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SOVETORAX: 88 aiios de compromiso con la salud respiratoria de Venezuela
Respirando ciencia, docencia y vocacion

Estimados colegas y miembros de la comunidad neumonolégica venezolana:

Con gran satisfaccion presentamos una nueva edicion de Pulmon, la revista oficial de
la Sociedad Venezolana de Neumonologia y Cirugia de Térax (SOVETORAX). Esta publi-
cacion llega en un momento de consolidacion académica y reafirmaciéon de nuestro
compromiso colectivo. Durante mas de ocho décadas, nuestra sociedad ha promovido la
excelencia cientifica, fortalecido la educacion médica continua y mantenido viva la voca-
cién de servicio que nos une.

El contenido de este volumen refleja fielmente esa mision. Los articulos aqui reunidos
abordan, desde diversas perspectivas, los desafios clinicos y diagnésticos mas relevantes
en la practica neumonoldgica contemporanea. La investigacion, la reflexion criticay la ex-
periencia asistencial se entrelazan en estas paginas, ofreciendo un panorama actualizado
y pertinente de las enfermedades respiratorias que configuran la realidad sanitaria de
nuestro pais. Desde el estudio de las infecciones pulmonares hasta la revisién de nuevas
herramientas diagndsticas, cada contribucién enriquece nuestra visién de la neumono-
logia y cirugia de térax moderna, reafirmando el talento, la creatividad y el compromiso
de nuestros autores.

Entre los trabajos de especial relevancia destaca el Consenso de Bronquiolitis Aguda,
coordinado por la Dra. Jacqueline Parra. Este documento se constituye en una referencia
de valor para la practica clinica, consolidando la colaboracién de expertos nacionales y
ofreciendo una guia practica, actualizada y adaptada a nuestra realidad asistencial. Asi-
mismo, la participacién del Dr. Miguel Divo aporta una reflexién profunda sobre los fun-
damentos de la investigacion clinica, invitdndonos a fortalecer el rigor metodolégicoy la
ética cientifica como pilares fundamentales del avance médico.

La seccion de Casos Clinicos continua siendo un espacio privilegiado de aprendizaje, ba-
sado en la experiencia directa. Las presentaciones detalladas destacan tanto la compleji-
dad de nuestra especialidad como la creatividad con que los profesionales venezolanos
enfrentan cada desafio clinico. Varios de estos casos fueron reconocidos durante nuestro
XXXl Congreso Venezolano de Neumonologia y Cirugia de Térax, celebrado en Maracai-
bo, reafirmando el alto nivel académico y la dedicacion de nuestros colegas.

Este 2025 ha sido un afo de intensa actividad académica para SOVETORAX. La sociedad
ha mantenido una agenda constante de cursos, talleres, encuentros virtuales y presen-
ciales, reuniendo a profesionales de distintas especialidades y regiones, y fortaleciendo
el intercambio de conocimiento y el desarrollo de competencias clinicas de excelencia.

De manera particular, las actividades desarrolladas en las instalaciones del Hospital de
Clinicas Caracas merecen especial reconocimiento. Estos espacios se han convertido en
puntos de encuentro para la actualizacién médica y la integracién profesional. El Curso
Itinerante de Ecografia Pulmonar, el Curso de Broncoscopia Basica, el Curso Teorico-Prac-
tico de Traqueostomia, el Taller de Fibrosis Quistica y el Taller de Inteligencia Artificial
para Médicos son ejemplos de cdmo nuestra sociedad ha sabido combinar la tradicién
docente con la innovacién tecnoldgica, acercando la formacion continua a profesionales
de todos los niveles y especialidades.
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En este marco surge la Ruta Pulmonar, una iniciativa concebida como un programa itinerante de forma-
cién, integracion y extensién académica, que refleja el compromiso de SOVETORAX con la docencia des-
centralizada y la equidad en el acceso al conocimiento. La Ruta Pulmonar recorre distintas regiones del
pais, llevando jornadas cientificas, asistenciales y espacios de discusién clinica a comunidades médicas, al
tiempo que promueve la reactivacion de los Capitulos de nuestra sociedad. Su impacto ha sido inmediato y
profundamente positivo, fomentando el intercambio entre especialistas, residentes y profesionales locales,
y fortaleciendo la red nacional de atencién respiratoria.

Esta actividad continua en desarrollo y se proyecta con fuerza hacia el préximo afo, con planes de expan-
sion a otros estados, consolidando asi una verdadera red académica y asistencial al servicio de la salud
pulmonar. La Ruta Pulmonar no es solo un programa; es un movimiento de integracién, docencia y compro-
miso que encarna la esencia de nuestra sociedad y el espiritu colaborativo que nos define.

Cada iniciativa, cada jornada y cada pagina de esta edicién de Pulmén son testimonio del esfuerzo colectivo
de nuestros miembros, autores, conferencistas y colaboradores, quienes contribuyen dia a dia a fortalecer
los pilares cientificos, éticos y humanos de SOVETORAX.

Finalmente, este afio reviste un significado especial: SOVETORAX celebra su 88 aniversario, una historia
que comenzé el 9 de octubre de 1937, cuando el doctor José Ignacio Baldo fundd nuestra sociedad, la mas
antigua de Venezuela. Ocho décadas después, seguimos avanzando con la misma convicciéon de nuestros
fundadores: servir, ensefar e innovar por la salud respiratoria del pais.

Con este legado y la mirada puesta en el futuro, los invito a disfrutar de esta nueva edicion de Pulmoén,
confiando en que cada pagina refleje el compromiso, la pasién y la vocacién de servicio que nos distingue.
Porque cada uno de ustedes es SOVETORAX:

“SOVETORAX somos todos”,

Dra. Carmen Julia Delgado Mosquera
Presidente de SOVETORAX
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Consenso de Bronquiolitis Aguda

El Consenso de Bronquiolitis aguda incluido en esta publicacién, surge de la preocupacién de un grupo de
especialistas, miembros de la Sociedad Venezolana de Neumonologia y Cirugia de Térax y de la Sociedad
Venezolana de Neumonologia pediatrica (SOVETORAX) ante la creciente morbimortalidad por esta patolo-
gia viral a nivel mundial, ya que, segun la la OMS, el Virus Sincitial respiratorio-principal agente causal de
esta patologia- causa unas 100.000 muertes y mas de 3,6 millones de hospitalizaciones de nifios menores
de 5 afos en todo el mundo. Aunque existen algunas guias o protocolos a nivel internacional, estos difie-
ren en cdmo evaluan la evidencia y en sus recomendaciones. La mayoria de los lineamientos se limitan a
medidas generales, como lavados nasales, apoyo nutricional, hidratacién y oxigenoterapia, ya que otros
tratamientos no son aceptados de manera generalizada.

Para lograr homogeneidad en los conceptos y lineas de tratamientos actualizados, se creé un grupo matriz
de trabajo conformado por un Coordinador general y un grupo de colaboradores expertos en neumono-
logia pediatrica, miembros de la junta directiva del area pediatrica de SOVETORAX quienes a su vez esta-
blecieron un subgrupo de trabajo para la realizacion de una revision bibliografica profunda, sistematica y
critica sobre Bronquiolitis aguda, donde se exigia que los datos fuesen obtenidos de fuentes bibliograficas
primarias, secundarias y terciarias de los ultimos 10 afos y fuesen de cardcter nacional e internacional. Los
articulos fueron revisados, consultados, discutidos a través de varias reuniones; y posteriormente citados
o incluidos como referencias en el Consenso, donde se establece una definicion, se describe su epidemio-
logia, fisiopatologia, factores de riesgo, escalas de severidad y clasificaciéon segun fenotipo en la poblacion
pediatrica. Se plantean directrices de estudios de laboratorio a solicitar y se proponen tratamientos por
fenotipo, asi como el uso de broncodilatadores y esteroides de acuerdo al agente causal. Con este consen-
s, se abren las puertas a la investigacion y a unificar criterios a nivel nacional sobre diferentes patologias
respiratorias, por lo que se espera que este solo sea el primer eslabén de una gran cadena de consensos
sobre cuidados del pulmén pediatrico.

Dra. Jacqueline Parra
Coordinadora de Postgrado Neumopediatria de la Ciudad Hospitalaria Enrique Tejera. Valencia.
Directora de la Unidad de Fibrosis Quistica. Valencia.
Neumopediatra. Miembro de SOVETORAX.
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Resumen

El manejo y diagndstico de la tuberculosis en el nifio sigue siendo un desafio, debido a la dificultad en la confirma-
cién bacterioldgica por presentar lesiones con baja poblacion bacilar a pesar de un mayor acceso a pruebas para el
diagnéstico inicial de la enfermedad, entre ellas tenemos la radiografia y la ecografia que ha tomado una relevancia
importante en la determinacién de lesiones pulmonares y pleurales. Objetivo: evaluar la efectividad de la ecografia
y radiografia toracica en pacientes menores de 17 aflos con diagndstico de tuberculosis pulmonar y pleural. Meto-
dologia: estudio de campo, prospectivo, descriptivo, evaluativo, de corte transversal, no experimental, incluyé 47
pacientes. Resultados: predominio del sexo masculino con 61,7% y procedencia de zonas urbanas con 72,3%, en
cuanto a la edad 42,6% se encontraba entre 15y 17 afos, con promedio de 11,74 + 4,7 aios. Los hallazgos ecogréficos
mas frecuentes fueron el engrosamiento de la linea pleural estuvo en el 100% de los pacientes, con patrén intersticial
heterogéneo en 74,5%, derrame pleural complejo tabicado en 57,4%, se determiné 29,8% de adenopatias mediasti-
nicas; en relacién a la radiografia se determiné 12,8% de cavernas. En cuanto a la concordancia se determiné en bron-
cograma por ecografia y radiografia un nivel (moderado kappa 0,55), en intersticio (infima kappa 0,150), en derrame
pleural complejo tabicado (leve kappa 0,371), adenopatias mediastinicas (moderado kappa 0,526). Conclusién: La
ecografia fue mas efectiva para la deteccion del broncograma aéreo, intersticio, derrame pleural complejo tabicado
y adenopatias mediastinicas en relacién con la radiografia; mientras que la radiografia tuvo mayor efectividad en la
determinacién de cavernas en relacion con la ecografia.

Palabras Claves: tuberculosis, ecografia, radiografia, pediatricos.

EVALUATION BY ULTRASOUND AND CHEST RADIOGRAPHY IN PATIENTS UNDER 17 YEARS WITH A DIAGNOSIS
OF PULMONARY AND PLEURAL TUBERCULOSIS

Summary:
The management and diagnosis of tuberculosis in children continues to be a challenge, due to the difficulty in bac-
teriological confirmation due to lesions with a low bacillary population despite greater access to tests for the initial
diagnosis of the disease, including We have radiography and ultrasound that have taken on important relevance in
the determination of lung and pleural lesions. Objective: to evaluate the effectiveness of ultrasound and chest x-ray
in patients under 17 years of age with a diagnosis of pulmonary and pleural tuberculosis. Methodology: field study,
prospective, descriptive, evaluative, cross-sectional, non-experimental, included 47 patients. Results: predominance
of the male sex with 61.7% and origin from urban areas with 72.3%, in terms of age 42.6% were between 15 and 17
years old, with an average of 11.74 + 4.7 years . The most frequent ultrasound findings were thickening of the pleu-
ral line in 100% of patients, with a heterogeneous interstitial pattern in 74.5%, complex septated pleural effusion in
57.4%, and mediastinal lymphadenopathy in 29.8%. ; In relation to the x-ray, 12.8% of caverns were determined. Re-
garding agreement, a level was determined in bronchogram by ultrasound and radiography (moderate kappa 0.55),
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in interstitium (minimal kappa 0.150), in complex septat-
ed pleural effusion (mild kappa 0.371), and mediastinal
lymphadenopathy (moderate kappa 0.526). Conclusion:
Ultrasound was more effective for detecting air broncho-
gram, interstitium, complex septum pleural effusion and
mediastinal lymphadenopathy in relation to radiography;
while radiography was more effective in determining cav-
erns in relation to ultrasound.

Keywords: tuberculosis, ultrasound, radiography, pedi-
atrics.

Introduccion:

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa
grave que aun representa una “emergencia mun-
dial” a pesar de las grandes inversiones en atencién
durante las ultimas tres décadas. Segun el informe
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se es-
tima que en 2022 hubo 7,5 millones nuevos casos de
TB a nivel mundial, la mayoria de los casos nuevos
se encuentran en Asia y Africa. En lo que concierne
a la edad pediatrica los ultimos informes de la OMS
proporcionan datos mas precisos sobre el impacto
de la TB infantil, con una incidencia real de un 25%
mayor de lo publicado, donde el 11% del total de
casos TB estimados a nivel mundial corresponden a
poblacién infantil y adolescente joven (menores de
15 afos).'?

En referencia a nuestro pais, la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) publicé el reporte global de
tuberculosis, donde se revela que en el afio 2022
en Venezuela se registraron 10.952 casos de esta
enfermedad, nimero de casos que ha ido crecien-
do en los ultimos anos. Para ese mismo ano, Vene-
zuela habia notificado al organismo 8.592 casos, lo
que evidencié que, en apenas 12 meses, el nimero
de infectados por tuberculosis se incrementd en un
28%, es decir, que existieron mas de 2.400 casos en
apenas un ano.3

En cuanto a la tuberculosis pediatrica, ha sido duran-
te décadas una epidemia global oculta por la dificul-
tad para estimar su verdadero impacto. En paises de
alta endemicidad, la principal barrera es la pobreza
y el escaso acceso al sistema sanitario. Las politicas
internacionales han ignorado esta poblacion por su
menor incidencia comparada con adultos y su esca-
sa capacidad infectiva. ®

El diagnéstico se basa principalmente en sintomas
inespecificos, antecedentes de exposicion a la TB,
signos clinicos, pruebas cutaneas de tuberculina,
IGRA e imagenes radioldgicas. Es por ello que la ra-
diografia de térax convencional es el estandar radio-
I6gico actual para la evaluacién inicial de niflos con
TB. Sin embargo, la presentacion radiolégica de TB
es diferente en niflos en comparacién con adultos *

No obstante, la ecografia toracica se utiliza cada vez
mas para el diagnéstico de enfermedades pulmo-
nares pediatricas, como neumonia, bronquiolitis o
sindrome de dificultad respiratoria. Descrita como la
relacién entre aire- liquido del pulmén, que se eva-
[Ga a través de 20 signos y 5 patrones ecograficos.
Por lo tanto, se considera un método de imagen im-
portante, especialmente para pacientes pediatricos,
debido a que no requiere radiacion, es aplicable al
lado de la camay no es invasivo. '

Conforme a numerosas series publicadas a nivel
internacional y nacional, se pudieron citar varios
trabajos de investigacién relacionados con el tema
como el estudio realizado por Gianneli et al, (2021)
Italia. Publicaron una investigacién prospectiva que
tuvo como objetivo describir los hallazgos de la
ecografia pulmonar en una cohorte de 82 pacientes
mayores de 18 afios con sospecha de tuberculosis
pulmonar, y concluyeron que la ecografia pulmonar
es un método efectivo para resaltar lesiones paren-
quimatosas en pacientes con TB con una sensibili-
dad en torno a un 80%. Y ademas afirmaron que la
combinacién de LUS y CXR permite un mejor rendi-
miento y aumenta la sensibilidad diagnostica gene-
ral en un 90% %

De igual manera, Fentress et al. (2020) en Lima, Peru
como parte del estudio transversal denominado
Hallazgos de ultrasonido pulmonar comparados
con hallazgos de rayos X de térax en pacientes con
tuberculosis pulmonar conocida que incluyo 51
pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de
TB confirmada reportando dentro de los hallazgos
mas relevantes que el ultrasonido pulmonar de-
tecto consolidacion 6 (SPC) en el 96,1 % (IC 95 %:
85.01-99,06) de los participantes, cavidad en 5,9 %
(IC 95 %: 1,8-17,3), derrame pleural en 7,8 % (IC 95
%: 2,9- 19,7), linea B patoldgica en 39,2% (IC 95%:
26,5-53,6) y patrén miliar en ninguno. Concluyen-
do que no se encontraron diferencias significativas
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entre la deteccién de consolidacion o SPC por eco-
grafia pulmonar, y detecciéon de consolidacién por
Radiografia de torax (96,1 % frente a 98 %, p > 0,99),
asi como también el derrame pleural (7,8 % frente
a 3,9 %, p > 0,80), La proporcion de pacientes con
cavidad detectada por ecografia pulmonar fue sig-
nificativamente menor que la detectada por rayos
x de térax (5.9% versus 51%, p < 0,001) y se detec-
taron lesiones bilaterales en una proporcion signi-
ficativamente mayor mediante ecografia pulmonar
que con la Radiografia de térax convencional (49%
versus 23,5%, P = 0,015).%

Asi mismo, Heuvelings et al. (2019) Sudafrica, reali-
zaron un estudio de corte transversal y prospectivo
titulado Ecografia de térax comparada con radiogra-
fia de torax para la tuberculosis pulmonar pediatrica
he incluyo 159 nifos hospitalizados con tuberculo-
sis y se demostrd que la ecografia pulmonar detec-
té anormalidades en 72% (n=114), radiografia de
torax en 56% (n=89), P<.001. Se detectd derrame
pleural en ecografia pulmonar en 15% (n=24) com-
parado con 9% (n=14) en la radiografia de térax,
P =.004, mas hallazgos anormales en los casos de TB
confirmado (33%, n=12 vs 8%, n=4TB improbable,
p=.013). La ecografia detecté ganglios linfaticos
mediastinicos agrandados con mas frecuencia (22
%, n=25) que la radiografia de térax (6 %, n=10,
P=0,001).

Por otra parte, tenemos que Carela C. (2022) Caracas,
Venezuela realizd un estudio prospectivo de corte
transversal el cual tuvo como objetivo determinar
la utilidad diagnéstica de la ecografia pulmonar en
la tuberculosis pleural en pacientes mayores de 18
anos reportando que el grosor promedio de la pleu-
ra parietal y visceral en pacientes con tuberculosis
fue 8.12+3.9mmy 9.4 + 1.15 mm respectivamente.
El signo ecografico de la “Tela de arafa” se observé
con mayor frecuencia en derrame pleural tubercu-
loso (76.7 vs 33.3%, p=0.0001) y el 73% de los pa-
cientes con derrame pleural complejo septado, fue-
ron diagnosticados como tuberculosos (p < 0.0001)
S=57.5%, E=86.7%, VPP=79.3% y VPN=69.6%. ¥

Ante lo previamente expuesto, y debido a la escasa
publicacién de trabajos de investigacién en la edad
pediatrica en este campo consideramos importante
conocer la eficiencia y utilidad de la evaluacién por
ecografia y radiografia de térax en los pacientes me-

nores de 17 anos con tuberculosis pulmonar y pleu-
ral del hospital Dr. José Ignacio Baldo departamento
de pediatria Luisa Caceres de Arismendi. Cuyos ob-
jetivos especificos fueron indagar las caracteristicas
socio-demograficas, estimar los hallazgos ecografi-
cos y radioldégicos asi como también determinar la
concordancia entre estas dos técnicas de imagen
para lograr iniciar el esquema terapéutico corres-
pondiente en el menor tiempo posible, disminuir
costos de ingresos o permanencias hospitalarias, y
asi evitar complicaciones irreversibles pulmonares
atribuidos al diagndstico tardio como la fibrosis o
disminucion de la funcion pulmonar.

Pacientes y métodos: se llevd a cabo un estudio
de campo prospectivo, descriptivo y evaluativo de
corte transversal, no experimental. La poblacién del
estudio consistié en todos los pacientes menores de
17 anos que acudieron al servicio de neumopedia-
tria del hospital “Luisa Caceres de Arismendi”, con
tuberculosis pulmonar y pleural. La muestra quedo
conformada por 47 pacientes, previo consentimien-
to informado, el procedimiento de muestreo fue de
tipo intencional, no probabilistico que cumplieron
con los criterios de inclusion: pacientes entre 0y 17
anos de edad y que ingresaron al Departamento de
Neumopediatria del Hospital Dr. José Ignacio Baldo
con diagndstico de tuberculosis pulmonar y pleural.
Se tomo como criterios de exclusién: pacientes que
no se encuentren entre las edades comprendidas
para el estudio, con diagnéstico de tuberculosis ex-
trapulmonar diferente a la pleural y con diagnoés-
tico de neumonia que no cumpla con algunos de
los criterios clinicos, epidemiolégicos, radiolégicos,
bacteriolégicos, inmunolégicos ni de anatomia pa-
toldgica para tuberculosis pulmonar y pleural.

La técnica utilizada para recolectar la informacion
consistié en el uso de una ficha de recoleccion de
datos especificamente disefiada para registrar la in-
formacion (ad hoc). Esta ficha estaba estructurada
en tres partes la primera parte consistia en recopilar
informacién sobre las caracteristicas sociodemogra-
ficas de los pacientes, incluyendo la edad, el sexo,
el lugar de nacimiento, la procedencia, el estado
nutricional y el estrato socioeconémico. Por otro
lado, la segunda parte se enfocaba en describir los
hallazgos ecograficos, dividiéndolos en diferentes
patrones, como el patrén de pulmon aireado seco,
el patrén de consolidacién, el patrén intersticial, el
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patrén de neumotorax, el patrén de derrame pleu-
ral y las adenopatias mediastinicas. Para las variables
cualitativas, se asignaba el valor de 0 para ausente y
1 para presente. Finalmente, la tercera parte hacia
referencia a la descripcion de los hallazgos radiogra-
ficos encontrados en los pacientes, que incluian el
patrén alveolar, el patrén intersticial, el patréon de
derrame pleural, el patrén destructivo y las adeno-
patias mediastinicas.

Los datos recolectados fueron organizados y codi-
ficados para su analisis utilizando el paquete SPSS
version 23. Se realizaron célculos de promedios,
desviacion estandar, valores maximos y minimos,
asi como frecuencias absolutas y relativas, los cuales
fueron presentados en forma de tablas. Ademas, se
determind la concordancia entre las variables cua-
litativas de interés (hallazgos ecogréficos y radio-
graficos) mediante la prueba de coeficiente de co-
rrespondencia de Kappa-Cohen, considerando una
significancia de p<0.05.

Resultados:

En este estudio, se analizaron los resultados de eco-
grafias y radiografias toracicas en pacientes meno-
res de 17 afos con tuberculosis pulmonar y pleural.
Se recolecté una muestra de 47 pacientes que cum-
plian con los criterios de inclusién establecidos.

Cuadro 1. Caracterizacion sociodemografica de
los pacientes menores de 17 aios con diagnds-
tico de tuberculosis pulmonar y pleural. Hospital
Dr. José Ignacio Baldé Departamento de Pedia-
tria octubre 2022-2023.

Caracteristica sociodemografica N %
Sexo Femenino 18 38,3
Masculino 29 61,7
Procedencia Urbano 34 72,3
Rural 13 27,7
Graffar Il 18 383
Estrato Graffar IV y)) 46,8

socioecondmico

GraffarV 7 14,9

Estado nutricional Normal 14 29,8
Desnutricion 22 46,8
moderada

Desnutricion 1 234

grave
Menores de 5 6 12,8

afos
Grupodeedad  pe 5594705 7 14,9
De 10a 14 afos 14 29,8
De 15a 17 afios 20 42,6
Total 47 100,0

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Edad 47 2 17 1,74 4,70

Fuente: Resultados obtenidos de Ia ficha de recoleccién de da-
tos. Pachano y Padilla, 2023.

En el Cuadro 1 se muestra informacién sobre las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
menores de 17 afnos que fueron diagnosticados con
tuberculosis pulmonary pleural y que formaron par-
te del estudio. Se encontré que habia un predomi-
nio de pacientes de sexo masculino, con un 61,7%,
y de pacientes provenientes de zonas urbanas, con
un 72,3%. En cuanto a las condiciones socioecono6-
micas, se determiné que el estrato IV de la escala
Graffar, modificada por Méndez Castellano, era el
mas comun con un 46,8%, seguido por el estrato Ill
con un 29,8% y el estrato V con un 23,3%. En rela-
cion al estado nutricional, el 23,4% de los pacientes
fue diagnosticado con desnutricién grave y el 46,8%
con desnutricién moderada. En términos de edad, el
42,6% tenia entre 15y 17 anos y el 29,8% tenia entre
10y 14 afnos. El promedio de edad fue de 11,74 + 4,7
anos, con un rango de 2 a 17 afos.

Cuadro 2. Hallazgos ecograficos en pacientes
menores de 17 afos con diagndstico de tuber-
culosis pulmonar y pleural. Hospital Dr. José Ig-
nacio Baldo Departamento de Pediatria octubre
2022-2023.

Hallazgos ecograficos n %
Linea pleural Gruesa/irregular 47 100,0
Deslizamiento pleural ausente 39 83,0

Patron de consolidacion

59,6
38,3

Broncograma dindmico/signo del tejido 28

Broncograma estético/signo del tejido 18
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Patron de consolidacion (distribucion)

Consolidaciones subpleurales 7 14,9
Consolidaciones segmentarias 8 17,0
Consolidaciones lobares 31 66,0

Patron intersticial (severidad)

Leve 1 234
Moderado 19 40,4
Severo 5 10,6
Patron intersticial (regiones afectadas)

Difuso 26 55,3
Local 9 19,1
Patron intersticial (extension)

Unilateral 18 383
Bilateral 17 36,2
Patrén intersticial Heterogéneo 35 74,5
Patrdn del neumotdrax (Lineas A / Estratosfera) 1 2,1

Patron del derrame pleural

pleural. Asimismo, 59,6% evidencié un patrén de
consolidaciéon pulmonar con broncograma dinami-
co/signo de tejido, con consolidaciones lobares en
66% de la muestra y patrén intersticial difuso en
55,3% de los pacientes y patrén intersticial hetero-
géneo en 74,5%. Por su parte, se detecté un patrén
de derrame pleural complejo tabicado en 57,4% de
los pacientes valorado en el estudio y extension del
derrame pleural unilateral en el 87,9% de los casos.
Otros hallazgos ecogriéficos detectados con menor
frecuencia en la muestra evaluada, pueden eviden-
ciarse en el cuadro 2.

Cuadro 3. Caracterizacion de las adenopatias
mediastinicas identificadas mediante ecografia
en pacientes menores de 17 aios con diagnosti-
co de tuberculosis pulmonar y pleural. Hospital
Dr. José Ignacio Baldé Departamento de Pedia-
tria octubre 2022-2023.

