).

Estudio piloto y validacion de la encuesta

Antes de iniciar el estudio, la encuesta se aplicé por
conveniencia a cinco médicos que trabajaban en cuida-
do intensivo. El objetivo de este estudio piloto fue deter-
minar la duracién de las entrevistas y las dificultades
practicas en cuanto a comprension de las preguntas.

Aplicacion de laencuesta

Cada uno de los directores de las unidades de cuida-
do intensivo que se identific6 en el censo recibié por
medio de correo, informacion acerca del estudio y se
anexo la parte de préacticas de la encuesta, con el obje-
to que se pudieran preparar estas respuestas. Poste-
riormente se envid una solicitud para acordar una cita
telefonica, momento en el cual se efectud la encuesta
(se informé la duracion esperada, con base en la infor-
macioén obtenida durante el estudio piloto). El desarrollo
de las preguntas de la encuesta fue realizado
telefénicamente por dos individuos. Cuando falté infor-
macion o existieron inconsistencias se realiz6 una nue-
va comunicacion para confirmar la informacion. No se
repitieron encuestas debido a que la informacién evalua-
da por segunda vez habria permitido un cambio de cono-
cimientos y una percepcion diferente de la ventilacién
no invasiva.

Digitacién
Los datos fueron digitados por dos individuos en dos

ocasiones y de modo independiente, permitiendo encon-
trar errores en la trascripcion.

Manejo de informacion y analisis estadistico

Los cuestionarios diligenciados fueron centralizados,
almacenados bajo llave y procesados posteriormente.

Los cuestionarios fueron verificados para evaluar da-
tos faltantes, codificados, e ingresados en una hoja elec-
tronica para este propdsito (Excel 2000). Los datos
faltantes fueron corroborados con cada UCI, yobtenidos
en la medida de lo posible. No se guardaron identifica-
ciones personales o de las UCI y sus hospitales en la
base de datos. Se contabiliz el porcentaje de UCls que
contestaron la encuesta, del total que fueron contactadas.
Se verifico si existian diferencias sistematicas entre las
gue respondieron y las que no, en cuanto a ciudad/re-
gion, estatus publico o privado de la UCl/Institucion, y
por nimero de camas de la UCI.

El andlisis descriptivo de la informacién se hizo ini-
cialmente con el nimero total de UCI que respondieron,
como también por ciudad/region, estatus publico o pri-
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ANEXO 1
ENCUESTA

Conocimientos (falso o verdadero)

1. En pacientes con exacerbacion de la EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) y falla respiratoria hipercapnica
gue tengan indicacion de ventilacion mecénica, la ventilacién no invasiva es de primera eleccion sobre la ventilacion
invasiva.

2. En pacientes inmunosuprimidos con falla respiratoria que tengan indicacién de ventilacion mecanica, la ventilacion
no invasiva es de primera eleccion sobre la ventilacién invasiva.

3. En pacientes con crisis asmaética y falla respiratoria que tengan indicacion de ventilacién mecanica, la ventilacion no
invasiva es de primera eleccion sobre la ventilaciéon invasiva.

4. En pacientes con fibrosis pulmonar y falla respiratoria que tengan indicacion de ventilacion mecanica, la ventilacion
no invasiva es de primera eleccion sobre la ventilacion invasiva.

5. En pacientes con edema pulmonar cardiogénico e indicacion de ventilacion mecanica, se prefiere el modo CPAP
sobre el modo BiPAP, por existir mas investigaciones que soportan su uso.

6. En pacientes con indicacion de ventilacion mecanica, la alteracion de la conciencia es una contraindicacion abso-luta
para el uso de ventilacion no invasiva.

7. En pacientes con indicacion de ventilacibn mecanica, la hemorragia de vias digestivas altas es una contraindica-
cién absoluta para el uso de ventilacién no invasiva.

8. El destete de pacientes en ventilacidbn mecénica invasiva, utilizando ventilacién no invasiva disminuye la mortalidad
al compararse con los métodos de destete tradicional.

9. En la fase inicial del soporte ventilatorio, la ventilacion no invasiva comparada con la invasiva, requiere menos
tiempo del personal paramédico dedicado a la atencién directa del paciente.

Actitudes y percepciones
Escoja un nimero entero del 0 al 7 (Donde 0 es totalmente en desacuerdo y 7 es totalmente de acuerdo).

10. En su Unidad, se complican mas los pacientes en los que se usa ventilacion mecéanica no invasiva al compararlos
con invasiva.

11. En su unidad en pacientes con indicacion clara de ventilacion no invasiva, su utilizacion le brinda confianza.
12. La ventilacion no invasiva es muy importante en el manejo de los pacientes en las unidades de cuidado intensivo
13. La ventilacién no invasiva se usa menos de lo que se deberia en su unidad.

14. Para poder usar ventilacién no invasiva, ¢se necesita entrenamiento formal? (Entrenamiento formal es entrenamiento
superior a dos meses, en un sitio de reconocida experiencia y conocimiento en el uso de ventilacién no invasiva).

15. La ventilacién no invasiva es mas costosa que la invasiva, en personal, equipos y accesorios.

16. Los familiares y el paciente presentan mas aceptacion por la ventilacion no invasiva que por la invasiva.
Practicas

17. ¢En el Gltimo afio, en su unidad han tratado pacientes con ventilacion no invasiva?

18.Si en su unidad se utiliza ventilacion no invasiva, ¢cual ha sido el nimero de pacientes en que la ha usado en los
ultimos 90 dias?

19. ¢, Cual ha sido el numero de pacientes en que ha usado ventilacion invasiva en los Gltimos 90 dias?

20.En su unidad en los dltimos 90 dias ¢En qué porcentaje de pacientes con neumonia y falla respiratoria, utilizé
ventilacion no invasiva?

21.En su unidad en los ultimos 90 dias ¢ qué porcentaje de pacientes, en los que se ha utilizado ventilacion no invasiva,
terminan intubados y ventilados invasivamente?

22.Si en su unidad no se utiliza la ventilacidon no invasiva ¢ Por qué no se usa?
23. ¢Cuenta su unidad en este momento con ventiladores especificos para ventilacion no invasiva?
24. ¢ Cuenta su unidad en este momento con mascaras especificas para ventilacion no invasiva?

25. ¢ En su unidad el personal que trabaja con usted tiene entrenamiento formal en ventilacion no invasiva? (rntrenamiento
formal es entrenamiento superior a dos meses, en un sitio de reconocida experiencia y conocimiento en el uso de
ventilacion no invasiva).

26. ¢En su unidad el uso de ventilacion no invasiva es guiado por protocolos de manejo?
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vado de la UCl/Institucién, y por estratos basados en el
numero de camas de la UCI. La informacion sobre “co-
nocimientos", se manejo como proporciones y porcen-
tajes; la informacion sobre "actitudes y percepciones"
se tipificé de modo descriptivo. La informacion sobre
"préacticas", se describié mediante proporciones y por-
centajes. La busqueda de las diferencias se realiz6 por
chi cuadrado y T-test. Todas estas mediciones fueron
realizadas por un estadistico.

RESULTADOS

La encuesta tuvo lugar entre diciembre de 2004 y
marzo de 2005, el promedio de duracién por encuesta
fue 22 minutos.

Identificamos 136 unidades de cuidado intensivo
(UCls) en el pais, ubicadas en 24 ciudades, la mayoria
en Bogota, Medellin, Cali y Cartagena. De ellas pudie-
ron contactarse 113 unidades (83%) (veinte no contes-
taron y tres estaban cerradas) (Tabla y Figura 1). Las
UCI que no contestaron eran todas privadas excepto dos
ubicadas en Neiva y Monteria. El nimero de respuestas
vario para cada pregunta, debido a que algunas no apli-
caban a todos los encuestados.

El mayor nimero de unidades fue polivalente 103
(91%), el resto estaba constituido por médica, quirtrgi-
ca, coronaria, trauma y de quemados. La distribucién
por su tipo fue: privadas 79 (69,9%) y publicas 34 (30,1%).
Tenian 6 camas 0 menos 37 (32,7%), entre 7 y 13 ca-
mas 57 (50,4%) y més de 13 camas 19 (16,8%).

Conocimientos

La pregunta con el porcentaje mas alto de acierto fue
la que interrogaba acerca de indicacion de ventilacion
no invasiva en EPOC, luego la de contraindicacion en
caso de hemorragia digestiva y la que describia la indi-
cacion de CPAP sobre BiPAP en edema pulmonar y
falla respiratoria. Por otro lado, los porcentajes mas ba-
jos de respuestas correctas se presentaron en indica-
cién de VNI en fibrosis pulmonar, cuya respuesta es que
no esta indicada y la contraindicacion en alteracion de
la conciencia que no constituye una prohibicién absolu-
ta, debido a que en pacientes hipercdpnicos con EPOC
puede servir al lograr bajar el nivel de PaCO, (Tabla 2).
No hay diferencias importantes en el conocimiento al
hacer un andlisis por tamafio de las unidades (p > 0,05),
pero al evaluar diferencias por regiones la diferencia es
significativa (p<0,001 ) entre la regiébn con mayor y me-
nor porcentaje de aciertos (Tabla 3).

