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Anormalidad no significa enfermedad

El trabajo de Rodriguez, Torres, Nébrega, Soto y
Tinedo, sobre los valores normales de espirometria en
la poblacién venezolana de valencia, de éste nimero
de la Revista Colombiana de Neumologia, merece una
apreciacion critica con respecto a su validez, a la na-
turaleza de los datos obtenidos y a la aplicabilidad de
ellos en la practica clinica cotidiana.

Se trata en esencia, de un estudio de Corte Trans-
versal (con componente analitico) de base comunita-
ria, en el que una poblacidn elegible de 980 estudiantes
escolares urbanos, de 6 a 18 afios, de seis escuelas,
de la ciudad de valencia, son contactados a través de
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sus profesores para que sus padres o cuidadores den
el consentimiento para la participacion en el estudio.

La muestra estuvo finalmente constituida por una
serie de individuos dispuestos a paricipar, que no
cumplieron criterio de exclusién, y que fueron entre-
vistados, examinados y culminaron a cabalidad tres
pruebas espirométricas consecutivas.

El proceso de seleccidn asegurd, mediante la re-
ferencia escrita de |os participantes o cuidadores, me-
diante el interrogatorio personal y mediante el examen
fisico, a unos individuos “sanos”, no fumadores,

asintomaticos y sin antecedentes patoldgicos respi-
ratorios, cardiovasculares o relacionados con enfer-
medades neuromusculares o deformidades de la caja
toraxica.

De esta manera la poblacion blanco?, (nifios y j6-
venes “sanos” de valencia) se vio representada y res-
tringida finalmente por una serie de 537 participantes.

Los estudios observacionales' como este, son
proclives a dos tipos de errores, que atentan contra su
validez interna y externa, los cuales se verifican en la
seleccidn de los individuos (hecho preponderante en el
estudio) y en la medicidon de las variables. El sesgo de
seleccion se refiere a una distorsion en la estimacion
de un fendmeno resultante de la manera como los su-
jetos participantes son seleccionados.

En el abordaje inicial, los autores no hacen manifies-
to el marco muestral, esto es, la densidad poblacional
finita de individuos del area urbana de valencia de la que
se haria el muestreo (poblacion de referencia)?, asi como
tampoco la de individuos a los cuales se van a hacerlas
inferencias clinicas (poblacion blanco)?.

Los problemas contintian cuando un estudio co-
munitario como este, no utiliza un sistema aleatorio
para obtener su muestra (muestreo probabilistico) sino
que lo hace por conveniencia de manera no
probabilistica.

Si uno esta interesado en medir la frecuencia de un
fenédmeno en la poblacién, pues sencillamente mide
toda la poblacion y establece el parametro poblacional
de ese fenémeno. Cuando quiera que existen poblacio-
nes muy grandes para los propdsitos de medicién y en
aras de hacer eficiente esta fase del proceso de inves-
tigacion, se han disefado estrategias de Muestreo (alea-
torio y no aleatorio) que permiten entonces obtener
estimadores de dicho parametro.

Una muestra aleatoria simple es una seleccién de
algunos miembros de la poblacién de tal manera que
cada individuo es independientemente seleccionado
y tiene una igual probabilidad conocida (no cero) de
ser escogido 3.

Un muestreo poblacional de tipo aleatorio, garan-
tiza, por efectos de azar, que aquellos individuos se-
leccionados son representativos de la poblacién

mayor, que no fue medida, pero a la cual queremos
extrapolar o generalizar los resultados o los valores
obtenidos.

El estudio de Rodriguez y colaboradores “selec-
ciond” seis escuelas sin que se hiciera explicito por
qué motivo fueron seis, asi como tampoco por qué
especificamente esas escuelas ( y no otras) y qué
tipo de caracteristicas basales tenian. Como se ano-
10, la muestra fue supraselectiva de quienes acepta-
ron participar, cumplieron los criterios y finalizaron las
pruebas (con una tasa de pérdida de 49% de la pobla-
cién contactada inicialmente). De esta manera, obvia-
mente, no conformaron la muestra, nifios valencianos
que no estudiaban en esas seis escuelas, no colabo-
radores en estudios y encuestas (que generalmente
tienen un perfil y un prondstico diferentes) y que fue-
ron incapaces de hacer las pruebas y por lo tanto,
existié un grupo significativo de ninos de la poblacién
blanco no representado adecuadamente por la mues-
tra y a quien naturalmente no seria posible (aunque
deseable) generalizar los resultados de este estudio.

De esta manera, la ausencia de un muestreo
probabilistico y la presencia de una muestra de con-
veniencia, determinaron pérdida de validez interna y
dificultan de manera protuberante la posibilidad de
generalizacion de los datos a poblaciones mayores
(de la misma Valencia, de Venezuela y de
Latinoamérica). El trabajo no recoge los “valores
espirométrico normales para nifios valencianos” sino
los valores encontrados en un segmento selectivo de
la poblacion pediatrica valenciana.

En lo que respecta al proceso de medicion es de
resaltar los siguientes aspectos:

No aparecen registradas (ni tampoco tenidas en
cuenta en el modelo) las caracteristicas basales de
los participantes en cuanto hace referencia a su nivel
de escolaridad, estado nutricional, grado de
ejercitacion, complexion fisica, etnia, raza, nivel
socioeconomico, altura sobre el nivel del mar, polu-
cién ambiental, etc, y esto tiene como consecuencia
no soélo la falta adecuada de control de otras variables
de importancia prondstica en la espirometria (como
las precitadas), sino que impide que el lector estime
adecuadamente si la poblacion de estudio es clinica,
bioldgica o socio-demograficamente similar a la pro-
pia pero en otros escenarios.

2 La poblacién blanco es el grupo de individuos, con interés restringido cfinico-demogréfico, del que uno ha muesireado (no necesariamente de una manera
representativa) y alrededor del cual uno desea hacer inferencias con respecto de la poblacion de estudio?.
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La faita en considerar ciertas variables de impor-
tancia predictiva en un modelo multivariable, tiene
implicaciones interesantes. Nosotros podemos per-
der precisién en las estimaciones de los modelos si
introducimos en él un ndmero indiscriminado de varia-
bles que necesitan ser consideradas por razones de
validez, pero ganar precision y perder validez al omitir
esas variables?. De esta manera hay siempre una tran-
saccion entre pérdida de validez cuando se controla
por pocas variables y pérdida de precision cuando se
controla por muchas. En la practica primero la validez
y luego la precision (la validez no debe ser sacrificada
en funcidn de la precision).

Ahora bien, los autores tan solo contemplaron la
talla y la edad en sus reglas de prediccidn, con el
objeto de tener estimadores precisos, pero dejaron
por fuera variables importantes que hubiesen dado a
dicho modelo mas validez. A pesar de no contar sino
con estas dos variables y de tener un importante ta-
manfno de muestra (537 individuos) la variacidn de los
estimadores en la descripcién univariable de los da-
tos (establecida al realizar coeficientes de variacion)
fue muy importante: FVC mujeres: 30%, FVC varo-
nes: 39%, FEV1 Mujeres 30%, FEV1 varones: 39%,
FEF 25%-75% mujeres: 33%, FEF 25%-75% varo-
nes: 41% , PEFR mujeres 30%, PEFR varones: 41%.

Entonces la falta de precisién se suma a los
estimadores sesgados de este estudio.

Es muy llamativo como los estimadores de la fun-
cion pulmonar tiene en todos los casos menor varia-
bilidad en las mujeres. Esto quiere decir tan sélo que
las pruebas espiromeétricas son mas confiables o con-
sistentes en ese género.

Las variables utilizadas y registradas no fueron defi-
nidas operativamente, ni tampoco los procesos de me-
dicién asi como el grado de precision de ellas
(especialmente en lo que hace referencia a la edad y la
talla, las dos variables predictivas finaimente modeladas).
En otras palabras, no se sabe si la edad fue preguntada
o chequeada del registro de nacimiento?, fue consigna-
da en afos cumplidos?, meses cumplidos? O, afios,
meses y dias cumplidos?. El lector entendera que sin
adecuadas definiciones operativos un nifio de 7
afos,11meses y 29 dias, podria ser registrado como de
7 afos por unos, o como de 8 afos por otros y no refle-
jarse la verdadera edad de este nifio.

Fueron excluidos individuos agudamente enfermos,
con antecedentes de enfermedades cardiovasculares

o respiratorias, con habito de fumar (de pacientes o
padres?), extremadamente delgados o extremadamen-
te gordos y se presumié (erréneamente) que todo in-
dividuo que finalmente culmind la investigacién era
“sano” o “libre de enfermedad” sélo por el hecho de
ser clinicamente asintomatico y no poderle demos-
trar anormalidades patolégicas al examen fisico y en
el interrogatorio. No se debe perder de vista que las
enfermedades o condiciones patoldgicas tiene una fase
presintomatica o preclinica (en ocasiones de afios)
que sigue a aquellas de causa suficiente para la ge-
neracion de enfermedad 4,5.

Asi las cosas, los investigadores perdieron una va-
liosa oportunidad de comparar entre grupos, determi-
nar como son los valores espirométricos en las
diferentes categorias poblacionales y clinicas, esta-
blecer diferencia clinica y estadisticamente significa-
tivas entre ellas y mas alla, haber evaluado la utilidad
de esta como una prueba diagnéstica o de tamizaje.

Llegando al punto medular de la discusion, como
podemos interpretar y aplicar los resultados de este
trabajo?

La palabra “normal” en medicina tiene varias acep-
ciones®. Una de ellas, la mas socorrida, y mal interpre-
tada, es aquella en la que después de medir una variable
en una poblacién de tamafo significativo, los valores
de dicha variable siguen una distribucion acampanada
que ha sido llamada “Normal’ o Gaussiana. Dos des-
viaciones estandar arriba y abajo del promedio en di-
cha distribucién contiene bajo su area el 95% delos
valores, 0 sea que 5% de ellos quedan por fuera de
dicha distribucién. En otras palabras en toda muestra
poblacional el 5% de los valores (y por supuesto los
pacientes que dieron origen a dichos valores) son “anor-
males estadisticos”. Ese 5% es tan sélo infrecuente,
no enfermo. No se debe significar que dado que los
valores de los individuos se puedan ubicar dentro de lo
“normal” estén libres de enfermedad y por otro lado
aquellos con valores “anormales” si lo estén. Logica-
mente, es mas probable que estén enfermos (o libres
de una determinada condicién) aquellos que ostenten
valores lejanos (0 cercanos respectivamente) de dichos
valores “normales”. A esta acepcion se le refiere como
normalidad estadistica.

La homologacién de criterio de normalidad estadis-
tico como “sano o libre de enfermedad” tiene
implicaciones serias en medicina. La primera es que
por definicién el 5% dela poblacidn estaria enferma, o
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sea con una prevalencia del 5% para todas las patolo-
gias por igual (hecho no cierto). La segunda es que es
posible que individuos verdaderamente enfermos os-
tenten valores “normales” y sean rotulados falsamente
como “sanos”. En resumen la utilizacién de la normali-
dad estadistica como criterio de enfermedad asegura
una tasa fija de enfermedad en 5% para todas las en-
fermedades (con muchos falsos positivos) y un nimero
significativo de escapes diagndésticos (falsos negativos)

A pesar de ello el establecimiento de pesos y ta-
llas “normales”, valores normales densitometria dsea,
valores normales en los angulos acetabulares y valo-
res normales espirométricos se siguen empleando,
entre otros, para definir desnutridos de nutridos,
osteopordticos de no osteopordticos, displasicos de
no displasicos acetabulares, y enfermos respiratorios
de sanos, como en el caso que nos ocupa, Y plantear
propuestas terapéuticos con base en ellos.

Haciendo un breve paréntesis, si bien existe evi-
dencia de que la mayoria de las variables biologicas
siguen una distribucidn no normal 7 (sesgada o
asimétrica), tal como lo corroboran los autores en la
distribucion encontrada en sus valores espirométricos,
la normalizacion estadistica obtenida mediante el
logaritmo de las variables a la que procedieron, no
controla biolégicamente y clinicamente el hecho que
siguen siendo no normales, sino sélo que esto permi-
tié la introduccién de dichas variables en el modelo,
sin violar las premisas necesarias para tales efectos
en los métodos multivariables del modelo de predic-
cion 8. Por lo tanto, aun asi normalizadas, la utiliza-
cion de parametros con Desviacién Estandar de la
medida, para diferenciar lo “normal” de lo “anormal”,
de una variable no normalmente distribuida no hace
cierta la descripcion de su distribucién real.

Las pruebas de funcién pulmonar, son esencial-
mente pruebas diagnésticas, o0 sea que intentan cla-
sificar a un individuo dentro de categorias: Disfuncién
respiratorias (patrén restrictivo, obstructivo, etc) o sin
Alteraciones.

Sin embargo es probable, que los parametros
poblacionales reales de ambas distribuciones se dis-
pongan una a continuacién de la otra a lo largo de los
posibles valores, SIN UN CLARO INTERVALO o sin
una clara brecha entre ellas, esto es, una proporcion, a
veces significativa, de individuos “sanos” puede
sobreponerse o traslaparse en sus valores sobre la de
los individuos “disfuncionales” o viceversa. Figura 1.
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Distribucion de los
valores de espirometria

entre “Sanos”

Distribucién de los
valores de espirometria

entre “Enfermos”

/

Figura 1. Posibles distribuciones reales (hipotéticas) de los va-
lores de espirometria en individuos con enfermedad
respiratoria y sin enfermedad respiratoria. La linea
interrumpida sefiala el punto de corte en los valores

espirométricos, que diferencian salud de enfermedad.

Ya que la mayoria de las variables bioldgicas tie-
nen esta tendencia, se han disefiado técnicas esta-
disticas para establecer cual es el mejor punto de corte
(linea interrumpida en la figura) que pueda definir, con
el menor nimero de errores (falsos positivos y negati-
vos) quien padece o no una condicion. Como se llega
a esa instancia?. Se toma un grupo de individuos el
cual es sometido a un proceso de evaluacion por un
mismo estandar de referencia (estandar de oro) que
lo diferencia en dos subgrupos, aquellos claramente
enfermosy aquellos claramente no enfermos. Unosy
otros de manera enmascarada son ahora examina-
dos por la nueva prueba bajo estudios que intentan
llegar a la misma distincién y clasificacion de los indi-
viduos. En los andlisis se estima cuan lejos esta la
prueba bajo estudio en sus diagndsticos con respec-
to a los establecidos por el estandar de referencia
(esa distancia es la sensibilidad y especificidad). En
el caso que la prueba bajo estudio se exprese en tér-
minos continuos (como son, por ejemplo, los valores
espirométricos) una técnica, la Curva de Caracteristi-
cas Operativas del Receptor (en ingles ROC Curve),
define el punto en que la nueva prueba comete menos
errores y de qué magnitud son dichos ellos.

La verdadera utilidad de conocer los valores nor-
males de una variable (prueba), es que ello ayude a
discriminar valida y precisamente a esta grupo de los
no normales o enfermos y el trabajo de Rodriguez y
colaboradores carece de elementos metodolégicos y
de disefo para poder llegar a ese punto. No tuvieron
un grupo control (que hubiese podido ser nifios cla-
ramente enfermos) y de un patron de referencia (posi-
blemente la evolucién y evaluaciéon de pacientes e
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individuos sanos a lo largo del tiempo) de maneraigual
para ambos grupos. Asi las cosas el trabajo se quedé
a medio camino. No sabriamos cémo utilizar los re-
sultados en la definicién de enfermedad en individuos
de 6 a 18 afios en la practica clinica cotidiana.

Para que se tenga una idea de las dificultades de
aplicacién de este trabajo, es muy probable que el
espectro de individuos medidos, con sus errores de
medicion, se ubique de una forma no suavizada,
sesgada y sobrepuesta sobre las dos curvas
poblacionales como se muestra en la figura 2.

Distribucion de los
valores de espirometria

entre "Enfermos”

Distribucion de los
valores de espirometria

entre “Sanos”

Distribucién de los valores )
de espirometria en la “Muestra

Figura 2. Posibles distribuciones de los valores de espirometria
de la muestra (en gris) en relacién con las posibles
distribuciones de los valores espirométricos en ver-
daderamente’ enfermos y sanos.

Hay sin embargo un atenuante y un gran obstaculo
en éste tipo de topicos que exploran condiciones fun-
cionales, dinamicas o en movimiento. La inexistencia
de un estandar de oro mas alla de la propia espirometria
para definir la verdadera situacién funcional y por ende
las dificultades en los procesos de validacion de estas
técnicas o pruebas para su uso clinico.