Simple 4 8,5 Adenopatias mediastinicas N %
Complejo no tabicado 4 8,5 Ausentes 10 213
Complejo tabicado 27 574 Presente Supraesternales 13 27,7
Ecogénico difuso 3 6,4 Presente Paraesternales 1 2,1
Cantidad del derrame pleural No documentadas 23 489
Minimo 5 10,6 Niimero de adenopatias mediastinicas

Leve 4 8,5 Unica 10 21,2
Moderado 18 383 De2a3 4 8,5
Masivo n 234 4 0mas 0 0
Extension del derrame pleural (unilateral) 38 80,9 Tamaiio de las adenopatias mediastinicas

Localizacion del derrame pleural Menos de 10 mm 2 43
Derecho 24 511 De10a20mm 10 213
lzquierdo 14 29,8 Mas de 20 mm 2 43
Patrén destructivo Z::or:ep.alzizunlgasiz gmfgg;;de la ficha de recoleccién de
(avernas 0 0%

Fuente: Resultados obtenidos de la ficha de recoleccién de da-
tos. Pachano y Padilla, 2023.

Al cuantificar los hallazgos ecograficos identificados
en los pacientes incluidos en el estudio, se obser-
va que el engrosamiento e irregularidad de la linea
pleural estuvo presente en el 100% de los pacientes
con diagnostico de tuberculosis pulmonary pleural,
los valores oscilaron entre 2,1 y 5 mm, el prome-
dio fue de 3,20 mm con una DE de 0,67mm y 83%
de estos manifestaron ausencia de deslizamiento

En el cuadro 3 se aprecia la caracterizaciéon de las
adenopatias mediastinicas diagnosticadas median-
te ecografia en los pacientes incluidos en la inves-
tigacion. Se puede observar que 27,7% manifesté
adenopatia con ubicacion supra esternal y 2,1%
para esternales.; por su parte 21,2% de los pacientes
presento Unica adenopatia y 8,5% entre 2 y 3 lesio-
nes de este tipo; en relacién al tamano de las ade-
nopatias detectadas 21,3% presenté adenopatias
entre 10y 20 mm.
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Cuadro 4. Hallazgos radiograficos en pacientes
menores de 17 afos con diagnéstico de tuber-
culosis pulmonar y pleural. Hospital Dr. José Ig-
nacio Baldé Departamento de Pediatria octubre
2022-2023.

Patrdn destructivo

Cavernas 6 12,8
Panalizacion 2 43
Adenopatias hiliares 8 17,0

Fuente: Resultados obtenidos de la ficha de recoleccién de da-
tos. Pachano y Padilla, 2023.

Hallazgos radiograficos N %
Patrdn alveolar (distribucion) Tras la evaluacion radiografica del térax de los pa-
Ausente 27 574 cientes incluidos en el estudio, se pudo determinar
Homogéneo 2 43 que, 38,3% de la muestra presentd un patrén al-
Heterogéneo 18 383 veolar heterogéneo, con caracteristicas de bronco-
Patrén alveolar (caracteristicas) grama aéreolen 36,20/? dfe los paFientgs. Asimismo,
12,8% mostrd un patrén intersticial reticulonodular,
Broncograma aéreo Ll 36,2 evidenciandose derrame pleural en 70,2% de los ca-
Alveolograma 1 21 sos, observandose derrame pleural no tabicado en
Patrén intersticial 53,1% y tabicado en 17% en cuanto a la cantidad
Reticular 2 43 se objetivo derrame pleural severo en 14,9% de la
Micronodular 1 21 muestra y moderado en 36,2%, tal como puede ob-
Reticalonodular p 128 servarse en el cuadro previo.
Derrame pleural En cuanto al nivel de concordancia o coincidencia
Leve 9 191 establecida por indice de Kappa de Cohen:
Moderado 17 36,2
Severo 7 14,9 1. Estimacion de la concordancia o asocia-
Derrame pleural (caracteristicas) cion a través de la prueba estadistica in-
: dice de Kappa de Cohen
No tabicado 25 53,1
Tabicado 8 17
Cuadro 5. Valoracion del broncograma aéreo por ecografia vs. Radiografia
Broncograma aéreo por Radiografia
Ausente Presente Total
N % N % N %

Broncograma aéreo por Ausente 19 40,43 0 - 19 40,43

ecografia Presente 1 BA T 3617 28 59,57

Total 30 63,83 17 36,17 47 100,00

Kappa: 0,555; Sig. P =0.000

Los resultados para la valoracién del broncograma aéreo por ecografia y radiografia eviden-
cian una concordancia moderada con un indice de Kappa de 0.555, aceptandose la hipdtesis
alternativa. Asi mismo se resalta que a pesar de estos valores de concordancia moderada la
ecografia fue mas efectiva en casi el doble (59,57%) para la deteccién del broncograma aéreo
en relacion con la radiografia (36,17%), siendo los resultados estadisticamente significativos
(p<0.05).
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Cuadro 6. Valoracion del patron intersticial por ecografia vs. Radiografia

Patrn intersticial por Radiografia

Ausente Presente Total
N % N % N %
Patron intersticial por Ausente 12 25,53 0 - 12 25,53
ecografia Presente 26 5532 9 19,15 35 74,47
Total 38 80,85 9 19,15 47 100,00

Kappa: 0,150; Sig. P =0.051

Tras la valoracion del patron intersticial por ecografia y radiografia en los pacientes pediatricos con tubercu-
losis pulmonary pleural se aprecia que existié una infima concordancia entre ambos resultados con un indi-
ce de Kappa de 0.150, se acepta la hipdtesis nula. Asi mismo se destaca la mayor efectividad de la ecografia
con un (74,47%) para la deteccion y caracterizacion del patron intersticial en contraste con la radiografia
que solo obtuvo (19,15%) con una significancia de p=0.051.

Cuadro 7. Valoracion del derrame pleural por ecografia vs. Radiografia

Patrén de derrame pleural por Radiografia

Ausente No tabicado Tabicado Total
N % N % N % N %
Patron de derrame pleural Ausente 9 19,15 0 - 0 - 9 19,15
por ecografia No tabicado 0 - 8 17,02 0 - 8§ 17,0
Tabicado 5 10,64 17 36,17 8 17,02 30 63,83
Total 14 29,79 25 53,19 8 17,02 47 100,00

Kappa: 0,371; Sig. P = 0.000

Los resultados para la valoracién del patron de derrame pleural por ecografia y radiografia, muestra una
concordancia leve con un indice de Kappa de 0.371, se acepta la hipdtesis nula. Al igual que en el caso
anterior se evidencié una mayor efectividad de la ecografia (63,83%) frente a la radiografia (17,02%) para
el diagnostico y caracterizacion del derrame pleural tabicado, siendo los resultados estadisticamente signi-
ficativos (p<0.00).

Cuadro 8. Valoracion del patron destructivo por ecografia vs. Radiografia

Patron destructivo por Radiografia

Ausente Presente Total
N % N % N %
Patron destructivo por Ausente 4 87,23 6 12,77 47 100
ecografia Presente 0 - 0 - 0
Total 4 87,23 12,77 47 100

Kappa: No calculado.

En el cuadro previo se muestran los resultados para la valoraciéon del patrén destructivo (cavernas) por
ecografia y radiografia, observandose que mediante la radiografia se pudieron diagnosticar 12,77% de los
pacientes evaluados (6), mientras que con la ecografia no se detectaron las referidas lesiones, lo que de-




16 Evaluacién por ecografia y radiografia torécica en pacientes con diagnéstico de tuberculosis pulmonar y pleural | PUIIIIOR  Afo 14, No. 26, julio-diciembre 2025

muestra la mayor efectividad de la radiografia en la deteccidn de este tipo de lesiones que son altamente
sugestivas de la enfermedad tuberculosa, con un indice de Kappa no calculado.

Cuadro 9. Valoracion de las adenopatias mediastinicas por ecografia vs. Radiografia

Adenopatias mediastinicas por Radiografia

Ausente Presente Total
N % N % N %
Adenopatias mediastinicas Ausente 10 21,2 0 - 33 70,3%
por ecografia Presente 6 B4 8 17,02 14 29,7
Total 10 21,2 8 17,02 47 100,00

Kappa: 0,526; Sig. p = 0.003.

Al realizar la valoracién de la deteccion de adenopa-
tias mediastinicas por ecografia y radiografia en los
pacientes con diagnéstico de tuberculosis pulmo-
nar y pleural se puede evidenciar en el cuadro pre-
vio que existié concordancia moderada entre am-
bas técnicas de diagndstico con un indice de Kappa
de 0.526, se acepta la hipotesis alternativa. En este
aspecto la ecografia se mostré superior (29,7 %), en
contraste a la radiografia (17,02%) en el diagnéstico
de adenopatias mediastinicas, con una significancia
de p=0.003.

Discusiéon: Dentro de los datos obtenidos en el
presente estudio se tiene que los hallazgos ecogréfi-
cos encontrados se observé que el engrosamiento e
irregularidad de la linea pleural estuvo presente en
el 100% de los pacientes, los valores oscilaron entre
2,1y 5 mm, el promedio fue de 3,20 mm con una DE
de 0,67mm, asi como lo afirma Marnely Carela (2022)
donde el valor promedio de medicién de la pleura
fue 8 £3mm. Asi mismo en 59,6% se evidencio pa-
trén de consolidacion pulmonar con broncograma
dindmico/signo de tejido, comparado con la investi-
gacion realizada por Matthew Fentress (2020) don-
de detectaron 96,1% consolidacién con un mayor
porcentaje de consolidaciones subpleurales, no asi
en nuestra investigacién donde las consolidaciones
lobares se detectaron con mayor frecuencia. En la
ecografia se detect6 intersticio en 74,4% de los pa-
cientes siendo este moderado, difuso y en mas de la
mitad detecto afectacion bilateral, esto evidenciado
con menor frecuencia en la investigacion realizada

por Matthew Fentress (2020) donde solo consiguie-
ron lineas B patoldgicas en 39,2%. En 80,8% se de-
tecté derrame pleural, siendo el complejo tabicado
el mas frecuente, asi como lo afirma Carela (2022)
con 73% de los pacientes con derrame pleural fue
complejo septado no asi en la investigacion realiza-
da por Charlotte (2019) donde solo detectaron 15%
de derrame pleural por ecografia y Matthew Fen-
tress (2020) 7,8% de frecuencia. En cuanto a detec-
cion de cavernas por ecografia, no se consiguieron
hallazgos, contrastando con lo sefialado Matthew
Fentress (2020) donde el porcentaje para detectar
cavidad fue de 5,9%. En la ecografia se consiguio
ganglios mediastinicos en 29,7% de los pacientes,
siendo el 21,3% entre 10-20mm haciendo mas pro-
bable su aumento de tamano por tuberculosis, afir-
mando esto con el trabajo realizado por Charlotte
(2019) donde detectaron ganglios mediastinicos en
22% siendo los de tamafo entre 14-15mm los de
mayor probabilidad para tuberculosis. En cuanto a
la radiografia de térax tenemos que la consolidacion
fue detectada en 42,5% de los pacientes, asi como
intersticio 19,2% siendo el trabajo de Matthew Fen-
tress (2020) donde se evidencio mayor consolida-
cién 98%. Asi mismo se detectd 70,2% de derrame
pleural y la mayoria fue no tabicado, sin embargo,
en porcentajes mucho mas bajos fue evidenciado
en las investigaciones realizadas por Matthew Fen-
tress (2020) y Charlotte (2019) donde solo 3,9% y 9%
respectivamente se detecté derrame pleural. Por ul-
timo, en relacién a las cavernas se evidencio 12,8%
en esta investigacion mientras que en la realizada
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por Matthew Fentress (2020) fue de 51% acotando
que este trabajo fue realizado en adultos en donde
las cavernas es la expresion mas frecuente de la en-
fermedad. Las adenopatias hiliares se evidenciaron
en 17,02% de los casos algo no tan similar al trabajo
de Matthew Fentress (2020) donde fue mas baja la
localizacién de adenopatias con un 6%. La ecogra-
fia fue mas efectiva en casi el doble (59,57%) para
la deteccién del broncograma aéreo en relacién con
la radiografia (36,17%) en comparacion al trabajo
de Matthew Fentress (2020) donde la deteccién por
ecografia fue de 96,1% frente a 98% por radiografia.
En cuanto a la efectividad de la ecografia para la de-
teccion y caracterizacion del patron intersticial fue
de 74,4% en contraste con la radiografia que solo ob-
tuvo 19,15%. Se objetivd una mayor efectividad de
la ecografia (63,83%) frente a la radiografia (17,02%)
para el diagndstico y caracterizaciéon del derrame
pleural tabicado asi como lo afirma Charlotte (2019)
en donde el 15% detecto derrame por ecografia y
9% por radiografia. En la radiografia se pudieron
diagnosticar cavernas en 12,77% de los pacientes
evaluados mientras que con la ecografia no se de-
tectaron las referidas lesiones, lo que demuestra la
mayor efectividad de la radiografia en la deteccién
de este tipo de lesiones que son altamente sugesti-
vas de la enfermedad tuberculosa, como lo afirma la
investigacion de Matthew Fentress (2020) donde la
radiografia tuvo mayor efectividad en la deteccién
de cavernas 51% versus 5,9% en ecografia. En este
aspecto la ecografia se mostrd superior (29,7 %) a
la radiografia (17,02%) en el diagnéstico de ade-
nopatias mediastinicas, asi como lo sefala Charlot-
te (2019) donde diagnostico por ecografia 22% en
comparacion a la radiografia 6%. Es importante se-
nalar que la falta de documentacion en parte de la
muestra para adenopatias por ecografia influyé de
manera importante en la investigacién, pudiendo
haber tenido resultados mucho mayores.

Conclusion: La mayoria de los pacientes con tuber-
culosis pulmonar y pleural eran masculinos de areas
urbanas, con desnutricion moderada y edades en-
tre 10y 17 anos. Ademas, Los hallazgos ecograficos
revelaron la presencia de engrosamiento e irregu-
laridad de la linea pleural, patrones de consolida-
cién, intersticio, derrame pleural complejo tabicado,
adenopatias mediastinicas y no asi cavernas. La ra-
diografia de térax mostré consolidacion, intersticio,

derrame pleural no tabicado y cavernas en diferen-
tes proporciones. Aunque hubo una concordancia
moderada entre la ecografia y la radiografia en algu-
nos hallazgos, la ecografia fue mas efectiva en la de-
teccion de broncograma aéreo, intersticio, derrame
pleural complejo tabicado y adenopatias mediasti-
nicas, mientras que la radiografia fue mas efectiva
en la deteccién de cavernas. Estos hallazgos sugie-
ren que la ecografia puede ser una herramienta util
en la evaluacién de pacientes con tuberculosis pul-
monar, especialmente en la deteccién de alteracio-
nes pleurales y ganglios mediastinicos. Sin embar-
go, la radiografia todavia tiene un papel importante
en la deteccion de cavernas, que son un hallazgo
caracteristico de la tuberculosis pulmonar postpri-
maria en relacién con la ecografia. Para finalizar los
hallazgos sugieren que ambas técnicas pueden ser
complementarias en la evaluacién de pacientes con
tuberculosis pulmonar, pero se necesitan mas estu-
dios para confirmar y ampliar estos resultados.
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Radiografia PA, Lateral y hallazgos ecograficos toracicos
en pacientes con tuberculosis pulmonar y pleural.
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RESUMEN

Objetivo: analizar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, radiolégicas de pacientes con tuberculosis tratados en
el Servicio de Neumonologia y Tisiologia del Hospital General del Sur “Dr. Pedro Iturbe” Del 2022 al2023. Materiales
y Método: investigacion descriptiva, retrospectiva, no experimental y transversal. Conformada la poblacién por 338
pacientes con diagndstico de tuberculosis, atendidos en el Servicio de Neumonologia y Tisiologia del Hospital General
del Sur de Enero 2022 a Diciembre del 2023. Resultados: En el 2022 se registraron 53.64% nuevos pacientes con TB
y en el 2023 46.35%. Ingresaron como caso nuevo 93.13%. Con mayor incidencia el 50.29% en pacientes con edad
entre los 18- 35 anos, del sexo masculino 67.45%, procedentes del area urbana 68.63%, mestizos 68.04%; con estudios
de primaria 45.85%, sin comorbilidades ni habitos psicosociales 57.69% y 53.55% respectivamente, 46.15% convive
bajo unién libre; 36.39% posee empleo y un alto porcentaje 64.79% posee la BCG. Los sintomas predominantes son
fiebre, pérdida de peso, tos y dificultad, siendo la baciloscopia positiva en 91.12%. En 58.58% el diagndstico se estable-
Ci6é segun criterios epidemioldgicos, clinicos, radioldgicos y de laboratorio (baciloscopia). 30.77% presento infiltrado
alveolar en la radiografia siendo el [6bulo superior el mas afectado en 54.73%. Por ultimo, 61.83% es egresado como
curado del programa. Conclusion: Las caracteristicas epidemioldgicas de nuestros pacientes son similares a otras
publicaciones de la regidn. Conocerlas nos permite tomar decisiones de manejo diario, tanto en diagnéstico y trata-
miento, como en la prevencion y control de foco para limitar la propagacion de la misma.

Palabras clave: Tuberculosis-Caracteristicas epidemioldgicas-clinicas-radiologicas

ABSTRACT

Objective: To analyze the epidemiological, clinical, and radiological characteristics of patients with tuberculosis treat-
ed in the Pulmonology and Phthisiology Service of the Hospital General del Sur “Dr. Pedro Iturbe” from 2022 to 2023.
Materials and Method: Descriptive, retrospective, non-experimental, and cross-sectional research. The population
consisted of 338 patients diagnosed with tuberculosis, treated in the Pulmonology and Phthisiology Service of the
Hospital General del Sur from January 2022 to December 2023. Results: In 2022, 53.64% new TB patients were regis-
tered and in 2023, 46.35%. 93.13% were admitted as new cases. The highest incidence was 50.29% in patients aged be-
tween 18-35 years, 67.45% male, 68.63% from urban areas, and 68.04% of mixed race; 45.85% with primary education,
57.69% and 53.55% without comorbidities or psychosocial habits, respectively; 46.15% live in a common-law union;
36.39% are employed, and a high percentage, 64.79%, have BCG. The predominant symptoms are fever, weight loss,
cough, and difficulty, with 91.12% testing positive for sputum smear. In 58.58% of cases, the diagnosis was established
based on epidemiological, clinical, radiological, and laboratory (smear) criteria. 30.77% presented alveolar infiltration
on radiographs, with the upper lobe being the most affected in 54.73%. Finally, 61.83% were discharged as cured from
the program. Conclusion: The epidemiological characteristics of our patients are similar to those reported in other
publications in the region. Understanding these characteristics allows us to make daily management decisions, both
in diagnosis and treatment, as well as in the prevention and control of the outbreak to limit its spread.

Keywords: Tuberculosis - Epidemiological-clinical-radiological characteristics
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INTRODUCCION

La Tuberculosis (TB), infeccion bacteriana causa-
da por Mycobacterium tuberculosis, es una de las
principales causas de mortalidad a nivel mundial
con amplia variabilidad en la tasa de incidencia en-
tre los paises. Es una de las patologias mas antiguas
de la humanidad; aunque es curable y prevenible
sigue siendo, por el daflo que provoca, uno de los
principales problemas de salud publica, como causa
de enfermedad y también como causa de muerte.'.
Inversamente a que la TB es una enfermedad preve-
nible y generalmente curable, para el 2023, esta en-
fermedad volvié a ser la principal causa de muerte
a nivel mundial causada por un solo agente infec-
cioso, tras tres anos en los que fue reemplazada por
la enfermedad por coronavirus (COVID-19), y causé
casi el doble de muertes que el VIH/SIDA. Mas de
10 millones de personas siguen enfermando de TB
cada anoy la cifra ha ido en aumento desde 2021.2

Se estima que aproximadamente una cuarta parte
de la poblacién mundial ha contraido tuberculosis.
Tras la infeccion, el riesgo de desarrollar tuberculosis
es mayor durante los primeros dos afos, tras lo cual
es mucho menor. Del total de personas que desa-
rrollan tuberculosis cada afno, aproximadamente el
90 % son adultos, con mas casos en hombres que
en mujeres. La enfermedad suele afectar los pulmo-
nes, pero también puede afectar otros organos.. Se
calcula que la tercera parte de la poblacién mundial
esta infectada y que es la novena causa de muerte y
la primera causa de enfermedades infecciosas. Se-
gun estimaciones, en la actualidad hay 10 millones
de casos nuevos de enfermos/afios en el mundo con
registros de mas de un millén de muertes anuales..
En la region de las Américas se estiman aproximada-
mente 270.000 casos y 23.000 muertos cada aho.".

En concordancia con lo sefialado por la Revista Ve-
nezolana de Salud Publica para el 2018, es posible
sefalar que la TB se presenta en Venezuela con una
tasa moderada de 26,1/100.000 habitantes. El Delta
Amacuro representa una de las mas altas casuisti-
cas en Venezuela especialmente en las poblacio-
nes indigenas como la etnia Warao.4. Para el 2017,
la organizacién mundial de la salud (OMS) publico
el reporte global de tuberculosis que revela que en
el ano 2016 en Venezuela se registraron 10.952 ca-

sos de esta enfermedad. Para ese mismo afo, Vene-
zuela habia notificado al organismo 8.592 casos, lo
que evidencié que en apenas 12 meses, el nimero
de infectados por tuberculosis se incrementé en un
28%, es decir, que existieron mas de 2.400 casos en
apenas un ano.’.

Existen factores determinantes y predisponentes
ademas de la pobreza y sus consecuencias: malnu-
tricién, condiciones de hacinamiento e insalubridad
que hacen de esta patologia un problema sanitario
relevante, una migracién poblacional en aumento,
enfermedades debilitantes como la diabetes melli-
tus, la irrupcion de formas multiresistentes (MDRTB)
y extensamente resistente (XDR-TB) en casi todos
los paises del mundo, como consecuencia del aban-
dono y mal manejo del tratamiento..

Las condiciones ambientales, sociales, sanitarias e
individuales son factores que determinan la ocu-
rrencia de la enfermedad.'. Ademas, la TB se ha con-
vertido en la principal causa de muerte entre los
pacientes infectados por el VIH, el factor de riesgo
mas importante para que una infeccion tuberculosa
latente evolucione a enfermedad activa.’.

Por otro lado la llegada de la COVID-19 revirtié los
avances alcanzados en la ultima década en la lucha
contra laTB debido a la limitacién de la poblacién
en el acceso a los servicios de salud, esenciales para
la prevencién y atencion de la TB; la concentracién
de recursos humanos, fisicos y financieros en salud
para la COVID-19 implico desatender otras enfer-
medades de gran importancia, como lo es el caso de
la TB; esto produjo a nivel mundial la reduccién de
casos notificados y la continuacién de los tratamien-
tos antituberculosos lo que ha puesto en riesgo el
progreso de la estrategia “Fin de la Tuberculosis”?.

Sin tratamiento, la tasa de mortalidad por tuber-
culosis es alta, cerca del 50%. Con el tratamiento
recomendado actualmente por la OMS, aproxima-
damente el 85% de las personas con tuberculosis
pueden curarse. La cobertura sanitaria universal
(CSU) es necesaria para garantizar que todas las per-
sonas que necesitan tratamiento para la tuberculosis
puedan acceder a estos tratamientos. El nimero de
personas que contraen la infeccién y desarrollan la
enfermedad (y, a su vez, el nimero de muertes cau-
sadas por la tuberculosis) también puede reducirse
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mediante acciones multisectoriales para abordar los
determinantes de la tuberculosis, como la pobreza,
la desnutricidn, la infeccién por VIH, el tabaquismo y
la diabetes.2.

Por lo antes mencionado la tuberculosis constitu-
ye hoy en dia un grave problema de salud publica,
con un significativo componente social por lo cual
requiere de la intervencién conjunta del estado y la
sociedad, desde el nivel nacional hasta el local. Se
requieren medidas urgentes para poner fin a la epi-
demia mundial de TB para 2030, un objetivo adop-
tado por todos los Estados Miembros de las Nacio-
nes Unidas (ONU) y la Organizacién Mundial de la
Salud.2

En este contexto se realiz6 éste estudio el cual esta
orientado a aportar datos epidemiolégicos, clinicos
y radiolégicos que brindarian informacion relevante
que podria ser de utilidad para realizar medidas pre-
ventivo-promocionales y terapéuticas para el con-
trol y manejo de la TB en la poblacién.

Se planted como objetivo analizar las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y radiolégicas de los pa-
cientes con tuberculosis tratados en el Servicio de
Neumonologia y Tisiologia del Hospital General del
Sur “Dr. Pedro Iturbe” durante el 2022 y 2023.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé una investigacién de tipo descriptiva, re-
trospectiva, no experimental y transversal. La pobla-
cién estuvo conformada por un total de 233 pacien-
tes con diagnoéstico de tuberculosis, que cumplieron
con los criterios de inclusion: Pacientes con diag-
nostico de tuberculosis registrados en el servicio
de tisiologia, mayores de 18 afhos, que han recibido
tratamiento antituberculoso y cuya ficha de notifi-
caciéon ha sido cerrada. Se excluyeron a pacientes
menores de 18 afos.

La recoleccion de datos se llevd a cabo a través de
un instrumento tipo cuestionario disefado y elabo-
rado por el autor, que fue posible llenar a través de la
revision de la tarjeta de tratamiento que es llenada
para cada paciente en el servicio de neumonologiay
tisiologia para poder suministrar el tratamiento anti-
tuberculoso correspondiente.

Se midieron las caracteristicas epidemioldgicas
como edad, sexo, procedencia, etnia, grado de ins-
truccion, comorbilidades, ocupacién; asi mismo, se
indago sobre las caracteristicas clinicas: condicién
de ingreso, signos y sintomas presentes al momen-
to del diagnéstico, métodos diagnoésticos (BK de
esputo, GeneXpert, ADA de liquido pleural, biopsia
plural); por ultimo, se evalué los signos radiolégicos
presentes al momento de realizar el diagnéstico de
tuberculosis y las condiciones de egreso una vez
culminado el tratamiento o realizado el cierra de la
ficha epidemioldgica.

Se utilizé el paquete estadistico Spss 23, para el ana-
lisis de los resultados. Se utiliz6 una estadistica des-
criptiva expresando los resultados en frecuencias y
porcentajes, siendo éstos representados en tablas.

RESULTADOS

Se evalué un total de 233 pacientes mayores de 18
anos. Los resultados obtenidos fueron los siguien-
tes.

En primer lugar se determiné la distribucién delos
casos segun el ano, observando que de la poblacién
estudiada en el 2022 se registré 53.64% pacientes
con tuberculosis y durante el afio 2023 se registro
un menor porcentaje de pacientes con esta enfer-
medad 46.35%. Tabla 1.