Practicas

Se utiliza VNI en el 80% de las UCI de Colombia, en
Medellin la usan en 100% de las unidades y la menor
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utilizacion se describe en la region central del pais con
63%. En los 90 dias anteriores a la encuesta los entre-
vistados usaron ventilacion mecanica en un promedio
de 89 pacientes, de los cuales 12 (13%) se trataron VNI.
El 33% de ellos fueron intubados. Entre el grupo de UCI
que no utilizan VNI, la razén que se argumenta para su
no utilizacion es la falta de recursos en el 80% vy las
razones de no conocimientos, falta de confianza y de no
tenerla en cuenta sumoé 20%. El 24% de las UCI en
Colombia tienen ventiladores especificos para VNI y la
mitad tienen mascaras especificas.

No hay diferencias estadisticamente significativas
entre los recursos de UCls privadas y publicas, con una
p = 0,59 para ventiladores especificos y para mascaras
p = 0,40.

Tabla y Gréfico 1. Descripcion de utilizacion de VNI
de las unidades de cuidado intensivo al menos una vez
durante el Gltimo afio, por regiones del pais.

Regién Sl NO Total
Bogota 28 6 34
Caribe 18 6 24
Centro 12 7 19
Medellin 13 0 13
Pacifico 8 2 10
Santanderes 7 1 8
Eje Cafetero 4 1 5
Total general 90 23 113
30
25 +
[] Bogota
27 [] caribe
] centro
15
B Medellin
10 B Pacifico
B Ssantanderes
5 | | Eje Cafetero
0 [
Utilizé No utilizé
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Actitudes y percepciones

Entre los directores de UCI la técnica genera con-
fianzay la sensacion de ser importante para el manejo.
Conceptlan que deberia utilizarse méas de lo que se usa
actualmente. Perciben que se complican menos que los
gue se intuban. Opinan que es menos costosa su utili-
zacion que la ventilacién invasiva, en personal, equipos
y accesorios. Consideran ademas que los familiares y
el paciente tienen mayor aceptacion por la VNI que por
la ventilacion invasiva (Tabla 4). Al hacer un analisis por
subgrupos para evaluar la percepcion de ser méas costo-
sala VNI por regiones y por tamafio de las UCI, no hubo
diferencia estadisticamente significativa (p > 0,05).

DISCUSION

Este estudio calcul6 la disponibilidad y el uso de un
tratamiento comun en el mundo, pero que hasta el mo-
mento se consideraba de poco impacto en Colombia. El

hecho de haber conseguido 83% de respuestas por parte
de los directores de UCI, refleja el interés que esta gene-
rando esta técnica en nuestro medio.

La literatura médica apoya claramente la VNI en falla
respiratoria por EPOC, lo cual fue respondido de modo
correcto por la mayoria de encuestados, mostrando un
nivel adecuado de conocimiento en un campo que con
frecuencia aparece en diferentes publicaciones y "esta-
dos del arte". La respuesta de percepcién, en cuanto a
la confianza que brinda la técnica, varia de acuerdo al
conocimiento tedrico que tenga cada encuestado, de-
bido a que en muchos casos lo que se espera de un
modo ventilatorio se ve influenciado por lo descrito en
la literatura.

La encuesta sugiere que la razon para no implementar
VNI es principalmente la falta de recursos, lo cual se
explica por el no cubrimiento actual del sistema de sa-
lud de las méscaras especificas para VNI, constituyendo

Tabla 2. Descripcion de las respuestas de conocimientos en valores absolutos y en porcentajes.

Pregunta Correcto (%) Incorrecto (%) No sabe (%)
Indicacion en EPOC 95 (85,5) 1 6 (14,4)
Contraindicacion hemorragia digestiva. 80 (72,0) 27 (24,3) 4 (3,6)
Edema pulmonar, uso CPAP vs. BiPAP 73 (65,7) 29 (26,1) 9 (8,1)
Tiempo del personal 71 (63,9) 59 (32,4) 4 (3,6)
Indicacion en inmunosuprimidos 65 (58,5) 37 (33,3) 9 (8,1)
Destete y mortalidad 37 (33,3) 27 (24,3) 4 (3,6)
Indicacion status asmatico 31 (27,9) 77 (69,3) 3(2,7)
Indicacion fibrosis pulmonar 24 (21,6) 78 (70,2) 9(8,1)
Contraindicacion absoluta por alteracion del sensorio 22 (19,8) 89 (80,1)
Tabla 3. Distribucién de respuestas correctas e incorrectas de conocimientos por regiones
Regidn Correcto Incorrecto Porcentaje
Medellin 72 44 62,06
Eje Cafetero 27 18 60,00
Bogota 153 144 51,51
Centro 80 91 46,78
Pacifico 35 40 46,66
Caribe 102 114 45,13
Santanderes 29 42 40,84
P < 0,001
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Tabla 4. Descripcion de las percepciones de los encuestados con respecto a estar de acuerdo o en desacuerdo con

la afirmacion realizada (nimeros absolutos).

Percepciones Acuerdo Intermedio Desacuerdo No opina
Importante en UCI 91 18 3 1
Da confianza 79 20 7 7
Se usa menos de lo que se deberia 71 19 21 2
Necesita entrenamiento 65 32 16 0
Mas aceptacion por la familia 60 34 8 11
Mas costosa 12 33 61 7
Mayor complicacion 8 29 59 17

un sobrecosto para la técnica. El hecho de poder redu-
cir la necesidad de intubacién y la estancia en UCI cons-
tituyen fuertes argumentos para persuadir a los
pagadores que es una buena inversion cuando esta indi-
cada, aunque en Colombia no tenemos estudios de cos-
to-efectividad para sustentarlo. Las UCI que tienen los
recursos especificos para VNI se concentran en las gran-
des ciudades del pais, pero en muchas ciudades pe-
guefias existe la tecnologia adecuada lo cual sirve de
estimulo para la extension de la VNI a todas las UCI de
Colombia. Pero no encontramos diferencias en la per-
cepcidn de la técnica como costosa y el tamarfio de la
UCl olaregion.

Dado que es dificil para nuestro pais tener médicos
entrenados en modos ventilatorios especificos durante
24 horas, las fisioterapeutas y las enfermeras llegan a
ser muy importantes para que la VNI se aplique de modo
apropiado. Para ello se debe tener en cuenta que laim-
plantacion inicial de la VNI consume mas tiempo del
personal paramédico y por consiguiente en UCI con bajo
personal puede ser dificil sostener el manejo ventilatorio
no invasivo.

Mucho menos de la mitad de las unidades tiene per-
sonal entrenado en VNI. Este punto no fue descrito como
una limitacidn importante para usar VNI, pero constitu-
ye un determinante de malos resultados y aumento de
las complicaciones, lo cual genera posterior
desmotivacion dentro del equipo humano para volver a
utilizar este tipo de ventilacion mecanica. Tan solo el
centro del pais y la region caribe tienen utilizacion me-
nor del 80% de las UCI. Es llamativa la respuesta de
percibir como menos costosa la VNI, debido a que el
valor de las mascaras y de los ventiladores especificos,
ademas del mayor tiempo del personal paramédico lleva
a que para el prestador de servicios de salud tenga un
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costo mayor, aunque para el pagador de salud el costo
sea menor al evitar, en un alto numero de pacientes la
intubacion.

Esta encuesta puede dar informacion relevante pero
en un solo punto del tiempo y servir de plataforma para
variaciones futuras. Las sociedades cientificas interesa-
das pueden planear entrenamiento en VNI, para las re-
giones con menos oportunidades de capacitacion del
personal. El conocimiento insatisfactorio de los concep-
tos tedricos puede llevar a utilizacién inadecuada de la
VNI en pacientes criticamente enfermos dentro del pais.

El conocimiento por parte de los directores de UCI
acerca de la VNI en paciente critico deberia ser mejor
paralograr una mas adecuada implementacion de la téc-
nica. Es destacable la amplitud de conocimiento en la
indicacion de exacerbacion de EPOC y en las contrain-
dicaciones especificas, pero en los otros tépicos del
conocimiento lo ideal seria poder tener mayor dominio.
El uso de VNI en las UCI de Colombia es elevado, pu-
diendo evitar un gran nimero de intubaciones; a pesar
de no contar con los recursos adecuados. La percep-
cién que tienen los directores de UCI acerca de la técni-
ca es buena, lo cual da una expectativa futura de mayor
utilizacion. Los resultados tienen alto poder estadistico
por haber encuestado mas del 80% de las UCI adulto
del pais.

LIMITACIONES

La limitacion méas importante de este estudio fue la
imposibilidad para comprobar las respuestas de practi-
ca médica con verificacion en las bases de datos de
las instituciones. Esto pudo haber sobre o subestima-
do la frecuencia real de utilizacién de la técnica, de-
pendiendo de las percepciones del director de la UCI.
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De igual manera la informacion previa a los directores
de UCI, acerca de la encuesta, pudo estimular la revi-
sion de la literatura en esta técnica ventilatoria para
obtener resultados méas acertados en las preguntas de
conocimientos.