En resumen, ciertos sesgos en la seleccion de los

individuos (sobretodo la ausencia de un muestreo alea-
torio), la falta de consideracién de ciertas variables

importantes, posibles errores en la medicién, inter-
pretaciones no exactas de una distribucién normal,
hace que las reglas predictivas obtenidas por este
meritorio trabajo, se vean atentadas en su validez y
precision y por ende asaltan dudas acerca de la posi-
bilidad de generalizar los resultados incluso a otros
sectores pediatricos de la poblacién valenciana o Ve-
nezolana.

Jairo Echeverry Raad M.D. MSc (c). U.J.N. Corpas
Profesor asociado departamento de Pediatria e Instituto
de Investigaciones Clinicas Facultad de Medicina

Universidad Nacional de Colombia
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Neumonias adquiridas en la comunidad en adultos:
Un estudio etiolégico prospectivo con énfasis

en_el diagnéstico
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RESUMEN

Objetivos: Definir prospectivamente en adultos la
etiologia de neumonias adqumdas en la comunidad
(NAC) en tres hospitales de la ciudad de Medellin.

Materiales y métodos: El mgreso se realizo con
diagndstico clinico de NAC y radiografia de térax com-
patibies. Se obtuvo muestra de sangre para

hemograma, sedimentacion y proteina C reactiva
(PCR), 23 hemocultivos y suero para anticuerpos anti- -

micoplasma, anti-legionella y anti-Chlamydia
pneumoniae. Se obtuvo muestra respiratoria para
Gram y cultivo de legionella y otros patégenos con-
vencionales.

Resultados: Se estudiaron 76 pacnentes 37 muje-
res, promedio 46.6+17 afios. Los sintomas y signos
mds frecuentes fueron tos, fiebre, taquipnea y
estertores. Los Rx mostraron patrén alveolar en 73. 3%,
intersticial en 10.5% y mixto en 15.8%. Los pardmetros
de laboratorio mds importantes fueron Ieucocntosns‘
(16.3+8.2), neuttrofilia (14+7 6 ), sedimentacion (41+36)
yPCR (268+454). La etiologia fu¢ definida en 47.3%
de los casos, 21.0% fue probable y desconocida en
31.5%. En 81.5% de los esputos se recupero un pa-
tégano, en hemocultivos solo se aislo S. pneumoniae
(21.3%), en 24% la serologia fué positiva (22.3% M.
pneumoniae y 1.7% C. pneumoniae), H. influenzae se
aislo en 3 pacientes, M. tuberculosis en 2 pacientes,
un 36.9% de los aislamientos se encontraron asocia-
dos, M. pneumoniae, H. influenzae y S. pneumoniae
en10,5y5 pacientes respectivamente.

Conclusiones: La etiologia de NAC en el grupo
estudiado no varia de la reportada en otros paises, la
frecuencia de neumococo y M. pneumoniae, sugieren
que las terapias empiticas deben contemplar estos

SUMMARY

Objectives: To define prospectively in adults the
etiology of acquired pneumonia in the community (NAC)
in three hospitals of the city of Medellin.

Materials and methods: The entrance was carried
out with clinical diagnosis of NAC and compatible
thorax x-ray. Sample of blood was obtained for blood
count, sedimentation and protein C it reactivates
(PCR), 2-3 blood culture and serum for antibodies anti-
mycoplasm, anti-legionella and anti-Chlamydia
pneumoniae. Breathing sample was obtained for Gram
and legionella cultivation and other conventional
pathogenics.

Results: 76 patients were studied, 37 women, ave-
rage 46.6+17 years, The symptoms and more frequent
signs were cough, fever, taquipnea and stertors. The
Rx showed alveolar pattern in 73.3%, interstitial in
10.5% and mixed in 15.8%. The most important
laboratory parameters were leucocytosis (16.3+8.2),
neutrofilia (14+7 6 ), sedimentation (41+36) and PCR
(26.8+454). The etiology was defined in 47.3% of the
cases, 21.0% probable and unknown was in 31.5%.
In 81.5% of the sputa it was recovered a pathology, in
alone blood culture S. was isolated pneumoniae
(21.3%), in24% theserology positive was (22.3% M.
pneumoniae and 1.7% C. pneumoniae), H. influenza .
was isolated in 3 patients, M. tuberculosis in 2 patients,
36.9% of the isolations was associate, M. pneumoniae,
H. influenza and S. pneumoniae in 10, 5 and 5 patients

respectively.

Conclusions: The etiology of NAC in the studied
group doesn't vary of the one reported in other countries,
the pneumococo frequency and M. pneumoniae,
suggests that the empiric therapies should contemplate
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dos patégenos, el recurso brindado por el laboratorio
de microbiologia permite definir la etiologia y el trata-
miento especifico.

Palabras clave: etiologia, neumonia adquirida en la
comunidad, Micoplasma pneumoniae, Streptococcus
pneumoniae.
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these two pathogenies, the resource toasted by the
microbiology laboratory allows to define the etiology
and the specific treatment.

Key words: etiology, pneumonia acquired in the
community, Micoplasma pneumoniae, Streptococcus
pneumoniae

INTRODUCCION

Las infecciones del tracto respiratorio inferior sonuna
de las mayores ‘causas de muerte en-el mundo (1), y
entre ellas las neumonias han sido reconocidas como
una patologia cuya morbilidad 'y mortalidad son altas (2).

En las Américas las infecciones agudas del tracto
respiratorio inferior representan la tercera causa de
muerte y son la primera causa de muerte de origen
infeccioso (3). Este hecho sefala que dichas infec-
ciones son un problema importante de salud publica,
el cual genera altos costos para los sistemas de sa-
lud (1,2,4).

Actualmente se considera que la etiologia
bacteriana es la mds frecuente en las neumonias ad-
quiridas en la comunidad en adultos (NAC). Diversos
y recientes reportes establecen que el Steptococcus
pneumoniae es el principal agente causal (30-40%
de los casos), seguido en su orden por Haemophilus
influenzae, Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, Moraxella catarrhalis, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae y bacilos gram
negativos, con algunas variaciones referentes al area
donde se realizé el estudio. En general, los virus son
informados con menos frecuencia, entre ellos los vi-
rus respiratorios y el Hantavirus son importantes
(1,2,4,5). A pesar de ello y aun utilizando los mas
recientes avances en la identificacion de
microorganismos causantes de NAC, aproximada-
mente un 40-60% de los pacientes queda sin diag-
nostico etioldgico especifico (1,4,5,6).

Se ha hecho énfasis en la importancia que tiene el
establecimiento de un diagnéstico etiolégico en NAC
(1,6), ya que los hallazgos clinicos, los datos genera-
les de laboratorio y los hallazgos en los rayos X de
torax no contribuyen a definir la etiologia especifica
de la NAC (5,6,7).

Los argumentos a favor de realizar un diagndstico
etiologico en NAC son los siguientes: 1) al conocer la
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etiologia y la sensibilidad del aislamiento, se puede
seleccionar la terapia antibictica especifica, evitando
asi el abuso ™ de estos medicamentosy sus posibles
efectos adversos. 2) Al determinar la etiologia es po-
sible identificar microorganismos de importancia
epidemiolégica como son M. tuberculosis, M.
pneumoniae, 1. pneumophila y 3) Al determinar en
areas geograficas éspecificas la participacion de los
diversos agentes etiolégicos en NAC, se facilita el di-
sefio de pautas para la eleccidn inicial empirica de
antibiéticos (1,6,7,9,10).

En nuestro pais existen pocos estudios relacio-
nados con la etiologia de NAC en adultos (7). En
los estudios que han sido publicados, no se han
considerado patégenos como M. pneumoniae, C.
pneumoniae’y L. pneumophila (1,2,4). Por ello si-
gue existiendo un vacio con respecto a la frecuen-
cia real de los diferentes patégenos en la etiologia
de la NAC.

El presente estudio, tuvo como fin definir de una
manera prospectiva, la etiologia bacteriana de la NAC
en adultos y en varios hospitales de Medellin, con
enfasis en la obtencion de muestras que permitieran
tal etiologia, asi como tambien los aspectos clinicos,
radiologicos y de laboratorio correspondientes.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron pacientes adultos con diagnostico
clinico de neumonia, soportado por estudio radiologico
sugestivo y que no hubieren recibido tratamiento anti-
bidtico previo. Los pacientes provenian de los servi-
cios de consulta externa o de urgencias de los
siguientes hospitales en la ciudad de Medellin: Hospi-
tal La Maria, Hospital Pablo Tobdén Uribe y Clinica
Cardiovascular Santa Maria. Los protocolos fueron
aprobados por los respectivos comités de ética de las
instituciones participantes.

A cada paciente le fue elaborada una ficha con
los datos demograficos principales, asi como con los
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datos correspondientes de sintomas'y signos. Es-
tos ultimos estaban dirigidos particularmente a con-
signar la presencia o ausencia de frecuencia
respiratoria (> 16 por minuto), frecuencia cardiaca
(>100 por minuto), temperatura(> 38°C), presencia
de estertores, de consolidacion y la presencia de
hipotension(< 90 mm presion sistélica). Se consig-
naron los hallazgos de rayos X PA y lateral de térax,
teniendo en cuenta la presencia de derrame, la loca-
lizacién y el tipo de infiltrado. Por ultimo, se consig-
naron los datos relacionados con antecedentes
patolégicos.

Se practicaron hemocultivos a todos los pacien-
tes (2 o0 3 enforma seriada), utilizando métodos ma-
nuales ‘o ‘automatizados de acuerdo a la
disponibilidad del hospital. Se realizé tincién de
Gram de esputo en aquellos en’los que fue posible
obtener una muestra y se cultivaron las muestras
que demostraron ser representativas de secrecion
de tracto respiratorio inferior (11). Como medios de
cultivo se emplearon agar sangre y agar chocolate
para el aislamiento de patégenos respiratorios con-
vencionales, aislamientos Unicos 0 predominantes
se consideraron como significativos y fueron identi-
ficados utilizando métodos estandar recomendados
(11). En"todos los aislamientos se realizaron prue-
bas de sensibilidad a antibiéticos de acuerdo a me-

todos estandar. Para la deteccion de L. pneumophila’

se realizaron cultivos de esputo en BCYE y BCYE
mas antibidticos, colonias compatibles se identifi-
caron de acuerdo a procedimientos recomendados
ya descritos (12). Para micobacterias se realizaron
baciloscopias y cultivos en todas las muestras res-
piratorias obtenidas, tanto el cultivo como la identi-
ficacion pertinente se realizé utilizando métodos
convencionales (13). En pacientes seleccionados
se realizaron, ademas, cultivos de liquido pleural y
lavado broncoalveolar de acuerdo con el criterio del
médico tratante.

La deteccidn de anticuerpos tipo IgM se realizé
utilizando una prueba de ELISA para M. pneurnoniae
(Mp TEST IgM/IgGMA Reverse ELISA Kit, INCSTAR
Corporation, Stillwater, MO, USA) y para C.
pneumoniae se utilizé una prueba de
microinmunofluorescencia (Chlamydia MIF IgM, MRL
Diagnostics, Cypress, CA, USA). Tanto para M.
pneumoniae como para C. pneumoniae se detecta-
ron adicionalmente anticuerpos tipo IgG en fase agu-
da y convaleciente de la enfermedad, el aumento de
2 a4 veces en los titulos en la etapa convalenciente
con respecto a la aguda, coincidieron con los titulos

IgM cuando estos indicaron una enfermedad aguda.
Los anticuerpos IgG/IgM para Legionella se detecta-
ron utilizando una prueba de ELISA (Legionella Stat
test Quit, BioWhittaker, Inc., Walkersville, MD, USA).
La interpretacion de las serologias como positivas ¢
negativas se realiz6é de acuerdo con las instruccio-
nes de los fabricantes de las respectivas pruebas
comerciales.

A todos los pacientes se les realizé igualmente,
hemoleucograma con velocidad de sedimentacion'y
proteina C reactiva (por método semicuantitativo).

Se considerd un diagnostico definitivo cuando el
agente etioldgico fue obtenido de liquidos o fluidos
normalmente estériles, o cuando de muestras con-
taminadas, se habia recuperado un microorganismo
no colonizante del tracto respiratorio y/o cuando las
diferentes pruebas serolégicas fueron positivas defi-
niendo una etapa aguda de enfermedad. Se definié
como diagnostico etiolégico probable aquel en el cual
el microorganismo se aislé como germen predomi-
nante en cultivos de muestras respiratorias no esté-
riles (1).

El analisis de los datos se realizé utilizando EPI-
Info 6.04¢. Se compararon las proporciones entre va-
riables utilizando la prueba de chi_cuadrado y la
comparacion entre las medias de las variables ‘conti-
nuas se realizé utilizando la prueba de T de Student.
Se considerd un nivel de significancia de p= 0.05.

RESULTADOS

Desde Marzo de 1993 a Junio de 1996 fueron ingre-
sados al estudio 76 pacientes con diagnéstico clinico
y radiolégico de neumonia adquirida en la comunidad.
De ellos, 37 fueron de sexo femenino (48.7%,). El grupo
tuvo un rango de edad entre 16 y 93 afos (promedio
46.6 afios +/- 17). El 28.9% de los pacientes (22 ca-
sos) tuvieron una edad superior a los 60 afnos.

Se presentaron antecedentes patolégicos en
39.5% (30 casos) de los pacientes, los que en orden
de frecuencia fueron: drogadiccion 11.8%, enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica 10.5%, alcoholismo
10.5%, tabaquismo 6.7% y diabetes mellitus 3.9%.
En conjunto, el 34.2% de los pacientes presentaron
algun grado de exposicion al tabaco y/o lena.

Los sintomas mas frecuentes fueron tos y fiebre.

La tos se presenté en 98% de los pacientes. Los
signos mas frecuentes fueron taquipnea y estertores.
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La distribucién de los sintomas y signos se presen-
tan enla tabla 1. No se encontraron diferencias con
respecto a los signos y sintomas en relacién con
edad y sexo.

Tabla 1. Distribucion sintomas y signos mas frecuentes.
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Desde el punto de vista radiolégico, el patrén
alveolar fue el mas frecuente y se observo en 56
casos (73.3%), el intersticial en 8 casos (10.5%) y
el mixto en 12 casos (15.8%). El compromiso lobar
fue de predominio derecho en el 66.1% de los ca-
sos; en 33.8% fue izquierdo y en 8.8%, bilateral. El
I6buto superior derecho fue el mas frecuentemente
afectado, 26.5% de los casos, seguido por el Id6bulo
inferior izquierdo 19.1% y el iébulo inferior derecho
16.2%.

Los pardmetros de laboratorio predominantes fue-
ron leucocitosis (16.3£8.2) con neutrofilia (14.0+7.6),
velocidad de sedimentacién en una hora elevada
(41.8+£36.2) y cifras de proteina C reactiva también
aumentadas (26.8+45.4 en 57 pacientes).

De los 76 pacientes, 36 tuvieron etiologia definida
{(47.3%), 16 probable (21.0%) pero en 24 (31.5%) no
fue posible definirla. La tabla Il presenta la distribu-
cién de pacientes de acuerdo a las etiologias defini-
das y probable. La tabla 3 presenta la frecuencia de
los microorganismos identificados como agentes
etiolégicos, Unicos o asociados. S. pneumoniae y
M. pneumoniae fueron los mas frecuentemente iden-
tificados, tanto como hallazgo unico o en forma aso-
ciada. De estos ultimos, se asociaron mas
frecuentemente M. pneumoniae y otros agentes en
10 pacientes, H. influenzae y otros agentes en 5 pa-
cientes y S. pneumoniae y otros agentes en 5 pa-
cientes. En total, de los 65 microorganismos
identificados como agentes etiolégicos, 24 (36.9%)
se encontraron asociados con otro microorganismo.
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Tabla Il Distribucidén de pacientes de acuerdo. con el diagnos-
tico etiologico definitivo y/o probable

—No.”Paclentes— |
Microorganismo Diagnéstico Total Pacientes
(01 (Y le (O]
Soméumoniae 1578 2313073}
M pnéumoniae 7/0 71923
H influenzae o3 3t3°9)
Mixtas
Hinfluenzae/M. 2/0 2 (28)
Pneumoniae
S.pneumbniae/M. 4/0 4 (5.3)
Pheumbniae
O 50 5 (8.5)
G (174 212767
M 210 21267
B 170 13y
S. aureus 072 2(276)
Moraxeita tatarrhaiis o1 137
Etivloufa“desconotida 70 241315
Totat (%) 387167 t47.3721.01 761100

Otras mixtas: 1 paciente con H. Influenzae/M. pneumoniae/A
Calcoaceticus; 1 paciente con H. Influenzae, M. Pneumoniae/
8. Pneurnoniae; 1 paciente con H. Influenzae/ C. Pneumoniae; 1
paciente con H. Parainflauenzae/ M. Pneumoniae; 1 paciente
con tuberculosis/ M. Pneumoniae.