Seguidamente, se investigd la condicion de ingreso
de cada paciente al Programa Nacional Integrado
de Control de la Tuberculosis (PNICT), revelando los
resultados obtenidos que durante los afos 2022-
2023, del total de los pacientes tratados la mayoria
93.13% ingresaron al programa como casos nuevos,
4.29% como recaidas y por ultimo, en solo 2.57% de
los paciente la condicién de ingreso fue abandono/
recuperado. Tabla 2.

Al analizar las caracteristicas epidemioldgicas de la
poblacién se encontré que existe mayor incidencia
de la TB en pacientes con edad comprendida entre
los 18 a 35 anos representado el 50.29%, del sexo
masculino 67.45%, procedentes del area urbana
68.63%, mestizos el 68.04%; con un grado de ins-
truccién bajo, pues, 45.85% refirié haber culminado
solo estudios de primaria. Se evalué ademas, la pre-
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sencia de comorbilidades encontrando que 53.55%
niega la presencia de enfermedades, solo 16.86%
padece hipertension arterial. El 46.15% de los pa-
cientes convive bajo unién libre con su conyugue;
57.69%, niega la presencia de habitos psicosociales
solo 37.87% refiere habito tabaquico. El 36.39% po-
see un empleo y un porcentaje significativo 64.79%
fue vacunado en la infancia con la BCG. Tabla 3.

Una vez conocido los rasgos epidemioldgicos se pro-
cedio a evaluar las caracteristicas clicas que definen
a este grupo de pacientes, lo resultados demuestran
que como manifestaciones clinicas predominan
aquellos signos y sintomas que particularmente se
presente en los pacientes con tuberculosis como
son fiebre, pérdida de peso, tos y dificultad para res-
pirar, un 19.82% presenta fiebre, tos, dificultad para
respirar al momento del diagnésticoy 17.16% pre-
sentaba fiebre, tos y pérdida de peso. Tabla 4.

Se evalué ademas los hallazgos en la baciloscopia,
observando que un porcentaje significativo 91.12%
presenta baciloscopia positiva, reportando un +
47.93%, solo un 8.87% de los pacientes evaluados
presenta baciloscopia negativa, en cuyo caso se in-
dica nuevo método diagnostico como lo es el Ge-
neXpert siendo este positivé en un 4.44% El diag-
nostico es establecido mediante la evaluacion y
presencia de criterios epidemioldgicos, clinicos, ra-
dioldgicos y de laboratorio, los resultados muestran
que en un 58.58% de los casos se diagnostica por la
presencia de criterios clinicos, radiolégico y labora-
torio (principalmente baciloscopia). Tabla 4.

Igualmente, se determiné las caracteristicas radio-
[6gicas al momento de llevar a cabo el diagnéstico
y registro del paciente en el PNICT, y los resultados
obtenidos revelan que las imagenes radiolégicas
mas frecuentemente observadas en paciente con
TB es de tipo alveolar en un 30.77%, seguida de las
imagenes tipo caverna en 30.17% y en tercer lugar
se encuentran aquellos casos donde la radiografia
muestra una imagen mixta (evidencia infiltrado al-
veolar y cavernas) representado por 26.03%. Final-
mente se preciso cual I6bulo pulmonar es afectado
con mayor frecuencia, y los resultados demuestran
que el 54.73% de los pacientes presentan afectacion
en el [ébulos superior, seguidos de aquellos con
dano en varios Iébulos pulmonares representado
este grupo por el 26.03%. Tabla 5.

Por ultimo, se identificé la condicion de egreso del
programa de cada paciente, observando que un alto
porcentaje 61.83% es egresado como curado, un
25.44% egresa como abandono y un bajo porcenta-
je 12.72% como fallecido. Tabla 6.

DISCUSION

La tuberculosis ha impactado en la sociedad duran-
te aproximadamente 7,000 afios, la cual ain perdu-
ra, siendo el segundo motivo de fallecimientos in-
fecciosos globalmente, causando el deceso de 1,77
millones de individuos anualmente.7. Por otro lado,
se evalta que el 33 % de la poblacién la padece, y
que es la novena razén de muertes. Por afo se en-
cuentran 10 millones de casuisticas novedosas de
pacientes con TB y registros de mas de 1,000,000
de muertes anuales. Sin alejarse de esta realidad,
en América Latina, aproximadamente aparecen
270,000 casos y 23,000 fallecimientos cada afo. En
los paises de ingresos bajos y medianos ocurren mas
del 95% de las muertes por esta enfermedad.1.

La OMS ha publicado informes desde 1997 cuyo
objetivo es poner fin a la TB a nivel mundial.8, 9. La
estrategia “Fin a la TB” propone reducir el nimero
de muertes en un 95% y la incidencia en un 90%,
llevandola a menos de 10/100.000 habitantes en el
periodo 2015-2035.10. La llegada de la pandemia de
la COVID-19 amenazo durante su permanencia los
programas establecidos para la TB debido a que ge-
nero dificultades en el acceso a la atencién en salud
generando esto retardo en el diagnéstico y en el ini-
cio de tratamiento.11.

La tuberculosis es una enfermedad con alto grado
de mortalidad alrededor del globo; por ende, es una
causante recurrente de decesos sobre todo en pai-
ses subdesarrollados, que suele deteriorar la calidad
de vida de todo aquel que la padece como con su
entorno. El 95% de los pacientes con tuberculosis y
el 98% de los decesos por esta enfermedad ocurren
en regiones con salarios bajos y medios, y la socie-
dad econémicamente activa (de 15 a 54 afos) es la
que tiene un problema mas grave, con el 75% de los
casos.

Por todo lo antes mencionado, el presente estudio
busca informar acerca de las caracteristicas epi-
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demioldgicas, clinicas y radiolégicas de esta en-
fermedad en un centro de salud el cual es sede de
atencion piloto para pacientes con diagnéstico de
tuberculosis, con el fin de que la enfermedad pue-
da ser detectada a tiempo y puedan ser tratados de
manera oportunay eficaz.

Con la presente investigaciéon se evidencié que
durante los afios 2022 y 2023 ingreso al PINCT un
porcentaje importante de pacientes mayores de 18
anos, estando dicho hecho relacionado con la pre-
sencia de la pandemia por COVID-19; el hecho antes
mencionado coincide con lo sefalado por Sdnchez
H. en su estudio “Tuberculosis en México en tiempos
de COVID-19. Algunas reflexiones”, esta autora sefa-
la que la llegada de la COVID-19 revirtié los avances
alcanzados en la ultima década en la lucha de la tu-
berculosis debida a la limitacién de la poblacién en
el acceso a los servicios de salud, esenciales para la
prevencién y atencion de la tuberculosis.

En primer lugar se determiné la condicién de ingre-
so de cada paciente revelando los resultados obte-
nidos que el mayor porcentaje de éstos ingresan al
programa de tuberculosis bajo la condicién de caso
nuevo. Lo antes descrito coincide con lo detallado
por Rodriguez A. en su investigacion titulada “Carac-
teristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes
atendidos en el programa de tuberculosis del cen-
tro de salud de santa clara 2020 -2022". Igualmente
Villanueva D., en su estudio “Caracteristicas epide-
mioldgicas y clinicas de los pacientes atendidos en
el programa de tuberculosis del centro de salud su
santidad Juan Pablo II” sefalo que un porcentaje
significativo inicia el tratamiento antituberculosos
COMO €aso nuevo.

Al evaluar las caracteristicas epidemiolégicas se ob-
servo que la tuberculosis tiene mayor incidencia en
pacientes con edad comprendida entre los 18-35
anos seguido de aquellos cuya edad oscila de 36-50
anos, del sexo masculino, de procedentes urbana,
mestizos la mayoria; con un grado de instruccién
bajo, sin presencia de habitos psicosociales, convi-
viendo bajo unién libre con su conyugue. Un alto
porcentaje de pacientes no presenta comorbilida-
des, un alto porcentaje posee empleo o se dedicado
a la economia informal y, un porcentaje significativo
se encuentra vacunado con la BCG.

Los datos antes mencionados coinciden con lo sefa-
lado por Gutiérrez B. en su estudio “Perfil epidemio-
l6gico y clinico de los pacientes con diagndstico de
tuberculosis pulmonar en el centro de salud fortale-
za-ate durante enero 2019-enero 2021”; quien ob-
servo que el diagnéstico de tuberculosis predomina
en pacientes del sexo masculino, con edad com-
prendida entre los 13-35 afos seguido de aquello
con edad entre 36-64 afos, con grado de instruccién
bajo pues solo habian cursado estudios de secun-
daria, de procedencia urbana, sin habitos nocivos
ni comorbilidades la mayoria y, con vacuna BCG un
porcentaje significativo. Esta misma autora observo
datos contradictorios respecto al estado civil y la si-
tuacion laboral; pues, los resultados de su estudio
revelan que la mayoria de la poblacién afectada por
TB es soltero (a) y ama de casa, datos estos inversos a
los encontrados en la presente investigacion.

Respecto a las caracteristicas epidemioldgicas los
resultados obtenidos son similares a los plasmados
por Vasquez A., en su investigacion “Caracteristicas
clinico-epidemioldégicas de pacientes con tubercu-
losis en la Microred José Leonardo Ortiz durante el
periodo marzo 2020 - diciembre 2022" la pobla-
cién joven-adulta es la mas afectada, del sexo mas-
culino, laboralmente independientes/desocupados,
asi como los solteros y convivientes, con grado de
instrucciéon bajo; sin habitos nocivos, sin comorbili-
dades y con vacuna BCG cumplida.

Se observé respecto a las caracteristicas clinicas que
los signos y sintomas predominantes al momento
del diagnostico son fiebre, pérdida de peso, tos y
dificultad para respirar. Respecto a lo antes descri-
to Montiel D. y Col., mencionan en su trabajo “Ca-
racteristicas epidemioldgicas y clinicas de pacientes
con tuberculosis. Experiencia Hospital Nacional”
algo similar, pues observaron que el signo predo-
minante en pacientes con tuberculosis es la fiebre
prolongada. Asi mismo, Pérez Y. y Col. lograron re-
sultados similares es su estudio “Comportamiento
clinico-epidemioldégico de la tuberculosis pulmonar
en el Hospital Vladimir llich Lenin, 2020-2022" ellos
revelaron que la tos, pérdida de peso, sudoraciéon y
astenia son los sintomas predominantes, la fiebre se
presentd en menos del 50%.

Al evaluar los hallazgos en la baciloscopia se encon-
tré que un alto porcentaje de pacientes presenta ba-
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ciloscopia positiva, esto resultados coinciden con lo
observado varios autores como: Ubal L. y Col. en su
estudio“Caracteristicas epidemiolégicas de la tuber-
culosis en un hospital de referencia”; Rodriguez A.,
en su investigacién “Caracteristicas epidemiolégicas
y clinicas de los pacientes atendidos en el programa
de tuberculosis del centro de salud de santa clara
2020 -2022"% y ademas por, Villanueva A. “Estudio
epidemioldgico de la tuberculosis en la provincia
de Leoncio Prado”; todos ellos encontraron bacilos-
copia positiva en los pacientes con sospecha de TB,
lo que permite sefialar que la mayoria de éstos son
baciliferos y por tanto una fuente de transmisién y
propagacion de la enfermedad.

Al momento de establecer el diagnéstico los resul-
tados obtenidos muestran que el mismo se lleva a
cabo a través de la presencia de criterios clinicos,
radioldgicos y de laboratorio (baciloscopia). Lo an-
tes mencionada guarda similitud con los descrito
por Rodriguez A. en su trabajo llevado a cabo en el
2023; este autor describe que el diagnéstico de tu-
berculosis es posible establecerlo por la presencia
de criterios clinicos, radiolégicos y baciloscopia. Di-
cho hecho coincide con lo descrito por la literatura
por tanto la evaluacién de cada caracteristica que
conforma cada uno de los criterio a evaluar es de
suma importancia para establecer el diagnéstico de
esta entidad patoldgica. Igualmente Gutiérrez B., en
la investigacion que llevo a cabo en el 2022, eviden-
cio que para el diagnoéstico se observé la presencia
de criterios clinicos, bacterioldgicos y radiolégicos.

Respecto a las caracteristicas radioldgicas al mo-
mento de establecer el diagndstico y registro del
paciente, se evidencio que la imagen radioldgicas
mas frecuentemente observada en paciente con TB
es el infiltrado alveolar seqguida de la imagen tipo
caverna, siendo el I6bulo superior el mas afectado.
Lo hallazgos antes descrito coinciden con lo obser-
vado por Ubal L., en su estudio realizado en el 2020
“Caracteristicas epidemioldgicas de la tuberculosis
en un hospital de referencia’, quien evidencio con
los resultados obtenidos que la mayoria de los pa-
cientes presenta imagen radioldgica tipo caverna al
momento del diagnéstico, siendo este hallazgo res-
ponsable de la razén de la alta positividad de la ba-
ciloscopia, pues, los pacientes con presencia de ca-
vidades en la radiografia son baciliferos potenciales.

Por ultimo, se evalué la condicién de egreso de cada
paciente y los resultados revelan que un porcentaje
significativo egresa del programa como curado; este
datos coincide por lo descrito por diferentes auto-
res como Vasquez A. en el 2025 en su estudio “Ca-
racteristicas clinico-epidemiolégicas de pacientes
con tuberculosis en la Microred José Leonardo Ortiz
durante el periodo marzo 2020 - diciembre 2022"
quien observo que un alto porcentaje de los pacien-
tes egresan como curados. Por otro lado Villanueva
D., en su estudio realizado en el 2022, también obtu-
vo resultados similares que demuestran que mas del
70% de los pacientes que reciben tratamiento para
tuberculosis egresan como curados. Por ultimo Brisa
G. observo con su investigacién los mismos resul-
tados, mas del 80% de los pacientes egresan como
curados.

CONCLUSIONES

En conclusion, se observd que un alto porcentaje
de pacientes se denuncian como caso nuevo para
iniciar el tratamiento. Respecto a las caracteristicas
epidemioldgicas se observé que la tuberculosis tie-
ne mayor incidencia en personas entre los 18-50
anos, del sexo masculino, procedentes del area ur-
bana, mestizos, con grado de instruccion bajo, sin
presencia de habitos psicosociales y sin comorbili-
dades. Posee un empleo o se dedican a la economia
informal. Y un gran porcentaje presenta vacunacion
contra BCG.

En relacién a las caracteristicas clinicas se observé
que los signos y sintomas predominantes al mo-
mento del diagndstico son fiebre, pérdida de peso,
tos y dificultad para respirar. La baciloscopia se en-
cuentra positiva en un porcentaje significativo de
los pacientes, Y para el diagnéstico se lleva a cabo
la evaluacién de criterios clinicos, radiolégicos y de
laboratorio (baciloscopia).

Los hallazgos radioldgicos revelan que la imagen
mas frecuentemente encontrada en los pacientes
conTB es el infiltrado alveolar y la caverna; siendo el
[6bulos superior el mas afectado. Un porcentaje sig-
nificativo de los pacientes es egresado como curado
una vez culminado el tratamiento antituberculoso.
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La presente investigacién permitié conocer los as-
pectos tanto epidemiolégicos como clinicos y ra-
diolégicos que habitualmente caracterizan a los
pacientes que presentan tuberculosis esto permiti-
ra crear, desarrollar e implementar estrategias que
permitan disminuir la prevalencia de la tuberculosis
y sus secuelas; asi mismo, disefar estrategias que
faciliten controlar los factores de riesgo capaces de
incrementar la prevalencia de la tuberculosis.
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Tabla 1. Distribucién por Afo.

Comorbilidad

Hipertension 57 16.86
Distribucién por Aiio Diabetes 30 887
Afto n % HTA + Diabetes 2 7.99
2022 186 55.02 Asma 31 917
2023 152 44.97 HIV 1 355
Total 338 100.00 Ninguno 181 5355
Estado Civil
Soltero 9% 27.81
Tabla 2. Condicion de Ingreso Unidn Libre 156 46.15
(asado 88 26.03
Condicion de Ingreso n % Habitos Psicosociales
(aso Nuevo 318 94.08 Tabaco 128 37.87
Recaida 12 3.55 Alcohdlico 15 4.44
Abandono/ Recuperado 8 2.36 Ninguno 195 57.69
Total 338 100.00 Situacion Laboral
Economia Informal 100 29.59
Desempleado 70 20.71
Tabla 3. Caracteristicas Epidemioldgicas Empleado 13 36.39
Ama de (Casa 45 13.31
Caracteristica Epidemioldgica n % BCa
Edad SI 219 64.79
18-35 afios 170 50.29 No n9 35.20
36-50 afios 93 2751 N=38
51-65 aios 60 17.75
> 65 afos 15 4.44 Tabla 4. Caracteristicas Clinicas
Sexo
Masculino 228 67.45 Caracteristicas Clinicas n %
Femenino 110 32.54 Manifestaciones Clinicas
Procedencia Fiebre/tos 4 1213
Urbano 232 68.63 Tos/Perd Peso/Sudoracién 21 6.21
Rural 106 31.36 Tos/Dif. Respirar 34 10.06
Etnia Tos/Per Pes/Dif. Respirar 33 9.76
Mestizo 230 68.04 Fiebre/Tos/Per Pes/Dif. Respirar 53 15.68
Wayuu 108 31.95 Fiebre/Tos/Dif. Respirar 67 19.82
Grado de Instruccion Fiebre/Tos/Perd Peso 58 17.16
Analfabeta ;3 12.72 Perdida Peso/Tos 31 9.17
Primaria 155 45.85 Baciloscopia
Bachiller 105 31.06 Positivo + 162 47.93
Universitario 35 10.35 Positivo ++ 88 26.03
Positivo +++ 58 17.16
Negativo 30 8.87
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Criterios Diagnésticos
(linico/Basiloscopico/ 80 23.67
Radioldgico/Epidemioldgico
(linico/Basiloscopico/Radioldgico 198 58.58
(linico/Radioldgico 20 591
(linico/Radioldégico/GeneXpert 15 4.44
ADA de Liquido pleural 15 4.44
Biopsia Pleural 10 2.96
n=338

Tabla 5. Caracteristicas Radiolégicas

Caracteristicas Radioldgicas n %
Patron Radioldgico

Alveolar 104 30.77
Caverna 102 30.17
Alveolar + Cavidades 88 26.03
Derrame Pleural 15 4.44
Micronodular 21 6.21
Hidroneumotdrax 8 2.37

Lobulo Pulmonar Afectado

Superior 185 54.73

Medio 20 592

Inferior 44 13.01

Varios Lobulos 89 26.31
n=338

Tabla 6. Condicion de Egreso

Condicion de Egreso n %
Curado 209 61.83
Abandono 86 25.44
Fallecido 43 12.72
Total 338 100.00
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RESUMEN

Introduccion: Existe heterogeneidad en resultados de morbimortalidad en pacientes con COVID-19 sometidos a ven-
tilacion mecanica invasiva (VMI) y no invasiva (VMNI). Objetivo: Comparar la morbimortalidad entre el requerimiento
de VMl y VMNI, en pacientes con COVID-19 en la UCI del Hospital Universitario de Maracaibo (HUM) durante la pan-
demia. Material y métodos: Se incluyeron 299 pacientes COVID-19 admitidos en la UCI del HUM entre marzo 2020 a
marzo 2022. Resultados: La poblacién (n=299) incluy6é 180 hombres (60,2%) y 119 mujeres (39,8%). La comorbilidad
mas frecuente fue HTA (35,8%) y en combinacion con obesidad exhibié mayor riesgo de requerir VMI (2,19; 95% IC:
1,10-4,6). El 55,5% de los pacientes fueron ingresados en UCI durante los 5-8 dias de inicio de los sintomas (fallecien-
do 71,1%). Ciento noventa y nueve pacientes requirieron VMI (66,6%), falleciendo el 93,5%. En contraste, cien pacien-
tes (33,4%) requirieron VMNI, sobreviviendo 63%. El grado de severidad del sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) se asocio linealmente al valor del PEEP fijado (p=0,001) y a la mortalidad (p=0,001): 10%, 22,4% y 58,2% para
grados leve, moderado y severo. El uso del remdesivir en pacientes con VMNI fue beneficioso (OR: 0,248; 1C95%: 0,105-
0,583), sobreviviendo el 76,4%. La mortalidad en el periodo de estudio fue de 74,6%. Conclusiones: El requerimiento
de VMI se comportd como un predictor de mortalidad, asociandose multiples complicaciones y mortalidad. La VMNI
demostro ser la opcion ventilatoria para los pacientes con SDRA leve y el remdesivir, la opcidn terapéutica ideal ya que
tuvo un efecto protector sobre este grupo.

Palabras clave: SARS CoV-2, Unidad de Cuidados Intensivos, sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), ventila-
cién mecdénica invasiva (VMI), ventilacion mecdanica no invasiva (VMNI) y mortalidad.

INVASIVE MECHANICAL VENTILATION VS. NON-INVASIVE MECHANICAL VENTILATION IN CRITICAL ILL
PATIENTS WITH COVID-19 DURING THE PANDEMIC

Abstract

Introduction: Morbidity and mortality is heterogeneous among patients with COVID-19 who require invasive me-
chanical ventilation (IMV) and non-invasive mechanical ventilation (NIMV). Objective: To compare morbidity and
mortality between IMV and NIMV requirements in patients with COVID-19 admitted to the Intensive Care Unit (ICU) of
the University Hospital of Maracaibo (HUM) during the pandemic. Materials and Methods: A total of 299 patients with
COVID-19 were admitted between March 2020 and March 2022. Results: The population (n=299) included 180 men
(60.2%) and 119 women (39.8%). The most frequent comorbidity was hypertension (35.8%), and its combination with
obesity was associated with a higher risk of requiring IMV (OR: 2.19; 95% Cl: 1.10-4.6). A total of 55.5% were admitted
to the ICU between 5-8 days after symptom onset, with a mortality rate of 71.1%. One hundred ninety-nine patients
required IMV (66.6%), with a mortality rate of 93.5%. Contrastingly, 100 patients (33.4%) required NIMV (63% survived).
The severity of acute respiratory distress syndrome (ARDS) was linearly associated with the PEEP level set (p=0.001)
and mortality (p=0.001): 10%, 22.4%, and 58.2% for mild, moderate, and severe grades, respectively. The use of remde-
sivir in patients under NIMV was beneficial (OR: 0.248; 95% Cl: 0.105-0.583), with a survival rate of 76.4%. Overall mor-
tality was 74.6%. Conclusions: The need for IMV may serve as a predictor of mortality and is associated with multiple
complications and death. NIMV was the preferred option for mild ARDS, and remdesivir showed a protective effect in
this group.

Keywords: SARS CoV-2, Intensive Care Unit (ICU), acute respiratory distress syndrome (ARDS), invasive mechanical
ventilation (IMV) and non-invasive mechanical ventilation and mortality.
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Introduccion:

La pandemia del SARS-Cov-2 apareci6 como una
amenaza global para la salud humana y ha plantea-
do un gran desafio para los sistemas de salud a nivel
mundial, obligando a buscar un equilibrio entre la
gestion de recursos y toma de decisiones seguras
basadas en evidencia cientifica.

A nivel mundial, los servicios de Medicina Critica y
Neumonologia asumieron gran reto para aplicar y
adaptar protocolos ante la demandante situacién
sanitaria que significo la pandemia, por lo cual es
imperioso llevar a cabo investigaciones que permi-
tan ilustrar la realidad del entorno local, reflejo del
estatal, con relaciéon a la morbimortalidad de los
pacientes con COVID-19 que ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario
de Maracaibo. Esto podria ser de gran utilidad para
identificar a los pacientes por pronéstico y gravedad
y para la toma decisiones en cuanto al requerimien-
to de ventilacién: VMI o VMNI.

Objetivo: Comparar la morbimortalidad entre pa-
cientes que recibieron VMI y VMNI en pacientes con
infeccion por SARS CoV-2 ingresados en la UCI del
Hospital Universitario de Maracaibo desde marzo
2020 a marzo 2022.

Método: Es un estudio observacional, retrospectivo.
Se incluyeron 299 pacientes con diagnostico de CO-
VID-19 confirmado por PCR admitidos en la UCI del
HUM durante el periodo marzo 2020 a marzo 2022.
El abordaje, evaluaciéon y monitoreo fue realizado
por intensivistas y residentes de Medicina Critica.

Criterios de Inclusion

1. Pacientes con diagnostico confirmado de CO-
VID-19 por PCR con cuadros clinicos que requie-
ren monitoreo y tratamientos constantes, lo cual
puede incluir soporte para las funciones vitales.

2. Pacientes mayores de 18 afos de edad

Criterios de Exclusion

1. Pacientes con diagnéstico diferente a COVID-19.

2. Pacientes con informacion deficiente en para-
metros clinicos y de laboratorio, requeridos en
el estudio.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS para Windows,
versién 24.0. La distribucién de variables continuas
fue evaluada con el test de Kolmogorov-Smirnov.
Las variables continuas se expresan como mediana
[percentiles 25-75] o media £DE.

Las variables categéricas fueron comparadas usan-
do el test de chi-cuadrado, segun correspondiera.
Las variables continuas normales fueron analizadas
por t de student o ANOVA, segun correspondiera; las
no normales por Mann-Whitney o Kruskal Wallis, se-
gun correspondiera.

El analisis de correlaciéon fue realizado utilizando
coeficiente de correlacion de Spearman para varia-
bles no paramétricas y coeficiente de correlacién de
Pearson para variables paramétricas. Los valores de
p <0,05 se consideran estadisticamente significati-
vos. Se realizé una regresion logistica para calcular
el valor predictivo de varias variables en razén de
probabilidades ajustada y 95% de confianza interva-
lo (IC) sobre las tasas de supervivencia en la UCI. La
seleccion de variables se realizé de acuerdo al ana-
lisis bivariado.