CONCLUSIONES

Existe desconocimiento entre los directores de UCI
acerca de la VNI en paciente critico, teniendo conoci-
miento adecuado solo en la indicacién de EPOC y en
contraindicaciones especificas. El uso de VNI en las
UCI de Colombia es elevado, evitando un alto nimero de
intubaciones; a pesar de no tener los recursos adecua-
dos. La percepcién acerca de la técnica es buena. Los
resultados tienen alto valor por haber encuestado mas
del 80% de las UCI adulto del pais.
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ARTICULO ORIGINAL

Validacion de un cuestionario de conocimientos acerca
de asma

Validation of a questionnaire on knowledge about asthma

Primer puesto trabajos libres VI Congreso Colombiano de Neumologia Pediatrica, Cartagena, agosto
25 a 28 de 2004.

Carlos E. Rodriguez Martinez®, Ménica Patricia Sossa®

RESUMEN

Introduccion: una intervencién educativa destinada a aumentar el conocimiento acerca de asma permite a los nifios y/o sus padres
adquirir habilidades que les permita prevenir y/o manejar adecuadamente las crisis asmaticas, disminuyendo la morbilidad producida
por la enfermedad. Sin embargo, en nuestro medio no contamos con un instrumento validado que nos permita cuantificar el nivel de
conocimiento de asma.

Objetivo: desarrollar y validar un cuestionario de conocimientos acerca de asma para ser diligenciado por los padres y/o personas
encargadas del cuidado de pacientes pediatricos asmaticos.

Material y método: los 17 items que conforman el cuestionario se obtuvieron de la revision de la literatura, la realizacion de grupos
focales, la experiencia profesional de los investigadores y la realizacion de pruebas piloto. Se evalué la validez de apariencia, de
contenido, de criterio concurrente del instrumento; asi mismo se determind la estructura factorial, la confiabilidad test-retest, y la
sensibilidad al cambio del cuestionario.

Resultados: se incluyeron a 120 pacientes pediatricos con una edad promedio de 4,5 + 3,7 afios. El analisis factorial demostr6 una
estructura probable de tres factores, que en conjunto explican el 85% de la varianza total de los resultados. La validez de apariencia
y de contenido se basaron en el concepto de un grupo multidisciplinario de expertos en el tema. La validez de criterio concurrente se
demostré mediante la habilidad del cuestionario para distinguir a los padres con alto y con bajo conocimiento acerca de asma. Se
demostré ademas una adecuada confiabilidad test-retest y una adecuada sensibilidad al cambio al comparar el puntaje del cuestionario
administrado en dos ocasiones distintas.

Conclusiones: el cuestionario de conocimientos de asma desarrollado en el estudio es una herramienta til y confiable para cuantificar
el nivel basal de conocimiento acerca del asma en padres de nifios asmaticos, y para determinar la eficacia de una intervencion
educativa destinada a aumentar el conocimiento y entendimiento de la enfermedad.

Palabras clave: asma, conocimiento en asma, cuestionario, validacion.

ABSTRACT

Introduction: an educational intervention aimed at increasing knowledge about asthma allows children and/or their parents to acquire
skills that can prevent and/or adequately manage asthmatic crises, thus reducing the morbidity that accompanies the disease. However,
there is among us no validated instrument with the ability to quantify the level of knowledge about asthma.

Objective: to develop and validate a questionnaire on knowledge about asthma to be filled out by the parents and/or caretakers of
pediatric patients with asthma.

Material and method: the 17 items included in the questionnaire were obtained from a review of the literature, as well as from focal
groups, pilot tests, and the professional experience of the researchers. Validity was assessed with regard to the appearance, content,
and concurrent criterion of the instrument. The factorial structure, test-retest reliability, and sensitivity to change of the questionnaire
were also determined.
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Results: 120 pediatric patients with an average age of 4.5 + 3.7 years were included. The factorial analysis demonstrated a probable
three-factor structure with the ability to explain 85% of the overall variance of the results. The validity of appearance and content was
based on the concept of a multidisciplinary group of experts on the subject. The concurrent criterion validity was demonstrated by the
guestionnaire's ability to discriminate between parents with high and low knowledge about asthma. Test-retest reliability and sensitivity
to change were also shown to be adequate by comparing the scores of the questionnaire applied at two different times.

Conclusions: the questionnaire on knowledge about asthma under study is a useful and reliable tool for quantification of baseline
knowledge about asthma of parents of asthmatic children. It is also useful and reliable for assessing the efficacy of an educational
intervention aimed at increasing knowledge and understanding of the disease.

Key words: Asthma, nowledge about asthma, questionnaire, validation.

Rev Colomb Neumol 2010; 22(4): 152-159.

INTRODUCCION

Un conocimiento basico de la fisiopatologia y el tra-
tamiento del asma se considera esencial para que los
nifios y/o sus padres adquieran habilidades en el auto-
manejo del asma, lo cual se ha asociado a un mejor
control de la enfermedad (1-3). Esto se debe a que de
los principales factores implicados en la morbilidad por
asma (4), el subtratamiento con medicamentos
antiinflamatorios, la excesiva confianza en la utilidad de
los broncodilatadores, y la demora en buscar ayuda mé-
dica durante una crisis asmatica son susceptibles de
ser modificados mediante el aumento en el conocimien-
to acerca de la enfermedad. Por este motivo, el aumento
en el conocimiento acerca del asma es un objetivo edu-
cacional comun de los programas de automanejo del
asma, y su medicion es importante para determinar la
efectividad de estos programas (5).

Una intervencién educativa destinada a aumentar el
conocimiento acerca del asma debe permitir a los nifios
y/o a sus padres entender la naturaleza del asma, los
factores que pueden provocar crisis asmaticas, propor-
cionar informacién acerca de la forma adecuada de
monitorizar el estado de la enfermedad, y de los medica-
mentos y la forma en que estos deben ser usados en
caso de que se presente una crisis. Es decir, debe pro-
mover la adquisicion de habilidades que permitan a los
nifios y/o a sus padres prevenir 0 manejar adecuada-
mente las crisis asmaticas (6,7). Sin embargo, para atri-
buir los cambios en el conocimiento acerca del asma a
la intervencion educativa en lugar de atribuirlos a un error
en la medicién, es necesario contar con un instrumento
de medicion vélido, confiable y sensible al cambio (8).
Este instrumento de medicion suele ser un cuestionario
de conocimientos de asma (5,9). La validez se refiere a
que el instrumento realmente mida lo que pretende me-
dir, en lugar de medir otro fenémeno. Los tipos de validez

incluyen la validez de apariencia, la validez de contenido,
la validez de criterio, y la validez de constructo (10). La
validez de apariencia hace referencia a si el instrumento
en apariencia mide las cualidades deseadas (11). La va-
lidez de contenido se refiere a si el instrumento explora
todas las dimensiones o dominios pertinentes al con-
cepto o constructo en estudio (12). Para establecer la
validez de criterio debe compararse el puntaje de la es-
cala que se esta validando con un patrén de oro, que
generalmente es una escala mas antigua y reconocida
por su buena calidad de medicion (8). Cuando no existe
una medida o patrén de oro se explora la validez de
constructo, que procura corroborar modelos, teorias, o
hipétesis acerca de fendbmenos no observables o
medibles facilmente y que requieren un constructo para
explicar las relaciones entre los factores estudiados (13).
La confiabilidad, referida también como reproducibilidad,
consiste en la capacidad del instrumento para proveer
los mismos resultados en mediciones sucesivas cuan-
do las condiciones de medicién no han variado (13). Para
evaluar la confiabilidad se debe tener en cuenta la con-
sistencia interna, la confiabilidad test-retest y la
confiabilidad interevaluador (8). La consistencia interna
se refiere al grado en que los items de una escala estan
correlacionados o al grado de homogenicidad de una
escala (14). La confiabilidad test-retest evalla la estabi-
lidad de la capacidad de la medicion de un instrumento a
lo largo del tiempo (8). La confiabilidad interevaluador mide
gué tan similares son los puntajes asignados por dife-
rentes evaluadores a un mismo fenémeno (8). La sensi-
bilidad al cambio o capacidad responsiva se refiere a la
propiedad del instrumento para detectar las variaciones
o cambios que se presentan en el fendmeno medido (13).

A pesar de la importancia de contar con un instru-
mento de medicién del grado de conocimiento de asma
vélido, confiable y sensible al cambio, hasta donde co-
nocemos, en nuestro medio no contamos con un instru-
mento que cumpla tales caracteristicas.
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El objetivo de este estudio fue desarrollar y validar un
cuestionario de conocimientos acerca de asma para ser
diligenciado por los padres y/o personas encargadas del
cuidado del pacientes pediatricos asmaticos.