Tabla Il: Distribucién de los microorganismos identificados en
los pacientes con neumonia adquirida en la comuni-
dad de acuerdo con &l hallazgo de agentes etiologicos
lnico o asociado.

o Nor- Mierporganismes (%)
Jallazgo Hallazgo -
Microorganismos . Asociado  Total No.
Unico No. No-

Sonsumoniae 23 5 28
M-pretmoniae F 10 17
H-influenzae 3 5 8

—ttbyerctiosis 2 4 3
Bacilos Gram
Negativos 2 1 3
S—atreus 2 0 2
Cpneomoniae O 1 1
Bacterias 1 0 1
Ahaerobias
M:catarrhatis 1 © 1
H-—-Parainfluenzae 19 + 1

En los 23 pacientes con diagnostico de NAC por S.
pneumoniae como unico agente etiolégico, 22 presen-
taron patron alveolar a los rayos X de térax. De los 7
pacientes con diagnéstico de M. pneumoniae como
unico patogeno, 4 presentaron patrones radiolégicos
mixtos mientras que en los 8 pacientes con patron
intersticial, solamente en 3 fue posible realizar un diag-
nostico etiolégico. Se encontré una asociacién signifi-
cativa entre el patrén alveolar con S. pneumoniae y el
patrén mixto con M. pneumoniae (p= 0.047), tabla IV.
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En relacion con los parametros generales de la-
boratorio y la etiologia especifica, las Unicas diferen-
cias significativas se encontraron al comparar las
cifras de leucocitos en los pacientes con M.

pneumoniae como Unico agente, con aquellas pre-
sentes en pacientes con S. pneumoniae (p=0.023) y
con las de pacientes sin diagndstico etioldgico
(p=0.04), tabla V.

Tabla IV: Parametro de laboratorio de acuerdo al diagnostico etiolégico en pacientes con meumonia adquirida en la

comunidad.
PARAMETRO DE LABORATORIO + DS (n)

Dua_gn9s_tuco Leucogltos VSG Neutrq)fllos Linfocitos PCR (mg/dI)
S. pneumoniae - 17711+8268 43.51+36.5 1538617195 2067+944 27.31601
(n=23) 22 (22} {19} 9y (26}
M.pneumoniae 9333+3684 33.0+25.7 7873+3267 17641079 48.6+79.0
(=7} {6) {6} {5) {5 {3)
Otras 16045+11013 53.1+43.7 12367+10901 238511686 14.5+7.8
(r=H4) () (4 0 () 2
Mixtas 1726317469 37.0£33.3 14015+7823 28,9138.3
(n=11) () (8} PER 21634636 ()
Negativo 16500+£7797 39.4137.2 13848+7595 2147+996 o5 83+633 5
(n=24) *(24) (24) (24) (24) ey

*p=0.023, **p=0.04 con respecto a M. pneumoniae

Se presentaron 8 casos de derrame pleural en los
76 pacientes ‘estudiados (10.5%). La asociaciéon con

agentes etiologicos fue la siguiente: 'S. pneumoniae

50%, tuberculosis 25%, microorganismos anaerobios

AL

12.5% y sin diagnodstico etioldgico 12.5% de los ca-
sos. El dolor, la disnea y la taquipnea estuvieron pre-
sentes en todos estos pacientes.

Tabla V: Patron radiolégico de acuerdo a los diagnosticos etiologicos mas frecuentes en pacientes en

neumonia adquirida en la comunidad.

'JIDIAGNOSTICO ET co

P_atr9n_ S.pn{etimz ao}nlae_ .pne{ u_n_;c))mae ixta Otras rllegativo Total
hsaaniar nn n 2 Q 44 f mf =y

ivouial i = T U L 3 JJ

ﬁlixto 1 4 2 1 4 12

Intersticial O 4 2 0 5 8

Lerrame 4 0 0 2 2 6

*Hallazgo de derrame pleural solo o asociado a otros diagndsticos

En la tabla VI se presenta la positividad de las dife-
rentes muestras clinicas de acuerdo al microorganis-
mo aislado. En el 81.5% de los esputos representativos
del tracto respiratorio inferior, se identificé un microor-
ganismo patégeno predominante. En el caso de los
hemocultivos, 21.3% de los pacientes fueron positi-
vos para S. pneumoniae. La serologia fue positiva en
24.0% de los pacientes (17 M. pneumoniae y 1 C.
pneumoniae). En los 7 pacientes en los que se obtuvo
liquido pleural se cultivd un microorganismo y los la-
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vados broncoalveolares fueron positivos en la mitad
de los pacientes en los que se realizaron.

Se aisld S. pneumoniae en 28 pacientes, de espu-
to en 12 casos, de sangre en 5 casos, de esputo y
sangre en 7 casos, de liquido pleural y sangre en 3
casos y en un caso, de esputo, sangre y liquido
pleural. En 23 de ellos se aislé como Unico microor-
ganismo. No se encontraron aislamientos de S.
pneumoniae resistentes a penicilina.

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA
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Tabla VI: Positividad de muestras diagndsticas de acuerdo al microorganismo, en pacientes con neumonia adquirida

en la comunidad.

NUMERO DE MUESTRAS POSITIVAS(%)
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NP: no se proceso para la respectiva muestra diagnéstica.

*Se procesaron 56 muestras de los 75 pacientes.

Con respecto a la positividad de las muestras cli-
nicas y los agentes etiologicos, una sola muestra cli-
nica fue positiva en 30 de los 52 pacientes con
diagnostico etioldgico (esputo 14, lavado
broncoalveolar 2, liquido pleural 3, sangre 4 y suero
7). Dos muestras fueron positivas concomitantemente
en 20 pacientes (para el mismo microorganismo en
10, esputo/sangre en 7 y sangre/liquido pleural en 3)
y para diferente microorganismo en 10 (esputo/suero
en 9y sangre/suero en 1).

DISCUSION

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es
un problema frecuente, cuyas caracteristicas
etioldgicas, de diagnostico y tratamiento han sufrido
cambios recientes de importancia. Entre ellos estan
la descripcion de nuevos agentes etiologicos y el de-
sarrollo de resistencia antimicrobiana en patégenos
considerados tradicionalmente como sensibles. Esto
sefala la necesidad de realizar estudios regionales y
locales de tal manera que suministren la informacion
necesaria para la formulacién de terapias empiricas
que permitan el manejo inicial de esta patologia (4).

En este estudio, las caracteristicas demograficas,
epidemiologicas y clinicas de los pacientes estudia-
dos, fueron similares a lo informado previamente en
Colombia y en el mundo (6,10,14-17).

Fue posible realizar un diagndstico etiologico en

68.4% de los pacientes, cifra que esta dentro del ran-
go reportado en estudios similares, colombianos y
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mundiales (52-84%) (6,10, 14-20). El 69% de estos pa-
cientes tuvieron un diagnostico definitivo de acuerdo
con la clasificacién recomendada (1) y esta cifra es
superior a la informada en un estudio colombiano pre-
vio (10); la diferencia pudiera estar relacionada con el
numero y tipo de métodos diagnosticos utilizados.

Se identificé Streptococcus pneumoniae como el
agente etioldgico mas frecuente en el grupo de pa-
cientes estudiado, 30.3% de los casos, lo cual corro-
bora lo informado en la mayoria de estudios, con rangos
gue oscilan entre el 15-49% (6,10,14-19).

Diversas publicaciones muestran a Mycoplasma
pneumoniae como una de las dos primeras causas
de NAC, tanto en pacientes que requieren hospitali-
zacion como en pacientes ambulatorios (19,21-23).
En este estudio este microorganismo fue el segundo
agente etiologico en frecuencia, en contraste con es-
tudios colombianos previos hechos en adultos en los
cuales no se menciona (10,17,18), probablemente
porque no fue especificamente estudiado. Estos re-
sultados, en conjunto con varios estudios realizados
en poblacién pediatrica (24,25), demuestran que existe
circulacion del M. pneumoniae en Colombia y plantea
necesidad de considerarlo como etiologia frecuente
en NAC.

Diversos autores han informado a Haemophilus
influenzae como uno de los primeros agentes causales
de NAC (1,6,16,26). Estudios previos en Colombia,
asi como el presente estudio, lo informan con una fre-
cuencia importante (10,17,18).
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La frecuencia de C. pneumoniae como agente
etiolégico en' NAC es importante en paises euro-
peos y en norteamérica (6,14,15,27). En este estu-
dio, solo se encontré un caso con C. Pneumoniae
como agente etiolégico; lo cual sugiere que la cir-
culacién de este microorganismo es baja: Sin em-
bargo, estudios mas amplios son necesarios para
definir su importancia como agente etiolégico de
NAC en nuestro medio. Es importante tener en cuen-
ta que la identificacion de este microorganismo, por
las caracteristicas de las pruebas diagnésticas dis-
ponibles, todavia no es accequible al laboratorio de
rutina.

Con respecto a Legionella pneumophila, no se do-
cumentaron casos en este estudio, aun cuando se
utilizaron métodos seroldgicos y de cultivo recomen-
dados. En otras regiones del mundo la prevalencia
oscila entre 7 a 14% (6,14,15,20).

En dos de los casos estudiados se demostrd tu-
berculosis como causa de NAC. Otros estudios han
reportado la identificacion de M. tuberculosis durante
la evaluacion de pacientes con NAC (15,16), sugirien-
do la importancia de incluir M. tuberculosis como un
posible agente etioldgico en pacientes con esta pato-
logia en nuestro medio.

La etiologia mixta de la NAC presenta un proble-
ma_diagnostico y terapéutico. La literatura informa
etiologias mixtas desde un 2% hasta un 38% de los
casos (1,19). En este estudio se observaron etiologias
mixtas en 13.3% de los casos, siendo la asociaciéon
mas frecuente S. pneumoniae/Mycoplasma
pneumoniae.

En el presente estudio, el 65.3% (34/52) de los
casos con etiologia definitiva y/o probable, se confir-
maron mediante serologia (positiva para M.

pneumoniae), cultivos de esputo y hemocultivos (po--

sitivos para S. pneumoniae). Estos datos sugieren
que el estudio de un paciente con diagndstico clinico
de NAC, deberia incluir cultivo de esputo, hemocultivos
y serologia para M. pneumoniae, con lo cual se defini-
ria mas del 50% de la etiologia.

Como agente etiolégico, S. pneumoniae se aislo
principalmente de esputo y sangre, en hemocultivos
fue el unico patégeno que se aislé. Diversos estudios
confirman la positividad de los hemocultivos en NAC
entre 5-30% y a S. pneumoniae como el principal mi-
croorganismo aislado (2,6,7,10,14-16). A
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Aun cuando en el presente estudio no se documen-
6 resistencia a penicilina en los aislamientos de S.
pneumoniae estudiados, es necesario hacer énfasis en
la necesidad actual de obtener un aislamiento para rea-
lizar pruebas de sensibilidad. En Colombia la resisten-
cia a penicilina en el grupo de edad de mayores de 15
anos ha estado en aumento desde 1996, para el ano
2001, 10.2% de los aislamientos expresaron resisten-
cia intermedia y 19.8% resistencia alta (29).

Desde el punto de vista microbiolégico M.
pneumoniae es un microorganismo de dificil cultivo 'y
por lo tanto ellos no son Utiles para el manejo del pa-
ciente. La deteccién de IgM especifica, por el contra-
rio, ha sido recomendada para estudios
epidemiolégicos y para el diagnéstico. No obstante
su uso diagnostico rutinario, tiene el inconveniente de
que los titulos pueden no ser detectables hasta una
semana después de empezar los sintomas y en-algu-
nos pacientes pueden persistir a niveles altos hasta
por un afno (1).

Se encontraron asociaciones significativas entre
el patrén radiolégico alveolar con S. pneumoniae y €l
patron radiologico mixto con M. pneumoniae, lo cual
sugiere la utilidad de la radiografia para orientar hacia
un probable diagndstico etiolégico. Sin embargo es
dificil dar una recomendacion. precisa debido al poco
numero de pacientes y a la frecuencia de las infeccio-
nes mixtas.

En diversas series de NAC, los hallazgos genera-
les. de laboratorio no se han relacionado
significativamente con un agente etiolégico particular
(1,2,4,6,10). En este estudio se encontraron diferen-
cias significativas entre las cifras de leucocitos en
pacientes con M. pneumoniae y aquellas de pacien-
tes con S. pneumoniae. Estos datos sugieren que este
parametro puede tener utilidad para orientar el diag-
néstico, pero es necesario realizar estudios mas am-
plios para confirmar este hallazgo.

El empleo sistematico de examenes de laborato-
rio con el fin de definir la etiologia, se convierte en una
herramienta Util para conocer la epidemiologia y defi-
nir el tratamiento especifico de NAC en adultos. Aun
asi y con el grupo de pruebas utilizada en este pro-
yecto, se quedd sin diagndstico etiolégico el 31% de
los pacientes. La incorporacién de nuevas tecnologias
en la practica diaria del laboratorio de microbiologia,
permitird mejorar su capacidad para definir un diag-
néstico etiolégico y asi contribuir al manejo y mejor
tratamiento de esta entidad.

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA
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“Valores espirométricos normales para nifios

valencianos, Venezuela”

JesUs Rodriguez Lastra™?, Ivette Torres Pefia?2 "Rosa Soto 2,

RESUMEN

Introduccion: Los valores normales empleados
para evaluar la funcion pulmonar son necesarios tan-
to en individuos aparentemente sanos como para aque-
llos en los cuales se presume deterioro funcional.

Objetivo: Como la poblacion valenciana es producto
de una mezcla de diversas etnias, y debido a que se
han descrito diferencias en la funcion pulmonar que
tienen que ver con factores antropométricos,
nutricionales, nivel educacional, entre otros, entonces
nuestro objetivo principal fue elaborar férmulas de pre-
diccion que se adecten a nuestra poblacion pediatrica.

Métodos: Se estudiaron 537 sujetos, provenien-
tes de seis escuelas del drea urbana de Valencia,
con edades comprendidas entre 6 y 17 afios, 261 del
sexo masculino y 276 del sexo femenino que fueron
considerados sanos, después de habérseles entre-
gado previamente un cuestionario (ATS DLD-78) con
la finalidad de excluir a todos aquellos con antece-
dentes de patologras fumadores o que al momento
del examen fisico se observara algun deterioro fun-
cional. Se realizo la esp/rometrra por lo menos 3 ve-
ces a cada sujeto en posicion de pie.

Resultados: A los datos obtenidos se les realizo
un andlisis estadistico y se elaboraron las ecuaciones
de prediccion utilizando los criterios de la ATS. En
cuanto a los valores espirométricos, para la FVC, el
FEV, y el PEFR se encontraron diférencias s:gn/f/ca-
trvas (p<0,001), siendo mayores los valores hallados
en el sexo masculino con respecto al sexo femenino;
con relacion al FEF ., no se encontraron diferen-
cias estadisticamente s:gn/f:catrvas Ademds, se com-
pararon los valores obtenidos por nosotros con los
obtenidos por otros autores norteamericanos, que son
los valores de referencia que se han utilizado tradicio-
nalmente en nuestro pais.

Maria Tinedo*% Milagro Nébrega Uzcategui **

SUMMARY

Introduction: The normal values used to evaluate
the lung function are necessary so much in seemingly
healthy individuals as for those in which one shows off
functional deterioration.

Objective: As the Valenciana population is a
product of a mixture of diverse ethnic, and because
differences have been descr/bed in the lung function
that have to do with some factors like: anthropometric,
nutritional, educational level, among other, then our
main objective was to elaborate prediction formulas
which be adequate to our pediatric population.

Methods: 537 fellows were studied, coming from
six schools of the urban area of Valencia, with ages
understood among 6 and 17 years, 261 of the
masculiné sex and 276 of the feminine sex that were
considered healthy, after had been previously given a
questionnaire (ATS DLD-78) with the purpose of
exclud/ng to all those with antecedents of patho/og/es
smokers or that to thé moment of the physrca/ exam
somefunctronal deterioration was observed. It was
carried out the spirometry at least 3 times to each
fellow in foot position.

Results: To the obtained data they were carried
out a statistical analysis and the prediction equations
were elaborated using the approaches of the ATS. As
for the spirometry values, for the FVC, the FEV1 and
the PEFR . they were srgn/f:cant differences (p <0,001 )
being bigger the values found in the masculine sex
with regard to the feminine sex; with relation to FEF25-
75% were not differences statistically srgn/f/cant Also,
the values obtained by us were compared with those
obtained by other North American authors that are the
reference values that have been traditionally used in
our country.
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Conclusién: Seria aconsejable que se utilizaran
las ecuaciones de prediccién recomendadas por no-
sotros debido a que son los que mds se aproximan a
nuestra poblacion.