Resultados y Discusion:

La poblacién evaluada fue de 299 individuos conse-
cutivos, incluyendo 180 hombres (60,2%) y 119 mu-
jeres (39,8%) en edades comprendidas entre 17y 80
anos [Valor de la mediana de edad: 52 (17-80), sien-
do esta variable categorizada en grupos etarios]. El
primer ano ingresaron 6 embarazadas y el segundo
aho 16 embarazadas y 13 puerperas. Ver Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, prin-
cipales antecedentes clinicos, comorbilidades y
sintomas de pacientes infectados por SARS-CoV2
admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos
(n=299 pacientes)

n %
GENERO
Masculino 180 60,2 %
Femenino 119 39,8%
GRUPO ETARIO
<40 afios 93 31,1%
41-60 afos 110 36,8 %
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61-80 afios 96 32,1%
Mediana de edad 51(17-80 afios)
SINTOMAS POR SISTEMAS
Respiratorios (Tos, disnea) 282 94,3%
Gastrointestinales (Evacuaciones liquidas, 3 1%
vomitos)

Neuroldgicos (Desorientacién, | fuerza 1 0,3%
muscular)

Respiratorios y gastrointestinales 9 3%
Respiratorios y neuroldgicos 4 1,3%
FA(’TORES DE RIESGO Y COMORBILIDADES

CRONICAS POR SISTEMA

Ninguno conocido o reportado 116 38,8%
Comorbilidad sistema respiratorio 24 8,0%
Comorbilidad sistema cardiovascular 85 28,4 %
Comorbilidad sistema endocrino 33 11,0%
Comorbilidad multisistémica 39 13,0 %
Otra comorbilidad (Neurolégica, reumética) 2 0,6
Embarazo 21 7,0%
TIPQ DE VENTILACION

SEGUN SU REQUERIMIENTO

Ventilacion mecénica invasiva (VMI) 199 66,6 %
Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) 100 33,4%
DiAS DE ESTANCIA EN UCI

1-10 dias 120 40,1 %
11-20 dias 84 28,1%
21-30dias 37 12,4%
31-40 dias 32 10,7 %
>40 dias 26 8,7%
Mortalidad 223 74,58 %

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociode-
mograficas, principales antecedentes clinicos, co-
morbilidades, sintomas previos al ingreso, asi como
tipos de ventilacion y tasa de mortalidad. Solo 2
pacientes tenian el antecedente epidemiolégico de
viajes a otros paises, de manera que casi la totalidad
de los pacientes infectados por SARS-COV-2 inclui-
dos en este estudio, se definieron como casos de
transmision comunitaria (99%).

La enfermedad actual de la mayoria de los pacientes
que acudieron al centro hospitalario e ingresaron a
la UCl inicié con sintomas respiratorios como disnea
y tos (n=282; 94,3%) que se fueron agravando y mo-
tivd a su traslado. Una proporcién de estos pacien-

tes presentaron fiebre (53,8%). Algunos pacientes
con clinica respiratoria presentaron sintomas adicio-
nales como diarrea (n=9; 3,2%) y alteraciones neuro-
[6gicas (n=4; 1,4%).

La evaluacién de los antecedentes personales de
los pacientes admitidos reveld que 183 (61,2%) de
ellos padecian diversas enfermedades crénicas. La
distribucion de estas comorbilidades se muestra en
la tabla 1, involucrando sistemas respiratorio (8,0%),
cardiovascular (28,4%), endocrino (11,0 %) o comor-
bilidades multisistémicas (13,0 %).

Entre los antecedentes clinicos, es importante re-
saltar el ingreso de 21 mujeres embarazadas, de las
cuales 17 (81,0%) ameritaron ventilacién mecanica
invasiva (VMI) y 2 (9,5 %) recibieron ventilacién me-
canica no invasiva. Diecisiete de estas pacientes fa-
llecieron antes de los 10 dias de estancia en la UCI.

Consistente con la alta frecuencia de sintomas res-
piratorios al momento del ingreso en la UCI, un nu-
mero elevado de pacientes ameritaron ventilaciéon
mecanica invasiva (VMI: n=199, 66,6%), no invasiva
(VMNI: n=100; 33,4%) Tabla 1.

El valor de la mediana de estancia de los pacientes
en la UCl fue de 8 (1-45) dias. En la tabla 1 se observa,
que 40,1 % de los pacientes permanecié en la UCI
por un periodo de <10 dias y 28,1% por un lapso de
11-20 dias. La estancia mds prolongada que excedié
los 40 dias se registrd en 26 pacientes (8,7%).

La tasa de mortalidad durante el periodo de estudio
Marzo 2020 hasta Marzo 2022 fue de 74,6% (n=223),
pero como se describe a continuacién, el comporta-
miento de las variables sexo y edad de los pacientes
con relacion a la mortalidad, fueron disimiles al con-
siderar los dos periodos anuales de forma individual.
Ver figura 1.
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Figura 1. Distribucion de la mortalidad mensual de pacientes con COVID-19 admitidos en la UCI
Adultos del Hospital Universitario de Maracaibo durante el periodo Marzo 2020 hasta Marzo 2022.
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En la parte inferior de la gréfica se identifican con nimero el mes correspondiente del estudio (1-24 meses),
donde 1 corresponde al mes de marzo 2020. En los recuadros de las barras se especifica el nimero de pa-
cientes fallecidos en el mes correspondiente.

La tasa de mortalidad fue de 68,5 % (111 fallecidos/162 ingresos) para el primer aflo (marzo 2020-marzo
2021) de pandemia por COVID-19. De estos 111 fallecidos, 82 (74%) pacientes correspondieron al sexo mas-
culino (p=0,02) y 89 (80,2%) pacientes se ubicaron en grupos etarios >40 afos. La frecuencia de mortalidad
fue mayor en pacientes > 51 afos de edad (67/111, 60,4%) (p=0,03).

En el segundo afno de estudio (marzo 2021-marzo 2022), se registrd un incremento en la mortalidad alcan-
zando la tasa de 81,8% (112 fallecidos/137 ingresos). Durante este periodo hubo un cambio de comporta-
miento en la mortalidad con relaciéon al sexo y edad de los pacientes, no observandose ninguna asociacion
con estas variables. Fallecieron 58 (51,8%) hombres y 54 (48,2%) mujeres (p=0,675). La mortalidad se dis-
tribuy6 equitativamente entre los grupos etarios siendo de 34,8% (39/112) en menores de 40 afnos; 30,4%
(34/112) en el grupo de 40-60 afos y 34,8% (39/112) en mayores de 60 afhos (p=0,979).

Al considerar el periodo total de estudio (2 afios) no se encontré relacidn significativa entre la edad (=51
anos) y sexo con riesgo de mortalidad. Sin embargo, al evaluar el comportamiento de estas variables por
periodo anual del estudio, durante el primer aflo (marzo 2020-marzo 2021) se observé mayor frecuencia
(74%, p=0,03) y riesgo de mortalidad (OR: 2,14; 1C95%: 1,16-4,13) en hombres y también mayor frecuencia
(60,4%, p=0,02) e incremento de 2,26 veces (IC95%: 1,13-4,54) de riesgo de mortalidad en pacientes mayo-
res de 51 anos.

Debido a que se conoce una relacion entre algunas enfermedades crénicas y la edad de presentacion de las
mismas, en la tabla 2, se analiza detalladamente la distribucién de comorbilidades especificas en los pacien-
tes estratificados por grupos etarios. La hipertensién arterial (HTA) fue la comorbilidad mas frecuente en el
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grupo de estudio (n=107, 35,8 %) presentandose como diagndstico previo Unico (14,4%) o en combinacién
con otras comorbilidades como con obesidad (15,7%), diabetes mellitus tipo 2 (9%), y otras patologias (8%).
La HTA, como comorbilidad aislada o en su forma combinada (coexistente) con DM2 y obesidad fueron es-
tadisticamente significativas en cuanto a su mayor frecuencia en los grupos etarios =41 afos, comparada
con el grupo <40 anos.

Tabla 2. Distribucion de comorbilidades en pacientes ingresados en la UCI con infeccion por SARS-

CoV2 estratificados en grupos etarios

Comorbilidad <40 aiios >41-60 aiios 61-80 aiios Total

Asma bronquial 9 10 2 21 (7,0 %)**
(9,7%)* (3,0%)** (9,1%)* (3,3%)** (2,1%)* (0,7%)**

HTA aislada 5 20 2 43 (14,4%)**
(5,4 %)* (1,7%)** (18,2%)* (2,7%)** (2,1%)* (0,7%)** p=0,038

DM2 aislada 1 8 6 15 (5,0%)**
(1,1%)* (0,3%)** (7,3%)* (2,7%)** (6,2%)* (2,0%)**

0B aislada 5 6 6 17 (5,7%)**
(5,4%)* (1,7%)** (5,5%)* (2,0%)** (6,2%)* (2,0%)**

HTA+DM2 0 8 19 27 (9%)**

(7,3%)* (2,7%)** (19,8%)* (6,4%)** p=0,001

HTA+0B 5 22 20 47 (15,7%)**
(5,4%)* (1,7%)** (209%)* (7,4%)** (20,8%)* (6,7%)** p=0,004

HTA + otras comorbilidades (No DM, No OB) 4 9 N 24 (8,0%)**
(4,3%)* (1,3%)** (8,2%)* (3,0%)** (11,5%)* (3,7%)**

HTA + todas las comorbilidades 10 43 54 107 (35,8%)**
(10,8%)* (3,3%)** | (39,1%)* (14,4%)** | (56,2%)* (18,1%)** p=0,001

HTA: Hipertension arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2; OB: Obesidad.
*: Porcentaje dentro del grupo etario; **: Porcentaje del total de pacientes (n=299)
HTA: hipertension arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2; OB: obesidad.

Una vez estimadas las frecuencias de estos antecedentes clinicos de los pacientes ingresados en la UCI, se
procedio a estimar el riesgo de mortalidad y complicaciones para cada comorbilidad. Se encontré que los
individuos con HTA+OB exhiben mayor riesgo de requerir soporte ventilatorio invasivo (2,19; 1C95%: 1,10-
4,6), de desarrollar NAVM (4,26; 1C95%: 1,47-10,32) y mayor riesgo de muerte (OR: 2,78; IC95%: 1,24-6,80).
Adicionalmente, se observé incremento en el riesgo de sufrir disfuncién miocérdica en los individuos con
HTA+DM2 (OR: 2,96; 1C95%: 1,27-6,9).

Se evalué la posible influencia del tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y el ingreso en la UCI,
como determinante de la mortalidad (Tabla 3), registrandose que 55,5% fue ingresado a la UCl durante los
primeros 5 a 8 dias de aparicién de los sintomas (grupo 1-10 dias), sin embargo, la tasa de mortalidad es
equivalente a la observada en el grupo de 11-20 dias de sintomas previos (71,1% vs 73,9%). Ahora bien,
pese a la observacion de una mayor mortalidad en el grupo de 1-10 dias de sintomas previos a la admision
en la Unidad, la diferencia entre los grupos no fue significativa (p=0,084).
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Tabla 3. Evaluacion de Mortalidad de acuerdo a dias transcurridos desde el inicio de los sintomas
hasta el ingreso en la UCI.

Dias de Sintomas Previos Vs. Mortalidad
Dias Sobrevivientes No Sobrevivientes Total
1-10 48 118 166
(28,9%)° (63,2%)> (16,1%)¢ (71,1%)*  (52,9%)" (39,5%)" 55,5% ¢
11-20 24 68 92
(26,1%)*  (31,6%)" (8,0%)" (73,9%)*  (30,5%)" (22,7%)" 30,8% ¢
21-30 4 34 38
(10,5%)*  (53%)> (1,3%)° (89,5%)*  (15,2%)%> (11,4%)° 12,7%¢
=30 0 3 3
(100%)*  (1,3%)> (1,0%) 1%¢
Total 76 223 299
25,4% 74,6%
p=0,084

recuencia relativa de sobrevivientes y no sobrevivientes de acuerdo al tiempo transcurrido de aparicion de sintomas previos.
a) Porcentaje dentro de grupo “dias sintomas previos”; b) Porcentaje con relacién a grupo de pacientes “Sobrevivientes” (n=76). b2)
Porcentaje con relacion a grupo de pacientes fallecidos(n=223). C) Porcentaje con relacién al total de pacientes en estudio, n=299)

Durante el periodo de estudio, un gran niumero de pacientes con infeccion por SARS-COV2 en franca falla
ventilatoria, requiriendo ventilacién mecanica invasiva (66,6%, tabla 1). Los informes iniciales de tasas de
letalidad entre adultos con COVID-19 que reciben VMI son muy variables, por lo cual en este estudio se
compard la mortalidad entre grupos que no ameritaron VMI (Grupo No VMI: n=100) y los que recibieron VMI
(Tabla 4). De los 199 pacientes que ameritaron VMI, fallecieron 186 (93,5%). En contraste, se observé una
supervivencia del 63% en el grupo de los pacientes que recibieron VMNI.

Tabla 4. Evaluacion de mortalidad en pacientes con COVID-19 de acuerdo al requerimiento de venti-
lacion mecanica invasiva

Sobrevivientes No Sobrevivientes Total

MI 13 186 199
(6,5%)* (17,1%)>  (4,3%)" (93,5%)*  (83,4%)" (62,2%)" 66,6%°

VMNI 63 37 100
(63,0%)° (82,9%)° (21%)" (37,0%)° (16,6%) (12,4%)¢ 33,4%¢

Total 76 223 299

(25,4%) (74,6%)
p=0,001

a) Porcentaje con relacion al grupo recibiendo VMI (VMI; n=T99) y grupo que recibio VMNI ("VMNI": n=T00) b) Porcentaje con rela-
cién a grupo de pacientes Sobrevivientes (n=76 ). b2) Porcentaje con relacién a grupo de pacientes fallecidos(n=223). C) Porcentaje
con relacion al total de pacientes en estudio, n=299.

Tomando en cuenta los criterios de Berlin, la PaFiO, permiti6 estadificar la gravedad del SDRA, de los 271
pacientes con SDRA, 174 ingresaron con el diagnéstico de SDRA severo (64,2%). Esta frecuencia representa
el 58,2% (174/299) del total pacientes que ingresaron en la UCl en el periodo de estudio. EI PEEP fijado para
estos pacientes fue moderado con un méaximo valor entre 11,4 + 2,7cm H,O (Tabla 5).
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Tabla 5. Frecuencia de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA) y su asociacion con niveles de

PEEP y Mortalidad en pacientes con COVID-19 admitidos en la UCI

Pacientes en la UCI Media de PEEP Mortalidad
NO SDRA 28(9,36%) 88+2,1 2(7,14%) b (0,9%)°
Leve 30(10,0%)° 9,57+2,0 14 (46,7%) b (6,3%)°
Moderado 67 (22,4%)° 99+28 44 (65,7%) b (19,7%)"
Severo 174 (58,2%) 1M4x27 163 (93,7%) b (73,1%)°
Total 299 10,8 x2,7 223
Sign. p=0,001 p=0,001
recuencia relativa y mortalidad en pacientes que desarrollaron SDRA. a) Porcentaje con relacion al numero total de pacientes que

ingresaron en la UCI. b) Porcentaje con relacion al grupo correspondiente de acuerdo a la severidad del SDRA. c) Porcentaje con
relacién a grupo de pacientes fallecidos(n=223). PEEP: Presion Positiva al Final de la Espiracién (cmH,0)

La mortalidad en estos pacientes con SDRA fue linealmente asociada al grado de severidad (p=0,001), re-
gistrandose frecuencias relativas de mortalidad desde 6,3%, 19,7% y 73,1% para los grados leve, moderado
y severo respectivamente (Tabla 5), con relacién al nimero total de pacientes en la UCI (n=299). La super-
vivencia de los pacientes fue de 53,3% y 34,3% para las formas leve y moderada y apenas de 6,3% para los
pacientes que manifestaron la mayor severidad del SDRA (p=0,001).

Finalmente, a evaluar la asociacién del uso de remdesivir con mortalidad como variable primaria en sub-
grupos de pacientes de acuerdo al soporte ventilatorio suministrado. Se encontré que el efecto protector
del remdesivir sobre la mortalidad en el grupo de estudio fue de 0,415 (0,241-0,714, p=0,001). Sin embar-
go, al estudiar individualmente cada grupo de acuerdo al soporte ventilatorio, este efecto favorable fue
observado especificamente para los pacientes que recibieron VMNI (OR: 0,248; 1C95%: 0,105-0,583). No se
observé disminucion de la mortalidad en pacientes VMI tratados con remdesivir (OR: 0,652; 1C95%: 0,217-
1,95; p=0,441).

Tabla 6. Mortalidad en pacientes que recibieron VMNI con Terapia Antiviral

Terapia Antiviral Sobrevivientes No Sobrevivientes Total p OR
SI 42 13 55
(76,4%)* (67,7%)" (23,6%)* (34,2%)" (55%) 0,248
NO 20 25 45 0,001 (1€95%; 0,105-0,583)
(44,4%)* (32,3%)° (55,6%)° (65,8%)" (45%)
TOTAL 62 38 100

erapia antiviral en pacientes No VMI. a) Porcentaje dentro de grupo "Terapia antiviral”; b) Porcentaje con relacion a grupo de pa-
cientes “Sobrevivientes” (n=62). b2) Porcentaje con relacion a grupo de pacientes fallecidos (n=38).

Conclusion:

La VMI se comportéd como un predictor de mortalidad en los pacientes ingresados a la UCI-Adulto SAHUM.
No se encontré asociacién entre los dias de VMI con la mortalidad. Los pacientes que recibieron ventilacién
mecanica no invasiva exhibieron mayor probabilidad de supervivencia. Asimismo, el remdesivir demostré
un efecto protector sobre estos pacientes.
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Adrian J. Moreno Rosario

RESUMEN
Los antecedentes epidemioldgicos pueden ser de ayuda en unas ocasiones y en otras sesgar el analisis clinico. El
uso de herramientas basicas como la ecosonografia (POCUS) nos puede facilitar informacion relevante a la hora de
orientar nuestros planteamientos diagnosticos. Trataremos el caso de una paciente femenina 70 afios de edad con
antecedentes de tabaquismo IPA 150, exposicidn a biomasa y fertilizantes quien hace 7 meses presenta exacerbacion
de la tos habitual, disnea y disfonia acude a facultativo donde evaltan y en vista de estudios espirometricos plantean
enfermedad pulmonar obstructiva crénica a pesar de tratamiento adecuado paciente quien no presenta mejoria cli-
nica por el contrario progresién de los sintomas por lo que decide acudir al drea de consulta del hospital universitario
“Luis Gbmez Lépez”
En la actualidad existen estudios que muestran suficientes elementos para recomendan el uso del POCUS en cuello
en las siguientes situaciones: identificacion de estructuras anatdémicas en la via drea; deteccion estatica de intubacion
fallida o esofagica; mediciones dindmicas de la via drea y determinacién del tamarno de tubos endo-traqueales; pre-
dictores de via area dificil en pacientes con cuello desfavorable, y técnicas trans-traqueales para aseguramiento de la
via area. Por lo que nos preguntamos si la ecosonografia cuello nos podria ayudar a determinar de manera rapida la
presencia de lesidén u obstruccién de la via aérea inferior extra-toracica. Se presenta un caso clinico con exploracion
ecogréfica del cuello con sonda lineal 10 MHz en eje longitudinal y transversal se presentan imagenes ecograficas y su
comparacién con imagenes endoscépicas y radioldgicas
Palabras clave: Obstruccién; epoc; traqueal; ecografia; pocus;

Usefulness of POCUS in the diagnosis of extrathoracic lower airway obstruction

ABSTRACT
The epidemiological history can be helpful on some occasions and on others bias the clinical analysis. The use of
basic tools such as ultrasonography (POCUS) can provide us with relevant information when it comes to guiding our
diagnostic approaches. We will deal with the case of a 70-year-old female patient with a history of smoking IPA 150,
exposure to biomass and fertilizers who 7 months ago presented exacerbation of the usual cough, dyspnea and dys-
phonia went to the doctor where they evaluated and in view of spirometric studies they proposed chronic obstructive
pulmonary disease despite adequate treatment, a patient who did not present clinical improvement, on the contrary,
progression of symptoms, so she decided to go to the doctor. consultation area of the “Luis Gébmez Lépez” university
hospital
There are currently studies that show sufficient elements to recommend the use of POCUS in the neck in the following
situations: identification of anatomical structures in the airway; static detection of failed or esophageal intubation;
dynamic measurements of the airway and determination of the size of endo-tracheal tubes; predictors of difficult area
pathway in patients with unfavorable neck, and trans-tracheal techniques for securing the airway. So we wondered
if neck ultrasound could help us quickly determine the presence of injury or obstruction of the extra-thoracic lower
airway. It was decided to perform an ultrasound examination of the neck with a 10 MHz linear probe in longitudinal
and transverse axis, where findings were obtained that will be described below in the following clinical case.
Key words: OBSTRUCTION; EPOC; TRACHEAL; ULTRASOUND; POCUS
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INTRODUCCION

Hay evidencias de que la ecosonografia permite la
medicion del diametro de la via aérea y su variabi-
lidad en cada fase de la respiracion (1). Los resul-
tados fueron alentadores y respaldan la utilidad de
la ecografia en futuros estudios sobre trastornos de
la via aérea.’

Una revisién reciente sugiere que la ecografia (PO-
CUS) es una herramienta precisa y fiable para la
confirmacién de lesiones endotraqueales (2), la me-
dicién anatémica de la via aérea, la prediccién de la
via aérea dificil, el edema laringeo post-extubacion
y la guia para la cricotirotomia.?

Pacientes con cancer de laringe, el tabaquismo es-
tuvo presente en 204 pacientes (84,3 %) y los tumo-
res gléticos resultaron ser los mas frecuentes, con
168 afectados, de los cuales 89,3 % presentd como
primer sintoma la disfonia, sequida en orden del
aumento de volumen cervical como manifestacién
principal del cancer de supra glotis (26,6 %) y de
subglotis (60,0 %) (3).3

Como podemos observar los tumores subgloticos
comparten el mismo factor de riesgo que la EPOC
y ese es el tabaquismo por lo cual seria util pensar
la coexistencia de ambas patologias sobre todo si
el paciente refiere disfonia de reciente aparicion y
que no presenta mejorias de los sintomas de disnea
a pesar de tratamiento adecuado para enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

CASO CLiNICO

Se trata de paciente femenina de 70 afios de edad
natural y procedente de la localidad de Yaracuy sin
ocupacién actual con diagnéstico previo de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica quien refiere
inicio de enfermedad actual 7 meses previo cuan-
do presenta sintomas respiratorios dados por tos
seca persistente de predominio matutino 1 mes
previo a su ingreso presenta exacerbacion de tu
patrén de tos habitual presentando varias crisis en
el dia y asociandose disnea grado 4 en escala MMRC
y disfonia motivo por el cual acude a facultativo
quien indica tratamiento con LABA/ICS + LAMA sin
mejoria clinica motivo por el cual acude a consulta

por servicio de neumonologia del hospital Univer-
sitario "doctor Luis Gémez Lépez” de Barquisimeto

Antecedentes personales: tabaquismo desde los 14
anos (56 anos) con un indice paquete afo de 150 (3
cajetillas dia), exposicion a biomasa ocasional a lo
largo de su vida, exposicion a fertilizantes y agroqui-
micos.

No posee esquema de vacunacion, vacunaciéon CO-
VID 19 2 dosis SINOPHARM, niega contacto con pa-
cientes con tuberculosis, niega consumo de sustan-
cias ilicitas.

Examen fisico:
TA: 120/70 MMHG FC:86 LPM FR: 21 RPM/MIN SATO2
91 % AIRE AMBIENTE

Cuello simétrico mévil sin presencia de adenopa-
tias a la auscultacion pulso carotideos presentes
no precisos soplos, con presencia de estridor larin-
geo cardiopulmonar: ruidos respiratorios presentes
murmullo vesicular conservado sin agregados se
ausculta ruidos trasmitidos desde la laringe. Se reci-
ben dos estudios espirometricos uno de ellos repor-
ta patrén obstructivo severo y en el otro se eviden-
cia un aplanamiento de la curva flujo volumen. Se
realiza ecosonografia POCUS de la via aérea inferior
extra toracica en punto 3 (tiroideo) y 4 (cricotiroi-
deo) eje transversal con sonda lineal 10 mhz eviden-
ciando imagen eco-mixta heterogénea con reforza-
miento acustico posterior que ocupa la luz traqueal
en su totalidad ubicada posterior a las cuerdas vo-
cales verdaderas también se observa imagen redon-
deada anecoica con reforzamiento acustico poste-
rior ubicada posterior y anterior respecto a cuerda
vocal izquierda imagenes también visibles en eje
longitudinal por lo que planteamos la presencia de
lesion ocupante de espacio a nivel traqueal la cual
es causante del patrén obstructivo severo por lo que
se solicita realizacion tac de cuello con contraste, vi-
deo-broncoscopia por factor econémico familiares
logran canalizar laringoscopia.
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LESIONES VISTAS EN EJE TRANSVERSAL
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EN VISTA DE LOS HALLASGOS ECOGRAFICOS SE REALIZA NASOFRIBROLARINGOSCOPIA QUE RE-
PORTA: LARIENGE ASIMETRICA EPIGLOTIS CENTRAL HIPEREMICA'Y CONGESTIVA SE EVIDENCIA
LESION EXOFITICA DE SUPERFICIE IRREGULAR QUE SE EXTIENDE SOBRE EL REPLIEGUE VOCAL DE-
RECHO, VENTRICULO LARINGEO REPLIEGUE ARITENOEPIGLOTICO QUE IMPIDE LA VISUALIZACION
DE LA SUBGLOTIS
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DISCUSION

Como podemos evidenciar ante un paciente con diagnéstico de EPOC que no presenta mejoria clinica a
pesar de cumplir el tratamiento y en el contexto de la aparicidon de nuevos sintomas como lo son la disfonia
y el estridor laringeo la realizacién de un POCUS de vias aéreas inferiores aporté informacion invaluable
haciendo el diagnéstico de manera rapida y poco invasiva de la lesién sub-glética.