MATERIALES Y METODOS

Los items del cuestionario desarrollado en el estudio
fueron derivados de la revision de la literatura (9,15-18)
de respuestas y observaciones dadas por los padres de
nifios asmaticos mediante la realizacion de grupos
focales, y de la experiencia profesional de los investiga-
dores. Un grupo multidisciplinario de expertos en el tema
evaluaron la validez de aparienciay de contenido del cues-
tionario. Posteriormente se realizaron pruebas piloto al
cuestionario en cuatro grupos de nifilos asmaticos y sus
padres. Los estudios piloto evaluaron la claridad del for-
mato del cuestionario, la comprension, la ambigiiedad y
la frecuencia de respuesta de cada uno de los items, y
la habilidad para diligenciar el cuestionario (8). Con base

Tabla 1. Cuestionario de conocimientos acerca de asma.

en la informacién reunida en cada uno de estos pasos,
se adicionaron, modificaron o eliminaron items, desarro-
llando finalmente un cuestionario compuesto por 17 items
(Tabla 1). El cuestionario incluy6 items relacionados con
conocimientos acerca del asma, tales como su natura-
leza inflamatoria, la actividad fisica que deben realizar
los nifios asmaticos, la severidad que pueden llegar a
tener las crisis, y la necesidad de la administracién con-
tinua de medicamentos controladores; items relaciona-
dos con factores que se consideré pueden afectar el grado
de adherencia a los medicamentos antiasmaticos, tales
como el miedo a la dependencia, adiccién y a los efec-
tos adversos que pueden resultar de la administracion
prolongada de inhaladores; e items relacionados con las
medidas que realizan los padres al inicio de los episo-
dios gripales y de las crisis asméticas de sus hijos. Cada
item fue calificado por los padres mediante una escala
de tipo Likert de cinco puntos, con un rango de respues-
tas variando desde “Muy en desacuerdo” hasta “Muy de
acuerdo”. Se estableci6 una graduacién de las respues-

Los inhaladores pueden afectar o dafar el corazén

tos cuando le pase la tos

sintomas (tos, congestidon o sonido en el pecho)

los pulmones

fisica

(entre las crisis)

tengan tos o sonido en el pecho

Los inhaladores pueden producir dependencia o adiccién

1
2
3. Es perjudicial aplicarle los inhaladores mucho tiempo a los nifios
4

Después de que a un nifio(a) le da una crisis de asma hay que suspenderle los inhaladores y los medicamen-
5. Los nifios que sufren de asma deben usar medicamentos para el tratamiento del asma solo cuando tengan
6. Es mejor usar los inhaladores directamente, sin inhalocamara, para que el medicamento llegue mas directo a

7. La principal causa del asma es la inflamacion de las vias respiratorias

8. Es recomendable pedirle al médico una excusa para que los nifios con asma no hagan ejercicio o educacion

9. Los nifios que sufren de asma no deberian practicar deportes en los cuales tengan que correr mucho
10. Cuando un nifio tiene una crisis de asma es mejor ir a Urgencias aunque los sintomas sean leves

11. Las crisis de asma se pueden evitar si se toman medicamentos en los momentos en que no hay sintomas

12. Las gripas son los principales causantes o desencadenantes de crisis de asma
13. Es recomendable no fumar ni dejar que nadie fume cerca de los nifios con asma
14. Si los padres de los nifios con asma fuman fuera de la casa NO afecta al nifio(a)

15. A los nifios con problemas de asma cuando les empieza una gripa hay que aplicarles inhaladores aunque no

16. A los nifios que sufren de asma les pueden dar crisis tan fuertes que pueden llegar a requerir una hospitaliza-
cién en la Unidad de Cuidados Intensivos o incluso pueden llegar a morir debido a una crisis

17. Algunos medicamentos para el tratamiento del asma no funcionan a menos que se administren todos los dias
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tas para cada item desde 1 a 5, asignando una puntua-
cion mayor a las respuestas correctas. Es decir, a un
item con una afirmacién verdadera respondido como “Muy
de acuerdo” se le asigné un puntaje de 5, y asi sucesiva-
mente hasta un puntaje de 1 cuando este mismo item
fue respondido como “Muy en desacuerdo”. De la misma
manera, a un item con una afirmacion falsa respondido
como “Muy en desacuerdo” se le asigné un puntaje de 5,
y asi sucesivamente hasta un puntaje de 1 cuando este
mismo item fue respondido como “Muy de acuerdo”. Pos-
teriormente, se sumaron los puntajes de todos los items,
para obtener un puntaje total del instrumento entre 17y
85, indicando un mayor grado de conocimiento acerca
del asma entre mayor fuera el puntaje.

Ademas de los items relacionados con el conocimiento
acerca del asma, se registraron otras variables, tales como
la edad y género del paciente, el tiempo de diagndstico de
la enfermedad y el nivel educativo de los padres.

El cuestionario fue completado por 120 padres, de
los cuales 66 se catalogaron como con “alto conocimien-
to”, y los otros 54 como con “bajo conocimiento” acerca
del asma. Los catalogados como con “alto conocimien-
to” acerca del asma fueron un grupo de padres que for-
man parte de un programa educativo en asma dirigido a
padres de nifios asmaticos, el cual incluye intervencio-
nes educativas individuales y grupales. El cuestionario
fue diligenciado por este grupo de padres después de
asistir a todas las sesiones educativas. El grupo de pa-
dres catalogado como con “bajo conocimiento” acerca
del asma, fueron padres que llevaron a sus hijos a con-
sulta pediatrica por un motivo no respiratorio, no eran
asmaticos, no tenian hijos o familiares cercanos con asma,
y no tenian un motivo para tener una asociacion cercana
con la enfermedad o su manejo.

Para evaluar la confiabilidad test-retest, el cuestiona-
rio de conocimientos acerca del asma fue completado
en dos ocasiones diferentes, con diez a quince dias de
diferencia, por 20 padres del grupo con “alto conocimiento”
antes de que iniciaran las sesiones educativas.

Para evaluar la sensibilidad al cambio, el cuestiona-
rio de conocimientos acerca del asma fue diligenciado
por 20 padres del grupo con “alto conocimiento” acerca
del asma, al inicio de su participacion en el programa
educativo en asma, y después de asistir a todas las se-
siones educativas del programa.

El andlisis estadistico se realiz6 con el paquete es-
tadistico SPSS version 10.0 (Chicago, lllinois, USA), y
Stata 7.0 (Stata Corporation, College Station, TX).

Para la comparacion de los puntajes del cuestionario
entre los padres con “alto conocimiento” y “bajo conoci-
miento” se realizd un andlisis de covarianza (ANCOVA),
controlando por el efecto de variables sociodemograficas
gue se considero pudieran tener relaciéon con el grado de
conocimiento de asma. La confiabilidad test-retest fue
evaluada mediante el coeficiente de correlacion de con-
cordancia de Lin (19). Para determinar si el cuestionario
presentaba una estructura unidimensional o
multidimensional, se realizé un andlisis factorial de com-
ponentes principales, con una rotacion ortogonal. La con-
sistencia interna se determind mediante el coeficiente
alfa de Cronbach (20). La sensibilidad al cambio se de-
termind comparando el puntaje del cuestionario de co-
nocimientos antes y después de una intervencion
educativa destinada a aumentar los conocimientos y ha-
bilidades en asma mediante la prueba T de student para
muestras apareadas o la prueba de T de Wilcoxon se-
gun fuera oportuno.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en el estudio

Variable

n (%)

Edad

Menor de 24 meses

24 a 36 meses

Mayor de 36 meses

Género

Masculino

Femenino

Tiempo de evoluciéon del asma

Menos de 12 meses

De 12 a 24 meses

Mas de 24 meses

Nivel educativo completado por la madre
Secundaria

Universitario

Nivel educativo completado por el padre
Secundaria

Universitario

38 (31,6%)
29 (24,2%)
53 (44,2%)

64 (53,3%)
56 (46,7%)

27 (40,9%)
13 (19,6 %)
26 (39,3%)

17 (14,2%)
103 (85,8%)

15 (12,5%)
05 (87,5%)
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RESULTADOS

De los 124 pacientes incluidos en el estudio, cuatro
(3,2%) fueron excluidos debido a que no diligenciaron el
cuestionario completamente, a pesar de la recomenda-
cién previa para que lo diligenciaran en su totalidad.

La edad promedio de los pacientes incluidos en el
estudio fue 4,5 + 3,7 afios. Del total de pacientes incluidos
en el estudio, 64 (53,3%) fueron de género masculino, y
los restantes 56 (46,7%) fueron de sexo femenino. Las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes y sus
padres se muestran en la tabla 2.

El test de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) vy el test de
esfericidad de Bartlett mostraron que la muestra cum-
plia los criterios para realizar analisis factorial. El andli-
sis factorial demostré una estructura probable de tres
factores, que en conjunto explican el 85% de la varianza
total de los resultados. Un cuarto factor, con el que se
explicaria hasta 97% de la varianza, no pudo ser reteni-
do en funcion del criterio de Kaiser por alcanzar un valor
propio de 0,87. Tras la rotacion de la matriz, un primer
factor incluy6 items relacionados con los mitos y creen-
cias acerca del manejo del asma, un segundo factor in-
cluyé items relacionados con conocimientos acerca de
la enfermedad, y un tercer factor incluyé items relacio-
nados con otros aspectos del asma tales como la activi-
dad fisica y el tabaquismo (Tabla 3).