Palabras clave: Valores normales, funcion
pulmonar, nifios.
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Conclusion: It would be advisable that the
prediction equations recommended by us be used
because they are those that more approach to our
popuilation.

Key words: normal value, lung function, children.

INTRODUCCION

Los valores normales empleados para evaluar la
funcién pulmonar son necesarios tanto en individuos
aparentemente sanos como para aquellos en'los cua-
les se presume deterioro funcional. Una numerosa
cantidad de publicaciones abordan el tema de los va-
lores normales en niflos provenientes de diferentes
paises donde se reportan diferencias étnicas y que
se ha sefialado, dependen, fundamentalmente del ta-
mafio y forma de la caja toracica, la fuerza de la mus-
culatura respiratoria y el desarrollo del parénquima
pulmonar (1-5). Ademads, estos parametros se” han
relacionado con el medio ambiente, factores
nutricionales, peso al nacer, nivel educacional, la prac-
tica del ejercicio y factores socioculturales, entre ofros
(6-8).

En'la region de Latinoameérica, a pesar de las gran-
des diferencias étnicas existentes en las diferentes
regiones del continente, los estudios de valores
espirométricos normales son escasos y algunos no
incluyen los parametros funcionales mas empleados
en la practica médica diaria (9-11).

El presente estudio se ha realizado con la finali-
dad de proponer formulas de prediccion de la funcién
pulmonar en la poblacion infantil y adolescente del
area metropolitana de Valencia, estado Carabobo,
Venezuela, que tiene caracteristicas homogéneas en
su distribucion étnica. Los valores obtenidos a partir
de estas formulas de prediccion han sido compara-
dos con los valores de parametros funcionales obteni-
dos a partir de ecuaciones de prediccion, las cuales,
han sido empleadas tradicionalmente y que estan in-
corporados en los equipos que actualmente se ultili-
zan en el pais.

MATERIAL Y METODOS
Se visitaron seis escuelas del area urbana de Va-

lencia, Venezuela, entregandose 980 cuestionarios, el
recomendado por la Sociedad Toracica Americana (ATS,
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DLD-78) (12), se agregaron preguntas adicionales rela-
cionadas con el habito de fumar de los padres, antece-
dentes alérgicos del nifo y de su familia, asi como la
practica de ejercicios fisicos. Dichos cuestionarios se
entregaron a los maestros y éstos a los padres'y repre-
sentantes de los alumnos; adjuntandosele, una carta
en'la cual, se autarizaba la realizacién de la espirometria.
Este cuestionario fue realizado con la finalidad de ex-
cluir de'la muestra a fumadores; por el ya conocido
dafio irreversible sobre el aparato respiratorio que pro-
duce el habito de fumar y a quienes reportaron”historia
anterior de patologia respiratoria o cardiovascular. Pos-
teriormente, el dia de inicio del estudio, se empled un
instrumento de recoleccién de datos, una encuesta, a
esos individuos previamente seleccionados, con el ob-
jetivo de descartar enfermedades virales agudas y co-
rroborar la informacion adquirida anteriormente. No se
incluyeron aquellos individuos en los cuales, el peso
corporal correspondiente segun su $exo, edad 'y talla
estuvo fuera del establecido como normal, es decir, por
encima del percentil 97 o por debajo del percentil 3
segun las tablas de Fundacredesa (13).

Al momento de realizar la espirometria, se les rea-
liz6 un examen fisico riguroso del térax con el torso
desnudo, excluyéndose quienes presentaron evidencias
de deformidad toracica, enfermedad neuromuscular,
signos de patologia respiratoria o cardiovascular, lo que
les impediria comprometer todo su esfuerzo en la ma-
niobra espiratoria para lograr un maximo valor en los
resultados, con la finalidad de que estos sean, real-
mente los valores de referencia para evaluar a toda la
poblacién pediatrica de Valencia, Venezuela. Finalmen-
te, no fueron incluidos, quienes no realizaron una ma-
niobra espiratoria acorde a los criterios de la ATS (12).
De esta manera, se obtuvo un total de 537 sujetos, de
los cuales, 261 eran del sexo masculino y 276 del sexo
femenino, que fueron considerados sanos y que por lo
tanto, fueron incluidos en la muestra.

Para la realizacién de la espirometria, se utilizd un
espirometro portatil Spirocard de la firma comercial
QRS Diagnostic, LLC que se acopla a través de un
slot Pc card a una computadora portatil. Este
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espirémetro, se conecta a una pieza bucal desecha-
ble e incluye un software que realiza los calculos,
presentando los resultados. El equipo fue calibrado
diariamente y la espirometria fue realizada, segun re-
comendaciones de la ATS (12).

Como la muestra estaba constituida predominan-
temente por nifos y adolescentes, con la finalidad de
obtener mejores resultados, todas las mediciones fue-
ron realizadas en posicion de pie, con un pequefio
intervalo entre las mismas (14, 15). A cada sujeto se
le pidi6 realizara al menos, fres maniobras espiratorias
forzadas, donde, en dos de ellas, la FVC y el FEV,
fueran reproducibles, es decir, tuvieran una diferencia
menor de un 5%, tomandose como la mejor prueba,
aquella en'la cual, la suma de los valores de FVC y
FEV, fuese mayor comparativamente.

Todos los valores fueron interpretados por un mé-
dico, " los resultados 'impresos se entregaron a los
representantes de cada nino.

Los parametros antropométricos que poseen ma-
yor relacion con los valores espirométricos son la edad
yla talla (16). Para el andlisis estadistico de los resul-
tados, se realizaron varias transformaciones matema-
ticas a las variables independientes, con la finalidad
de encontrar una formula de regresion que tuviera el
coeficiente de correlacion mayor, tal como han des-
crito otros autores (3).

Todos los analisis fueron procesados mediante el
paquete estadistico “Statistica” (v 5.0, Stasoft®).

Posteriormente, se compararon los valores obteni-
dos mediante las ecuaciones de prediccién elabora-
das por nosotros y los valores obtenidos por otros
autores que son los que se han utilizado en el pais.

RESULTADOS

De los cuestionarios entregados se recibieron 793,
lo que represento el 80,9%, se negaron a la realizacién
del procedimiento 94 padres (9,5%). Los dias de la rea-
lizacién del estudio, 15 nifios no colaboraron en la rea-
lizacion de la prueba (1,5%), 40 no asistieron a la escuela
(4%) y se excluyeron 122 nifios (12,4 %) debido a que
presentaron antecedentes de enfermedad
cardiopulmonar, alergias o alguna enfermedad respira-
toria aguda (catarro comun, asma, etc).

La distribucion de la muestra segun la edad, la talla
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y los valores promedio de los parametros funcionales
para ambos sexos se muestra en la Tabla |. En las

figuras nimero 1 y nimero 2, se observa la distribu-

cién de la muestra segun las edades y las tallas para
el sexo masculino 'y femenino respectivamente.

Tabla 1. Distribucién de la muestra estudiada para ambos sexos.

Parametrs

Edad (afios)

>exXo
Femenino

Media*DS
11,84+3,22

Aéxima—
) 17

(A=2767
Masculino

11,5943 21

-

aila (cm)

=261y
Femenino

146.53+14.42

=278
Masculino

m

VC (Litros)

n=267]
Femenino

M8 .63+£19.53
7 ]

26808

H=276]
Masculino

3,08+£1,2

m

FV, (Litros)

(A=26TY
Femenino

2,47+0.74

(A=276Y
Masculino

2724106

EF 25-75%
/seg)

=7

(A=26T]
Femenino

3,241,008

(M=276)
Masculino

3,36£1,38

PEFR (L/seg)

(A=26TY
Femenino

4 61+£1,39

([A=276)
Masculino

5,.36£2,18

=26T)

Definicion de abreviaturas: DS=Desviacion estdndar
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Figura 1. Distribucion de la muestra estudiada segin la edad y la
talla para el sexo masculino.
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Al observarla figura niumero 3, donde se muestra
la distancia de los valores espirométricos de la FVC
relacionados con la edad y la talla de los sujetos en
posicion de pie para ambos sexos, vemos que su dis-
tribucion no se ajusta sobre una linea recta, sino que
amedida que aumentan la edad y la talla, los valores
se van alejando de esa linea recta, por lo que se hicie-
ron transformaciones matematicas para buscar una
mayor correlacion entre estos parametros.
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Figura 3. Dispersion de los valores espirométricos de la FVC
relacionados con la edad y la talla en ambos sexos.
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De la misma manera ocurre, cuando se analizan
los valores para el FEV, 'y que pueden verse en la
figura ndmero 4.

sexo masculino

8 o
W o2 o1 6 18 & "o ho e 5o Wo 180 180 70 180 190
EDAD TALLA
sexo femenino

Figura 4. Dispersion de los valores espirométricos del FEV, re-
lacionados con la edad vy la talla en ambos sexos.

Con la finalidad de conocer si la distribucion de los
valores de los pardmetros espirométricos obtenidos era
normal, se e aplict ¢ test de Kolmogorov-Smimoff, siendo
los resultados, para la FVC d= 0,072, el FEV, d=0,079,
el FEF .. d=0,082 yfinaimente el PEFR d=0,073. Los
valores no se distribuyeron de manera normal.

Las férmulas de regresion derivadas de las trans-
formaciones matematicas de los parametros
antropomeétricos, logaritmo natural de la edad vy la ta-
lla y los logaritmos naturales de los valores de funcion
pulmonar, segun su sexo, se presentan en la Tabla Il.
(ver pdgina siguiente) Se muestran ademas el coefi-
ciente de correlacion (r2) y el error estandar de la
estimacion (SEE).

Una comparacién entre sexo masculino y femeni-
no de los valores espirométricos obtenidos utilizando
las ecuaciones de prediccion, elaboradas por noso-
tros, puede verse en la Tabla ll\. (ver pdgina siguiente)

Para fines clinicos y con el objetivo de establecer los
limites entre lo normal y lo anomal, se calculd el porciento
del predicho utilizando los valores obtenidos con la for-
mula de regresion propuesta por nosotros y los valores
hallados en cada uno de los sujetos para los cuatro valo-
res funcionales estudiados, obteniéndose la media de
esos porcentajes de valores predichos para cada
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Tabla Il: Formulas de regresion de los parametros espirométricos para evaluar la Funcién Pulmonar de la poblacién
de Valencia, aparentemente sana, con edades comprendidas entre 6 y 17 afos.

quame’tn.)s ECI:JRAECL:'OCNCFSR?E R? SEE
Sexo masculino
FvC 0,08508343 1nE + 2,60854676 1nT —~ 12,1755831 0,89 0,12
FEV, 0,16594227 1nE + 2,46270387 1nT — 11,7686931 0,89 0,12
FEF 55759, 0,49383938 1nE + 1,59657728 1nT — 7,99997361 0,78 0,18
PEFR-— o 0.39864607-1nE-+-1,83924543-1nT—8,538 75047 0,77 0,18
SexoFemenino
FvC 0,335677 1nE + 1,96329256 1nT — 9,65449578 0,84 0,12
FEV, 0,36682697 1nE + 1,98298569 1nT — 9,91655748 0,86 0,11
FEF 25.759, 0,42792867 1nE + 1,73157673 1nT - 8,52565019 0,74 0,17
EFR 36810723 7-+nE—+1,56531362- AT —7:19515379 0,68 017

Definicién de abreviatura: A2 = Coeficiente de Corre/‘acién; SEE = Error estandar,;

1n = Logaritmo natural; E = Edad; T = Talla,

Tabla lll: Valores espirométricos hallados en el presente estudio.

Talla Edad s FVC FEV, FEF 35359, PEFR
' afios) exo 1) FTRY oy
tem) ) (=) (=) (=

ANl.a.o iliann. 4.9 3.60.0 n.04 N.IAD

125 9 Mrasctno oo oo z7z1 I,90
A, A 4.7 4.0 n.4.72 .07

FOTImTeTIiTTTY |’l ~ |,\Ja L,ll \J,‘U

AN.oc.ondino Lo Te WAd D00 D600 A&

135 10 Masethio Z;20 Z;00 Z;00 4500
ey nLao. D..4.4 1..0.9 Lol =N o) .70

reme o 271 oo Z7od I71Y

AN.a.oottlin.o Lo W 2w 4 2 AL n.nNn" A.QQ

145 12 Nrascuio z 50 (o -axe) F, 90
OB N0 N7 .49 A 022

CTreTmmTe L,\J\J L,\Jl \J, L) -r,\)u

Aocoslina N2 A n.Q7 .00 5.Q0

155 14 MaSeuHio ;I Z5 7 I;00 (s Fr- i~
[ OO .44 2.0 .04 5.00

ety g <, 00 O JyJa

Aacoutlino n.QOR Lo W = | A A0 L. Q.0

165 15 NrasSeHHRo I Tt G747 L FEAS)
1.0 N0 2.9 A. A7 Fal ot |

Tementno I [ pre s &7 o Ut

AN.a.o. tilin.n A A A..O A.Q72 2O

175 15 MaSCHHRoO 4,701 4,00 G707 1509
E OO A..0.0 .24 A.0A oo

AvARAL-E IR A™) =, U Loy e J =, 0% O, JJ

parametro espirometrico en ambos sexos. Ademas, se
estableci6 el quinto percentil, tanto para el sexo mascu-
lino como para el femenino, como el limite inferior de lo

Tabla IV: Medida del porcentaje de los valores predichos y el
I|m|te mfenor qumto percentil para los parametros

Parametro R;edlda del Porcentaje

Espirométrico—Del-vValorPredich
FvC
Masculino 100,81 (13,1) 83,00
Femenino 100;78-(12;7) 8245
FEV,
Masculino 100,79 (12,9) 82,68
Femenino 100;68-11;8) 82,84
FEF 25.75%
Masculino 101,66 (18,6) 75,33
Femenino 10H44(172) 7548
EFR

asculino 101,77 (19,0) 72,95

t1+7;0% 7448

Femenino

Definicicn de abreviaturas: DS = Desviacion estandar’
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normal, éste valor se encuentra proximo del 80% para la
FVC y el FEV, siendo un poco menor para el FEF
y el PEFR, lo que se presenta en la Tabla IV.

La comparacion de los valores de la FVC calcula-
dos segun las formulas de regresion elaborada por
nosotros, para diferentes estaturas y los valores obte-
nidos segun las formulas de regresion de otros auto-
res, que son las que se han venido utilizando en el
pais, se muestran en las figuras nimero 5y nimero 6
para el sexo masculino y el sexo femenino, respecti-
vamente (ver pdgina siguiente). La comparacion de
los valores del FEV para ambos sexos puede verse
en las figuras nimero 7 y nimero 8. (ver pdgina si-
guiente)

DISCUSION DE RESULT ADOS

25-75%

El estudio de la funcion pulmonar para estable-
cer valores normales, y estandarizar los mismos para

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA
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cada region o cada pais, es un tema vigente y de gran
utilidad. El andlisis del estudio de la funcion pulmonar
en poblacidn infantil valenciana sana, con todos los
parametros espirométricos, no se habia abordado con
anterioridad, teniendo s6lo referencia de un estudio
del Flujo Pico en poblacidn infantil venezolana, reali-
zado por Rosquete y colaboradores (17).

Al comparar las medias de los valores obtenidos
de los parametros antropomeétricos, edad y talla, me-
diante el test de Kolmogorov Smirnov para muestras
pareadas, ‘entre ambos sexos, no hubo diferencias
estadisticamente significativas, por lo que se puede
afirmar que ambas muestras son similares, esto nos
permitid comparar las medias de los valores de la FVC,
el FEV, y el PEFR, donde para los tres primeros se
encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas (p<0,01) para ambos grupos. Tal como se ha afir-
mado en la literatura, el sexo masculino muestra
valores de funcidn pulmonar mayores que el sexo fe-
menino, posiblemente relacionado con la practica de
deportes mas bruscos que aumentan los diametros
de la caja-toracica, factores hormonales que desarro-
llan una musculatura mayor en el sexo masculino o
razones socioculturales relacionados con una activi-
dad fisica menor en el sexo femenino. Es bueno se-
fialar que aunque el FEF, ... fue mayor en el sexo
masculing, su diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa con respecto al sexo femenino. Una explica-
cién podria ser la variabilidad de esta prueba, factor
influyente en esta diferencia. Este incremento de la
funcion pulmonar en el sexo masculino, ya ha sido
descrita con anterioridad (18).

La distribucion del FVC y el FEV, para ambos
sexos, con relacién a la estatura de pie, nos permite
observar que estos valores se distribuyen de una for-
ma no lineal, comportamiento similar al obtenido por
otros investigadores, donde se observa que a medida
que aumenta la estatura, aumenta el volumen pumonar,
debido a que el tamafio del puimén se encuentra rela-
cionado con el tamafo del sujeto, es decir, a mayor
longitud de la caja toracica, mayor volumen. Un compor-
tamiento similar se obtiene con la edad, por su evi-
dente relacion con la estatura corporal (figuras numero
3y nimero 4).