Estos hallazgos nos llevan a plantearnos las siguientes interrogantes puede ser el POCUS una herramienta
estandar en el protocolo diagnéstico de la obstruccion fija o variable de la via aérea. en enero de este ano
se realizé sequimiento de una paciente con diagnéstico de asma grave, antecedentes de ingreso en el drea
de cuidados intensivos e intubacion orotraqueal secundario a crisis de asma severa quien un mes previo
a acudir a la consulta presenta crisis diarias de asma y disnea grado 4 en escala mmrc se realiza ajuste al
tratamiento sin observarse mejoria a la revaloracién paciente quien presenta mejoria de las sibilancias a
nivel pulmonar pero persiste con estridor laringeo inspiratorio se realiza ecosonografia POCUS de la via
aérea inferior extra toracica en punto 3 (tiroideo) y 4 (cricotiroideo) eje transversal con sonda lineal 10 mhz
evidenciando descenso de la pared anterior de la trdquea lo cual podria corresponderse con un signo indi-
recto de traqueomalasia

INSPIRACION EXPIRACION

Estos hallazgos nos incentivan a seguir recolectando informacioén y casos similares con la finalidad de de-
mostrar la utilidad el POCUS en via aérea superior su sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de
obstruccién variable o fija de la via aérea extratoracica no con la intencién de remplazar estudios como la
videobroncoscopia y tomografia en inspiracion y espiracién pero si con la de ofrecer a nuestros pacientes
una alternativa rapida econémica y fiable.
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RESUMEN
Introduccién: La bronquiolitis es la infeccion aguda de vias respiratorias inferiores mas frecuente en niflos menores
de dos afos, clasificada segun su fenotipo clinico como hipoxémico, sibilante y leve. Antecedentes: Arroyo M, y cola-
boradores (2020); Abella D, y colaboradores (2022); Jaramillo A, y colaboradores (2019). Materiales y Métodos: estudio
descriptivo, prospectivo, de corte transversal, que incluyd 52 pacientes ingresados con el diagndstico de bronquiolitis
en el departamento de pediatria del Hospital Universitario Dr. Alfredo Van Grieken Falcon Venezuela enero-agosto
2023, donde se aplicé como instrumento un formulario de recoleccién de datos basados en caracteristicas socio-de-
mogréficas, clinica y paraclinicos de ingreso, al igual que manejo y evolucién intrahospitalario. Resultados: la edad
media fue de 4 meses, 63% eran masculino, 67% con esquema de vacunaciéon incompleto, 60% no cumplieron lac-
tancia materna exclusiva hasta los 6 meses, 17% tenian antecedentes familiares de asma. El 27% eran Fenotipo Leve,
40% Fenotipo Sibilante y 33% Fenotipo de Hipoxemia. El 50% present6 taquicardia, 31% taquipnea y 25% saturacion
de oxigeno menos de 94%, 40% con leucocitosis, 19% PCR positiva, 58% con hallazgos radioldgicos patoldgicos, 59%
se indicé antibiotico, 100% salbutamol al igual que esteroides, ameritando UCI un 4%. Conclusion: Mas frecuente en
menores de 4 meses, con riesgo bioldgico, sin relaciéon a antecedentes familiares de asma, siendo mas comun
el fenotipo sibilante, con hallazgos paraclinicos poco significativos, que dependiendo del fenotipo se encamina
la terapéutica, recomendando asi un protocolo terapéutico creado segun el fenotipo clinico de la bronquiolitis.
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Introduccion

La bronquiolitis es la infeccién aguda de vias respi-
ratorias inferiores mas frecuente en nifos menores
de dos afnos. Puede ser clasificada segun su fenotipo
clinico como hipoxémico, sibilante y leve, basado en
la evaluacion clinica que permite la estratificacion y
la prediccién potencial de la enfermedad.

Se propone protocolizar el manejo terapéutico de
la bronquiolitis segun fenotipos clinicos en pacien-
tes ingresados en el Departamento de Pediatria del
Hospital Universitario Dr. Alfredo Van Grieken, Fal-
con Venezuela. Enero-Agosto 2023.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, de
corte transversal, con pacientes menores de 2 afios
que ingresaron al Departamento de Pediatria del
Hospital Universitario Dr. Alfredo Van Grieken con
el diagndéstico de Bronquiolitis. Fueron excluidos los
pacientes con cardiopatias congénitas, prematuros,
enfermedad pulmonar crénica, sibilancias previas,
inmunodeficiencias, enfermedades neurolégicas y
genéticas.

La muestra incluyé 52 pacientes donde se aplicé
como instrumento un formulario de recoleccién de
datos basados en caracteristicas socio-demografi-
cas como edad, sexo, procedencia, tipo de alimen-
tacién, esquema de vacunacién e historia familiar
de asma. Ademas, las caracteristicas clinicas y para-
clinicss de ingreso, al igual que manejo y evolucion
intrahospitalario.

Se evalud la presencia o ausencia de hipoxemia, si-
bilancias y/o retracciones para definir: (1) fenotipo
leve compuesto por nifos con sintomas persisten-
tes (tos persistente, mala ingesta oral) pero sin hi-
poxemia, sibilancias o retracciones; (2) fenotipo de
hipoxemia caracterizado por la necesidad de oxige-
no suplementario; (3) fenotipo de sibilancia carac-
terizado por sibilancias o retracciones subcostales
en ausencia de hipoxemia. Los pacientes con ambos
marcadores de obstruccién de la via aérea inferior
(sibilancias y retracciones subcostales) se considera-

ran parte del fenotipo de sibilancias indepediente-
mente de la hipoxemia.

Los datos obtenidos se analizaron considerando es-
tadistica tipo rango, promedio, desviacién estandar,
frecuencia y valor porcentual y se presentaron de
forma grafica y cuadros.

Resultados

La edad media fue de 4 meses, 63% eran masculino,
67% con esquema de vacunacién incompleto, 60%
no cumplieron lactancia materna exclusiva hasta
los 6 meses, 17% tenian antecedentes familiares de
asma. El 27% eran Fenotipo Leve, 40% Fenotipo Sibi-
lante y 33% Fenotipo de Hipoxemia. El 50% presen-
t6 taquicardia, 31% taquipnea y 25% saturacion de
oxigeno menos de 94%, 40% con leucocitosis, 19%
PCR positiva, 58% con hallazgos radiolégicos pato-
[6gicos, 59% se indico antibidtico, 100% salbutamol
al igual que esteroides, ameritando UCl un 4%.

Fenotipos Clinicos de la
Bronquiolitis

= lLeve

= Sibilante

m Hipoxemico

=

Fénotipo Sibilante

Fenotipo Hipoxémico
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Conclusion

Mas frecuente en menores de 4 meses, con riesgo bioldgico, sin relaciéon a antecedentes familiares de asma,
siendo mas comun el fenotipo sibilante, con hallazgos paraclinicos poco significativos, que dependiendo
del fenotipo se encamina la terapéutica, recomendando asi un protocolo terapéutico creado segun el fe-
notipo clinico de la bronquiolitis.
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La primera diferencia en una base de datos para
un registro de pacientes comparado a un estudio
clinico es que el primero no tiene un objetivo-des-
enlace (“outcome”) especifico por lo tanto es como
pesca con red - colecta todo lo que sea razonable,
costo-efectivo, aceptado, que sea “esperado” que se
reporte si vas a escribir un manuscrito. El segundo
caso, ya tienes un objetivo especifico en el cual mido
variables que me ayuden a contestar la pregunta es-
pecifica y sirva para “escudar” tu conclusién contra
posibles explicaciones alternativas.

Los 10 mandamientos:

1. Todas las variables se deben de registrar en su
unidad mas reduciday simple; ejemplo: no crear
una columna con indice de masa corporal (Kg/
mA2) , sino mas bien crear una columna con el
peso actual y otra con la estatura. Las hojas de
calculo y los programas de base de datos pue-
den hacer el célculo por ti sin errores. Por otro
lado, si tienes solo el indice de masa corporal y
alguien te pide el peso , tendrds problemas de
regresar y extraer historia por historia esta data.

2. Cada participante tiene uno y solo un cédigo de
identificacion; si bien esto es claro y raspao, es
el punto primordial de cualquier base de datos
sobre todo si el participante hace mas de una vi-
sita al centro de estudio. Un ejemplo sencillo es
la cedula de identidad: en teoria todos tenemos
este identificador Unico , sin embargo el uso de
este numero viola las normativas de privacidad

Visién personal de Miguel Divo'

y anonimato requerido por los comités de ética
(las revistas hacen mucho hincapié en esto)

Las unidades de mediciones deben ser clara-
mente pre-especificadas= metro o centimetros,
kilos o gramos o libras. Esto suena logico, pero
hay que revisar sobre todo en las analiticas don-
de distintos laboratorios podrian reportar dis-
tintas unidades

Una derivacién de los puntos 1y 3 es respecto a
las fechas: A. Registrar las fechas de nacimiento
y no la edad. B. acordar como se va a registrar
(formato) la fecha dd/mm/aaaa por ejemplo. El
tiempo es una de las variables mas importante
en los estudios por lo tante fecha de nacimiento,
fecha de la visita, fecha de los estudios mas im-
portantes — calcular en base a las fechas los dias
o los anos es sencillo (férmula de Excel)
Salvaguardar la informacion que identifique al
paciente: jprivacidad! Las bases den tener pro-
teccién con claves y guardadas en servidores
seguros

Las bases no se han creado en un dia (pero el
séptimo dia se descansa): es un proceso interac-
tivo, de constante revision: llenen unos casos,
revisen si hay algun problema, revisar, discutir,
ajustar ... es un proceso. También cada cierto
tiempo o numero de casos revisar que la data
este integra, no haya mas de 10-15% de datos
en blanco u omitidos (missing data), recordando
que al igual que la vida, nada es perfecto.
Idealmente tener una base de datos centraliza-
da, guardad en un servidor seguro, la cual pue-
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da tener los formas o planillas electrénicas a
cada usuario autorizado; esto es un poco el caso
de “redcap” el cual no tiene costo de licencia
pero se deben de cumplir ciertos requerimien-
tos para obtener la licencia: Join & Get REDCap

- REDCap

Corolario: incluir una columna que identifique de
donde “pertenece” cada caso; ejemplo la columna
podra identificar si es un paciente del Centro de in-
vestigacion de Barquisimeto, Mérida, Caracas etc.
jiEsto no es donde el individuo nacid!

8. Ciertamente es tentador medir y recolectar
“todo”, pero como todo en la vida hay que bus-
car un balance en lo que se quiere y lo que se
puede (tiempo y costo son los determinantes
mas importantes). Si la base de datos es un re-
gistro de casos, tener una vision preliminar y
amplia de: jqué queremos contestar? ;Ddénde
estan los vacios de conocimiento? ;Qué ventaja
tenemos en nuestra poblaciéon que permita des-
cribir algo Unico? ¢Qué es lo minimo que debe-
mos recoger?

9. Tener en cuenta que, si bien en el momento ac-
tual no se pueden procesar muchos de los es-
tudios analiticos, radiolégicos, etc con el prop6-
sito de investigacion mas que clinico, la sangre,
las imagenes, etc. se pueden congelar, guardar
para un futuro donde lleguen unos churupos y
se analicen. Hay que tener visién anticipatoria
, que el tiempo no lo podemos modificar, ni la
oportunidad de obtener muestras!

10. iLas bases evolucionan! Y por lo tanto se le
agregan mas variables, se sustituyen, etc. esto
se debe de aceptar pero debe de ser un acuer-
do de equipo entre los distintos investigadores
principales de cada centro: tener un sistema de
“buzdén de recomendaciones y propuestas”y re-
uniones regulares para discutir y efectuar cam-
bios , correcciones, agregar nuevos centros etc.

Por ultimo, reflexiones filosoficas y pragmaéticas:
nadie es dueno de todo y todos son duefos como
equipo y colaboradores: establecer de antemano el
mecanismo por el cual se le dara acceso a la base
a algun equipo o colaborador externo de esta data;
tener de antemano claro distribucién de créditos
a los centros y la parte de coautoria. Los investiga-
dores somos humanos y como tal tenemos ambi-

ciones, pecados, envidia, sed de gloria, etc. Seamos
colaboradores y amigos, entendamos que hay sufi-
ciente para todos, y a contrario de muchos lideres y
eventos que vemos en nuestro alrededor, la merito-
cracia debe ser el norte y la guia. Existen remoras,
Zamuros y cuervos.
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Resumen

El presente “Consenso de Bronquiolitis aguda», describe su epidemiologia, fisiopatologia, factores de riesgo, escalas
de severidad y clasificacién segun fenotipo en la poblacion pediatrica. La evidencia muestra que las pruebas diag-
nosticas habitualmente empleadas resultan poco utiles en el manejo inicial y los estudios complementarios como las
pruebas de diagndstico rapido de infeccién por virus respiratorios, cultivos y estudios de imagen como radiografia y
ecografia de térax, solo se recomiendan en casos severos y/o complicados. Adicional a la administracién de oxigeno
de bajo y alto flujo, fluidoterapia, e higiene respiratoria, existe poca evidencia de la eficacia de tratamiento bronco-
dilatador y esteroides en algunos fenotipos clinicos en bronquiolitis. Solo en los casos moderados estaria justificada
la prueba terapéutica con broncodilatadores nebulizados (salbutamol) y el uso de suero salino hiperténico, mientras
que en los casos severos podria emplearse la adrenalina y técnicas de ventilacion no invasiva. Ningln tratamiento ha
mostrado eficacia para evitar la persistencia o recurrencia de sintomas postbronquiolitis que suele tener una base ge-
nética. En cuanto a la prevencién, Palivizumab y actualmente Nirsevimab en el recién nacido y lactante al igual que la
inmunizacién materna, reducen el riesgo de infecciones respiratorias bajas por virus sincitial respiratorio.

Palabras clave: Bronquiolitis. Virus sincitial respiratorio. Pulsioximetria. Radiografia de térax. Infeccion bacteriana.
Broncodilatadores.

Abstract

This “Acute Bronchiolitis Consensus” presents its epidemiology, pathophysiology, risk factors, severity scales and clas-
sification according to phenotype in the pediatric population. Evidence shows that commonly used diagnostic tests
are of little use in initial management, and complementary studies such as rapid diagnostic tests for respiratory virus
infection, cultures, and imaging studies such as chest x-rays and ultrasound are only recommended in severe and/or
complicated cases. Apart from the administration of low- and high-flow oxygen, fluid therapy, and respiratory hygie-
ne, there is little evidence for the efficacy of bronchodilator and steroid treatment in some clinical phenotypes of bron-
chiolitis. Only in moderate cases would therapeutic tests with nebulized bronchodilators (salbutamol) and the use of
hypertonic saline solution be justified, while in severe cases adrenaline techniques and non-invasive ventilation could
be used. No treatment has shown efficacy in preventing the persistence or recurrence of post-bronchiolitis symptoms,
which usually have a genetic basis. In terms of prevention, Palivizumab and currently Nirsevimab in newborns and
infants, as well as maternal and elderly immunization, reduce the risk of lower respiratory tract infections due to respi-
ratory syncytial virus, however, their use is limited to a small group of high-risk patients due to their cost.

Key words: Bronchiolitis. Respiratory syncytial virus. Pulse oximetry. Chest X-ray. Bacterial infection. Bronchodilators.
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Introduccion:

La bronquiolitis aguda (BA) es una enfermedad res-
piratoria de etiologia viral muy comun en los nifios
pequenos, que genera una morbilidad importante
en centros de atencién primaria y la emergencia de
Hospitales de referencia. El virus sincitial respiratorio
(VSR) es el principal responsable, aunque otros virus
como el Rinovirus (RV) también pueden causarla.
En Venezuela, la mayoria de las infecciones por VSR
ocurren en los meses de enero y febrero y durante el
ultimo trimestre del afio, por lo que la mayoria de los
lactantes estan expuestos a este virus al menos una vez
en sus primeros 2 afnos de vida.

Desde un punto de vista practico, uno de los ma-
yores desafios en el manejo de la BA es la falta de
consenso y uniformidad en su diagndstico y trata-
miento. Aunque existen algunas guias o protocolos,
estos difieren en como evaluan la evidencia y en sus
recomendaciones. La mayoria de las intervenciones
se limitan a medidas generales, como la higiene na-
sal, el apoyo nutricional y fluidoterapia, ya que otros
tratamientos no son aceptados de manera generali-
zada. Por ejemplo, los broncodilatadores inhalados,
gue se usan con frecuencia, solo se recomiendan en
casos seleccionados, y no se evalta cada caso indi-
vidualmente segun fenotipo, respuesta y tolerancia.
Ademas, se ha observado que, incluso en aquellos
casos donde hay evidencia sélida, las recomenda-
ciones no siempre se siguen en la practica clinica, lo
que refleja la necesidad de mayor consenso y orien-
tacién clara en el manejo de esta enfermedad.

Objetivos: Estandarizar la atencion de pacientes
pediatricos con bronquiolitis viral en los entornos
de cuidados primarios y emergencia a través de una
extensa revision de la literatura que permita cono-
cer los principales aspectos epidemiolégicos de la
bronquiolitis; asi como determinar los agentes etio-
l6gicos mas frecuentemente asociados a la patolo-
gia y los métodos mas comunmente utilizados para
el diagnéstico clinico, imagenoldgico y etioldgico
criterios diagnoésticos, exploraciones complementa-
rias indicadas en fase aguda, eleccion de tratamien-
tos (en fase aguda, de rescate y mantenimiento),
elecciéon de modalidades de tratamiento preventivo
y criterios de referencia e ingreso hospitalario

Metodologia

Para establecer los tratamientos segun severidad y
recomendar la terapia de eleccién se llevaron a cabo
los siguientes pasos: Se utilizé el método ordinal por
lo que se cre6 un grupo matriz de trabajo conforma-
do por un Coordinador principal y un grupo de co-
laboradores expertos en neumonologia pediatrica,
miembros de la junta directiva del drea pediatrica
de la Sociedad Venezolana de Neumonologia y Ci-
rugia de Térax (SOVETORAX) quienes a su vez esta-
blecieron subgrupos de trabajo para la realizacion
de una revision bibliografica profunda, sistematica
y critica sobre diferentes tépicos de afeccion respi-
ratoria que incluia Bronquiolitis aguda, procedentes
de fuentes bibliograficas primarias, secundarias y
terciarias de caracter nacional e internacional me-
diante Pubmed, Cochrane Library, LILACS, Scielo
y Google Scholar . Los articulos fueron revisados,
consultados, discutidos; y posteriormente citados o
incluidos como referencias en el Consenso. La bus-
queda primaria de estudios observacionales se limi-
t6 a los ultimos 10 afos. Las busquedas bibliografi-
cas iniciales se realizaron entre enero 2025 y mayo
del 2025. Posteriormente se incorporaron citas de
interés hasta Julio de 2025.

Con el objetivo de definir la metodologia a ser uti-
lizada para la redaccion del Consenso, fueron rea-
lizadas 2 reuniones entre el Coordinador General y
los Coordinadores de los diferentes consensos. La
primera de ellas a través de Zoom y la segunda me-
diante una video llamada de WhatsApp. Durante di-
chas reuniones se establecieron las pautas genera-
les de trabajo, las recomendaciones especificas con
relacion al formato a ser utilizado y se definieron los
tiempos para la entrega de un borrador inicial para
ser revisado en conjunto por los coordinadores y del
trabajo final a ser enviado a la Junta directiva de SO-
VETORAX. Posteriormente se realizaron 6 reuniones
entre el Coordinador del consenso y los demas cola-
boradores del mismo, 2 de ellas mediante video lla-
madas y los 4 restantes como discusiones grupales
de WhatsApp. Mediante estas reuniones se estable-
cié la metodologia a utilizar para la redaccion final
del consenso y las fechas limites de entrega.
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Aspectos generales

La bronquiolitis es la patologia viral mas importante
del tracto respiratorio inferior en pediatria y la principal
causa de hospitalizacién en niflos menores de 1 afio.
A nivel mundial, se ha estimado que ocurrieron al
menos 33,8 millones de episodios de infecciones
respiratorias agudas bajas (IRAB) asociadas a VSR en
ninos menores de 5 afos en el afio 2018, con una
incidencia de mas del doble en paises en desarro-
llo en relacién con paises industrializados. Segun la
OMS, cada afio, este virus causa unas 100.000 muertes
y mas de 3,6 millones de hospitalizaciones de nifios
menores de 5 anos en todo el mundo. Cerca de la
mitad de las muertes se producen en menores de
6 meses. La gran mayoria (97 %) de las muertes por
VSR en los lactantes ocurren en los paises de ingreso
bajo y mediano, donde el acceso a la atencién mé-
dica de apoyo, la oxigenoterapia o la hidratacién, es
limitado.

En Estados Unidos, es la causa mas frecuente de
hospitalizacion de los lactantes durante los prime-
ros 12 meses de vida con aproximadamente 100.000
ingresos por bronquiolitis y una tasa promedio de
hospitalizacion de 5.2 por 1.000 niflos menores de
24 meses de edad. En cuanto a América latina, estu-
dios en México han demostrado que la bronquiolitis
en periodos estacionales afecta cerca del 10% de
los lactantes, de los cuales el 15% requieren ingre-
so hospitalario. Para el aflo 2011, Venezuela registré
un total de 62.609 casos de bronquiolitis en meno-
res de 2 afnos en el Departamento de pediatria del
Hospital Universitario de Caracas, segun el servicio
de estadistica y registros médicos, durante los afos
2010-2011, se hospitalizaron 900 pacientes, de los
cuales 126 fueron por dicho diagnostico, represen-
tando la quinta causa de hospitalizaciéon por virus
respiratorios.

Estos virus respiratorios, en general, se transmiten
por contacto directo o particulas de aerosol y se
replican en un inicio en las vias respiratorias supe-
riores, ocasionando activacién de células epitelia-
les nasales y otros grupos celulares que generan
dano local y activacién de células como el mastoci-
to, que libera histamina y proteasas lo cual altera la
permeabilidad vascular, con producciéon de edema
de la mucosa nasal y estimulacién de las glandulas

secretoras, responsables de la obstruccién nasal y
rinorrea que se producen en el periodo inicial de
la enfermedad. En el transcurso de 5 a 7 dias el vi-
rus alcanza la via respiratoria baja y alli conducen
a un evento fisiopatoldgico cuyo resultado final es
un efecto citopatico directo en las células epiteliales
con una respuesta inmunitaria del huésped. Aqui el
virus por medio de sus proteinas de fijacién especi-
ficas, se une a un receptor de la célula, pierde su en-
voltura e introduce en ella su material genético, alli
se replica e invade otras células. La célula epitelial se
activay libera diferentes quimoquinas. Normalmen-
te, como resultado de la activacién inmune innata,
se produce rapidamente una explosiéon temprana
de interferdn (IFN) de tipo lambda I/1ll después de
la infeccién viral respiratoria. Esto sera seguido por
una induccién de citocinas como interleucina 1
(IL1), Interleucina 6 (IL6), factor de necrosis tumoral
a, quimiocinas como Interleuquina 8 (IL-8) Proteina
Inflamatoria del Macréfago (MIP-1 a) y factores de
crecimiento que activan y atraen células linfoides in-
natas, granulocitos, mastocitos, células dendriticas y
monocitos al sitio de infeccidn, los cuales liberan sus
productos que tiene efectos sobre la célula epitelial,
musculo liso, vasos sanguineos y glandulas muco-
sas. El efecto combinado del virus y la respuesta
inflamatoria conduce a: edema en la matriz extra-
celular, destruccion de células ciliadas, aumento de
detritos celulares y aumento de la produccién de
moco, con formacién de tapones, dando lugar a la
apariciéon de tos por estimulacién de receptores ca-
rinales, el exceso de moco y estrechamiento de la
via aérea mediada por el edema inducido en parte
por la liberacién de éxido nitrico y la broncocons-
triccion producida por la liberacién de leucotrienos
y prostaglandinas. Todo ello da como resultado la
obstruccién de la pequena via aérea. Estas lesiones
conducen a la formacién de atelectasias en unas zo-
nas y areas de hiperinsuflacién en otras.

Por otro lado, los virus como el RV y VSR se unen a
receptores muscarinicos estimulando la liberaciéon
de acetilcolina condicionando broncoconstriccion.
Este edema y broncoconstriccion es mas frecuente-
mente ocasionado por RV y VSR y son los responsa-
bles de la aparicién de sibilancias. Adicionalmente,
se ha descrito que una de las células blanco del VSR
es el neumocito tipo I. Alli se ha demostrado que el
VSR incrementa los niveles del Uridintrifosfato (UTP)
en el epitelio alveolar ocasionando disminucién de
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la reabsorcién de sodio, salida de agua hacia el espacio alveolar con subsecuente acumulacién de liquido
en este espacio, lo que, junto con el acimulo de detritus, reduce ain mas la difusion de oxigeno a este nivel.
Este liquido acumulado se asocia con la aparicion de crepitantes en el nifio afectado con VSR al igual que la hipoxemia
sostenida y gran dificultad respiratoria que suele producirse en el lactante colonizado por este virus.

Definicién:

Se define bronquiolitis como la inflamacién aguda de las vias aéreas inferiores, de origen viral, que se pre-
senta en nifos menores de 2 afos como primer episodio o en forma recurrente, caracterizada por taquip-
nea, sibilancias y/o crepitantes con o sin fiebre, cuya evolucion clinica depende del agente etiolégico, carac-
teristicas genéticas y variabilidad en la respuesta terapéutica dependiente del virus implicado.

Etiologia:

EI' VSR es el virus identificado con mayor frecuencia y es responsable de aproximadamente el 60 % de los
casos de bronquiolitis que requieren hospitalizacién, seguido del Rinovirus (RV), Bocavirus, Metapneumo-
virus, Adenovirus, Coronavirus, virus de la Influenza y Parainfluenza.

Factores deriesgo:
Los principales factores de riesgo asociados a Bronquiolitis se describen en la Tabla 1.

Tabla 1. Factores de Riesgo asociados a Bronquiolitis

Factores del Huésped Factores ambientales Factores clinicos al ingreso  Coinfeccién viral o bacteriana

Edad < 3 meses Exposicién al humo Taquipnea > 70 rpm Coinfecciones virales multiples y
de tabaco mayor severidad variable
Prematuridad Hacinamiento o Sat <90% en aire ambiente Coinfeccién por SARSCov2 y
guarderia bronquiolitis puede agravar el
prondstico
Displasia Lactancia humana no Signos de dificultad
Broncopulmonar exclusivaTaquipnea> respiratoria grave
Cardiopatias Apneas
congénitas
Inmunodeficiencias Mala alimentacion
Trastornos Necesidad de
neuromusculares oxigenoterapia

» Epidemioldgico: Historia familiar de asma, atopia o infeccidon respiratoria. Presentacion en pico respira-
torio, antecedente de eccema, prematuridad, exposicién a cigarrillo durante la gestacién.

* Clinico: Diagnostico basado en la edad del paciente, la historia clinica y los hallazgos tipicos al examen
fisico de inflamacidn/obstruccion de las vias respiratorias inferiores caracterizada por un prédromo
catarral de 13 dias de rinorrea con o sin fiebre, progresion a tos persistente, taquipnea, retracciones
toracicas, fase espiratoria prolongada, sibilancias y/o crepitantes. Puede presentarse dificultad para la
alimentacion, vomitos, signos de deshidratacién y/o cianosis, letargia, apnea y/o disminuciéon de la sa-
turacién arterial de oxigeno.

* La evaluacién clinica también requiere una evaluacién de severidad para lo que se utilizan diferentes
escalas como la escala de Tal modificada por Bierman y Pearson (Tabla 2) y la escala de Wood-Dow-
nes-Ferrés (WDF) cuyo objetivo final es ayudar en la toma de decisiones terapéuticas y la necesidad
de suplemento de oxigeno. Segun estudios de validacion, la escala de Wood Downes Ferrés (Tabla 3)
tiene un coeficiente de correlacion de Conbrach mayor (0,78) que establece una validacién superior a
la escala de Tal (0,35) sin embargo, muchos autores consideran la escala de Tal mas sencilla y practica.
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Tabla 2. Escala de Tal modificada.