Segun lo esperado, los padres con “alto conocimien-
to” acerca del asma tuvieron una puntuacién media
significativamente mayor que los padres con “bajo cono-
cimiento” acerca de la enfermedad tanto en cada uno de
los tres factores que componen el cuestionario, asi como
en el cuestionario tomado en conjunto. El puntaje medio
del primer factor, el cual incluy6 items relacionados con
mitos y creencias acerca del asma, fue significativamente
mayor en el grupo de padres con “alto conocimiento”
gue en el grupo de padres con “bajo conocimiento” acer-
ca del asma (32,15 + 2,82 vs. 23,18 + 4,27, p<0,001).
De la misma manera el puntaje medio del segundo fac-
tor, el cual incluyé items relacionados con conocimien-
tos acerca del asma (23,7 £ 3,12 vs. 19,9 + 3,94,
p<0,001); el puntaje medio del tercer factor, el cual inclu-
y6 items relacionados con otros aspectos del asma ta-
les como la actividad fisica y el tabaquismo (16,4 £ 2,42
vs. 14,7 + 2,68, p<0,001); y el puntaje medio del cues-
tionario total (72,1 + 4,26 vs. 57,9 + 5,96, p<0,001) fue-
ron significativamente mayores en el primer grupo de
padres. Estas diferencias en los puntajes medios de cada
uno de los factores y en el puntaje medio del cuestiona-
rio total se mantuvieron con el mismo valor de significancia
aun después de controlar por el efecto de variables
sociodemograficas que se consideré pueden influiren el
grado de conocimiento de la enfermedad, tales como la
edad del paciente, el tiempo desde que se diagnostic
la enfermedad y el nivel de educacién de los padres.

Tabla 3. Andlisis factorial para explorar posibles dominios de los items que conforman el cuestionario de conocimientos de asma *

ltems Factor Factor Il Factor Il
Mitos y creencias Conocimientos Aspectos asociados

1 0,71

2 0,76

3 0,68

4 0,53

5 0,56

6 0,40

7 0,45

8 0,86

9 0,79

10 0,52

11 0,67

12 0,60

13 0,35

14 0,24

15 0,41

16 0,29

17 0,25

* Se aprecia la existencia de tres probables factores en los que se agrupan las preguntas del cuestionario, que en conjunto

explican el 85% de la varianza total de los resultados.

156



Validacion de un cuestionario de conocimientos acerca de asma

Rodriguez y Sossa

No se encontré diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre la media de los puntajes de los cuestiona-
rios diligenciados con diez a quince dias de diferencia
por los padres con “alto conocimiento” acerca del asma
antes de asistir a las sesiones del programa educativo
enasma (59,6 + 5,70 vs. 58,9 + 5,48, p=0,43). El coefi-
ciente de correlacion de concordancia de Lin calculado
para el puntaje de cada uno de los dominios que compo-
nen el cuestionario en las dos administraciones varié
entre 0,88y 0,94, y el del cuestionario total fue de 0,92.
Estos coeficientes de correlacién calculados indican es-
tabilidad en la capacidad de la medicion del cuestionario
alo largo del tiempo o una adecuada confiabilidad test-
retest.

El coeficiente alfa de Cronbach para el cuestionario
total fue de 0,73, y los coeficientes alfa de Cronbach
para cada uno de los dominios que lo componen varia-
ron entre 0,60y 0,77.

Para evaluar la sensibilidad al cambio del cuestiona-
rio, en 20 pacientes se compar6 el puntaje medio de
cada uno de los tres dominios y del puntaje medio del
cuestionario en su totalidad antes y un mes después de
asistir a todas las sesiones educativas de la interven-
cion educativa destinada a aumentar los conocimientos
y habilidades acerca del asma. El puntaje medio del do-
minio relacionado con mitos y creencias acerca del asma
fue significativamente mayor después de la intervencion
educativa (32,0 + 3,20 vs. 23,1 + 4,12, p<0,001); de la
misma manera los puntajes del dominio relacionado con
conocimientos acerca del asma (20,9 £ 2,98 vs. 18,7 £
3,77, p=0,01), y del cuestionario en su totalidad (68,9 *
4,52 vs. 57,3 £ 5,74, p=0,001) fueron significativamente
mayores después de la intervencion educativa. El puntaje
medio del dominio relacionado con otros aspectos del
asma tales como la actividad fisica y el tabaquismo fue
significativamente mayor después de la actividad educa-
tiva; sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (15,9 + 2,58 vs. 15,5 * 2,6, p=0,16).

DISCUSION

La presuncién de que un entendimiento béasico de la
fisiopatologia del asma y su tratamiento es esencial un
manejo optimo de la enfermedad estd ampliamente ex-
puesta en guias de manejo desarrolladas por expertos
en eltema (1). Desde este punto de vista, la valoracion y
la promocion del conocimiento acerca del asma es un
punto clave en el manejo de los pacientes asméaticos
(15).

El cuestionario desarrollado en este estudio mostré
ser un instrumento valido para medir el grado de conoci-
miento acerca del asma. La validez de apariencia y de

contenido se basaron en el concepto de un grupo
multidisciplinario de expertos en el tema. El cuestiona-
rio fue desarrollado con el objetivo de medir el grado de
conocimiento acerca de asma, particularmente aspec-
tos relacionados con un adecuado manejo para dismi-
nuir la morbilidad producida por la enfermedad. Debido a
este motivo el cuestionario no incluye todos los domi-
nios posibles relacionados con el asma, sino los relacio-
nados con aspectos terapéuticos de la enfermedad que
potencialmente pueden disminuir su morbilidad. La vali-
dez de criterio concurrente se demostré mediante la ha-
bilidad del cuestionario para distinguir a los padres con
alto y con bajo conocimiento acerca de asma. Debido a
la posibilidad de que las diferencias en el puntaje del
cuestionario total y en el de cada uno de los dominios
gue lo componen hayan sido debidas a otros factores
diferentes del grado de conocimiento de asma, se anali-
zaron las diferencias en los puntajes del cuestionario y
cada uno de los dominios entre los padres con “alto co-
nocimiento” y los padres con “bajo conocimiento” des-
pués de controlar por el efecto de variables
sociodemograficas que se considerd pueden influir en el
grado de conocimiento de la enfermedad, tales como la
edad del paciente, el tiempo desde que se diagnostico
la enfermedad, y el nivel de educacién de los padres.
Las diferencias en los puntajes del cuestionario y de cada
uno de los dominos que lo componen se mantuvieron
significativas después de controlar por estas variables,
reforzando el concepto de que estas diferencias son de-
bidas a diferencias en el grado de conocimiento de la
enfermedad, demostrando la validez de criterio concu-
rrente del instrumento.

El hecho de no haber encontrado diferencias signifi-
cativas entre la media de los puntajes de los cuestiona-
rios diligenciados con diez a quince dias de diferencia, y
un coeficiente de correlacion de concordancia de Lin de
0,92 muestra estabilidad del cuestionario en su capaci-
dad de medicion del grado de conocimiento de asma a
lo largo del tiempo o una adecuada confiabilidad test-
retest. De la misma manera, el hecho de haber encon-
trado diferencias significativas entre puntaje del
cuestionario y de cada uno de los dominios antes y des-
pués de una intervencion educativa dirigida a aumentar
el conocimiento de asma, muestra la capacidad que tie-
ne el instrumento para detectar las variaciones o cam-
bios que se presentan en el fendmeno medido, o
sensibilidad al cambio. Es importante tener en cuenta
gue la mayoria de pacientes incluidos en el estudio son
pacientes a los que previamente se les habia hecho el
diagndstico de asma, y que por tanto, como parte del
manejo médico recibido, ya habian recibido informacion
acerca de su enfermedad. Sin embargo, esta informa-
cién no se les habia administrado de la manera
estructurada y sistematica como se les administré en la
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intervencion educativa mencionada. El hecho de que las
diferencias antes y después de la intervencién educativa
no hayan sido significativas para el dominio relacionado
con otros aspectos del asma tales como la actividad
fisica y el tabaquismo puede ser debido a esta informa-
cién que habian recibido previamente, y al grado de co-
nocimiento que tiene la comunidad en general de los
efectos nocivos del tabaquismo, conocimiento que han
adquirido a través de otros medios diferentes a la inter-
vencién educativa en asma. Este conocimiento previo
haria necesario un mayor tamafio de muestra para poder
demostrar las diferencias en los puntajes de este domi-
nio antes y después de la intervencién educativa. Otra
opcion podria ser eliminar los items de este dominio del
cuestionario; sin embargo, decidimos conservarlos debi-
do alaimportancia que tiene la prevencion del tabaquis-
mo para la disminucién de la morbilidad producida por el
asma en pacientes pediatricos (21, 22).