Al realizar las transformaciones matematicas a los
parametros funcionales buscando la ecuacién de me-
jor ajuste y que por tanto sea la de mejor prediccion,
encontramos que para la poblacion infantil del area
urbana de Valencia, Venezuela las formulas con los



mejores 12 son las que se obtienen de correlacionar el
logaritmo natural de la edady el logaritmo natural de
la talla con el logaritmo natural de la funcion pulmonar,
a diferencia de otros autores que han encontrado que
el logaritmo natural de la funcién pulmonar esta mejor
relacionado unicamente con el logaritmo natural de la
talla. Estas férmulas son complejas pero sin lugar a
dudas muestran-la correlacién mas alta y por tanto,
son las de mejor prediccién para evaluar la funcién
pulmonar en nuestra poblacién. Otros modelos de pre-
dicciéon como los que se usan en los adultos; edad
por talla u otras transformaciones matematicas reali-
zadas por nosotros y que también se encuentran refe-
ridas en la literatura como el caso de elevar la talla al
cubo, (10) no mostraron una mejor correlaciény a pesar
de ser mucho mas simples en su célculo, las consi-
deramos menos predictoras de la funcién pulmonar
en nuestra poblacidn.

Este estudio nos ha permitido elaborar valores
espirométricos normales para los nifios venezolanos
de la ciudad de Valencia, con edades comprendidas
entre 6 y 17 anos, ya hemos sefalado que los mode-
los lineales no tuvieron la mayor correlacién y al igual
que en otros estudios, encontramos que la variable
mas importante de las ecuaciones de prediccion para
los valores espirométricos fue la estatura, pero la edad,
influyd en cierta medida sobre estos pardametros
espirometricos por lo gue también fue incluida en nues-
tras formulas de regresion.

Sin lugar a dudas, uno de los puntos que se ha
venido sefialando repetidamente que contribuye a mo-
dificar la funcién pulmonar y al cual se le atribuye par-
ticipacién e influencia de hasta un 20%, son las
diferencias étnicas. Como se dijo anteriormente, se
han descrito multiples razones por las cuales ocurren
estas variaciones, entre las que se encuentran: la lon-
gitud de la cavidad toracica, factores nutricionales, peso
al nacer, el nivel educacional, asi como también, la
actividad fisica, entre otras (2,6,8). La poblacién vene-
zolana, en especial la de la ciudad de Valencia, es
una poblacién donde convergen individuos de diferen-
tes latitudes que se han mezclado con la poblacién
nacional, dando como resultado una diversidad de
biotipos que son dificiles de separar desde el punto
de vista de su origen, por lo que se dificulta conocer la
influencia que sobre la funcién pulmonar de la pobla-
cién actual han aportado cada uno de estos grupos
sociales. Como una primera aproximacion al tema, la
posesién de estos valores normales nos permitira en
un futuro, ampliar nuestra muestra incluyendo grupos
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étnicos autéctonos de nuestro pais y comparar otras
poblaciones venezolanas, elaborando asi, una tabla
para toda la poblacién en general.

Cuando observamos las figuras nimero 5,6, 7y 8,
que presentan la comparacion de los valores
espirométricos” obtenidos  por nosotros y los obteni-
dos mediante el calculo de las férmulas de prediccidn
de diversos autores norteamericanos (1,14,19,20), que
son los que han sido empleados y los que estan in-
corporados en'los programas de los espirémetros que
se utilizan en todo el pais, puede observarse que la
distribucién para la FVC y el FEV tanto en el sexo
masculino como en el femenino, précﬁcame|nte se
superpone, no produciendo grandes  diferencias en
estos resultados. Ademas de las razones étnicas
antes explicadas para la poblacion valenciana, esto
pudiera deberse, en parte,  al uso de una técnica
estandarizada para la obtencién de los resultados, por
lo que se puede afirmar que no resulta inadecuado
que los parametros espirémetros incorporados en es-
tos equipos sean los tradicionalmente utilizados. No
obstante, seria aconsejable que se utilizaran los
parametros recomendados por nosotros debido a que
son los més se asemejan a nuestra poblacién.

Al realizar el andlisis de'los valores hallados, para
su utilidad en la practica clinica diaria, sabemos que
se han descrito treés métodos para calcular el Timite
inferior de la normalidad, uno de ellos es el quinto
percentil, otro es el 80% del predicho que sin lugar a
dudas es el mas usado y el otro, es el método de
seleccionar dos desviaciones por debajo de la media
(21). En la Tabla IV podemos observar que nuestros
resultados se ajustan al 80% del predicho para la FVC
y el FEV, estos resultados son un poco menos del
80% para el PEFR y para el FEF,, ., por el hecho ya
sefialado de tener estos parametros espirométricos
una gran variabilidad.
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Masa pulmonar con carcinomarenal ==

*Horacio Giraldo Estrada MD.

Paciente de 73 anos y sexo masculino, obeso, con
Sindrome de apnea obstructiva del sueno por lo cual
utiliza CPAP nasal por 2 a 3 horas en la noche desde
hace 2 anos. Fue intervenido por Carcinoma renal de
celulas ciaras a finales del afo 2002. Los Rx de torax
preoperatorios habian sido informados como norma-
les (Figura, 1), pero en una tomografia abdominai
preoperatoria, se sugirio la presencia de una masa en
la base pulmonar derecha por lo cual se practica TAC
de torax (Figura 2), la cual demuestra claramente
una imagen nodular irregular, adherida a la pleura, que
suglere metastasis Unica del carcinoma renal. No se
evidenciaron masas ni adenopatias mediastinales. En
el post-operatorio de su nefrectomia el paciente pre-
sentd dehiscencia de las suturas y evisceracion por
lo cual fue reintervenido con cierre primario y maneja-
do con antibiéticos, logrando cicatrizacion adecuada.
Se programo para reseccion de la masa pulmonar.

Figura 2. TAC de torax demuestra masa pulmonar en la base
derecha.

EVOLUCION

El paciente tuvo post-operatorio satisfactorio, y la
masa, resecada fue informada como metastasis de
tumor. de ceélulas claras renales. Revisando
cuidadosamente la radiografia preoperatoria, la masa

Figura 3. Detalle de la Radiografia preoperatoria, mostrando la
Figura 1. Radiografianicial informada como normal masa (flecha).

* Médico Internista Neumdlogo. Adscrito Clinica Colsanitas y Clinica del Country
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DISCUSION

Las metastasis pulmonares se encuentran en 25 a
30% de todos los pacientes con cancer a la autopsia®“
sin embargo, un porcentaje mucho mas bajo que éste
satisface los criterios para, ser llevados a reseccion
de metastasis. Hoy se acepta la naturaleza potencial
curativa de la reseccion de metastasis pulmonares
en ausencia de enfermedad generalizada, y se ha
aceptado ampliamente su utilizacion en una gran
variedad de neoplasias metastasicas a pulmoén.

Actualmente no se cuenta con un enfoque
estandarizado de las metastasis pulmonares,. por el
escaso numero de pacientes y la gran variedad de
tipos histologicos, ademas de las escasas
publicaciones con metodologia prospectiva vy
aleatorizada.

En el carcinoma renal, especificamente, la recurrencia
local, de rara ocurrencia, es manejada quirtrgicamente,
lo cual puede prolongar la vida del paciente. La
reseccion completa de las metastasis puimonares ha
demostrado en varios estudios lograr una sobrevida a
5 afos del 44%32

En pacientes- con multiples  metastasis pulmonares
el tratamiento quirtrgico solo no.es aceptado en forma
unanime, pero la nefrectomia con posterior
inmunoterapia y reseccién de las.lesiones residuales
que han respondido parcialmente al manejo con
Interleukina 2 (IL-2) y 2b a-Interferon (2b a-IFN), ha
demostrado adecuada sobrevida sin evidencia de tumor
en seguimiento por 8 meses en casos publicados?.

El prerrequisito para una reseccion curativa de
metastasis es que estén limitadas a los 6rganos clave:
Higado y Pulmon, y para el prondstico a largo plazo
de estos pacientes es importante tanto el tipo
histolégico del tumor, como la reseccién radical de
las metastasis*

La sobrevida por causa especifica del Carcinoma renal
es de 65% a los 5 anos, y de 67% a los 10 afios. La
recurrencia local, la invasién venosa y la presencia de
metastasis en pulmon, ganglios linfaticos y huesos
son factores que afectan independientemente el
prondstico del Carcinoma renal®

El carcinoma de células renales metastatico responde
a inmunoterapia en algunos pacientes, por lo que los
Interferones han sido ampliamente investigados,

GIRALDO H.

especialmente el a-IFN recombinante, que ha dado
respuestas especialmente en metastasis a ganglios
linfaticos y apulmoén. La &-IFN es igualmente efectiva,
pero. la a-IFN no tiene papel terapéutico en las
metastasis de carcinoma renal. La rata promedio de
respuesta con a-IFN es 15%, con una duracion de
respuesta de 4 a 6 meses. Las respuestas completas
son raras (<5%) pero pueden ser duraderas®. Su dosis
es 9 a 10 millones de Unidades diarias 0 9 a 18
millones de Unidades tres veces a la semana por 6 a
12 meses, y produce sintomas gripales generales
durante el tiempo que se administra en la mayoria de
los pacientes. La asociacion de a-IFN con Vinblastina
no ha demostrado ser superior que la a-fFN solac.

Ocasionalmente puede ocurrir la desaparicion
espontanea de las metastasis pumonares después
de la nefrectomia’®.
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Liquido en la cisura mayor

1 Diego Alberto Herrera Jaramillo MD., 2 Héctor Ortega Jaramillo MD.

RESUMEN

Introduccion. Presentamos el caso de un pacien-
le con derrame pleural extendiéndose en la cisura

mayor izquierda. En la proyeccion PA de tdrax pudi-

mos observar una de las apariencias radiogréficas
complejas que toma la reconfiguracion de liquido en
esta localizacion, siendo esta apariencia dependiente
de la posicion del paciente. También se discuten al-
gunos puntos sobre la anatomia de las cisuras mayo-
res y algunas de sus caracterfsticas radiograficas.

Palabras clave. Palabras Clave: Derrame pleural,
cisura mayor.

SUMMARY

Introduction. We present the case of a patient
with spill pleural extending in the left major incision. In
the chest thorax PA we could observe one of the
complex radiographic appearances that takes the
reconfiguration of fluid in this localization, being this
appearance dependent of the patient's position. Some
points are also discussed on the anatomy of the major
incisions ~and some of their radiographic
characteristics.

Key Words : Spill pleural, major incision.

El'caso que presentamos es de un paciente de 23
anos con antecedentes de politraumatismo y drenaje
de coleccién subdiafragmatica izquierda. En la radio-
grafia de térax (Figura 1) al lado izquierdo, llama la
atencion imagen radiopaca con borde muy bien defini-
do, siendo posible visualizar mas alla de sus limites,
trama vascular.

Figura 1. Liquido en la cisura mayor izquierda. Opacidad con
borde bien definido (Flechas), visualizandose trama
vascular mas alla de sus limites.

En una radiografia tomada posteriormente (Figura
2), después que el paciente habia caminado y cam-
biado de posicidn, la imagen con el borde bien defini-
do habia desaparecido, visualizdndose a ese lado
unicamente derrame pleural, sin tomar éste ninguna
configuracion especial.

Figura 2. Reconfiguracion del liquido. Radiografia tomada poste-
riormente, donde el derrame pleural izquierdo adopta
una distribucion normal.
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Por la localizacién anatémica, 1a delimitacion pre-
cisa y el cambio en la radiografia posterior, se"consi-
dera que la imagen es compatible con liguido contenido
en la cisura mayor.

DISCUSION

Las cisuras mayores, también conocidas como
cisuras oblicuas estan conformadas por capas dobles
de invaginacién de la pleural visceral. Estas cisuras
separan los lébulos inferiores del 16bulo superior al
lado izquierdo y del medio y superior al lado derecho.

Ambas cisuras miran hacia adelante inicialmente,
se dirigen oblicuamente a nivel de la quinta costilla, y
adoptan una forma ondulante (Figura 3), parecida a
una hélice (1). Sin embargo, hay que tener en cuenta
que puede haber variaciones en la apariencia de las
cisuras mayores, especialmente al lado derecho.

Figura 3. Configuracion anatdomica de las cisuras mayores en
forma de hélice (Tomado de la referencia 1 con auto-
rizacion).

Las cisuras mayores no estan orientadas
tangencialmente al haz de rayos X, por lo tanto, no se
visualizan normalmente en la proyeccion
posteroanterior, y sélo se observan en una longitud
variable en la lateral. Sin embargo a veces puede
visualizarse alguna porcioén de la cisura, cuando se
hace tangencial al rayo. En tales casos, las cisuras
mayores se pueden observar como lineas delgadas
con densidad de tejidos blandos (2).

Adicionalmente, la cisura mayor también se pue-

de hacer visible, cuando contiene liquido (Figura 4),
grasa, aire, tumor, o cuando la pleura esta engrosa-
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da. También se puede ver como una interfaz, cuando
esta limitada por enfermedad en el parénquima
pulmonar (3).

Figura 4. Proyeccion frontal de espécimen de autopsia con ba-
rio aplicado a las cisuras mayores. Se ven claramente
las lineas curvas (Flechas) que demarcan la parte
mas interna de las cisuras (Tomado de la referencia 4
con autorizacion de la RSNA).

El derrame pleural puede extenderse dentro de la
cisura mayor, y darle una apariencia caracteristica.
Cuando un derrame pleural se distribuye en la cisura
mayor izquierda y es lo suficientemente grande, pue-
den detectarse sus margenes mas alla del borde de
la silueta cardiaca (4). El liquido puede locularse (Fi-

- gura 5) dentro de las cisuras (5), especialmente en la

falla cardiaca, y manifestarse como tumores fantas-
ma (seudo tumores).

Figura 5. Liquido encapsulado en la cisura mayor de etiologia
inflamatoria. En la proyeccidn frontal el liquido interlobar
tiene una configuracion reniforme y en la lateral mues-
tra un borde lobulado.
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Una manifestacién radioldgica caracteristica del
derrame pleural intracisural, se observa cuando las ci-
suras mayores son incompletas medialmente. En este
caso, el liquido que se extiende dentro de las cisuras
crea una linea concava (6). El pulmén que esta medial
a esta linea tiene una densidad normal y en la periferia
se ve una opacidad uniforme. Esto se ‘conoce como el
signo de la cisura puimonar interiobar incompleta (4).

En la cisura mayor también puede ocurrir
neumotaérax interlobar, dando una apariencia quistica
o produciendo un nivel hidroaéreo (7), siendo a veces
necesaria la TAC para el diagnéstico.
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Sindrome de embolismo graso traumatico

John Carlos Pedrozo Pupo, MD '» Guillermo Trout Guardiola, MD 2 Neffer Cuisman, MD 2

RESUMEN

Informamos el caso de un-hombre de 34 afios de

edad, sin enfermedad respiratoria previa, quien con-

sulté a urgencias por fractura.de tibia y peroné. Pre- .

sentaba insuficiencia respiratoria en el momento de
su evaluacion. La radiografia y la TAC de torax mos-
traron infiltrados pulmonares difusos. Los estudios
microbiologicos que se le realizaron fueron negativos.
El lavado bronquioloalveolar (LBA) demostro hallaz-
gos consistentes con macrofagos espumosos. Des-

pues del tratamiento con esteroides, el paciente

mostro evolucion favorable, desde el punto de vista
clinico radiolégico y gasimétrico.

Palabras clave ‘

Embolismo graso, sindrome de embolismo graso,
insuficiencia respiratoria aguda, tratamiento con
esteroides.

ABSTRACT

We inform the case of a 34 year-old man, without
previous breathing iliness who consulted to urgencies
for fracture of lukewarm and fibula. It presented
breathing inadequacy in the moment of their
evaluation. The x-ray and the thorax TAC showed
infiltrated lung diffuse. Microbiological tests that
were carried out was negative. The broncho-alveolar
lavage (LBA) demonstrated consistent discoveries
with foamy macrophages. After the treatment with
steroids, the patient showed favorable evolution, from
the. radiological clinical and blood gases point of
view.