Puntuacion FRen<6meses FRen>6 meses Cianosis Uso de musculos Sibilancias/Crepitan
accesorios tes
0 <40 <30 Ausente No Ausentes
1 40-54 30-44 Al llorar Tiraje subcostal Espiratorias
2 55-70 45-60 En reposo +Tiraje supraesternal Inspiratorias/Espirat
orias
3 >70 >60 Generalizada +Aleteo nasal Estridor o ausencia
de ruidos

respiratorios

Bronquiolitis Leve: 1-5 puntos Moderada: 6-10 puntos. Grave: mas de 10 puntos

Tabla 3. Escala de Wood Downes Ferrés

Puntos Sibilantes Tirajes Entrada de aire Cianosis FR(rpm) FC (lpm)
0 No No Buena, No <30 <120
simétrica
1 Final espiracién Subcostal + Regular, Si 31-45 >120
Intercostal simétrica
inferior
2 Toda la Previo + Muy disminuido - 45-60
espiracion Supraclavicular
Aleteo nasal
3 Inspiracion Previo. Térax silente - >60
Intercostal
superior+
Supraesternal

Bronquiolitis Leve: 1-3 puntos. Moderada: 4-7 puntos. Grave: 8-14 puntos

Indicadores de severidad: Se considera que la bronquiolitis es Leve si la saturacion estd por encima de 94%
, Score clinico < de 3 puntos para DWF o de 5 para la escala de Tal y no hay factores de riesgo. Moderada: si
la saturacion de oxigeno esta entre 87 y 94% su Score clinico estd entre 4 y 7 puntos para la escala de WDF,
ode 6y 10 puntos para la escala de Tal sin factores de riesgo y Severa aquellos que tienen una saturacion
inicial < 85% o una hipoxemia que no se corrige con oxigeno a bajo flujo y un Score de Tal >a 10 puntos o >
a 8 para WDF y presencia de factores de riesgo.

También puede ser util la clasificacion por fenotipos para individualizar la conducta terapéutica (Esquema
1). Esta clasificacion tiene implicaciones significativas en el tratamiento de la bronquiolitis. Permite un enfo-
gue mas dirigido y efectivo en la atencidn de los pacientes.

Esquema 1. Clasificacion segun fenotipos.

Fenotipo Sibilante Fenotipo Leve
» L L
Edad: Lactantes mayores de 6 Edad: Especialmente en
meses con infeccion por menores de 6 meses con Edad: Mayores de 6 meses
Rinovirus principalmente infeccién por VSR principalmente
L] L »
Clinica: Sibilancias francas y Clinica: Predominio de Clinica: Infeccion limitada a via
retracciones subcostales. crepitantes aérea superior

Antecedentes: Eccema e historia

clinica de atopia 0 asma Antecedentes Prematuridad. Antecedentes: Variables
bronquial
] . L]
Paraclinicos: Recuento elevado Paraclini Presencia de .
S - P > Paraclinicos: No requieren
de eosindfilos. infiltrados radioldgicos en térax
E El L
Evolucién: mayor severidad Evolucién: Menor afectacion

Evolucién: mas favorable. Mayor

clinica con desaturacion de clinica. Generalmente de manejo
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* Diagndstico paraclinico: La mayoria de los lineamientos internacionales consideran que NO deberian
realizarse estudios complementarios. En pacientes con progresion rapida de la enfermedad y sospecha
de infeccion, se recomienda solicitar Radiografia de térax, uroandlisis y reactantes de fase aguda. En
el nino deshidratado, solicitar glucosa y electrolitos como sodio y potasio. La tabla 3 sefala algunas
situaciones especiales donde se solicitan estudios paraclinicos. Actualmente se prefiere el sequimiento
imagenoldgico en los casos complicados por ultrasonido y para ello se sugieren por zona ecografica
(Tabla 5)

Tabla 4. Estudios diagndsticos en situaciones especiales en pacientes con Bronquiolitis.

Prueba Indicaciones clinicas Uso y utilidad

Detecta hipoxemia. Se usa para clasificar fenotipo-
Oximetria de pulso Todo paciente
gravedad y decision de hospitalizacion.

Casos graves, hospitalizados, sospecha de hipercapniaUtil  para  evaluar insuficiencia  respiratoria
Gasometria arterial/capilar
o acidosis (especialmente en lactantes pequefios).

Solo si: distrés grave, falta de mejoria, sospecha deNo se recomienda de forma rutinaria. Puede mostrar
Radiografia de térax (Rx)

sobreinfeccién, diagnadstico alterno hiperinsuflacién, atelectasias.
Identifica VSR u  otros  virus  (influenza,
Aspirads geo para pruebas de VRS/viricasUnidades hospitalarias y UCI. También para control de
metapneumovirus). No modifica el manejo clinico
(Antigenos y/o PCR de virus respiratorios) infecciones intrahospitalarias.
ambulatorio.
Infeccién severa: Sospecha de coinfeccién bacteriana _ o .
Hemograma No indicados en bronquiolitis tipica. Ayudan a
(fiebre >39°C, mal estado general, leucocitosis
f . iva) PCT( Tl descartar neumonia o sepsis.
FeRie ¢ L i ) marcada) Infiltrado Rx
En lactantes con fiebre persistente menores de 3 infeccién urinaria (en un 5%) como coinfeccion
Urocultivo
meses y fo sospecha de sepsis bacteriana. No de rutina.
Ecografia Pulmonar Considerarse en casos graves. No indicada en bronquiolitis tipicas.

Tabla 5. Escala de puntuacién de severidad por ultrasonido en Bronquiolitis (0 a 3 puntos)

Puntuacion Hallazgo ecogréfico Descripcion

Aireacion pulmonar normal. Sin signos de intersticio ni
consolidacion.

Leve sindrome intersticial. Puede representar edema
intersticial o inflamacion leve.

Lineas B multiples y coalescentes ("en Sindrome intersticial moderado-severo. Sugiere
cortina”) compromiso pulmonar difuso o edema alveolar.
Consolidaciones subpleurales + Alvéolos ocupados. Consolidaciones tipicas en casos
broncograma aéreo, derrame pleural graves. Mayor riesgo de hipoxemia o complicacion.

0 puntos  Lineas A+ linea pleural normal
1 punto Lineas B aisladas (<3 por campo)
2 puntos

3 puntos

Calculo total del score
* Score total = suma de puntuaciones por zona
* En protocolo de 6 zonas — Score maximo: 18

* En protocolo de 12 zonas — Score maximo: 36

Interpretacion clinica del LUS score (6 zonas):

Score total (0-18) Severidad ecografica estimada
0-6 puntos Compromiso leve
7-12 puntos Compromiso moderado
13-18 puntos Compromiso grave, alto riesgo de oxigenoterapia y hospitalizacion.
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Correlacion con evolucioén clinica: Estudios prospectivos han demostrado que un score >10 se asocia
con mayor uso de oxigeno, necesidad de ingreso a cuidados intermedios o intensivos y mayor duracién
de hospitalizacién. Las Consolidaciones = 1 cm tienen valor predictivo positivo para evolucion térpida.

Tratamiento:
El tratamiento va a depender del grado de afectacién, por lo que resulta fundamental determinar el grado
de severidad mediante las escalas clinicas (leve-moderado-grave) o segun el fenotipo.

-Tratamiento seguin la severidad: Es el tratamiento mas ampliamente recomendado y para ello es impor-
tante establecer previamente la valoracién del estado clinico segun la saturaciéon de oxigeno, puntaje en el
Score de severidad y factores de riesgo.

Leve: El cuidado general incluye: control de la fiebre mediante antipiréticos tipo acetaminofén y lavado
nasal. Este ultimo permite asegurar la permeabilidad de la via aérea superior, mantener la ventilacién y
disminuir el riesgo de algunas complicaciones como la otitis. Se realizara de forma suave, superficial, no
traumatica, mediante lavado con suero fisiolégico por volumen (5 ml en cada fosa nasal) y limpieza nasal
con “perita de aspiracién” El manejo suele ser ambulatorio.

Moderado: Se requiere hospitalizacion. Suplemento de oxigeno de bajo flujo: Si la saturacién esta entre 87
y 94%. Iniciar oxigenoterapia con bigote nasal 3 Ipm (litros por minuto) si se requiere una FiO2 menor a 0.5
0 usar mascara a 5-10 Ipm si no mejora con bigote nasal o los requerimientos son mayores, mantener buen
estado de hidratacion y priorizar la via oral: Considerar alimentacién frecuente a bajos volimenes o colo-
cacién de sonda nasogastrica si hay distrés respiratorio moderado para administrar suero de rehidratacién
oral. Esta recomendado el uso de Beta 2 adrenérgicos de accién corta como salbutamol nebulizado (0,15
mg/Kg dosis diluido en 2 ml de solucidn fisiolégica) mediante una prueba terapéutica si se documenta RV.
Los esteroides endovenosos se deben considerar en la afeccidn respiratoria moderada en RV y en la fase
severa del SARS Cov2. La Academia Americana de Pediatria sugiere utilizar solucién hiperténica al 3% en
pacientes con infeccidn respiratoria por VSR con distrés respiratorio moderado.

En relacion con la prueba terapéutica de salbutamol, si bien no existe gran evidencia que lo sustente, algu-
nos protocolos en Europa y Latinoamérica lo recomiendan, cuando el paciente tenga todos los requisitos
expuestos en la Tabla 6. Para evaluar la respuesta se usan los criterios indicados en esa misma tabla. Una
respuesta positiva corresponderia a una disminucion del puntaje de Tal o WDF en al menos 2 puntos, impli-
cando que el paciente deberia continuar con esta terapia segun lo requiera.

Tabla 6. Prueba terapéutica de salbutamol.
Requisitos para su implementacién y criterios para evaluar la respuesta.

Requisitos para su implementacién Criterios de respuesta
(Deben estar todos presentes)
Hospitalizado (a) Usar puntaje de Tal antes y después de la prueba terapéutica.
Mayores de 6 meses La evaluacion y reevaluacion debe ser realizada por la misma persona.
Atopia personal* y/o familiar** El tiempo entre |a evaluacion y reevaluacién no debe ser mas de 20
minutos.
PCR para Rinovirus Una respuesta positiva corresponde a una disminucion del puntaje de tal

al menos 2 puntos.

*Atopia personal: alergia a la proteina de leche de vacay/o dermatitis atopica. **Atopia familiar: familiar de
primer grado con asma bronquial, dermatitis atdpica y/o rinitis alérgica

Severo: Considerar uso de adrenalina nebulizada si hay empeoramiento clinico (0,5 mg/Kg. Maximo 3 mg).
Suplemento de oxigeno de alto flujo (OAF): Puede utilizarse canula de alto flujo: . Comenzar con FiO2 de 0.5
0 0.6 para alcanzar un objetivo de saturacidon de O2 de 93-97% y elevar a 2 I/kg/min para los primeros 10
kg + 0,5 I/kg/min por cada kg por encima de 10 kg si no se alcanza buena oxigenacién con oxigeno de bajo




58 Consenso: Bronquiolitis Aguda | IPUIMIOR  Aho 14, No. 26, julio-diciembre 2025

flujoSi no hay buena respuesta a la cdnula nasal considerar CPAP segun PaFl [Relacion entre la presién par-
cial de oxigeno en sangre arterial (Pa02) y la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2)]. Antibioticoterapia si se
observa incremento de reactantes de fase aguda, aislamiento de germen en hemocultivo o signos clinicos
o radioldgicos de consolidacion. El esquema 2 muestra un flujograma para Oxigenoterapia.

Esquema 2. Flujograma de administracién de oxigeno en bronquiolitis

OXIGENOTERAPIA EN

BRONQUIOLITIS

l Score de Severidad
 leve Moderado
ey
Score de Tal < 5 pts Score de Tal: 4-7 pts
Sat 02 >95% Sat 02: 87-94%
!

Iniciar oxigeno por bigote nasal a3 lpm

| 1

Mejora No mejora

No requiere Oxigeno —[— |

suplementario >
P Mantener 24 horas 02 mascara 5-10 Ipm

Si mejora |
desescalada y retiro
N M No mejora
1 1
bigote nasal  vyenturi

Fio2:1

Si hay gran compromiso clinico trasladar a UCIP (Unidad de Cuidados intensivos Pediatricos) segun los cri-
terios establecidos para ello. (Tabla 7)

Tabla 7. Criterios de Ingreso a UCIP

Alteracion Descripcion
Dificultad respiratoria severa  Uso de los musculos accesorios, FR>70a 80 rpm o 20 rpm por encima de su

mayor valor para la edad. Score de Tal por encima de 7 puntos. Signos de
agotamiento respiratorio. PCO2> 60 mm de Hg

Hipoxemia Saturacion de oxigeno persistentemente por debajo del 90% con Fi02>0,4
Cianosis con Fi02>0,8 DA-a02>300 con Fi02>0,8.

Apneas Episodios de pausas respiratorias >10 segundos recurrentes y prolongadas.

Via oral inefectiva Imposibilidad de mantener una hidratacion adecuada por via oral

Inestabilidad hemodinamica  Signos como hipotensién (Presidn arterial baja para la edad) o Taquicardia: FC
20 Ipm por encima del mayor valor para la edad.

Comorbilidades Presencia de enfermedades preexistentes: cardiopatia congénita, displasia
broncopulmonar, fibrosis quistica, inmunodeficiencia o enfermedades
neuromusculares.

-Tratamiento seguin fenotipo: Las implicaciones terapéuticas de los fenotipos clinicos de bronquiolitis
se centran en la personalizacion del tratamiento segun las caracteristicas especificas de cada paciente. La
tabla 8 detalla las principales implicaciones:
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Tabla 8. Tratamiento de Bronquiolitis segun fenotipo.

Fenotipo Tratamiento Objetivo

Sibilante Uso de agonistas B2 Reducir la hiperreactividad
adrenérgicos inhalados como  bronquial y mejorar la
salbutamol y corticoides obstruccion de las vias

sistémicos en casos severos  respiratorias
de Infeccion por RV

Hipoxémico Oxigenoterapia y manejode  Prevenir complicaciones
soporte graves e ingreso a UCIP o
Ventilacién mecanica
Leve Manejo sintomatico con Pacientes con infeccion
hidratacién, nutricion limitada a vias aéreas
adecuada y lavado nasal superiores sin dificultad

respiratoria significativa

Uso de antivirales:

El uso de antivirales esta limitado a pacientes con enfermedad severa dentro de los primeros 7 dias de
inicio de la enfermedad y a los pacientes de alto riesgo y su finalidad esté orientada a aliviar los sintomas,
disminuir la duracion, gravedad de la enfermedad, y el riesgo de transmision. La tabla 9 muestra las drogas
disponibles y en investigacion.

Tabla 9. Antivirales en uso e Investigacion.

Virus Antiviral

Influenza Oseltamivir VO < 1 afio 3 mg/Kg
tab 75 mg 10-15 kg: 30 mg;
>15-23 kg: 45 mg;
> 23-40 kg: 60 mg;
>40kg: 75 mg, cada 12 horas), 5 dias
Peramivir:  :>2 afios peso <50 kg 12 mg/kg
amp 600 mg >50 Kg 600 mg  Dosis tinica (DU)

Zanamivir(inhalador) > 7 afios 1 inh BID 5 dias
Baloxavir: Nifios =5 afios <80 Kgs 40 mg
comp 80 mg >B0kg B0 mg
Laninamivir: > 12 afios 20mg inhalados DU por 2 dias

SARSCov 2 Remdesivir IV (5 mg/kg [max. 200 mg] el primer dia,
después 1,5 mg/kg [max. 100 mg] cada 24 horas), 3-5 dias

Nirmatrelvir/Ritonavir (Paxlovid®) VO (300/100 mg cada 12 horas), 5 dias

VSR Rivabirina: USO COMPASIVO . Pacientes inmunocomprometidosDosis: Aerosol continuo: 20mg/ml previo
dilucién con agua estéril 300 ml (6g) durante 12-18 horas, por 3-7 dias. Aerosol Intermitente: 2 gramos
durante 2 horas, 3 veces dia.

Ziresovir: es un medicamento en investigacion, en fase IIl que ha demostrado una reduccion en una escala de
gravedad clinica (escala de Wang), asi como una disminucién de la carga viral nasal a las 96 horas de inicio del
tratamiento

Factores genéticos asociados a obstruccion post bronquiolitis:

Sibien la mayoria de los lactantes con bronquiolitis no son hospitalizados, quienes la padecen tienen mayor
probabilidad de presentar exacerbaciones de sibilancias durante los primeros afios de vida. La infeccion
por VSR supone un riesgo de sibilancias y sensibilizacién alérgica posterior. Se ha demostrado que el gen
del receptor NKG2D predispone a bronquiolitis grave e hiperreactividad de vias aéreas. Por otro lado, las
variaciones dentro de una ubicacion especifica en el cromosoma 17921 se han relacionado con enferme-
dades sibilantes inducidas por RV en la infancia. Otra predisposicién genética asociada con el miembro 3
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de la familia relacionada con la cadherina (CDHR3), un receptor para RV-C que media la unién y replicacion
de RV-C en los epitelios de las vias respiratorias, parece influir en el riesgo de infeccion temprana por RV-C
y el posterior desarrollo de asma. Es importante que ante la documentacién de cualquiera de estos virus
se alerte a los familiares sobre la posibilidad del desarrollo de procesos obstructivos recurrentes y se reco-
miende control neumonoldgico.

Prevencion

Dentro de la prevencion es importante mencionar el aislamiento, el lavado frecuente de manos al eva-
luar el paciente, evitar la exposicion al humo de cigarrillo en el hogar, promover la lactancia humana y la
inmunizacién de la madre y el paciente pediatrico. En cuanto a inmunizaciones, existen dos anticuerpos
monoclonales contra la proteina de fusién (F) del VSR, las cuales han sido aprobados por la FDA para el uso
en nifos: Palivyzumab (Synagis[]) y mas recientemente Niservimab (Beyfortus[]). Dada la importancia de la
vacunacion en poblaciones riesgo se desarrollé una vacuna bivalente de antigenos del VSR-A y B, actual-
mente aprobada por la FDA desde el afo 2023: Abrysvo[] indicada formalmente en embarazadas, adultos a
partir de 60 afos y adultos de 18 a 59 afnos con riesgo de infeccion por VSR. La Tabla 8 muestra el esquema
de inmunizacién aprobado para VSR.

Tabla 10. Esquemas de Inmunizaciones.

Vacuna Via de Dosis Presentacién Edad de administracién
admnistracién

Palivizumab (Anticuerpo  Intramuscular 15 mg/Kg peso. Ampolla: * Recien Nacidos® ¢ 35 sem * Hasta 5m
Monaclonal) (Im) cara Dosis tnica mensual® 0,5¢c/50mg o 6 meses. Inicio de la
(Synagis®) anterolateral 1 cc/100mg estacién VSR y nifios { 2

del muslo afios con DBP y CC**
Nirsevimab M <5Kg:50 mg Ampolla: * RN hasta 8 meses. * No disponible en el
(Anticuerpo Monoclonal. RSV- cara >5Kg:100 mg 0,5c¢/50mg *+ 8  hasta 19 meses. pais
mAb) anterolateral Dosis tnica 1 cc/100mg Situaciones especiales****
(Beyfortus®) del muslo Segin Vacunacion

Materna®=*

Abrysvo® M Dosis Unica Ampolla: * Embarazadas Semana 32 a * No disponible en el
(RSVPref. Vacuna Bivalente) Region 0,5 cc 0,5cc 36 semanas y 6 dias. pais

Deltoidea de la (Mayores de 11 afios de

parte superior edad)***

.

del brazo Adutos mayores de 60
afios

Adultos de 18 a 59 afios de
alto riesgo de infeccion por

VSR

.

* Durante los meses previos a la estacién VSR. ** DPB: Displasia broncopulmonar y CC: Cardiopatia
congénita*** Vacunacion Materna: 1) Madre no Vacunada, desconocimiento de vacunacién, o va-
cunada en embarazo anterior; 2)Madre recibio la vacuna 14 dias o menos antes del parto: - Recién
nacidos de Octubre a Marzo: 1 dosis la primera semana de nacido durante la hospitalizacion post
parto, - Recién nacidos de Abril a Septiembre: 1 dosis poco antes del inicio de la estaciéon del VSR.
**¥¥* Situaciones especiales: 1 dosis Unica antes del inicio de la segunda temporada del VSR. Estas
son: Enfermedad Pulmonar Crénica de la Prematuridad ocurrida 6 meses antes de la temporada de
VSR, Inmunosuprimidos, Fibrosis Quistica Complicada, Cardiopatias Congénitas con repercusion he-
modindmica o post quirlrgicos de bypass.

Existe en la literatura médica innumerables articulos sobre herramientas diagndsticas y de tratamiento de
Bronquiolitis aguda (principalmente manejo nutricional con bajos volumenes, fluidoterapia y eliminacién
de secreciones de via aérea superior) con un escaso avance en estrategias de manejo en pacientes con
Score de severidad de moderado a grave. Desde el punto de vista terapéutico Unicamente se consideran
para estos pacientes dos intervenciones como de primera eleccion: oxigenoterapia de bajo y alto flujo en
pacientes con una saturacion de O, < 92% y/o dificultad respiratoria grave, y el uso de ventilacion mecanica
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en el paciente con fatiga respiratoria. Existe evidencia suficiente sobre la falta de eficacia de la mayoria de las
intervenciones probadas en bronquiolitis, con pocas opciones terapéuticas que puedan resultar beneficiosas.
Solo en los casos moderado-graves en los Ultimos 10 afos se ha considerado en diversos protocolos internacio-
nales el uso de broncodilatadores nebulizados (como salbutamol o adrenalina) o solucién salina hiperténica.
En casos de fracaso respiratorio se recomiendan técnicas de ventilacion no invasiva, algunos proponen el uso
de aminofilina en el paciente con agotamiento respiratorio para mejorar la funcion diafragmatica o presencia
de apneas, con evidencia de afectos adversos, sin embargo, el nivel de evidencia es muy baja en esta ultima
estrategia.

Una de las propuestas mas interesantes en el manejo de Bronquiolitis es el tratamiento individualizado por fe-
notipos, que hace que se requiera la tipificacion del virus mediante PCR. La identificacién de RV permite el inicio
de terapia broncodilatadora y uso de esteroides en los casos moderados a severos de infeccién por SARS COV2.
El mayor avance en el desarrollo farmacolégico de la BA en los ultimos afios se debe al campo de la prevencion.
Las recomendaciones actuales de los CDCincluyen la vacunacién contra el VRS en embarazadas entre las 32y 36
semanas de gestaciéon con Abrysvo (una vacuna bivalente). Esta inmunizacién transmite la proteccion al bebé.
Ademas, existe un nuevo anticuerpo monoclonal, el Nirsevimab, actualmente aprobado por la FDA para bebés
de 8 meses 0 menos nacidos durante o entrando en su primera temporada de VSR. También esta aprobado para
bebés y nifos pequenos de 8 a 24 meses con mayor riesgo de contraer VSR. Diferentes estudios han demostra-
do que estas estrategias preventivas reducen la morbimortalidad, disminuyen los costos de hospitalizacién y
los efectos post bronquiolitis como la hiperreactividad de vias aéreas y asma.

El resto de intervenciones terapéuticas (salbutamol oral, adrenalina subcutanea, bromuro de ipatropio, corti-
coides inhalados, antibiéticos, inmunoglobulina intravenosa (IV) o aerosolizada, fisioterapia respiratoria, etc.) se

consideran como uso inapropiado o innecesario.

Esquema 3. Algoritmo de diagnéstico y tratamiento de Bronquiolitis.

Historia Clinica y BRONQUIOLITIS AGUDA

examen fisico

Factores de Riesgo
e
l Score de Severidad ]
Leve Moderado  Severo
e Akt e S———
Requiere Manejo ambulatorio Requiere admisién a Sala de emergencia | ( I
' T
Priorizar PCR

Cuidado general.
Control de |a fiebre.
Desobstruir Via aérea
superior

SARS Cov 2, VSR, RY, Influenza
T

Mantener en aislamiento hasta
obtener resultados

!
OBF*: Suplemento de oxigeno/Hidratacién
Alimentacion frecuente a bajos volimenes
Considerar colocacion de SNG
Beta 2 adrenérgicos: si PCR muestra Rinovirus
Corticosteroides: Rinovirus/ SARS Cov2
3 |
Alta VSR positivo. SARS Cov 2 Positivo
SARS Cov 2 negativo T

Sala conjunta Mantener en aislamiento

*OBF: Oxigeno bajo Flujo **OAF: Oxigeno alto flujo ***CAF: Canula de Alto Flujo ****CPAP:
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Johanna Aura Fernandez Carvajal’, Miguel Castellanos Hernandez?, Dickson Acosta Céspedes?

Paciente femenina de 31 afios de edad, quien refiere presentar desde hace 7 meses tos con expectoracién
mucosa, fiebre, dolor en hemitérax derecho y disnea grado 2 (mMRC), tratada con antibidticos, sin mejoria.

Niega tabaquismo. Trabaja en empresa de productos quimicos.

Examen fisico: FR: 24x; FC: 110 x' Térax con crepitantes en tercio medio e inferior derecho. Sat02: 96%.
Radiografia de torax: radio opacidad poco densa, heterogénea en tercio medio e inferior de hemitérax
derecho. fig1. TACAR: area de consolidacion en l6bulo medio e inferior derecho, segmento posterior, con
vidrio deslustrado y broncograma aéreo. fig 2,3 y 4.
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Adenocarcinoma mucinoso bien diferenciado con patron lepidico en paciente femenina de 31 afios... | Pulmon Ano 14,No. 26, julio-diciembre 2025

Broncofibroscopia sin lesiones endobronquiales. Baciloscopia negativa, Genexpert MTB negativo. Citologia
de lavado bronquial y cepillado bronquial negativos.

Biopsia Transtoracica con aguja fina: adenocarcinoma de tipo mucinoso, bien diferenciado, con patrén le-
pidico.

Inmunohistoquimica: CK7 Positivo Citoplasmatico intenso en células tumorales. GATA3: Positivo Nuclear
moderado en aproximadamente el 35% de las células tumorales. CK20, TTF1, CDX-2, PAX-8, receptores de
estrégenos, ALK, ROS1 negativo score 0, negativos en células tumorales. EGFR: no mutado PDL-1 menor del
1%.

TAC corporal sin evidencia en drganos de lesiones, solo pulmén.