El andlisis factorial mostr6 que el conocimiento en
asma no es un concepto unidimensional, sino
multidimensional. Nuestros hallazgos son similares a los
encontrados por Ho Jy colaboradores, quienes desarro-
llaron un cuestionario de conocimientos de asma de 25
items para ser diligenciado por padres de nifios asmaticos
(15), el cual mostré una estructura multidimensional. De
la misma manera, Allen RM y colaboradores desarrolla-
ron un cuestionario de conocimientos de asma para adul-
tos (5), y encontraron una estructura multidimensional,
aunque atribuyeron la falta de interpretabilidad de sus
dominios al pequefio tamafio de la muestra estudiada.
Debido a la estructura multidimensional que hallamos
en el cuestionario de asma que desarrollamos, decidi-
mos medir las propiedades psicométricas del instrumento
no solo en su totalidad, sino en cada uno de los domi-
nios que conforman el cuestionario.

Es importante tener en cuenta que la mayoria de pa-
dres de pacientes asmaticos que participaron en el pre-
sente estudio tienen nivel de educacion universitario. Este
hecho podria haber facilitado que el cuestionario lo ha-
yan diligenciado adecuadamente los mismos padres sin
necesidad de un entrevistador (auto-administrado). Sin
embargo, es posible que la mejor manera de diligenciar
el cuestionario en padres con menor nivel educativo y
menor nivel de entendimiento sea mediante la ayuda de
un entrevistador.

Debido a las propiedades psicométricas mostradas
por el cuestionario que desarrollamos, consideramos que
es una herramienta util y confiable para cuantificar el
nivel basal de conocimiento acerca del asma, y para
determinar la eficacia de una intervencion educativa des-
tinada a aumentar el conocimiento y entendimiento de la
enfermedad.
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En conclusion, consideramos que el cuestionario de
conocimientos de asma desarrollado por nosotros es una
herramienta Util y confiable para cuantificar el nivel basal
de conocimiento acerca del asma en padres de nifios
asmaticos, y para determinar la eficacia de una interven-
cién educativa destinada a aumentar este conocimiento
y entendimiento de la enfermedad. Es necesario tener
en cuenta el nivel educativo de los padres a los que se
aplica el cuestionario para determinar si es necesaria la
ayuda de un entrevistador para su adecuado
diligenciamiento.
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ARTICULO ORIGINAL

Indice de Fine no predice mortalidad en pacientes con
neumonia grave adquirida en comunidad que ingresan a
cuidado intensivo

Fine's index does not predict mortality in patients with severe
community-acquired pneumonia admitted to the intensive care unit

Carlos Eli Martinez D.®; Alejandro Ruiz O.@

RESUMEN

Objetivo: comparar la mortalidad esperada de acuerdo con el indice de Fine (indice especifico de neumonia) y la
observada en pacientes con neumonia adquirida en comunidad (NAC) severa que ingresan a cuidado intensivo.

Marco de referencia: Unidad de Cuidado Intensivo del Hospital Santa Clara de Bogota (Colombia), institucion univer-
sitaria de tercer nivel.

Tipo de estudio: estudio observacional analitico de cohorte bidireccional para aplicacion de regla de prediccion.

Pacientes y métodos: pacientes con diagnostico de NAC al ingreso a la unidad, atendidos entre enero de 1993 y
diciembre de 1996. Se calculd el indice de Fine en forma retrospectiva (1993) y prospectiva (1994-1996) y se extrajeron
los datos y las caracteristicas demogréficas y de comorbilidad de la historia clinica, lo mismo que el estado al egreso.
Para cada grupo de la clasificacion se calcul6 la mortalidad y se comparé mediante diferencia de proporciones con la
esperada por el indice de Fine.

Resultados: durante el periodo de estudio se hospitalizaron en la UCI 103 pacientes con diagndstico principal de
neumonia, la mayoria (93) en clases lll y IV. En clases | y Il mortalidad esperada y la observada fueron similares. En
clases Il y IV la mortalidad observada fue significativamente superior a la pronosticada. Se discuten las razones
potenciales e implicaciones de este hallazgo.

Conclusién: en este grupo de pacientes con NAC severa que ingresaron a la UCI el indice de Fine no pronostico
correctamente la evolucién de la enfermedad.

Palabras clave: neumonia, validacion de indice, indice de Fine.

ABSTRACT

Objective: to compare the mortality predicted by Fine's severity index (pneumonia-specific index) and that observed in
patients with severe community-acquired pneumonia (CAP) admitted to the intensive care unit.

Frame of reference: intensive care unit of Hospital Santa Clara (Bogota, Colombia), a third-level university hospital.
Type of study: observational, analytic, bidirectional cohort study for application of prediction rule.

Patients and methods: patients diagnosed with CAP admitted to the ICU between January 1993 and December 1996.
Fine’s index was calculated retrospectively (1993) and prospectively (1994-1996). Demographic characteristics,
comorbidities, and condition at discharge were extracted from the clinical history. For each group of the classification,
mortality was calculated and compared by difference of proportions with that predicted by Fine's index.
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Results: over the study period, 103 patients were admitted to the ICU with pneumonia as main diagnosis. Most of them
(93) were classified into classes Il and IV. For classes | and Il, expected and observed mortality were similar. For
classes lll and 1V, observed mortality was significantly higher than predicted mortality. The potential reasons and

implications of this finding are discussed.

Conclusion: in this group of patients with severe CAP admitted to the ICU, Fine's index failed to correctly predict the

evolution of the disease.

Key words: pneumonia, index validation, Fine index.

Rev Colomb Neumol 2010; 22(4): 260-265.

INTRODUCCION

Las infecciones pulmonares son una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad en todo el mundo. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud y el
Banco Mundial son la primera causa de muerte por en-
fermedad infecciosa en todo el mundo (1). En los adul-
tos con neumonia la mortalidad sigue siendo superior a
10% (2) a pesar del conocimiento creciente de los
patégenos responsables, la disponibilidad de nuevos
antimicrobianos y medidas de soporte y el interés en
obtener diagndstico microbioldgico. La presentacion cli-
nicay la severidad de la neumonia en adultos es varia-
ble, por lo que una gran cantidad de pacientes se manejan
en forma ambulatoria. Esta amplia variedad en las mani-
festaciones y en el desenlace de la neumonia, en con-
junto con la mortalidad persistentemente alta, han
reactivado el interés en la identificacion de factores que
pronostiquen mortalidad o recuperacion rapida (3, 4). A
partir de estos factores y con una base de datos de pa-
cientes de Pennsylvania, Michael J. Fine y su grupo de-
sarrollaron una regla de prediccion pronostica que asigna
a diferentes hallazgos clinicos, radiol6gicos y de labora-
torio un puntaje que se combina para crear diferentes
grupos de acuerdo con el riesgo de mortalidad (Tablas 1
y 2) (5). La validacion prospectiva de esta regla de pre-
diccidn es limitada y solo hay pruebas de su desempe-
flo en los estudios llevados a cabo por los mismos
investigadores.

Del grupo de pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) un porcentaje bajo, conocido como
NAC severa, requiere hospitalizacién en cuidado intensivo.
El alto costo de la atencion en estas unidades y la nece-
sidad de comparar el desempefio de los proveedores de
servicios de salud ha llevado a la generalizacion de dife-
rentes escalas de puntuacion de la severidad y la inter-
vencion que han sido criticadas por su mal desempefio
en pacientes con enfermedades médicas (6, 7), de tal
manera que algunos autores han propuesto una tenden-
cia hacia desplazarse de los esquemas de puntuaciény
evaluacion de severidad "generales" hacia unos "especi-
ficos" 0 ajustados para cada enfermedad (8). La publica-

cién del indice pronéstico especifico de neumonia (aho-
ra conocido como indice de Fine) permitié contar con
una propuesta de regla de prediccion aparentemente
especifica para esta enfermedad, cuya aplicacion en
pacientes con neumonia grave que ingresan a cuidado
intensivo no se ha evaluado hasta ahora.

Nos propusimos evaluar el desemperfio de estaregla
de prediccion en pacientes con NAC grave que ingresa-
ban a la UCI de nuestro hospital y para ello llevamos a
cabo el presente estudio de comparacion de la mortali-

Tabla 1. indice de Fine.

Sistema de puntuacién de neumonia en el indice de
Fine*

Factor de riesgo Puntaje asighado
Dolor pleuritico -2

Edad mayor de 65 afios +1
Alteracion estado mental +2
Anormalidad de signos vitales +2
Patdgenos de alto riesgo +2
Enfermedad neoplasica +1

*Modificado de Fine MJ, et al. Am J Med 1993; 94; 153-159.

Tabla 2. Grupo de riesgo y mortalidad.

Grupos de riesgo y mortalidad promedio de acuerdo
con el indice de Fine**

Grupo Puntaje Mortalidad

I Menor de O Menor de 3%

I 0 Menor de 3%

n 1-4 13,5%

1\ 8-11 55,6%

**Modificado de Fine MJ, et al. AM J Med 1993; 94: 153-159.

161



Revista Colombiana de Neumologia

Volumen 22 Nimero 4 - 2010

dad esperada para cada uno de los grupos o clases de-
finidos por la regla de prediccion y la observada en la
UCI del Hospital Santa Clara.