Ke j/Worlds o
Fatty Embolisrn, syndrome of fatty emnbolism, sharp
breathing inadequacy, treatrment with steroids

INTRODUCCION

El sindrome de embolismo graso, fue diagnosticado
por primera vez por Von Bergman en 1873, en un hom-
bre con fractura de fémur, y ahora es una entidad clinica
bien establecida, descrita en una gran variedad de con-
diciones de tipo traumaticas y no traumaticas. (1)

El embolismo graso ocurre en mas del 90% de los
pacientes con una lesién traumatica, y el sindrome
de embolismo graso ocurre en solo el 1-20 % de los
pacientes con fractura de huesos largos y de la pel-
vis; es mas frecuente en las fracturas cerradas que
en las abiertas (2)

El sindrome de embolismo graso se caracteriza por
la triada clasica de disnea, compromiso neurolégico y
petequias en el tronco y en conjuntivas. Los signos y
sintomas consisten en polipnea, taquipnea, petequias,
fiebre, astenia, adinamia, alteraciéon del sensorio, €
hipoxemia. La radiografia y la TAC de térax muestran
signos muy similares a los observados en el sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA). El reconoci-
miento temprano es facilitado por el monitoreo de los

gases arteriales y la imagenologia del térax. El trata-
miento esta dirigido principaimente a tratar el SDRA
usando soporte ventilatorio y esteroides. (3, 4).

CASO CLINICO

Paciente masculino, de 34 afios, traido al servicio
de urgencias por presentar trauma en miembro infe-
rior derecho con fractura cerrada de tibia y peroné.
(Figura No-1A); es hospitalizado con el fin de realizar

Figura 1A. Fractura de Tibia y Peroné derecho

! Médico Internista ~ Neumdlogo e Intensivista. (NEUMOCARE). Unidad de Ctidado Intensivo. Clinica El Prado. Santa Marta, Magdalena.
2 Médico:Internista — Cardidlogo .y E pidemiologo. Unidad. de Cuidado Intensivo. Clinica El Prado. Santa Marta, Magdalena.

3 Médico de Planta. Clinica El Prado. Santa Marta, Magdalena.
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SINDROME DE EMBOLTSMO GRASO TRAUMATICO

osteosintesis y manejo por el servicio de ortopedia. Al
segundo dia, después de haberle realizado
osteosintesis de tibia, con colocacion de clavo
endomedular, (Figura 1B) el paciente empieza a pre-
sentar disnea progresiva, tirajes subcostales, fiebre
de 38.,5°C, diaforesis, e irritabilidad, lo que motiva su
traslado a la Unidad de Cuidado Intensivo, donde al
tercer dia se encuentra un paciente hemo-
dinamicamente estable, sin ningln tipo de inotropicos,
con signos vitales de TA: 120/70, FC: 126 x min, FR:
28 x min, temperatura 36.52C, Saturacion de oxigeno
de 88%, con ventury al 32%, alerta, desorientado,
cumple y atiende érdenes sencillas, bradipsiquico, sin
déficit motor ni sensitivo.

Figura 1B. Fractura de Tibia y Peroné Post Osteosintesis
Clavo Intramedular.

La auscultacion cardio-pulmonar deja escuchar
ruidos cardiacos ritmicos taquicardicos,, sin soplos y
ruidos respiratorios con escasos estertores en base
derecha. Piel sin petequias. Resto del examen fisico
nomal.

Los examenes paraclinicos mostraron cuadro
hematico con leucocitos de 8.000, neutrofilos: 70%,
linfocitos: 30%, VSG:14, plaguetas: 174.000, Hemo-
globina: 12.4, hematocrito; 37%, PT: 13.4/11.8 seg,
PTT: 41,3/22.6 seg, Glicemia: 96, creatinina de 0.9,
Sodio: 140, Potasio: 3.5, Cloro: 98. Gases arteriales
con FIO2 al 32% mostraron. pH: 7,46, PaO2: 53
PaCO02:31, HCO3:23, SatO2: 89%, PaO2/Fi02: 165.
La Tabla I. muestra la evolucién gasimetrica.

3

Tabla I. Evolucion de los gases arteriales

Dia PH Pa02 PaCO2 HCO3 Sat0O2 FlO2 PaO2/
Fl02

3 746 53 3t 23 89% 0.32% 165
4 748 46 26 20 88% 0.24% 191
5 746 58 27 20 92% 0365 161
6 744 52 31 2 88% 0.21% 247
7 749 60 31 24 93% 0.21% 285

El electrocardiograma solo mostro taquicardia
sinusal mientras que un Ecocardiograma transtoracico
y una TAC cerebral fueron normales. La radiografia de
térax mostré imagen bilateral de vidrio esmerilado.
(Figura2A)

Figura No. 2A. Radiografia del Térax. Infiltrado de Ocupacion
Alveolar que permite ver la circulacion Pulmonar. (Vi-
drio Esmerilado).

Con los hallazgos clinicos y paraclinicos anota-
dos se plantearon los siguientes diagndsticos: 1- Sin-
drome de embolismo graso, y diagnoéstico diferencial
2- Neumonia por P. carinii ?, 3- Alveolitis alérgica ex-
trinseca fase aguda?, 4- Neumonia intersticial aguda
6 sindrome de Hamman-Rich ? Se decide tratar con
anticuagulacién plena, esteroides orales a razén de 1
mg por kilo de peso, trimetoprim sulfa y conducta ex-
pectante.

Se toma TACAR de torax, que muestra hallazgos
similares a la radiografia simple y se realiza
fibrobroncoscopia, cuyo LBA solo muestra abundan-
tes macréfagos alveolares espumosos, con coloracion
negativa para Carini.

Hacia el quinto dia se retira el TMP-SMZ, y se con-
tinda con la prednisona y anticoagulacion plena. El
dia sexto el paciente evoluciona hacia la mejoria des-
de el punto de vista neurolégico de su oxigenacion, de
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su patrdn respiratorio, y de las imagenes radiologicas
Figura 2B. El dia décimo se salida por evolucién sa-
tisfactoria. Un mes después de su salida se encuen-
tra paciente asintomatico desde el punto de vista
respiratorio, funcional y radiologico. Figura 2C.

Figura 2B. Radiografia de Toérax. Mejoria del infiltrado alveolar.
(Sexto dia)

Figura 2C. Radiografia de Térax. Normal. (al mes).

DISCUSION

El sindrome de embolismo graso (SEG) tipicamen-
te se manifiesta a partir de las 24 a 72 horas después
del evento traumatico inicial. Los pacientes afectados
van, a presentar la triada clasica que consiste en
hipoxemia, alteraciones neuroldgicas y petequias. La
disnea, taquipnea y la hipoxemia son los hallazgos
tempranos mas frecuentemente encontrados y son
indistinguibles del sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA). (2,4,5)
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Aproximadamente la mitad de los pacientes con
SEG traumaticos presentan fracturas de huesos lar-
gos y de cadera y requieren ventilacién mecanica.

Las alteraciones neuroldgicas se desarrollan en la
mayoria de pacientes y ocurren después de haberse
desarrollado la dificultad respiratoria. Los pacientes
afectados usualmente desarrollan un estado
confusional seguido de alteracion del estado. de con-
ciencia. Nunca han sido descritas las convulsiones y
el déficit focal. EI compromiso neuroldgico es transi-
torio y completamente reversible en las mayoria de
los casos. (5)

Las petequias pueden ser el Ultimo componente
de la triada en aparecer y se localizan en la cabeza,
cuello, térax anterior, subconjuntiva y axilas. Las
petequias son el resultado de la. obstruccion de los
capilares dérmicos por los glébulos de grasa, lo cual
lleva a una extravasacion de eritrocitos. No hay altera-
ciones en las plaquetas y las petequias desaparecen
hacia el quinto y séptimo dia. (5)

Existen otros tipos de manifestaciones que son
poco frecuentes como el escotoma (retinopatia de
Purtscher) y la lipiduria, todas atribuidas directamen-
te:a la embolizacion de grasa. Otros hallazgos como
la fiebre, alteracion en la coagulacion (parecida a la
coagulacion intravascular diseminada) y la depresion
miocardica, aparecen como resultado de la liberacion
de mediadores secundarios a la injuria o al metabolis-
mo lipidico alterado. (5)

Existen dos grandes teorias acerca de la
patogénesis del SEG. La teoria mecanica, que pro-
pone que el contenido de la médula 6sea entra al sis-
tema venoso y llega al pulmén como émbolo; las
pequenas gotas de grasa de 7 a 10 micras pueden
viajar a través del capilar pulmonar y luego a la circu-
lacién sistémica, cerebro y otros 6rganos.

La ofra teoria es la bioguimica, que sugiere que
los acidos grasos circulantes sufren una degradacion
y son hidrolizados en un curso de horas a varios pro-
ductos, que incluyen acidos grasos libres, los cuales
afectan al neumocito, causando el SDRA en modelos
animales y produciendo alteracién en el intercambio
gaseoso. (6,7)

En los pacientes con SEG de tipo no traumatico
(pancreatitis, diabetes mellitus, anemia de células
falciformes, quemaduras infecciones, neoplasias, y
reemplazo total de cadera y rodilla, el mecanismo
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involucrado en la patogénesis tiene que ver con la ele-
vacion de la proteina C reactiva, que es la responsa-
ble de la aglutinacién de los quilomicrones y el VLDL.
Estos mecanismos pueden también causar
pancreatitis aguda en los pacientes con hiperlipidemia
tipo ), IV, y V; y en la necrosis avascular del hueso en
los pacientes con hiperlipidemia inducida por
corticosteroides. (5,8,9)

El diagndstico del SEG es clinico y aunque la pre-
sencia de petequias es considerada patognomonica,
solamente estan presentes en el 20 a 50% de los
casos, En nuestro paciente nunca se evidenciaron
petequias. (10)

La radiografia del torax es normal en la mayoria de
los pacientes, pero una minoria presenta infiltrados
de tipo alveolar, en parches o en forma difusa, estos
cambios son debidos al edema o a la hemorragia
alveolar, con una distribucion principalmente periférica
y en las bases, Si se les realiza a estos pacientes
gammagrafia de ventilacion- perfusion, puede demos-
trar un patron moteado en la perfusion, con patron
ventilatorio normal. La TAC de torax generalmente
muestra areas focales de opacidades en vidrio esme-
rilado. (

Figura No. 3B. TAC de Térax. Infiltrado de Ocupacién Alveolar.

33

La resonancia nuclear magnética del cerebro pue-
de revelar sefales en T2 de alta densidad, lo cual se
correlaciona con el grado de compromiso neurologico.

Ninguna prueba es lo suficientemente sensible y
especifica para diagnosticar el SEG. Se ha descrito
utilidad en la identificacion de globulos grasos en la
sangre, orina y en el catéter de Swan-Ganz. La utili-
dad de la broncoscopia con lavado broncoalveolar (LBA)
en el sindrome de embolismo graso ha sido estudia-
da, y se ha demostrado que el 63% de los lavados
contienen macrofagos espumosos. (6,11,12)

El ecocardiograma Transesofagico para detectar
eventos embdlicos durante la cirugia cumple un papel
muy importante, ya que la identificacion temprana de
los globulos de grasa permite un manejo mas ade-
cuado y mejora el pronostico. (1,13)

El tratamiento del SEG consiste en la inmoviliza-
cion de la fractura de manera temprana, lo cual redu-
ce la incidencia del sindrome. Existen varias técnicas
guirdrgicas que buscan reducir la incidencia del
embolismo graso durante la cirugia, como son la pro-
filaxis intraoperatoria en el reemplazo total de cadera
y tibia con cemento y la técnica del vacum (o aspira-
do) dseo. (14,15)

El uso de corticoesteroides profilactico es
controversial y hay pocos estudios que soporten su
uso, pero sea descrito en el fratamiento de la enfer-
medad. Otros tipo de tratamientos han sido sugeri-
dos, como etanol intravenoso, albumina, dextran y
heparina pero ninguno ha probado ser efectivo.

En conclusién podemos decir que el embolismo
graso es una condicion clinica muy frecuente a la cual
los traumatologos se ven enfrentados diariamente. El
diagnéstico de embolismo graso de tipo traumatico
es muy facil pero cuando no hay una historia de trau-
ma puede ser muy dificil. En la literatura no existe un
gold standard para diagnosticarlo y los tratamientos
que han sido descritos no tienen suficiente peso
epidemioldgico. Lo unico que ha demostrado ser efec-
tivo son las medidas preventivas y la ventilacion me-
canica con presion positiva.
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Efectos de un programa educacional dirigido a reducir
la_incidencia de heumonia asociada a ventilador.

Titulo originatf:

Autores: Zack JE, Garrison T, Trovillion E, et als.
Revista: Crit Care Med. 2002 ;30: 2407-12.
OBJETIVO

El propdsito de este estudio fue determinar si con
una iniciativa de educar al personal se podria dismi-
nuir el porcentaje de Neumonia Asociada a
Ventitador(NAV).

MATERIALES Y METODOS

Disefio: Estudio observacional Pre y Post intervencion.

Sitio: UCI en un Hospital Universitario Urbano.

Pacientes: Todo paciente que requirié Ventilacién
mecanica y desarrollé NAV entre Octubre 1 de1999
y Septiembre 30 del 2001.

INTERVENCIONES

Un programa educativo, dirigido a terapistas respi-
ratorias y enfermeras, fue desarrollado por un equipo
muitidisciplinario para aplicar practicas correctas que
previnieran la NAV.

El programa consistia de un médulo de 10 pagi-
nas, para ser estudiado de forma individual, que
comprendia factores de riesgo, modificaciones, prac-
ticas en NAV, reuniones del equipo y lecturas
didacticas. A cada estudiante se le realizé un exa-
men pre-estudio del mdédulo y luego un examen pos-
terior.

Carteleras y recordatorios fueron fijados en las UC|,
con protocolos, manejos y recomendaciones practicas

RESULT ADOS

Se presentaron 199 episodios de NAV ocurridas
en 15.094 dias de Ventilacion mecanica(12.6 x 1000
dias de Ventilador) en los 12 meses antes de la inter-
vencién.

Luego de haber implementado el médulo educa-
cional la frecuencia de NAV disminuyé a 81 episodios
en 14.171 dias de Ventilador(5.7 x 1000 dias de Ven-
tilador), lo cual significa una disminucidn del
57%(p<0.001). Los costos de ahorro secundario a la

Effect of an education program aimed at reducing the occurrence

disminucion de fa NAV luego de 12 meses de haber
implementado el programa educacional fueron de
U$ 425.606 a U$4.05 millones. ,

CONCLUSIONES

Un programa educacional enfocado a intervenir en
recomendaciones sobre practicas en el manejo de la
NAV en elpaciente en Ventilador puede disminuir dra-
maticamente la incidencia de NAV.

Programas educacionales pueden ser incluidos
mas frecuentemente en la UCI, con el fin de disminuir
infecciones y costos asociados a un aumento de la
morbimortalidad.

COMENTARIOS

A pesar de las claras limitaciones del estudio:

1. No es multicéntrico y eso podria cuestionar
su reproductibilidad.

2. No fue ciego, lo cual puede introducir sesgos.

3. No evalud otros desenlaces diferentes a NAV
(uso de antibidticos, etc).

A pesar de ello, este estudio propone un programa
educativo, sencillo, practico y facil de aplicar a nivel
universal. Esta basado en recomendaciones demos-
tradas y aprobadas en los consensos del CDC y euro-
peos de NAV. Dada la alta morbimortalidad atribuida
universalmente a la NAV y los costos directos e indi-
rectos que de ella se derivan, reducir su presentacion
€s una intervencidén costo-efectiva en cualquier servi-
cio de medicina critica. Otras recomendaciones po-
drian emplearse para desarrollar un gran estudio,
multicéntrico, ciego, que sustente un programa edu-
cativo similar. Claro estd, mientras tanto, el sentido
comun nos podria obligar a aplicar un programa simi-
lar en nuestros servicios.

Alexandra Tous

Terapia Respiratoria UCI Hospital Bocagrande, Cartagena
Carmelo Dueiias Castell

Jefe UCI Hospital Bocagrande, Cartagena
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Post-extubation stridor in intensive care unit patients. Risk factors evaluation and important of the cuff-leak test.

Titulo Original:

Autores: Jaber S, Chanques G, Matecki S, Ramonatxo M, et als.
Revista: Intensive Care Med (2003) 29;69-74
OBJETIVOS

Evaluar la incidencia e identificar factores asocia-
dos con la ocurrencia de “estridor laringeo post-
extubacidn

Evaluar la eficacia de la “Prueba de escape aéreo”
como predictor de estridor laringeo.

MATERIALES Y METODOS

Disefio: Estudio clinico, prospectivo.
Sitio: UCI de un Hospital Universitario.

PACIENTES

Para evaluar la eficacia del examen se tomaron
todos los pacientes hospitalizados en UCI, intubados,
durante un periodo de 14 meses, comprendidos entre
enero del 2000, a marzo del 2001, considerando para-
lelamente como factores de riesgo de estridor: La edad,
el sexo, peso, severidad de la patologia, dificultad para
intubar(> de 3 intentos) diametro del tubo orotraqueal
y la presién del balén.