Toracotomia Lateral Derecha: bilobectomia en l6bulo medio e inferior mas diseccién linfatica y mediasti-
nal. obteniendo masa de 30 x 25 mm (fig 5 y 6). Adenocarcinoma Mucinoso Invasor con grado histolégico 1
(G1) Bien diferenciado sin diseminacion a través de espacios aéreos (STAS). Sin invasion a pleura ni ganglios
linfaticos regionales.

Fig 5 Fig 6

TNM patolégico pT2a No Mx. No se indica quimioterapia ni radioterapia.

PET/CT F18FDG: areas hipermetabdlicas en tejido pulmonar derecho. Se realiza biopsia transtoracica guia-
da por TAC. Negativo para neoplasia.

Actualmente estable.
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2. H. Ishibashi, T. Moriya, Y. Matsuda, T. Sado, Y. Hos-

m hikawa, M. Chida, et al. Cistoadenocarcinoma mu-

cinoso pulmonar: reporte de un caso y revision

El carcinoma coloide pulmonar es una neoplasia de la literatura. Ann. Thorac Surg, 76 (2003), pags.
que exhibe las mismas caracteristicas que en otras 1738-1740

localizaciones en las que es mas frecuente. Se carac- | 3. EA. Aheme y otros. ;Qué caracteristicas de la TC
teriza por extensos lagos de mucina en cuyo seno de los adenocarcinomas de pulmén con patrén
pueden observarse nidos de células epiteliales neo- predominante lepidico se correlacionan con la in-
plésicas con variable atipia. Este tipo de carcinomas vasividad en la patologia? Cancer de pulmoén. Vo-
son mas frecuentes en la glandula mamariay el trac- lumen 118. Abril 2018. Paginas 83-89

to gastrointestinal, pero muy raro en el pulmén.'?* | 4. S. Okimasa, N. Kurimoto. Adenocarcinoma muci-
noso (coloide). Adenocarcinoma mucinoso (co-

El término lepidico hace referencia a un crecimiento loide). Jpn. J Thorac Cardiovasc Surg, 53 (2005),
de las células tumorales tapizando los espacios al- pags.305-308.
veolares intactos, sin invasion del estroma, linfovas- | 5. E. Thunnissen y otros. Definicién de las caracteris-
cular ni de la pleura 3. Este término sustituy6 en el ticas morfoldgicas de la invasion en el adenocar-
ano 2011 al anterior de «adenocarcinoma bronquio- cinoma pulmonar no mucinoso con crecimiento
loalveolar»® . lepidico: una propuesta del Comité de Patologia
de la Asociacion Internacional para el Estudio del
Segun lo informado por Moran et al.' este tipo de Cancer de Pulmon. J Toracico Oncol. Volumen 18,
tumores tienen un comportamiento similar al de los numero 4, Abril 2023. Paginas 447-462
carcinomas bronquioloalveolares con mal pronésti- | 6. T. Murai, M. Hara, Y. Ozawa, Y. Shibamoto, S. Shimi-
co, afectado mas a los pacientes de mediana edad y zu, M. Yano. Adenocarcinoma coloide mucinoso
la razén varon-mujer fue de 1.7:16. de pulmon con metastasis en ganglios linfaticos

que muestra numerosas calcificaciones puntifor-
mes. Clin. Imaging, 35 (2011), pags.151-155.

Conclusion

El adenocarcinoma de tipo broncoalveolar es una
neoplasia del parénquima pulmonar que difiere
biolégica y epidemiolégicamente de las otras neo-
plasias que se desarrollan en el pulmén. Estadistica-
mente predomina en pacientes de ambos sexos, no
relacionados al tabaco y a partir de la quinta década
de la vida en forma de masas tumorales lobulares.
Excepcionalmente se reportan casos en pacientes
menores de 50 anos de edad, como en el caso nues-
tro que la paciente contaba con 31 anos. La biopsia
trasntoracica o percutanea con aguja fina resulto
ser efectivo en nuestro reporte, por lo que lesiones
tumorales en contacto con pared tordcica se reco-
mienda como método de diagnéstico inicial.
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Johanna Aura Fernandez Carvajal’, Belinda Calvo Morales?, Raul Romero Garcilazo?

Paciente femenina de 82 afios, con HTA, Insuficiencia Cardiaca, Diabetes Mellitus tipo 2, ERC, Insuficiencia
arterial y venosa. Refiere disnea de 2 dias de evolucién, grado 2 (mMRC) y malestar general.

Examen fisico: Temp 37 °C, FR 24, FC 110, TA 110/70 mmhHG, Sat de 02 96% Laboratorio Hb 6,70 g/dI, Leu-
cocitos, 6.100 mm3, neutréfilos 78%, linfocitos 20%, plaquetas 110.000 mm3, glicemia 112 mg/dL, Urea 69
mg/dL, Creatinina 4,40 mg/dL, Potasio 6 mEq/L, Procalcitonina 5,94 ng/mL, Ph 7,25 PCO2 42 mmHG, HCO3
12 mmol/L, Sat02 97% y PCR COVID19 positiva. Radiografia de Térax sin Neumonia. Se hospitaliza durante
10 dias iniciando hemodialisis.

Nueve dias posterior a egreso presenta somnolencia y disnea grado 4 (mMRC). FR: 26x’FC: 86x'TA: 220/120
mmHG. SatO2 94%.TAC cerebral sin lesiones. Radiografia de térax: opacidad heterogénea bilateral con
broncograma aéreo. (fig 1). Ingresa con diagnéstico de Neumonia Bilateral, indicAndose Carbapenem ajus-
tado a funcidn renal. A las 48 horas se observa aumento de la densidad en hemitdrax izquierdo con despla-
zamiento mediastinico hacia ese mismo lado. (Fig 2) Se hace el diagndstico de Atelectasia total Izquierda.
Se realiza Broncoscopia observando abundante secrecidon purulenta en bronquio principal izquierdo con
obstruccion de su luz. Sin lesiones endobronquiales. Se hace lavado y cultivo de secrecidn bronquial.
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Fig. 1 Fig.2

El Cultivo de secrecion bronquial reporté Stenotrophomonas maltophilia en cantidad abundante, resisten-
te a Meropenem, sensible a Ceftazidime, Ciprofloxacina y trimetoprim sulfametoxazol (TMP- SMZ). Se inicia
TMP-SMZ a dosis de 15mg/Kg/dia durante 10 dias y Ceftazidima 1gm EV cada 12 horas en ajuste renal.

Se hace control radiolégico a los 10 dias con resolucion de consolidacién y atelectasia (Fig. 3). Cultivo de
aspirado bronquial negativo.

Fig. 3

La paciente fallece 3 semanas después por complicaciones relacionadas con ERC y Mucormicosis asociada
a Post COVID19.
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Durante la pandemia causada por la enfermedad
del coronavirus 2019 (COVID-19) ha existido un
aumento de la coinfeccion e infeccién secundaria
bacteriana.! Se estima que alrededor del 50% de las
muertes con neumonia por sindrome respiratorio
agudo grave coronavirus 2 (SARS-CoV-2) presen-
taron infecciones bacterianas oportunistas.? Se ha
descrito la presencia de microorganismos nosoco-
miales como la Stenotrophomonas maltophilia (S.
maltophilia), contribuyendo a un peor prondéstico.?

La S. maltophilia es una bacteria oportunista que
predomina en pacientes con necesidad de unidad
de cuidados intensivos.* Es responsable de infeccio-
nes en pacientes inmunodeprimidos, inmunosupri-
midos o con implantes médicos.>s

La S. maltophilia presenta baja susceptibilidad a un
amplio perfil de antibidticos y un desafio médico el
tratamiento inicial.* Sin embargo, la combinacién
con trimetoprima/sulfametoxazol (TMP/SMX) pre-
senta efectividad bactericida, considerandose como
la primera eleccion para tratar esta infeccion.®

Conclusiones:

S. maltophilia es un germen oportunista que se ha
descrito que puede coinfectar en casos de COVID19,
Se ha reportado que la combinacion de TMP/SMX
tiene efecto bactericida y hay sensibilidad al mismo
como en este caso que presentamos.

Debemos incluir dentro de las posibilidades diag-
nosticas a S. maltophilia en pacientes con catéteres
de didlisis y como causa de neumonias complicadas
con atelectasias en pacientes con mal manejo de
secreciones respiratorias con ingresos hospitalarios
recientes.
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Paciente masculino de 34 ainos de edad procedente de Barquisimeto estado Lara-Venezuela, quien acude
por presentar enfermedad actual en 2022 caracterizado por evacuaciones diarreicas en multiples oportu-
nidades explosivas, con estudios endoscédpicos que revalan diagnostico histopatoldgico de ileitis y colitis
crénica leve, permanece en tratamiento con Rifaximina.

En 2023 se asocia pérdida de peso progresivo mayor al 10% y tos seca esporadica sin predominio horario
la cual se exacerba los meses siguientes. Para agosto de ese mismo aflo acude a médico especialista quien
solicita estudios de imagenes, y ante los hallazgos interpretados con tuberculosis miliar decide iniciar tra-
tamiento anti TB bajo sin aislamiento microbiolégico (ZN y GeneXpert en esputo negativo), ni estudios en
medula 6sea. Se mantiene con tratamiento anti TB régimen 1 (H/R/E/Z) en 1era fase, cumple 2da fase pro-
longada (H/R) durante 6 meses, sin mejoria.

Antecedentes familiares de cancer de pulmén (Abuela materna) y cancer de préstata (Abuelo paterno).

Examen fisico: SpO2 96% aire ambiente. Peso 55 kg. Adenomegalia cervical posterior bilateral de 2cm de
diametro indurada no doloroso mévil. Aumento de volumen de parétidas a predominio derecho. Tiroides
aumentada de tamano a predominio de I6bulo izquierdo de superficie irregular a la palpacion. Térax simé-
trico, RsRs disminuidos de forma universal con crepitantes finos, apico basales bilaterales. Al momento de
su evaluacién contaba con estudios de hematologia completa y quimica sanguinea normales, serologia
para hongos negativa; Ziehl Neelsen y Gene Xpert en esputo negativo y serologia para HIV negativo (4ta
generacion). Radiografias de térax de febrero del 2024 donde se evidencia patron reticulonodular bilateral
apico basal. (Imagen 1y 2)
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Imagen 1y 2

Tomografia de térax simple realizadas en septiembre del 2023 y en abril del 2024 donde se evidencia mul-
tiples imadgenes nodulares de distribucién aleatoria, de tamano variable. algunas que confluyen con cavi-
tacion central y bronquiectasias cilindricas con adenopatias calcificadas hiliares izquierdas. Nédulo calci-

ficado periférico en lobulo inferior izquierdo con progresion en el estudio tomografico de abril del 2024.
(Imagen3y4)

Imagen3y4

Se realiza videobroncoscopia sin alteraciones endobronquiales, se realiza biopsia transbronquial de bron-
quio de I6bulo medio y segmento anterior del superior derecho.

Pulmon. Nido de células neoplasicas epiteliales grandes y pleomérficas (poligonales a fusiformes),
provistas de nucleos hipercromaticos y citoplasma eosinofilico denso (H&E, x400).
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Pulmén. Nodulo parenquimatoso constituido por septos interalveolares fibrosos
y nidos sélidos de células neoplasicas intralveolares (H&E, x200).

Pulmén. Nidos de células neoplésicas inmunopositivas para citoqueratina AE1/AE3 (izquierda)
y cromogranina A (derecha) (inmunohistoquimica por técnica de biopolimero conjugado
a anticuerpo secundario y marcado con peroxidasa, x100). Las células tumorales también resultaron
inmunopositivas para enolasa neuronal especifica y sinaptofisina.

Se recibe Gram y cultivo bacteriano, asi como GeneXpert de lavado bronquial normales. Estudio citolégico
reporta tejido pulmonar con focos de fibrosis intersticial interalveolar, tapones miofibroblasticos intraal-
veolares e hiperplasia de neumocitos tipo 2. Escaso infiltrado inflamatorio asociado de tipo linfohistiocitico.
Parénquima pulmonar interpuesto de aspecto usual. Planteandose que los hallazgos histopatolégicos pue-
den corresponder a bronquiolitis obliterante con neumonia organizada. Se realiza inmunohistoquimica y
se concluye como hallazgos histopatolégicos e inmunohistoquimicos compatibles con tumor carcinoide
tipico, correspondiendo a la neoplasia neuroendocrina bien diferenciada grado 1 de la OMS, primario de
pulmén, ya que los aspectos histolégicos organotipico (neuroendocrino) del tumor, en ausencia de necro-
sis y mitosis, en correspondencia con la expresién inmunohistoquimica de marcadores epiteliales y neu-
roendocrinos, sustentan dicho diagnéstico de carcinoide tipico.

Sin embargo, ante los hallazgos imagenologicos, no se descartaba posible relacién con hiperplasia celular
neuroendocrina pulmonar idiopatica difusa vs tumorlets multiples.
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Puncidn aspiracion con aguja fina (PAAF) de glandula tiroides. Células neoplasicas pleomoérficas (redondas,
plasmocitoides, epitelioides y fusiformes), con nucleos hipercromaticos y citoplasma denso en cantidad variable
(Papanicolau, x400). Los hallazgos citopatolégicos son compatibles con carcinoma medular tiroideo.

Se realiza ecosonograma tiroideo donde se evidencia bocio nodular izquierdo con caracteristicas ecogra-
ficas sugestivas de malignidad; nodulo en hemicuello izquierdo de aspecto NEO secundario; aumento de
volumen de glandulas parotidas en relacion a hiperplasia.

Se realiza puncion aspirativa con aguja fina (PAAF) de ganglios linfatico nivel IV y VI izquierdos y de nodulo
tiroideo izquierdo en el cual el citologico de ganglio linfatico a nivel IV izquierdo reporta hallazgos para car-
cinoma tiroideo medular metastasico y la muestra del nodulo tiroideo izquierdo reporto carcinoma tiroideo
medular; siendo esta una neoplasia neuroendocrina maligna primaria de glandula tiroidea que se origina
en celulas parafoliculares. Por ser inmunopositiva para el factor de transcripcion tiroideo 1 (TTF-1), se con-
cluye que esta neoplasia puede representar el tumor primario del paciente, con enfermedad metastasica
masiva en ambos pulmones. Solicitando calcio serico en 11.40mg/d|; calcio ionico 5.31 mg/dl; cromograni-
na A 65.46 ug/|; y calcitonina en 11.21 pg/ml dentro de limites normales.

Pulmén. Algunas células neoplasicas inmunopositivas para factor de transcripcién tiroideo (TTF-1)
(inmunohistoquimica por técnica de biopolimero conjugado a anticuerpo secundario
y marcado con peroxidasa, x200).

COMENTARIO. El carcinoma tiroideo medular es la neoplasia neuroendocrina tiroidea primaria mas fre-
cuente pero representa solo el 2 al 3% de todas las neoplasias malignas de tiroides. La mayoria de los casos
son de naturaleza esporadica, lo que hace que la deteccion temprana sea muy dificil, todo lo contrario a
la familiar, pero es extremadamente importante para la supervivencia general, ya que las tasas de super-
vivencia a 10 ahos promedio es de 40-50%. La sobrevida depende de la edad y el estadio del tumor. La
Tiroidectomia total con meticulosa diseccion ganglionar de triple compartimento se correlaciona con la
tasa de curaciéon mas alta. Por lo tanto, los métodos agresivos de deteccidén temprana del comportamiento
y caracterizacion del tumor son el mejor enfoque para aumentar la tasa de curacion

La metastasis pulmonar suele ser aun mas infrecuente y puede resultar muy dificil diferenciar el carcinoma
medular tiroideo de un nédulo metastasico de un tumor neuroendocrino pulmonar en el examen histolé-
gico porque comparten caracteristicas morfolégicas similares. La inmunohistoquimica puede ser util tanto
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en el tumor medular tiroideo como en los carcinoides bronquiales que suelen ser positivos para marcado-
res neuroendocrinos genéricos, incluidas la cromogranina y la sinaptofisina.

El carcinoma tiroideo medular suelen expresar calcitonina y TTF1, siendo esto evidente en las metastasis,
mientras que los carcinoides bronquiales rara vez pueden expresar calcitonina y TTF1.

Desde el punto de vista tomografico los patrones micronodulares también pueden ocurrir con la enferme-
dad acompanando de pequenas cavitaciones.

Desafortunadamente, un pulmén micronodular también puede confundirse facilmente con tuberculosis,
granuloma eosinofilico pulmonar o sarcoidosis, lo que complica ain mas el diagnéstico de carcinoma me-
dular de tiroides. Siendo este el caso de nuestro paciente.

Aproximadamente la mitad de todos los casos de carcinoma medular de tiroides demuestran metastasis a
distancia en el higado, el pulmén o el hueso. las terapias tradicionales con La quimioterapia y la radioterapia
sistémicas generalmente son ineficaz. Los avances en la terapia con radionucleétidos incluyen estrategias
que utilizan radioinmunoterapia predirigida, anticuerpos monoclonales biespecifico.
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ACTIVIDADES SOVETORAX JULIO-DICIEMBRE 2025

Un semestre de compromiso, ciencia e innovacion.

Durante el segundo semestre de 2025, SOVETORAX reafirmé su liderazgo en el ambito respiratorio venezola-
no. A continuacién, se presenta un resumen de las principales actividades presenciales realizadas entre julio
y diciembre:

1.- EI 01 de agosto de 2025 se da inicio a un nuevo proyecto llamado Ruta Pulmonar, en Punto Fijo, Esta-
do Falcén. Esta idea nace de la necesidad de acercarnos a los miembros en cada comunidad, debido a la
creciente demanda de activacién de los capitulos. La Junta Directiva Nacional participa activamente en la
Juramentacién de las nuevas autoridades regionales.

Con el lema “La Ruta Pulmonar es el respiro que nos mueve”, SOVETORAX recorre Venezuela realizando
actividad académica y labor social. Se realizan consultas, ecografia pulmonar, oscilometria, espirometrias,
entrega de medicamentos y charlas educativas.
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2.- EI05 de septiembre de 2025 se realiza el Curso Tedrico practico de Traqueostomia impartido por la Dras.
Marjorie Cedeno y Lorelei Gorrin, en el Hospital de Clinicas Caracas.

TEORICO -PRACTICO
TRAQUEOSTOMIA

3.- E1 06 de septiembre de 2025, se realiza el taller de Fibrosis Quistica y Cuidados Respiratorios en el paci-
ente con FQ. Este Taller tuvo como instructoras a la Dra. Jacqueline Parra y Lic. Desiré Parra, en el Hospital
de Clinicas Caracas.

SOVETORAX
SOMOS TODOS

4.- Los dias 3 y 04 de octubre de 2025 se lleva a cabo la segunda parada de la Ruta Pulmonar, en Maracay,
Estado Aragua.
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5.- El 10 de octubre de 2025 se imparte el Taller Tedrico Practico de Inteligencia Artificial Generativa para
Médicos, por el Dr. Benito Rodriguez, en Hospital de Clinicas Caracas.

6.- El 24 y 25 de octubre de 2025 se realizaron las Il Jornadas llaneras de Neumonologia. Neumopediatria y
Cirugia de Térax, en el Hotel Eurobuilding Express de Barinas.

Il Jornadas Llaneras de
Neumonologia, Neumopediatria
y Cirugia de Térax.

SOVETORAX SOMOS TODOS.

Cada jornada, cada encuentro, cada actualizacién cientifica es una oportunidad para compartir y transformar
la medicina respiratoria en Venezuela.

Dra. Johanna Ferndndez
Miembro Junta Directiva Nacional







SECCIONES

1. Editorial

2. Articulos Originales

3. Normas, pautas y procedimientos de
SOVETORAX

4. Articulos especiales

5. Presentacion de Casos Clinicos

6. Cartasy comunicaciones al Editor

7. Noticias de la sociedad

¢COMO PUBLICAR EN PULMON?

La recepcion de articulos de la revista se hara en la
direccién de la Revista, se enviaran a la pagina web
de Sovetorax (www.sovetorax.com.ve), a un miem-
bro del Comité Editorial o directamente al editor de
la revista a su e mail (fartet@yahoo.com). Todos los
articulos seran revisados por uno o mas miembros
del Comité Editorial de la revista. De ser aceptado
sera propiedad de SOVETORAX y en tal sentido su re-
produccion total o parcial debera ser autorizada por
esta Sociedad. En los articulos enviados, en especial
en los“articulos originales”los autores deberan acep-
tar la responsabilidad definida por el Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas (www.icmje.
org) y por consiguiente deben respetar las normas
de bioética, y en lo referente a la investigacion en se-
res humanos las declaraciones internacionales como
la Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica
mundial, disponible en www.wma.net/e/policy. En
estos articulos originales, en especial, y en general
en todo articulo, se sugiere declarar la existencia o
ausencia de conflictos de intereses.

Editoriales. El editor y/o el Director solicitara los
editoriales que estime pertinente en relacién a
los objetivos de la revista y de SOVETORAX. Ten-
dran una extensién maxima de 1200 palabras y
de 15 referencias, con instrucciones especificas
para el editor sugeridas por el editor.

Articulos originales. Seran recibidos todos los
manuscritos correspondientes a la prevencion,
promocién de la salud, diagnéstico, tratamien-
to, prondstico, epidemiologia y rehabilitacion
en las enfermedades respiratorias, siguiendo los
principios de preparacion del manuscrito que
adelante se especifican. (ver instrucciones del
manuscrito)

Las guias, normas, pautas y procedimientos.
Son guias de trabajo que un grupo de expertos
de las Sociedades cientificas convocados por
SOVETORAX de manera periddica elaboran con
el objeto que sean reglas generales para el diag-
nostico y tratamiento de las principales afec-
ciones de las vias respiratorias. Ellos seran pu-
blicados por esta Revista como un aporte para
su divulgacion. En ellas se hard mencién de los
aportes sin restricciones que los patrocinantes
hayan hecho, siguiendo los lineamientos de los
principios de bioética.

Articulos especiales. Seran contribuciones que
por invitacién hara el Director o el Editor sobre
la historia de la neumonologia, de la tisiologia,
la cirugia de térax en especial en Venezuela o
semblanzas de personajes relevantes vincula-
dos a la especialidad en Venezuela ya fallecidos.
También tendran cabida discursos o documen-
tos memorables o de especial significaciéon de
miembros de SOVETORAX y sus antecedentes.
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5. Presentacion de Casos Clinicos. Se sugiere
casos clinicos con una presentacién grafica re-
presentativa de tres fotos maximo (identifica-
das como Panel A, B y C), en tal sentido un re-
sumen breve del caso clinico de no mas de 200
palabras. Las fotos o graficas preferiblemente en
blanco y negro, si son a color y desea que sal-
gan en ese formato se consultaria antes con la
empresa editorial. Se presentaria a pagina com-
pleta. Los datos del autor, direccion del sitio de
trabajo y el email. Las imagenes deben enviarse
en formato Word (.doc), Power Point (.ppt) o do-
cumento portable (.pdf), preferiblemente en los
dos primeros.

6. Cartas y Comunicaciones al Editor. Se trata
de cartas a propésito de articulos de la revista
u opiniones acerca de ella, con una extension li-
mite de 800 palabras incluyendo las referencias
(maximo hasta cinco). El Comité Editorial se re-
serva el derecho de invitar al autor del articulo
referido en alguna carta a contestar en la misma
revista.

7. Noticias de la Sociedad. Sera una seccién del
Comité editorial, de la Junta Directiva de SOVE-
TORAX y de las directivas de los capitulos para
informar sobre actividades cientificas y sociales.
Se sugiere cada noticia con una foto y de nomas
de 200 palabras.

INSTRUCCIONES PARA LA
ELABORACION DEL MANUSCRITO

(Articulos originales)

1. Se sequirdn las pautas internacionales de publi-
cacion de articulos originales con una extension
no mayor de 5000 palabras (incluyendo tablas, y
referencias). De tratarse de un ensayo clinico ex-
perimental debe tener el aval de un Comité de
Bioética de la institucién donde se realizo.

2. La estructura del manuscrito debe tener en su
pagina frontal: El titulo (en castellano y en in-
gles), los autores (hasta seis, con primer nom-
bre e inicial del segundo y primera apellido, y
de usarse segundo apellido separado por un
guion), sitio direccién del autor principal (en la
parte inferior de la pagina y correo donde pue-
den enviarse cartas, preferiblemente email). Re-

sumen en castellano e inglés en no mas de 250
palabras, siguiendo el formato IMRAD, (http://
www.dlsi.ua.es/~mlf/ceptc/notas.html), luego
las palabras claves (3 a 5 las cuales deben selec-
cionarse preferiblemente del Medical Subject
Headings (MeSH) (disponible en www.ncbi.nlm.
nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh) , luego en
este orden: el texto, las referencias bibliografi-
cas, pie de figuras, figuras numeradas y tablas
numeradas. Las unidades deben estar en medi-
das internacionales.

3. En la introduccién debe estar claro las motiva-
ciones propdsitos y objetivos del estudio, de la
manera mas concisa y precisa posible. La segun-
da parte de debe titularse; Pacientes y Métodos
( o Métodos), donde se describe los pacientes,
sus caracteristicas, la manera en que se selec-
cionaron, las caracteristicas del estudio: puntos
finales primarios y secundarios, si es al azar la
forma en que se hizo la escogencia al azar de
los grupos de estudio, si es ciego o de etiqueta
abierta (open label) si el caso lo amerita, el tiempo
de seguimientos, los instrumentos de medicién
usados, sus marcas entre paréntesis, los progra-
mas usados para el analisis estadisticos. Luego
los resultados siendo lo mas objetivo posible.
Luego la discusiéon y conclusiones donde se
confrontan los resultados con las hipotesis y los
resultados de trabajos similares. Luego los agra-
decimientos si se consideran pertinentes, y por
ultimos las referencias bibliograficas siguiendo
los lineamientos de Vancouver (www.nlb.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html).

4. Ejemplos de referencias:

Articulo de revista:

Ejemplo- He FJ, Macgregor GA. A comprehensive
review on salt and health and current experience
of worldwide salt reduction programmes. J Hum
Hypertens 2008;23:363-384

Referencia de internet:

Ejemplo- U.S. Department of Agriculture, Agri-
cultural Research Service. 2008. Nutrient intakes
from food: mean amounts consumed per indivi-
dual, one day, 2005-2006. (Accessed January 15,
2010, at http://www.ars.usda.gov/SP2UserFiles/

Place/12355000/pdf/0506/usual_nutrient_intake_
vitD_ca_phos_mg_2005-06.pdf.)
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De un libro:

Ejemplo- Otten JJ, Hellwig JP, Meyers LD, eds. Dietary
reference intakes: the essential guide to nutrient re-
quirements. Washington, DC: Institute of Medicine,
2006.