PACIENTES Y METODOS

Tipo de estudio: estudio de cohorte dinamica
bidireccional, para evaluar el desempefio de la regla de
prediccion para NAC mediante la comparacion de la
mortalidad observada en pacientes con diagnoéstico de
ingreso de NAC grave y la esperada para cada grupo de
riesgo definido por el indice de Fine.

Marco de referencia: Hospital Santa Clara, institu-
cién universitaria de tercer nivel. Unidad de cuidado in-
tensivo con interés en enfermedades médicas y
quirurgicas del térax, con seis camas y con un prome-
dio de 280 egresos por afio.

Periodo de estudio: cuatro afios, de enero de 1993 a
diciembre de 1996.

Criterios de inclusion: participaron los pacientes con
diagnostico de NAC que ingresaron a la UCI de Hospital
Santa Clara durante el periodo de estudio. El diagnésti-
co de NAC se baso en el desarrollo de dificultad respira-
toria progresiva, asociada a sintomas respiratorios (tos,
expectoracion, disnea), fiebre o hipotermia y aparicion
de nuevos infiltrados en la radiografia del térax, en pa-
cientes que vivieran en su casay que no se encontraran
hospitalizados ni recluidos en una institucion de asilo
en los cinco dias anteriores a la consulta. Se excluyeron
los pacientes menores de 15 afios y aquellos que hubie-
ran estado hospitalizados en los anteriores cinco dias.
Tampoco fueron incluidos aquellos con infeccion por el
virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

Recoleccién de la informacién: para los pacientes
hospitalizados entre el 1 de enero de 1993 y el 30 de
junio de 1994 se calcul6 el indice de Fine en forma re-
trospectiva, a partir de la historia clinica. Desde julio de
1994 en nuestro hospital se calcula a todos los pacien-
tes con neumonia probable este indice y se registra en
la historia. De la historia se obtuvieron los datos demo-
graficos, la presencia o ausencia de comorbilidad y el
tipo de enfermedad comérbida y la evolucion o desenla-
ce, que se clasificd en vivo al egreso del hospital o muerto
al egreso del hospital. La informacion acerca de
comorbilidad e indices prondsticos se registraron de
manera retrospectiva por parte de uno de los investiga-
dores (ARO) en un formulario disefiado especialmente
para este fin y el estado al egreso se tabul6 por otro
investigador (CEM) en formularios separados, sin cono-
cer cada uno los datos obtenidos por el otro.

Estadistica: frecuencia como estadistica descriptiva
para las variables discretas. La proporcion de muertos
en cada una de las clases del estudio de derivacion de
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la regla de prediccién de Fine se comparé con la propor-
cién observada en los pacientes de la UCI del Hospital
Santa Clara mediante el estadistico chi cuadrado. Se
aceptaron valores de p<0,05 como significativos.

RESULTADOS

Caracteristicas de lapoblacion: entre el 1 de enero
de 1993y el 31 de diciembre de 1996 se hospitalizaron
en la UCI del Hospital Santa Clara 103 pacientes mayo-
res de 15 afios con NAC y sin infeccion por VIH. Las
principales razones para solicitar ingreso a la UCI fueron
falla ventilatoria o inminencia de falla ventilatoria, com-
promiso cardiovascular y del estado de conciencia. Del
total de pacientes, 65 (63,1 %) fueron hombres y 38
(36.9%) mujeres.

Comorbilidad: en 78 pacientes se encontraban pre-
sentes una o méas enfermedades comorbidas (Tabla 3).
De estas enfermedades las més frecuentes fueron las
del sistema respiratorio, presentes en 45 pacientes
(43,7%), seguidas por enfermedades cardiovasculares
en 27 casos (26,2%). De las enfermedades pulmonares
la de mayor frecuencia fue la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) en 30 pacientes (29,1%).
Entre las enfermedades cardiovasculares las mas fre-
cuentes fueron la insuficiencia cardiaca y la enfermedad
coronaria, cada una con 13 pacientes (12,6% cada una).

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes con
NAC.

Comparacion UCI Hospital Santa Clara (HSC) y cohorte
de derivacion del indice pronéstico (FINE)

Caracteristica HSC (%)* FINE (%)**
Sexo femenino 36,9% 50,8%
EPOC 29,1% 36,7%
Falla cardiaca 12,6% 22%
Enfermedad coronaria 12,6% 20,6%
Diabetes mellitus 10,7% 14,6%
Céncer 1% 10,1%
Germen alto riesgo 27,2% 36,9%
Anormalidad signos vitales 83,5% 35,2%
Alteracién estado mental 35% 16,3%
Dolor pleuritico 25,1% 10,8%
Edad mayor de 65 afios 46,6% 64,8%

» N=103 Pacientes Hospital Santa Clara
*« N=347 Pacientes cohorte de derivacion del indice de Fine



indice de Fine no predice mortalidad en pacientes con neumonia grave adquirida en comunidad . . .

Martinez y Ruiz

La diabetes mellitus se present6 en 11 pacientes (10,7%)
y los trastornos de la deglucion en 8 casos (7,8%). La
inmunosupresion por causa diferente de la infeccion por
VIH se encontré en 7 pacientes.

Prevalenciade los factores pronésticos incluidos
en el indice de Fine: de los factores considerados de
importancia pronéstica en el indice de Fine, el mas fre-
cuente en nuestros pacientes fue la anormalidad de los
signos vitales, presente en 86 pacientes (83,5%), segui-
da por la edad mayor de 65 afios en 48 pacientes (46,6%)
y por la alteracion del estado mental (36 pacientes, 35%
del total). Se identificé un germen de alto riesgo en 28
pacientes (27,2%) y aparecié dolor pleuritico en 26 pa-
cientes (25,2%). S6lo se encontrd un caso con enferme-
dad neoplésica (Tabla 3).

Estado al egreso: en todos los casos se obtuvo in-
formacion completa del desenlace al momento del egreso
del hospital. La mortalidad general en este grupo de pa-
cientes fue de 43,7%; 45 pacientes fallecieron.

Comparacion con los grupos de riesgo de lare-
gla de prediccidn: la mortalidad en nuestros pacientes
(mortalidad observada) se comparo con la reportada en
la cohorte de desarrollo de laregla de prediccion del indi-
ce de Fine (mortalidad esperada) para cada una de las
clases o categorias de riesgo por separado. La cohorte
de desarrollo del indice correspondié a un grupo de 347
pacientes con NAC atendidos entre julio de 1986 y junio
de 1987 en tres hospitales de Pittsburgh. La mortalidad
y caracteristicas generales de ese grupo se presentan
en la tabla 3.

La distribucion de los pacientes en cada grupo de
riesgo y la mortalidad en nuestros casos y los de la de-
rivacion del indice se presentan en la tabla 4. Para los
pacientes en clase | y Il la mortalidad es similar en am-
bos estudios. En los pacientes en clases Il y IV la mor-
talidad es significativamente mayor a la reportada por
Fine, lo mismo que la mortalidad total.

DISCUSION

Importancia del problema: el desarrollo de indices
de pronostico y de riesgo, lo mismo que las escalas de
severidad de enfermedad ha sido fuertemente criticado
por su incapacidad para aplicarse al paciente individual,
por la necesidad de validar todos estos indices en cada
hospital antes de usarlos y por la variabilidad en las for-
mas como se calculan entre diferentes sitios. La mayo-
ria de estas herramientas se desarrollan a partir de
grandes series de casos recolectados en forma retros-
pectiva y sometidos a diferentes analisis multivariables
y son aplicados de nuevo en el mismo sitio donde se
concibieron o en los mismos pacientes mediante modelos

estadisticos (9). A esta etapa se le acepta como valida-
cién, a pesar de diferentes criticas al método (10). Las
aplicaciones potenciales de estas reglas de prediccién
incluyen, pero no se limitan a, fijar pronéstico, guiar con-
ductas y evaluar el desempefio de diferentes institucio-
nes en el manejo de una entidad nosoldgica o
enfermedad. El indice de Fine ha pasado por todas es-
tas fases durante los dltimos afios y su aplicacion, al
menos como herramienta descriptiva ha ganado terre-
no. Inicialmente presentado como una herramienta para
discriminar o encontrar factores relacionados con la mor-
talidad, se desarroll6 hacia una escala de prondstico.
La "validacion" de su capacidad para pronosticar morta-
lidad se realiz6 por el mismo autor en cohortes histori-
cas 0 bases de datos de otros hospitales; en fecha
reciente en forma prospectiva, como parte del estudio
PORT (Pneumonia Patients Outcomes Research Team)
(11), se utiliz6 para identificar pacientes con bajo riesgo
de mortalidad y complicaciones. Debido a la importan-
cia clinica y para la salud publica de la NAC y al cre-
ciente interés en el uso de este indice lo seleccionamos
como herramienta para la clasificacion de los pacientes
con NAC y decidimos evaluar su desempefio ("validar"
Su uso) en nuestro medio.