INTERVENCIONES
Prueba de escape aéreo antes de cada extubacion.

RESULT ADOS

112 pacientes durante 14 meses.

La frecuencia de estridor fue del 12%. Cuando los
autores eligieron un nivel de corte de 130cc y un 12%
para cuantificar el volumen de escape de aire, la sen-
sibilidad de la prueba fue del 85% y la especificidad
fue del 95%.

Los pacientes que desarrollaron estridor tenian un
escape significativamente menor que los otros(372+-
170 vs 59+-92cc p<0.001).

El estridor se asocid con un SAPS 1l elevado, la
causa de hospitalizacién, una intubacién traumatica o
dificil, historia de autoextubacién, una intubacién pro-
longada y un balén demasiado inflado al ingresar a UCI.

Estos resultados ofrecenuna idea de cdmo identi-
ficar pacientes en riesgo de desarrollar estridor post
extubacion.

CONCLUSIONES

Un volumen de escape de aire bajo(<130cc 0 12%)
alrededor del tubo orotraqueal, antes de la extubacidn,
especialmente si se asocia a un factor de riesgo, es
Gtil en identificar pacientes con posibilidad de desa-
rrollar estridor postextubacién.

COMENT ARIOS

Recientes publicaciones han planteado que las
complicaciones de la via aérea pueden ser causa de
fracaso en extubar pacientes. En los Ultimos 3 afos
ha surgido la prueba de escape de aire como método
de evaluar la via aérea superior, antes de extubar al
paciente. Se trata de un método sencillo, rapido y fa-
cil de aplicar en cualquier unidad de cuidado intensivo
y que si lo sumamos a reconocidos factores de riesgo
de estridor laringeo pueden ayudar a predecir dificul-
tades en el manejo de la via aérea al extubar al pa-
ciente. Lamentablemente este método cuenta con
varias limitaciones que el trabajo de Jaber, €l més gran-
de hasta el momento, no resuelve:

1. No se ha corroborado con laringoscopia previa.
2. La reproductibilidad de la prueba ha sido cuestionada.

Alexandra Tous

Terapia Respiratoria UCI Hospital
Bocagrande, Caitagena
Carmelo Duefias Castell

Jefe UCI Hospital Bocagrande, Cartagena
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Patron nodular

Ramén Reyna N.*, Marcela Diaz**

DEFINICION

En Radiologia es una coleccién de opacidades dis-
cretas, innumerables y pequefias con diametro que
oscilan desde 1 mm hasta 10mm, generalmente uni-
forme ‘en tamafio - y-de distribucion diseminada, sin
espiculaciones en sus contornos.

COMENTARIO

Es ‘un hallazgo radiolégico descriptivo, sin
implicaciones especificas de patologia o etiologia. El
tamario de los nédulos debe especificarse ya sea como
un rango o como un promedio.

DISCUSION

Al practicar el estudio inicial de radiografia de t6-
rax PA ylateral y ante la presencia de una enferme-
dad pulmonar difusa, el primer paso es definir el patrén
predominante y no pareceria dificil reconocer cuando
se estd ante un patrén nodular de acuerdo a la defini-
cién enunciada arriba.

Los nédulos mas pequefios se reconocen mejor
en la proyeccién PA en los angulos costofrénicos y
en la radiografia lateral en el espacio claro retroesternal.
Deben diferenciarse de estructuras vasculares toma-
das en corte transversal por la ramificacién que estas
tienen y por ser menos numerosas en la periferia de
los pulmones.

Los nddulos muy pequefios generalmente represen-
tan conglomerados de lesiones aun mas pequefias
como en el caso de los nddulos miliares, lo cual se ha
demostrado en especimenes de patologia. Esto signi-
fica que los nédulos representan un efecto de sumacion.

No solo reconocer los nddulos en la radiografia es
importante pues el andlisis debe apoyarse en la
informacion clinica del paciente para acercarse a un
diagnéstico diferencial. Por ejemplo es importante
saber si el paciente tiene o no fiebre ya que de acuerdo
a esta informacion se plantean ciertas consideracio-
nes ( ver tabla 1).

Tabla I._Patrén Nodular

PACIENTE FEBRIL PACIENTE AFEBRIL

nhalacion
Tuberculosis Granuloma Eosinéfilo
Hongos Sarcoidosis
Nocardiosis Hongos
Neumonia viral Metastasis

TBC miliar

El siguiente paso en el andlisis es definir los con-
tornos de los nédulos, pues tradicionalmente se han
mencionado algunas diferencias en la apariencia de
los ndédulos que son predominantemente
intersticiales o los de ocupacién del espacio aéreo.
Los nédulos que son de origen intersticial son de
contornos bien definidos a pesar de su pequefio ta-
mafio, pudiéndose detectar nédulos de 1 a 2 mm
mediante TAC de alta resolucién. Estos nédulos tie-
nen densidad de tejido blando y borran los bordes
de los vasos y otras estructuras con las cuales se
ponen en contacto.

Los nédulos de ocupacion del espacio aéreo en cam-
bio son mal definidos y pueden tener densidad homoge-
nea de tejido blando, alterando los margenes vasculares
0 pueden ser menos densos que los vasos adyacentes
(vidrio esmerilado). Estos nédulos han sido mal llama-
dos “acinares” porque se aproximan al tamafo de los
acinos, pero no son histolégicamente acinares, sino real-
mente centrilobulares y peribronquiolares.

Ademas hay unos nédulos que son dificiles de
separar unos de otros como nddulos individuales en
una radiografia de térax, por fo cual se hace necesaria
una valoracion mas adecuada como es la tomografia
de alta resolucién. Incluso, mediante este método es
dificil diferenciar cuales son nédulos intersticiales y
cuales alveolares pues hay entidades que afectan
tanto los compartimientos intersticial como alveofar.
Por lo tanto es mas valioso para el anjlisis etiolégico
de los nédulos pequefios su distribucion o localiza-

Médico Hadiolb’gicb. Director Departamento /ma’genes Diagndsticos Cll'nicé Maly, Bogotd
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cién mas que 'su apariencia.” En la _mayotia de los
casos una distribucidén predominante de los nddulos
es evidente en la TAC de alta resolucion (ver Tabla 11).

Tabla Il. Diagndstico diferencial segun la localizacion de los
nédulos

-Sareoidosis

- Silicosis y Neumoconiosis de
trabajadores del carbén
Tuberculosis e infeccién por hongos
1 Metastasis

1 Histigcitosis de células de

[ 4
= T1aaris.

AZAR

4 Neumonitis sub-aguda por
hipersensibilidad.
Bro— Uielitis-res—Fateria—
1 Desdrdenes Linfopraliferativos
BRONCOVASCULAR -+ Leucemia

P

CENTRILOBULAR

SC\I COTex (.JIU Ka.
Metastasis

1 Granolomatosis de Wegener
1 Embolos Sépticos

CAVITADOS

NODULOS PEQUENOS
1. DISTRIBUCION AL AZAR.

Aunque algunos nédulos se ven en relacién con
los septos interlobulares, vasos o superficies pleurales,
los nédulos no tiene una relacién consistente o predo-
minante con cualquiera de estas estructuras. Lina dis-
tribucién uniforme es la mas tipica sin respetar las
estructuras anatémicas.

En la TBC miliar o en las infecciones por hongos
los nédulos son bien definidos y miden hasta varios
milimetros de diametro. lLas metdstasis
hematdgenas aunque también tienen distribucién al
azar en relaciéon con las estructuras lobulares, pre-
dominan en la perifetia y en las bases pulmonares.
En la silicosis, cuando son numerosos, se ven difu-
sosy al azar, predominado en las regiones poste-
riores. (Figura 1y 2).

2. DISTRIBUCION PERILINFATICA

Los nédulos predominan en relacion con el inters-
ticio parahiliar peribroncovascular, el intersticio
centrilobular, los septos interlobulares y las regiones
subpleurales correspondiendo a la distribucion de los
linfaticos en el pulmén.

En los pacientes con sarcoidosis, la tomografia de
alta resolucién muestra nddulos que oscilan en tama

Tubet uﬂess—einfeeeiéﬁ—mp ngs.—

no desde pocos milimetros hasta 1 cm 0 mas; son
bien definidos, predominando en localizacidn
petibroncovascular y-subpleural y-menos frecuente-
mente septal o centrilobular (Figura 3). Tienen predi-
leccidn por los Idbulos superiores, rara vez se cavitan
y se pueden calcificar.

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.
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La silicosis y la neumoconiosis de los trabajado-
res de carbén se caracterizan por la presencia de pe-
quenos nddulos de 2. a5 mm que predominantemente
son centrilobulares y subpleurales y menos frecuen-
temente peribroncovasculares; son mas simétricos que
en la sarcoidosis, con predominio en las regiones pos-
teriores “de ‘los 'I6bulos “superiores. En la silicosis a
veces pueden hasta calcificarse.

En paciente con diseminacion linfangitica, cuando
los nédulos son visibles, estos se encuentran dentro
delintersticio peribroncovascular y septos interlobulares
dando una apariencia de “septos arrosariados".

En la amiloidosis se han visto nddulos de distribu-
cion septal y centrilobular. Se pueden calcificar.

3. DISTRIBUCION CENTRILOBULAR.

Los ndédulos centrilobulares estan separados de
los septos interlobulares y superficies pleurales por
una distancia de varios milimetros; en la periferia del
pulmén los nédulos se localizan de 5 a 10 mm de la
superficie pleural. Se pueden asociar a pequenas ra-
mas de las arterias pulmonares. Debido al tamafio
similar con los |6bulos secundarios, los nddulos
centrilobulares aparecen separados ordenadamente a
una distancia similar. Aunque frecuentemente son mal
definidos, este no siempre es el caso. Se puede ver
por ejemplo un Unico nédulo centrilobular o encon-
trarse también en una roseta centrilobular de varios
nodulos. En casos ocasionales, el bronquiolo
centrilobular con aire se puede reconocer como una
estructura radiolucida redondeada dentro de un nédu-
lo centrilobular.

EMN
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Pueden reflejar la presencia de anormalidades
intersticiales o anormalidades en el espacio aéreo y la
correlacion histoldgica reportada de ocurrir en asocia-
¢ién con nddulos centrilobulares varia con la entidad.

Ejemplos de estos ndédulos se encuentran en la di-
seminacién endobronquial de la TBC, en bronco-
neumonia, neumonitis por hipersencibilidad,
bronquiolitis obliterante con neumonia organizativa,
bronquiolitis respiratoria, asbestosis, edema, vasculitis,
talcosis, carcinoma broncoalveolar y bronquiolitis

" obliterante.

NODULOS GRANDES

Son opacidades redondeas de 1 cm o mas de dia-
metro. El termino “masa“ se refiere a lesiones mayo-
res de 3 cm. Los nédulos grandes se pueden asociar
con una variedad de enfermedades intersticiales o del
espacio aéreo. Ademas en pacientes con enferme-
dad pulmonar difusa o crénica pueden representar
masas o conglomerados de pequefios nddulos como
sucede en la sarcoidosis, masas fibréticas, como
sucede en la sarcoidosis o en la silicosis, lesiones
infecciosas o inflamatorias, nddulos tumorales,
infartos, o nédulos de la granulomatosis de Wegener.
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Hipertension pulmonar crdénica tromboembdlica

*Amador Ovalle, MD

La hipertensién pulmonar cronica tromboembdlica
(HPCTE), también conocida como tromboembolismo
pulmonar crénico no resuelto, es una forma poco co-
mun de tromboembolismo pulmonar. Hasta hace muy
poco era considerada una rara curiosidad de autopsia,
pero a medida que los métodos diagnésticos han me-
jorado y nuestra actitud hacia la enfermedad
tromboembolica pulmonar ha cambiado, la incidencia
de esta entidad nosoldgica ha experimentado un nota-
ble incremento. Pero quizé lo mas relevante de esta
enfermedad es que se trata de' una forma de hipertensién
pulmonar crénica poternicialmente corregible.

Cada afo en Estados Unidos se diagnostican hasta
2500 casos, lo cual representa entre el 0.1 a 0.5 por
ciento de todos los pacientes que sobreviven a un even-
to embdlico pulmonar. En nuestro medio no existen
registros de esta enfermedad, como tampoco existen
antecedentes de su manejo, que es quirurgico. En
realidad su manejo requiere un enfoque
multidisciplinario, que involucra a cirujanos,
neumologos, intensivistas, cardidlogos, anestesiclogos
y radiélogos.

FISIOPATOLOGI A

Se desconocen los mecanismos fisopatoldgicos
en las fases tempranas de esta entidad, dado que la
mayoria de los pacientes consultan en etapas tardias.
Existe una fase, a la que se le ha denominado de
“luna de miel”, donde no hay horizonte clinico, a pesar
de cambios anatémicos vy fisiologicos. Lo que gene-
raimente se encuentra es un gran trombo obstruyen-
do una de las arterias centrales, asociado a un alto
grado de hipertensién puimonar, pero los mecanismos
exactos aln en esta fase, son motivo de controversia.

Existe actualmente una candente discusion acer-
ca de los origenes de este trombo, que sobrevive a los
mecanismos liticos naturales del organismo y que
causa hipertension pulmonar cronica.

Aungue los patologos han descrito ventriculo dere-
cho hipertréfico y arterias pulmonares aumentadas de
tamafo en sus autopsias desde principios del siglo

XX, tal vez nuestra actual concepcion de la
trombogénesis tenga aun la influencia de Owen'y sus
colaboradores, quienes en 1953 fueron los primeros
en sugerir que estos cambios, y la falla cardiaca dere-
cha edematosa, eran debidos a embolia pulmonar si-
lente multiple.

La clasificacion histérica de la hipertension
pulmonar (HP) entre primaria y secundaria, también
ha sido fuente de confusiones. A menudo se utiliza el
término embolia pulmonar crénica como sindnimo de
HPCTE. En el pasado la HP primaria era distinguida
por la arteriopatia plexiforme, sin embargo éste es mas
un diagnostico de exclusién, y el término HP inexpli-
cada tal vez sea mas apropiado. Actualmente es cla-
ro que la arteriopatia plexiforme no es exclusiva de
ninguna forma de HP, que por el contrario, puede ser
observada en diferentes forma de HP. A favor de una
unificacién de criterios, el término HP crénica tal vez
sea el mas correcto.

Entérminos generales, hay dos posiciones frente
al origen del trombo causante de la HP crénica. Exis-
te un grupo de autores que defiende la etiologia
tromboembidlica y otro que apoya la trombosis in situ
asociada a arteriopatia primaria.

Trombosis in situ’

Los partidarios de esta teoria hipotetizan que el
tromboembolismo venoso es una causa improbable
de HPCTE y que, por el contrario, proponen que en
muchos casos, la HPCTE es una arteriopatia primaria
con trombosis local secundaria.

Estos autores nos dan pocos elementos de juicio
a favor de su hipotesis, pero si nos colman de argu-
mentos en contra de la opuesta. Se preguntan, por
ejemplo, si un solo episodio de embolia pulmonar aguda
es capaz de producir HP crénica. Responden que es
casi imposible, que en alguna situacion aguda se
necesita ocluir mas del 70% del lecho vascular
pulmonar para producir hipertensién, ademas de la
participacién de factores humorales como la 5-
hidroxitriptamina. Ademas, afirman, en la mayoria de
los casos estos coagulos son lisados en las siguien-
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tes dias 0 semanas. En algunos estudios de obser-
vé incluso, que los no tratados con heparina resol-
vian antes que los que no la recibieron. De todas
formas, el efecto de la heparina es la prevencién en
la formacién de nuevos trombos, dado que no tiene
propiedades tromboliticas.

También se ha cuestionado la tesis de que algu-
nos casos de TEP agudo puedan progresar a HPCTE
por defectos en los mecanismos fibrinoliticos, recor-
dandonos que las alteraciones en la coagulacién son
raros en estos enfermos.

Descartan, por otro lado, que la HP crénica sea
debida a embolismo pulmonar recurrente, dado que
ésta es una condicidn clinica muy dificil de confirmar.
Afirman haber hecho una exhaustiva busquedaen la
red sin hallar un solo caso reportado de TEP recurren-
te, excepto asociado al sindrome de antifosfolipidos.

Hacen mencién, como causa descartable de HP
croénica, de la embolia pulmonar miliar. Definen como
embolia miliar al material no visible macros-
copicamente, pero que emboliza en grandes cantida-
des alos pulmones. Se refieren de forma particular a
dos entidades parasitarias propias del Tercer Mundo,
la equistosomiasis y la dilofilariasis, que se sabe cur-
san con HP crénica. Pero nuestros dialécticos auto-
res descartan que sea debido a los huevos de los
parasitos, sino a la inflamacién y a la fibrosis que pro-
ducen éstos.