Por otro lado, la practica de la medicina critica ha
sido un terreno fértil para el uso de diferentes indices, a
pesar de las continuas fallas demostradas en diferentes
estudios. Un problema practico en el actual ambiente
de atencion en salud es que las escalas de severidad se
estan usando, sin validacion alguna, para comparar los
resultados y el desempefio de diferentes entidades
prestadoras de servicios en salud (12). Adelantandonos
a su uso masivo y debido a que en nuestro hospital se
atiende una poblacién en su mayoria con enfermedades
médicas en las que algunos estudios han determinado
el bajo valor pronéstico de las escalas de puntuacion,
pronéstico y severidad de enfermedad de tipo general,
buscamos evaluar la capacidad prondstica de este indi-
ce. No se dispone de otro estudio similar en nuestro
medio, en el ambiente de cuidado intensivo.

Interpretacion de los resultados: la mortalidad total
en este grupo de pacientes es alta si se compara con
los estudios sobre pacientes generales con NAC, pero
se encuentra en el rango de mortalidad descrita en las
escasos trabajos acerca de NAC grave que ingresan a
UCI (13,16) en quienes el promedio de mortalidad es de
36,5%, con rango entre 20% y 54%. Los pacientes con
NAC gque ingresan a UCI fueron, en promedio, 13% en
los estudios del grupo de Fine y no hay datos acerca de
su evolucidn, lo que hace dificil comparar estos resulta-
dos. Al comparar la comorbilidad presente en esta
cohorte y la de Fine las diferencias son minimas. De los
factores de alto riesgo en nuestro grupo de pacientes la
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anormalidad del estado mental y los signos vitales fue-
ron mucho mas frecuentes, pero estas diferencias de-
berian equilibrarse al comparar la mortalidad ya no global
si no entre cada uno de los grupos. A pesar de restringir
la comparacion a los grupos definidos de manera similar
las diferencias entre la mortalidad observada y la espe-
rada de acuerdo con el indice son significativas para los
grupos Iy IV.

Una probable explicacién a esta diferencia podria ser
la menor frecuencia de aislamiento de gérmenes de alto
riesgo en nuestros casos. Como un ejercicio adicional
si se modificara el puntaje en todos nuestros pacientes
sin aislamiento bacteriano, sumando los dos puntos
correspondientes a un "germen de alto riesgo”, creando
un escenario ficticio, la proporcion de pacientes en el
grupo IV aumenta y la mortalidad semeja la esperada
por el indice de Fine. De cualquier manera, esta diferen-
cia no puede explicar completamente la mortalidad su-
perior a la esperada.

Tabla 4. Mortalidad en los pacientes con NAC severa.
VCI Hospital Santa Clara (N=103).

Comparacion mortalidad observaday pronosticada por
el indice de fine

Clase Mortalidad Mortalidad p*
esperada observada

I <3% 2,9% >0,05

11 <3% 6,8% >0,05

111 13,5% 62,1% <0,01

N 33,3% 28,1% <0,05

\Y 55,6%

* Chi cuadrado

Otra posible explicacion es la que desde hace mas
de una década expresaran Hook y colaboradores (17)
acerca de laincapacidad del soporte en cuidado intensivo
para modificar la mortalidad en pacientes con NAC
severa. Extendiendo este concepto, a pesar de compa-
rar pacientes con igual puntaje en una escala especifica
de severidad para NAC, la mortalidad en UCI necesaria-
mente seria mas alta que la de los pacientes que no
llegan a UCI o que la del grueso de pacientes con NAC
gue consultan a urgencias. Esto no ha sido estudiado y
merece mayor atencién. Sin embargo, para quienes nos
dedicamos a la medicina critica, es dificil aceptar este
concepto. De hecho, aun a sabiendas de que el indice
de Fine se desarrollé en pacientes al momento de la
consulta, nosotros decidimos llevar a cabo esta eva-
luacion debido a lo atractivo de la aplicacion de un indi-
ce especifico que incluye diferentes espectros de la
enfermedad.

Otra posibilidad es que el indice de Fine realmente
no pueda identificar los pacientes con NAC grave y que
los clasifique erroneamente, o que sean otros los facto-
res relacionados con la mortalidad en NAC grave, dife-
rentes de los que son importantes en NAC en general.
Para los pacientes que requieren UClI la edad, que esta
incluida en el indice de Fine, es un factor de riesgo para
mortalidad, pero como determinantes clave de la morta-
lidad en andlisis multivariables se ha detectado la nece-
sidad de ventilacién mecénica, el desarrollo de choque
y, como en otros casos de injuria pulmonar aguda, la
presencia de disfuncién organica extrapulmonar (18). De
hecho, el indice de Fine asigna puntajes solamente a la
disfuncion de dos sistemas: dos puntos por la altera-
cion del estado mental (disfuncién neuroldgica) y dos
puntos a la variable llamada "anormalidad de signos vi-
tales", en la que trata de integrar tanto la disfuncién car-
diaca como pulmonar. Nuevas propuestas de evaluacion
de la severidad de pacientes criticos de acuerdo con la

Tabla 5. Otros indices de severidad en pacientes con NAC severa. UCI Hospital Santa Clara (N=103).

Descripcion de indices de severidad de acuerdo con la clase de riesgo del indice de Fine
Clase Sepsis severa Injuria alveolar Falla de dos o mas 6rganos
o choque severa extrapulmonares
| (n=7) 217 07
Il (n=3) 1/3 2/3 0/3
Il (n=64) 26/64 27/64 27169
IV (n=29) 15/29 15/29 15/29
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presencia de disfuncién de érganos (19) o con la severi-
dad del dafio alveolar (puntaje de Murray) quiza puedan
ser de mayor utilidad para la clasificacién prondstica y,
en principio no parecen tener relacion con los grupos de
riesgo formados a partir del indice de Fine. Por ejemplo,
para los grupos Il y IV de riesgo en nuestra UCI, la pro-
porcién de pacientes con falla de dos o mas érganos
extrapulmonares es muy alta (clase 11l 26 de los 64 pa-
cientes y en IV 15 de los 29), lo mismo que la propor-
cién de pacientes que se presentan en sepsis severa o
choque séptico (clase 1l 27/64 y clase IV 13/29), o con
un puntaje de injuria pulmonar de Murray mayor o igual
a 2,5 puntos, compatible con injuria establecida (27 de
los 64 en clase lll de Fine y 15 de los 29 en la clase 1V),
lo que da una dimensidn diferente de la severidad del
compromiso, no permitida por la clasificacion de Fine,
como se aprecia en la tabla 5.

Finalmente, es posible que los determinantes de la
mortalidad en NAC, tanto de manera general como en
NAC grave, sean diferentes en nuestro medio de los
descritos en otros sitios. Algo similar sucede en la in-
feccidn respiratoria en pediatria que es mayor en los
paises en desarrollo. Datos como los aqui presentados
y los de Rosso y colaboradores de Cali, Colombia (20),
hacen necesario adelantar estudios nacionales para
determinar los factores asociados con la mortalidad y
buscar modificarlos. El indice de Fine no seria apropia-
do para evaluar la severidad de los pacientes en nuestro
medio y menos aun para decidir intervenciones en los
pacientes més graves.

Limitaciones del estudio: en nuestro estudio los
pacientes de los primeros tres semestres no tuvieron el
calculo del indice de Fine en forma prospectiva, por lo
que no es posible excluir la presencia de sesgos, aun-
gue se calculd a partir de datos objetivos registrados
como rutina clinica en las historias de los pacientes
admitidos a la UCI y en todos los casos por la misma
persona, que fue la encargada de supervisar el manejo
de todos los pacientes. Otra debilidad potencial del es-
tudio puede ser la falta de control del proceso de reco-
leccién de la informacion, que no fue objeto de analisis
de concordancia. Apesar de ello, consideramos que los
resultados no pierden valor.

Implicaciones del estudio: de acuerdo con nues-
tros hallazgos la aplicacion del indice de Fine con fines
de pronéstico en nuestros pacientes con NAC grave que
ingresan a UCI, o en poblaciones similares, no tendria
utilidad alguna. Los determinantes de la mortalidad y la
utilidad de otras escalas de prondstico y de evaluacion
de la severidad de la enfermedad en pacientes con NAC
grave que requieren UCI en nuestro medio deben ser
motivo de investigaciones adicionales. Nuestro grupo ya
se encuentra ocupandose de este problema, que debe
llamar la atencién de otros investigadores.

CONCLUSIONES

En pacientes con NAC grave que requieren ingreso a
la UCI la mortalidad observada es mayor que la pronosti-
cada por el indice de Fine, ain cuando se comparen de
acuerdo con los mismos grupos de riesgo descritos por el
autor. Es posible que los determinantes de la mortalidad
en NAC grave no sean los que se han incluido en este
indice y deben ser motivo de investigacion adicional.
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