Los resultados favorables de la tromboendar-
derectomia, que es el manejo quirirgico de esta enti-
dad, estos autores la han puesto afavor de su postura,
aunque quienes la han practicado, en mas de 1500
casos, son los del grupo contrario. Afirman que
endarderectomia ‘se realiza en las arterias renales, en
las carétidas y en [as coronarias, sin que nadie dude
del origen in situ de estos trombos. Que la mejoria
que se observa no es ofra cosa que el periodo llama-
do “luna de miel”, observado en los inicios de la enfer-
medad.

BASES TROMBOEMBOLICAS

Esta posicién es liderada por el grupo de San Diego,
California, actualmente en cabeza del Dr. PF. Fedullo,
continuador de la escuela del fallecido Kennet Moser.
Este punto de vista tiene la ventaja sobre el anterior,
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que esta apoyada en varias lineas de evidencia clini-
ca. La primera es que la mayoria de los pacientes con
HPCTE, tienen una historia no solo de TEP, sino tam-
bién de trombosis venosa profunda (TVP). Es amplia-
mente aceptado entre los médicos que el TEP y la
TVP son manifestaciones de una misma enfermedad.
En segundo lugar; los magnificos resultados
hemodinamicos que le siguen a la tromboen-
darterectomia, sugieren que la vasculatura pulmonar
distal no esta involucrada en proceso arteriopatico al-
guno. La mayoria de pacientes sometidos a este pro-
cedimiento tenian solo trombos centrales, lobares o
segmentarios.

Admiten que la HP debida a TEP recurrente solo
ocurre en un numero reducido de pacientes;, y que es
muy rara después de la tromboendarderectomia, que
solo se ha limitado al grupo de pacientes que tienen
una significativa HP inmediatamente después del pro-
cedimiento. No obstante, es norma de este grupo co-
locar filtros de vena cava antes de la cirugia y continuar
anticoagulacién oral con warfarina, después de ella.

En cuanto a la posibilidad de que un coagulo tnico
pueda causar HP crénica, cosa que Egermayer'y
Peacock ponen en duda, Fedullo aduce que ciertos
pacientes con modestas elevaciones de la presidn
pulmonar pueden llegar a tener hasta un 70% de la
vasculatura pulmonar ocluida. En esta enfermedad
algunos pacientes desarrollan altos niveles de HP y
otros no. Ta vez otros factores estén involucrados,
entre los que se pueden contar el porcentaje de la
obstruccién arterial, los efectos de los
vasoconstrictores sobre la circulacion, eventos rela-
cionados con la inmunidad, el desarrollo de arteriopatia
pulmonar hipertensiva, la predisposicion genética ala
HP y la capacidad de adaptacién del ventriculo dere-
cho. Muchas cuestiones sobre la HP no estan del
todo claras y algunas preguntas contindan aun sin
respuesta. Por ejemplo, ¢cuadl es el disparador de la
HP relacionada con los anorexigenos? y ¢ por queé con-
tinda aun después de suspendido el medicamento?

De todas formas, los mecanismos fisiopatolégicos
no estan todavia bien definidos, sobre todo en fases
iniciales de la enfermedad. Ninguna anormalidad en la
coagulacién, o en las vias de fibrinolisis o disfuncion
del endotelio ha sido identificadas. En el 10% de los
casos, sin embargo, se han detectado anticuerpos
anticardiolipinas.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

El signo cardinal de esta enfermedad es la disnea,
que es progresiva y asociada al ejercicio. El examen
fisico es pobre, y en‘'la mayoria de los casos el unico
signo detectable es la acentuacién del componente
pulmonar del segundo ruido cardiaco, que es un dato
subjetivo y que facilmente se puede pasar por alto. En
estadios posteriores puede aparecer dolor precordial
durante el ejercicio y, en presencia de severa HP, se
puede presentar sincope.

Si los estudios paraclinicos detectan alguna anor-
malidad en la vasculatura pulmonar, se debe conside-
rar como una causa definitiva de la disnea. Los
propdsitos de los estudios son establecer la presen-
cia y la extensién de’la HP, conocer su causa y si
ésta es tromboembdlica, determinarsu operabilidad.

Ecocardiograma.

Es preferible el estudio ecocardiogréafico
transesofagico, que de acuerdo a la gravedad del caso,
puede determinar el grado de crecimiento de las cavi-
dades derechas, la disfuncién sistdlica derecha, la
regurgitacién tricuspidea, la pérdida de la interdepen-
dencia ventricular con desplazamiento del septum a la
izquierda 'y disminucion del tamafio del ventriculo iz-
quierdo'y, por ultimo, puede demostrar disfuncién, tan-
to ‘sistdlica como diastolica, del ventriculo izquierdo.
El ecocardiograma contrastado puede demostrar ade-
mas la permeabilidad del foramen oval.

La gammagrafia pulmonar es el método de elec-
cién para demostrar la presencia del coagulo, que
puede documentar una o varias zonas sin perfusion.
No obstante, la magnitud del defecto perfusorio y el
grado de obstruccion vascular pulmonar, a menudo
solo se puede realizar mediante la angiografia pulmonar
o directamente a través de la cirugia.

El papel de la tomografia axial computada en pa-
ciente con HP crénica no esta bien definida. Reciente-
mente, sin embargo, se publicé un estudio con una
sensibilidad de 100% y una especificidad de 91%, pero
solo enfocado a las lesiones de las grandes arterias.

La angiografia pulmonar en la HPCTE, a diferencia
del TEP agudo que esta bien caracterizado, presenta
un patrén complejo de organizacién y recanalizacion.
Este estudio debe ser completado con estudio
hemodinamico para establecer la severidad de la HP
con precision, esclarecer la participacidn de las pre-
siones de llenado de las cavidades izquierdas, deter-
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minar el papel de los factores vasoactivos (hipoxemia)
y poder demostrar la potencial reversibilidad del incre-
mento de la resistencia vascular pulmonar. Bajo una
adecuada monitoria, la angiografia pulmonar se pue-
de realizar de forma segura en cualquier grado de HP.

La angioscopia pulmonar ha sido reportada por al-
gunos grupos, es utilizada para confirmar la exten-
sién del coagulo y la operabilidad del paciente, pero
es un instrumento de fabricacién limitada, al parecer
sobre pedido.

TRATAMIENTO

Los candidatos a tromboendarterectomia son los
pacientes sintomaticos y que tienen deterioro
hemodinamico o ventilatorio en reposo o con el ejerci-
cio. También es considerada ‘en presencia de
hemodinamia pulmonar normal, pero que desarrollan
HP severa durante el ejercicio. Cuando la cirugia es
descartada, se debe hacer un seguimiento cuidadoso
de la progresién de la HP.

Los principales determinantes de la cirugia son el
tamario y la localizacién de la obstruccién. El patrén
hemodinamico también es crucial, dado que un pa-
ciente con resistencias pulmonares muy elevadas, que
sugieran arteriopatia plexiforme, debe ser descarta-
do, dado que la HP no mejorara a pesar de la extrac-
cién de los trombos.

La dnica contraindicacion de este procedimiento
es la presencia de alguna enfermedad pulmonar, bien
sea obstructiva o restrictiva, dado que ésta bien po-
dria explicar la HP por otros mecanismos. La avanza-
da edad, la falla cardiaca y otras, son solo
contraindicaciones relativas. Si hay enfermedad
coronaria de forma intercurrente, la implantacion de
puentes coronarios bien puede hacerse al tiempo de
la tromboendarterectomia.

Este procedimiento requiere de un grupo médico
interdisciplinario y la tasa de éxito se ha relacionado
con la experiencia del grupo. Los porcentajes de mor-
talidad reportadas estan entre 5y 24%.

Los pacientes experimentan una importante mejo-
ria, tanto hemodinamica como clinica. Muchos pacien-
tes con clase funcional Il o IV de la New York Heart
Association antes de la cirugia, pasan a clase funcio-
nal 1 o ll. Estos enfermos deben continuar con warfarina
de forma indefinida.
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Los pacientes que no se intervienentienen una tasa
de sobrevida baja; 1a cual es proporcional al grado de
HP. Algunos estudios han reportado una sobrevida a5
anos de solo 10%. Datos preliminares sugieren, que
en seleccionados pacientes, el epoprostenol puede
tener un efecto benéfico.
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CONMOCATORIA

Convocatoria de la Asociacion Colombiana de
Neumologia y Cirugia del Térax para el apoyo y

estimulo _a la investigacion

La Junta Directiva Nacional ha aprobado la des-
tinacién de recursos a la Asociacion Colombiana
de Neumologia y Cirugia del Térax, para apoyary
estimular las actividades de investigacion de sus miem-
bros, y-para hacer un reconocimiento a‘aquellos con
mayor produccion intelectual, asi-como estimular la
calidad yla excelencia de las perscnas en formacién
dentro de los programas existentes.

La Junta Directiva invita a todos sus miembros y a
los ‘estudiantes de los programas de neumologia a
participar en esta convocatoria. A continuacién
anexamos la descripcién y reglamentacién para po-
der participar.

Para cualquier inquietud puede comunicarse al E-
mail: neuntocito78@hotrmail.corTo a la Asociacion,

teléfonos; 6164902-6168574, Bogota.

APOYO ECONOMICO AL MEJOR
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Esta financiacién se otorgard cada dos afios, du-
rante el Congreso Colombiano de Neumalogia.

Se apoyaran los dos mejores protocolos de Inves-
tigacion, seleccionados por un jurado evaluador den-
tro de todos los protocolos presentados a la
convocatoria. Cada uno recibiré la suma de Tres mi-
llones de pesos ($3.000.000).

REQUISITOS PARA INSCRIBIR
UN PROTOCOLO

1. El Investigador principal debe ser miembro de nu-
mero, a paz y salvo a 31 de Diciembre del afio
inmediatamente anterior a la convocatoria. Ser
miembro emérito, honorario o miembro asociado
debidamente inscrito.

2. El protocolo o proyecto de investigaciéon debe ser
enviado a la Asociacién Colombiana de neumologia
y Cirugia del Térax en original y con 4 copias. Las
copias deben ser completas pues seran enviadas
al jurado calificador.
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. El Protocolo debe entregarse bajo un seudénimo

cuya identificacién debe ir en sobre sellado, inclu-
yendo el nombre del investigador principal, su di-
reccion y teléfono. Adicionalmente se debe incluir
la identificacién de todo el grupo investigador'y su
vinculacién Institucional, si la hay.

. El Protocolo debe presentarse en texto y en me-

dio magnético; Documento Word, letra tamafio
Arial 12, doble espacio, hoja tamafio carta.

. El protacolo debe incluir:

a.Pregunta de investigacién o titulo del proyecto

b.Justificacién, marco tedrico

c.Objetivo principal y objetivos secundarios

d.Material y Metodologia: tipo de disefio, pobla-
cién de estudio, descripcién de la metodologia
y conduccidn del estudio

e.Andlisis estadistico propuesto de acuerdo ala
hipdtesis planteada

f. Presupuesto del proyecto, que incluye el cos-
to total del estudio y si existen otras fuentes
de financiacién para el mismo proyecto

g.Cronograma de ejecucion del proyecto

. Todo proyecto presentado sersievisado inicialmente

por el comité de investigacién de la asociacidn para
asegurarse que esta completo y puede ser envia-
do a los calificadores

. Eljurado estard conformado por dos miembro de la

Asociacién con experiencia en investigacion; los ju-
rados externos serédn dos personas con entrena-
miento y experiencia en investigacioén pero que no
sean miembros de la asociacion (Investigadores de
Universidad Nacional, UIS, Antioquia, Javeriana, etc).

. Todos los protocolos seran evaluados por todos

los jurados. La suma de las calificaciones otorga-
das por los mismos establecerd cuales son los
dos mejores proyectos.

. Los jurados recibiran un formato de evaluacion

estandar de tal forma que todas las evaluaciones
se realicen bajo los mismos parametros
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10.Elinvestigador principal firmara una carta de com-
promiso para la ejecucion del proyecto y-la inver-
sion del dinero en la misma. Igualmente se
comprometera a enviar un informe periddico al co-
mité de Investigaciones de la Asociacion.

11. El Investigador sometera ‘los resultados del pro-
yecto a publicacion en la Revista Colombiana de
Neumologia y-por lo tanto podria concursar en el
premio de “Mejor publicacién original“

12. El dinero asignado a cada proyecto ganador sera
entregado en dos contados: 2 millones al inicio del
proyecto y 1 millébn cuando se haya ejecutado el
50% del mismo.

13.1a techa limite para inscribir proyectos de investi-
gacioén sera el 31 de julio de 2003, a las 12:00.

PREMIOS Y DISTINCIONES:

PREMIO ALAMEJOR PUBLICACION ORIGINAL
EN LA REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA

Este premio sera entregado durante el Congreso
Colombiano de Neumologia cada dos anos y sera de
Tres millones de pesos m/c ($3.000.000).. El objetivo
de este premio que tiene libre destinacidn, es. el de
estimular a los miembros de la Asociacion a investi-
gar y publicar.

REGLAMENT ACION

1. Se tomaran todas las publicaciones de articulos
originales desde Enero de 2002 hasta Junio de 2003.

2. Las publicaciones seran fotocopiadas y enviadas a
un jurado calificador que estara compuesto por 2
miembros de la asociacién y dos personas exter-
nas, quienes realizaran la evaluacion de los mismos.

3. Se utilizara un formato estandar elaborado y
validado por el Comité de Investigaciones de la
Asociacion.

4. Dado que los articulos ya estan publicados la eva-
luacidn no sera ciega para los jurados internos,
pero si para los externos.

5. La Asociacion enviara a los jurados, las copias de

los trabajos para su evaluacién antes del 31 de
Julio de 2003
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6. Para el futuro se tendran en cuenta las publicacio-
nes comprendidas entre dos afos (periodo entre
un Congreso y el siguiente)

7. Para tener derecho a esta distincidn se requiere
ser miembro de nimero a paz y salvo o ser miem-
bro emérito, honorario o asociado

PREMIO AL MAYOR NUMERO DE PU-
BLICACIONES EN LA REVISTA COLOM-
BIANA DE NEUMOLOGIA

Este premio se establece para el futuro, por lo tan-
to seré entregado por primera vez en el Congreso Co-
lombiano de Neumologia del 2005. EI premio
corresponde a dos millones de pesos m/c ($2.000.000).

El premio sera entregado ala persona que haya
obtenido ef mayor ndmero por sus publicaciones
durante el periodo correspondiente. Las publicaciones
serdn ponderadas con el siguiente puntaje:

Articulo original:
Revisiones de Tema:
Presentacién de Caso:
Otras publicaciones
(excepto los editoriales): “Un (1) punto

cinco (5) puntos
Tres (3) puntos
Dos (2) puntos.

El puntaje sera otorgado solarmente al autor princi-
pal y este debera ser miembro de nimero a paz y
salvo, miembro emérito, honorario o asociado.

PREMIO AL MEJOR RESIDENTE
DE NEUMOLOGI A.

Sera otorgado al estudiante de un programa de
Neumologia que obtenga el mayor puntaje en el Exa-
men de conocimientos que para esta oportunidad se”
realizara en Septiembre de 2003. El premio sera de
dos millones de pesos ($2.000.000)

REGLAMENTO:

1. Los estudiantes deberan ser inscritos por su res-
pectivo programa, solo podran participar aquellos
estudiantes que sean miembros de la Asociacion
Colombiana de neumologia y Cirugia del Térax.

2. Lafecha limite para inscribir los estudiantes sera el

31 de Julio de 2003. En la inscripcién debe ir el
nombre, nimero de documento de identidad, progra-
ma al que pertenece y fecha de ingreso al programa.



El examen constara de un total de 200 preguntas
en las areas de fisiologia, fisiopatologia, patologia,
radiologia y procedimientos diagnésticos,
farmacologia, clinica y terapéutica y cuidado critico

Sera un examen de seleccién muitiple. Tendra

adicionalmente una sesion de interpretacion de
pruebas funcionales y examenes diagndsticos

El examen sera elaborado por el comité de Educa-
cién de la Asociacién con el apoyo de todos los
capitulos y de los programas de entrenamiento.

6. La fecha, hora'y lugar del examen seran fijados
con suficiente anterioridad y comunicados tanto a
los estudiantes como a los coordinadores de los
respectivos programas.

Nota: Los estudiantes que no estén inscritos en la
Asociacién podran hacerlo enviando su hoja de vida
junto con la copia de su diploma de médico, Internista
o cirujano y una constancia de que se encuentra rea-
lizando programa de especializacién en neumologia.
Puede dirigir esta solicitud a la Asociacién Colombia-
na de Neumologia y Cirugia del Térax.

iSe puede lograr!
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