Se sugiere seqguir las sugerencias de sistemas de
publicaciones como http://www.fisterra.com/recur-
sos_web/mbe/vancouver.asp#Articulos de Revistas.
Ante cualquier duda o requerimiento de asesoria
puede dirigirse al Editor o al Comité Editorial quien
canalizara ante un grupo de expertos las respuestas
de mayor factibilidad.







Ano 1. N° 1. enero-junio 2010

DISPOSICIONES SOBRE LA BIOETICA

Lorenzo Fernandez Fau.

Il REUNION DE CONSENSO. GUIA DE ACTUALIZACION DE
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA.
Maria Montes de Oca (Coordinadora General)
DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA, FACTORES DE RIESGO Y
PATOGENIA DE LA EPOC.

Carlos Talamo (Coordinador) Saul Aquino, Tamar Garcia,
Cleizer Altamiranda, Oscar Mora.

DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LA ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

Dolores Moreno (Coordinador) José Ignacio Delgado,
Eduardo Loeb, Gur Levy, Mario Pérez Mirabal.
TRATAMIENTO DE LA EPOC ESTABLE.

Marisol Lugli (Coordinador) Maria Montes de Oca, Reina
Méndez, Santiago Guzman, Judith Lezema.
EXACERBACIONES DE LA EPOC.

Zenia Fuentes(Coordinador) José Silva, Federico Arteta,
Lérida Padron.

ABSCESO PRIMARIO DE PULMON.

Viviana Gonzalez Coronel.

SEMBLANZA DE GUILLERMO ISTURIZ EGUI.

Leopoldo Cérdova Romero.

Ao 1. N° 2. julio-diciembre 2010

EFECTIVIDAD Y DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGI-
CA EN PLEURODESIS CERRADA COMBINANDO TALCO E
IODOPOVIDONA EN EL DERRAME PLEURAL MALIGNO.
Julio Solart, Dimas Morales, Jairo Torres, Mario Borin,
Braulio Rios, José Morales, Fernando Guzman, Juan Lau-
retta, Paul Rios, Rafael Ezcategui, Mario Suérez.

EL LUGAR DEL TRANSPLANTE PULMONAR EN EL TRATA-
MIENTO DE LA HIPERTENSION PULMONAR.

Antonio Roman.

MEMORIAS XXIV CONGRESO DE SOVETORAX.
HOMENAJE POSTUMO AL DR. GUILLERMO ISTURIZ.
Programa y Conferencistas invitados.

Aio 2. N° 3. enero-junio 2011

FUNCION PULMONAR APLICADA. Agustin Acufa.

EN PACIENTES VIH - HAY UNA COMPARTIMENTALIZACION
DE LOS LINFOCITOS Y REGULADORES A NIVEL PULMO-
NAR ASOCIADO A SU ESTADO INFECCIOSO.

Joanna Santeliz, Yelitza Vega, Fanny Ochoa, Maryalejan-
dra Mendoza, Ivy Contreras, Lérida Borges y José Cova.
PECTUS EXCAVATUM. TRATAMIENTO CON TECNICA DE
MIOPLASTIA RETROESTERNAL DEL PECTORAL MAYOR.
MODIFICACION DE LA TECNICA DE RAVITCH. ESTUDIO
PRELIMINAR.

Braulio J. Rios H.

MANEJO DE SECRECIONES BRONQUIALES: CIUDADA-
NOS PREY POST QUIRURGICOS.

Maria E. Garcia-Mujica, Gerardo Ferrer.

METASTASIS PULMONAR DE ADENOCARCINOIDEGASTRI-
CO Y L INFANGIOSIS CARCINOMATOSA CON CURSO CLI-
NICO AGRESIVO.

Yant Pedro Contreras Puertas, Mario Rafael Pérez Mirabal,
Méryori Garcia, Carmen Fuenmayor y Amaury Gerardo
Granados.

Aio 2. N° 4. julio-diciembre 2011

HIPERTENSION PULMONARY CATATARISMO CARDIACO
DERECHO. ¢ES POSIBLE EN VENEZUELA?

Santiago Guzman

EPOC y aeroalergenos: ;El EPOC es una enfermedad alér-
gica?

Benito Rodriguez

MANEJO VENTILATORIO EN LA EPOC REAGUDIZADA

José Lorenzo Martinez Pino

REACTIVIDAD A AEROALERGENOS EN PACIENTES CON
EPOC EN CARACAS -VENEZUELA.

Jenny V. Garmendia P, Dolores C. Moreno, Carlos Talamo
y Juan De Sanctis.

COMPORTAMIENTO DE LAS VARIABLES ESPIROMETRICAS

EN PACIENTES HIPOTIROIDEOS.
Carlos Silva, Mariana Faria, José Ignacio Delgado, Hedy
Luz Araujo.
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CATETERISMO CARDIACO DERECHO Y LA PRUEBA DE VA-
SOACTIVIDAD CON ILOPROST EN HIPERTENSION PULMO-
NAR (CCR=ASCARDIO enero 2007 - abril 2011)

Looner Torrealba, Leonardo Saavedra, Eleazar Garcia, Wi-
lliam Torres, José Martinez, Federico Arteta.

EFICACIA DE VALVULA ARTE SANAL UNIDIRECCIONAL
PARA EL TRATAMIENTO DEL NEMOTORAX ESPONTANEO.
Acosta Dickson, José Olivares, Valentin Machado.
CARCINOMA DE PULMON: DIAGNOSTICO Y PATOLOGIA
MOLECULAR.

Ernestina Pichelbauer-Oquero.

EMBOLISMO PULMONAR SUBMASIVO.

Yeinmy Moran, Ludwig Rivero.

HOMENAJE AL DR. BARTOLOME ROMULO CELLI.
BARTOLOME ROMULOCELLIY EL FARO.

Gur Levy M.

DISCURSO DE APERTURA DEL XXV CONGRESO VENEZO-
LANO DE NEUMONOLOGIA Y CIRUGIA DEL TORAX. “DR.
BARTOLOME R. CELLI",

Hernan Acosta Rodriguez

Ano 3. N° 5. enero-junio 2012

SOCIEDAD VENEZOLANA DE NEUMONOLOGIA Y CIRUGIA
DE TORAX: 75 ANOS DE HISTORIA.

Arteta, Federico y Giménez Lizarzado Carlos.

PATRONES DE DOPPLER TISULAR DE LA PARED DEL
APENDICE AURICULAR IZQUIERDO.

Ramén Aguilar Vasquez

HISTOPLASMOSIS EN PACIENTES INMUNOCOMPETENTES.
Marco Antonio Zepeda.

Ano 3. N° 6. julio-diciembre 2012

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE ASMA
POTENCIALMENTE FATAL EN LOS PACIENTES DEL SER-
VICIO DE NEUMONOLOGIA DEL HOSPITAL J. M. DE LOS
RIOS. Enero 2004 -Mayo 2011.

Diaz, Saul Roberto. Angel Durén, Cindy, Meléndez Nuies,
Maria Eugenia.

DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS AS-
TENOSIS DE LA VIA AEREA.

Fernando Guzman Toro.

RESUMENES DE TRABAJOS LOBRES DEL CONGRESO 75
ANIVERSARIO DE SOVETORAX (Caracas 21 al 24 de julio
2012).

MANIFESTACIONES PULMONARES DE LA RIKETTSIOSIS.
NOTICIAS SOVETORAX.

Ao 4. N° 7. enero-junio 2013

ARTICULOS ORIGINALES

EL GENOTIPO -174G/C EN LA REGION PROMOTORA DEL
GEN IL6 PUEDE SER UN FACTOR PROTECTOR CONTRA EL
DESARROLLO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR

Zhenia M. Fuentes, Mercedes Fernandez, Lisseloth Garri-
do, Angel R. Villasmil, Violeta Ogando.

TENDENCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA TUBERCULOSIS EX-
TRAPULMONAR EN VENEZUELA Y EL DISTRITO CAPITAL
(2000-2009)

Zhenia Fuentes, Andrea Maldonado, Mercedes Espana,
Zaida Torres, Alexis Guilarte.

RELACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y EL INDICE BODE
EN LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBS-
TRUCTIVA CRONICA

Anghinie Sdnchez; Federico Arteta

POLIMORFISMO -308G/A DEL GEN TNF- Y SUCEPTIBILI-
DAD A LA TUBERCULOSIS PULMONAR EN PACIENTES VE-
NEZOLANOS: Estudio preliminar

Zhenia M. Fuentes, Angel R. Villasmil, Violeta Ogando, Lis-
seloth Garrid, Mercedes Fernandez

EFICACIA DE CURSOS CORTOS DE ANTIBIOTICOS Vs TRA-
TAMIENTO ESTANDAR EN EL MANEJO DE LA NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Saul F. Carrillo-Amaya; Mario R. Pérez-Mirabal

ARTICULO ESPECIAL

PROYECTO DE CREACION DEL SERVICIO DE NEUMONO-
LOGIA INFANTIL. HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL
‘DR. JOSE MARIA VARGAS'

Ana Navas

CASO CLiNICO

BRONQUIECTASIAS Y SITUS INVERSO EN DOS HERMANOS
DE DISTINTO SEXO

Aio 4. N° 8. julio-diciembre 2013

ARTICULOS ORIGINALES

FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES PARA ASMA EN NI-
NOS.

Andrade, Herimar. Caldera, Gabriela. Calles, Garwin. Chiri-
nos, Maynell. Cortez, Maria G.

DANO PULMONAR INDUCIDO POR ASPIRACION DE ACI-
DO: CAMBIOS VASCULARES TEMPRANOS

Caraballo J, Gutiérrez J, Castro |, Trejo H, Pezzulo A, Cano
C, Moreno D, Sdnchez de Ledn R.

DIAGNOSTICO DE MICOSIS PULMOINICAS Y RADIOLOGI-
CAS EN PACIENTES VIH/SIDA

Pérez, Mario. Ochoa, Fanny. Pérez, Celina.

Mendoza, Maryalejandra. Fuenmayor, Carmen.

CASO CLiNICO

MEDIASTINITIS AGUDA. COMPLICACION POSTOPERATO-
RIA POR DEHISCENCIA DE DUTURA ESOFAGICA

Alvarez, Ivan. Zufiga, Ricardo

RESUMENES DE TRABAJOS PRESENTADOS EN EL XX-
VIl CONGRESO DE SOVETORAX. Margarita. Julio 2013.

Aio 5. N° 9. enero-junio 2014

CARTA A“THE LANCET”
José Silva Figueroa. Jaime Torres
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ARTICULOS ORIGINALES

LA CLINICA EXPERIMENTAL DE ASMA DE LA ISLA DE COCHE
Miguel E. Palenque V.

EPIDEMIOLOGIA DEL ASMA EN BARQUISIMETO: SU RELA-
CION CON FACTORES ASMOGENOS, FiSICOS Y SOCIA-
LES-(1988-1989)

Heberto Fonseca. Marco Tulio Mendoza, Marinely Oviedo
EFECTOS DEL ACIDO ACETIL SALICILICO EN UN MODELO
DE TROMEMBOLISMO PULMONAR AGUDO

Adriana Dager, Victoria Medina-Carbonel, Luis Vargas,
Dolores Moreno

CASOS CLiNICOS

COMPROMISO DEL PARENQUIMA PULMONAR EN EL HI-
POTIROIDISMO. FORMA INUSUAL DE PRESENTACION. A
PROPOSITO DE UN CASO.

Carlos Silva Paredes; Leoncio Hinestroza; Adolfo Urrutia;
Leopoldo Marquez; Valmore Bermudez

HERIDA PUNZO PENETRANTE EN CUELLO.

Mairim Bodor

Ao 5. N° 10. julio-diciembre 2014

ARTICULOS ORIGINALES

LA ANSIEDAD Y LA DEPRESION EN LA EPOC: ;COMO
IDENTIFICARLA EN LA CONSULTA RESPIRATORIA?
Maryalejandra Mendoza de S., Adriana Delgado, Andreina
Cérdenas y Ana Serrano

EFECTO DE LOS POLIFENOLES SOBRE LA INTELIGENCIA
DE LOS RATONES MUS MUSCULUS EN RELACION CON SU
EDAD.

Diana Gutiérrez R., Keyliz Peraza C. y Luis A. Gutiérrez
REVISION DE SOVETORAX: LA TOS.

Equipo Editorial de PULMON

CASO CLiNICO

TUBERCULOSIS PULMONAR CON LESION ECOGRAFICA
SUPRARENAL

Carlos A. Cardenas H., Julio Contreras, Dra. Lourdes
Barrera, Dra. Gloria Urbano, Br. Ricardo Cardenas, Br.
David Maldonado

NOTICIAS

CONVENIO DE SOVETORAX CON ALAT Y LA SOCIEDAD
EUROPEA DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS (ERS)
Octubre de 2014

CONGRESO  ALAT. CONVENIO  SOVETORAX-ALAT-
European Respiratory Society (ERS) Agosto 2014

CARTA DE LA JUNTA DIRECTIVA DE SOVETORAX:
BALANCE. Noviembre 2014

Afo 6. N° 11. enero-junio 2015

ARTICULOS ORIGINALES

EMBOLISMO PULMONAR GRASO AUTOLOGO EN
PULMONES AISLADOS Y PERFUNDIDOS DE CONEJO
MODELO DE DANO PULMONAR AGUDO.

Vargas L., Dager A., Melone A., Mc Quattie A. Sdnchez de

Leén R.y Moreno D.

DESHIDROGENASA LACTICA SERICA EN PACIENTES
CON NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.
Fernandez-Carvajal J., Hinestroza L., Reyna-Villasmil E.,
Mejilla-Montilla J. y Reyna- Villasmil N.

CASO CLiNICO

AGENESIA UNILATERAL DE LA ARTERIA PULMONAR.
JoannaV. Santeliz C.

TUMOR ENDOBRONQUIAL.

Mayrim Bodor

Ao 6. N° 12. julio-diciembre 2015

ARTICULOS ORIGINALES

VALIDACION Y ADAPTACION DE LA VERSION AL
ESPANOL DEL COPD ASSESSMENT TEST (CAT).
Maryalejandra Mendoza-Sifontes, Maria D. Arias-
Labrador, Ana P. Barone-Bermudez.

RESUMEN DE TRABAJOS PRESENTADOS EN EL CONGRESO
DE SOVETORAX JULIO 2015

+ Neumonologia de adultos.

+ Cirugia de Torax.

« Neumopediatria.

Ao 7. N° 13. enero-junio 2016

ARTICULOS ORIGINALES

{SON LOS ESTEROIDES Y MACROLIDOS ORALES
ADMINISTRADOS ANTES DEL INGRESO FACTORES
DE RIESGO DE DERRAME PLEURAL EN NINOS CON
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD?

Omar E. Naveda-Romero

CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DEL
NEUMOTORAX ESPONTANEO

Hugo Romero, Adolfo Urrutia, Leopoldo Marquez, Merlyn
Sutherland-Moreno.

MONITOREO CLINICO-FUNCIONAL DEL PACIENTE CON
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA:
¢ES EL CAT UNA HERRAMIENTA UTIL?
Maryalejandra  Mendoza-Sifontes,
Bermudez, Maria D. Arias-Labrador.
TIPS DE SOVETORAX:

Del ABCal ATS 2016 en Apnea del suefio. Consejo Editorial.

Ana P. Barone-

Ao 8. N° 14. julio-diciembre 2016

ARTICULOS ORIGINALES

CARACTERISTICAS  CLINICAS EPIDEMIOLOGICAS
EN PACIENTES CON EXACERBACIONES DE ASMA
BRONQUIALY EPOC?

Merlyn S Sutherland-Moreno, Leoncio Hinestroza, Adolfo
Urrutia, Leopoldo Marquez, Hugo Romero.

REVISION DE TEMAS DE NEUMONOLOGIA

NEUMONIA EN EL EMBARAZO

Consejo Editor. Dr. Federico Arteta.
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Ano 8. N° 14-15. enero-diciembre 2017

ARTICULO ESPECIAL

SOCIEDAD VENEZOLANA DE NEUMONOLOGIAY CIRUGIA
DE TORAX: 1937-2017.

Arteta, Federico y Giménez Lizarzado, Carlos.

Ao 10. N° 17. enero-junio 2021

ARTICULOS ORIGINALES

CATETER DE DRENAJE TUNELIZADO VERSUS TUBO DE
TORAX EN EL TRATAMIENTO DEL DERRAME PLEURAL
MALIGNO. HOSPITAL UNIVERSITARIO DR.“LUIS GOMEZ
LOPEZ”

Jesus Eduardo Rodriguez Osorio, Mairim Bodor Perez.
EFECTIVIDAD DEL LAVADO PLEURAL CON SOLUCION
DAKIN CARREL EN EL

TRATAMIENTO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
EMPIEMA EN EL HOSPITAL

MILITAR UNIVERSITARIO DR. “CARLOS ARVELO’ ENE-
RO-JUNIO 2019

Andreina Berrios, Franzel Delgado, Aura Garcia.

CASOS CLINICOS
RESECCION  DE
GIGANTE

Mairim Bodor P, Ludith Gollo, Federico Arteta.
SINDROME DE UNAS AMARILLAS

Helen Bittner Vasquez, José Matute.
NOTICIAS

CONGRESO DE SOVETORAX JULIO 2019

LIPOSARCOMA  INTRATORACICO

Aio 10. N° 18. julio-diciembre 2021

CARTA A SOVETORAX

José Silva Figueroa. Jaime Torres

ARTICULOS ORIGINALES

USO INAPROPIADO DE ANTIBIOTICOS EN PACIENTES CON
INFECCION POR SARS-COV-2

Lilibeth A. Merlo Lara.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD CON LA
ESCALA RAPI D EN PACIENTES CON DERRAME PLEURAL
INFECCIOSO

Helen Bittner Vasquez, Andrés Arteta.

ARTICULOS ESPECIALES

BARTOLOME ROMULO CELLI. EPONIMO DEL CONGRE-
SO SOVETORAX 2011. BENEFACTOR DE LOS POSTGRA-
DOS DE NEUMONOLOGIA EN VENEZUELA 2021

Gur Levy, Federico Arteta.

CONFERENCIA MAGISTRAL. BARTOLOME R. CELLI
Roberto Rodriguez Roisin.

NOTICIAS

CONGRESO DE SOVETORAX JULIO 2021

Aino 11. No 19. enero-Junio 2022

ARTICULOS ORIGINALES

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS PARA DERRAME
PLEURAL: BIOPSIA A CIEGAS O GUIADA EN PACIENTES
QUE ACUDEN AL SERVICIO DE NEUMONOLOGIA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. LUIS GOMEZ LOPEZ.
Mariangel Robertiz Rivero, Mariela Bastidas.
ACTINOMICOSIS PULMONAR POST COVID

Karline Gonzalez, Juan F. Lauretta, Julio A. Solarte, Hensy
N. Sardi

CASO CLiNICO

SECRETOS DE LA HISTORIA CLINICA.

Mariangel Robertiz Rivero.

ARTICULOS ESPECIALES

POR QUE Y COMO CONSTRUIR UNA CARRERA
ACADEMICA Y PUBLICAR.

Bartolomé R Celli . Transcripcién de Maria Gabriela Cortés
NOTICIAS DE SOVETORAX

FOTOS DE LA PARTICIPACION DEL PROYECTO
PNEUMOCURSOS EN DICIEMBRE DE 2021.

Aio 11. No 20. julio-diciembre 2022

ARTICULOS ORIGINALES

SARCOIDOSIS: UNA CAUSA RARA DE DERRAME
PLEURAL.

Helen Bittner.

CASO CLIiNICO

LINFOMA NO HODGKIN INDOLENTE ~ CON
DIFERENCIACION ~ PLASMOCITICA EN  CAVIDAD
TORACICA.

Anny E. Gonzélez Zarraga, Andrea Fargier P, Maryalejan-
dra Mendoza Angel Sosa.

ARTICULOS ESPECIALES

INTERACCION CARDIOPULMONAR.

José Lorenzo Martinez Pino.

TUBERCULOSIS Y MALNUTRICION.

Helen Bittner.

PNEUMOCURSOS.

Federico Arteta, Bartolomé Finizola.

TRABAJOS LIBRES DE CIRUGIA DE TORAX PRESENTA-
DOS EN EL XXXI CONGRESO DE SOVERORAX

- TORACOSPIA POR VIA SUB XIFOIDEA.

« RECONSTRUCCION LARINGOTRAQUEAL SECUNDARIA ESTENOSIS
TRAQUEAL.

- HERNIA DIAFRAGMATICA DE BODCHALEK RESUELTA POR VATS

« RETO DIAGNOSTICO: HERNIA DE MORGAGNI DERECHA

- CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS PLEURO PARENQUIMATOSOS
DE TUBERCULOSIS DURANTE ACTO QUIRURGICO

- BOCIO MULTINODULAR SUMERGIDO COMPROMETIDO DE LA ViA
AREA
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Afo 12. N° 21. enero-junio 2023

ARTICULOS ORIGINALES

(LA DISNEA PERSISTENTE EN EL POST-COVID PUEDE ASO-
CIARSE A ALTERACIONES DE LA FUNCION PULMONAR?
UN ESTUDIO DE SEGUIMIENTO EN EL PRIMER TRIMESTRE.
Maryalejandra Mendoza. Alejandro Valenzuela V. Yelitza
VegadeL.

ALTERACIONES EN LA TOMOGRAFIA DE TORAX DE ALTA
RESOLUCION EN LOS PACIENTES POST COVID
Maryalejandra Mendoza. Maria C. Ponce Q. Reyna C Uzcéte-
guiS.

CASOS CLINICOS

APNEAS DEL SUENO: DOS FENOTIPOS DE UNA MISMA EN-
FERMEDAD.

Anny E. Gonzalez Zarraga. Maria Fernanda Ynfante.
FIBROSIS QUISTICA. AFECCION UNILATERAL.

José Gregorio Peraza.

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN PACIENTE CON
CANCER DE PROSTATA EN POST OPERATORIO MEDIATO
CON PRESENCIA DE HEMATURIA.

Helen Bittner.

ARTICULO ESPECIAL

TRABAJO DE NEUMOPEDIATRIA PRESENTADO EN EL XXXI
CONGRESO DE SOVETORAX. PRESENTACION CLINICATAR-
DiA DE SECUESTRO PULMONAR.

Nazareth Lobo.

Ao 12. N°22. julio-diciembre 2023

ARTICULOS ORIGINALES

BAJO PESO COMO FACTOR DE RIESGO PARA MORTALI-
DAD EN PACIENTES CON DERRAME PLEURAL

Bittner Vasquez H., Moran Borges Y., Robertiz Rivero M.,
Cortez Castellano M.

QUILOTORAX COMO EXPRESION SECUNDARIA DE LIN-
FOMA NO HODGKIN

Pifeiro, Jaiker

REVISION CONTEMPORANEA

FIBROSIS QUISTICA EN VENEZUELA: DEL GEN AL TRATA-
MIENTO DEL ADULTO (PARTE 1 Y 1)

Jacqueline Parra

XXXIl Congreso de SOVETORAX y IX Congreso de
Neumopediatria

Resena. Discurso del doctor Bartolomé Finizola Celli
Programa del Congreso

Neumopediatria

Neumonologia Clinica

Cirugia de Térax

Poster: TB Pulmonar primaria progresiva y TB Extrapul-
monar: Ganglionar en el contexto de error innato de la
inmunidad.

RESUMENES DE CASOS CLINICOS

Neumonologia clinica

Ano 13. N° 23. enero-junio 2024

ARTICULOS ORIGINALES

COMO PUBLICAR: REFLEXIONES PRACTICAS DE UNA EX-
PERIENCIA PERSONAL

Bartolomé R. Celli.

EFICACIA TERAPEUTICA DE LA SOLUCION HIPERTONICA
AL 3.5%Y 7% SOBRE LA EVOLUCION CLINICA, COLONIZA-
CION BACTERIANAY FUNCION PULMONAR EN PACIENTES
CON FIBROSIS QUISTICA. UNIDAD DE FIBROSIS QUISTICA.
CIUDAD HOSPITALARIA “DR. ENRIQUE TEJERA", VALENCIA,
ESTADO CARABOBO.

Jacqueline Parra, Zenny Andrade, Anthonietta Ojeda.
CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LA
ENFERMEDAD BRONQUIECTASICA, SERVICIO DE NEUMO-
NOLOGIA, HOSPITAL DR. LUIS GOMEZ LOPEZ, BARQUISI-
METO, 2017 HASTA LA ACTUALIDAD.

Gilary D. Lucena, Aldeyzmar O. Villavicencio, Helen Bitt-
ner.

REVISION CONTEMPORANEA

TERAPIA MODULADORA Y EXPERIMENTAL EN FIBROSIS
QUISTICA: EVIDENCIAS ACTUALES Y FUTUROS DESA-
FIOS (PARTE 1Y VI).

Jacqueline Parra Nifo.

VAPING {NUEVA FORMA DE TABAQUISMQ?

Arianna Sangiovanni, Yenny Rojas.

CAPILAROSCOPIA EN EL ESTUDIO DE LA MICROCIRCU-
LACION EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR
INTERSTICIAL.

Maria Alejandra D4vila Pefa, Yenny Saned Rojas Contre-
ras, Félix Fernandez, Federico Arteta.

CASOS CLINICOS

HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA COMO EXPRESION DE
SJOGREN.

Jaiker Pineir, Maria Gabriela Cortés.

SCHWANNOMA PLEURAL.

Karline Gonzalez, Hensy Sardi, Josue Reyes, Julio Solarte
Juan Lauretta, Jairo Torres.

CASO INUSUAL DE METASTASIS CAVITADA DE PULMON
POR CARCINOMA EPIDERMOIDE PRIMARIO DE CUELLO
UTERINO Y TUBERCULOSIS PLEURAL.

Yoinner Mora Ardila.

Ao 13. N° 24, julio-diciembre 2024

ARTICULOS ORIGINALES

CARACTERIZACION DE TUMORES DE MEDIASTINO.
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL CENTRAL
UNIVERSITARIO “ANTONIO MARIA PINEDA” Y SERVICIO
DE CIRUGIA TORACICA DEL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO “LUIS GOMEZ LOPEZ".

Anzola L, Bodor M, Anzola S, Mosquera O, Gollo L.
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EVALUACION DE LA OBSTRUCCION DEL FLUJO AEREO
EN SUJETOS CON ANTECEDENTES DE TUBERCULOSIS
PULMONAR.

Peraza José, Arteta Andrés, Mendoza Maryalejandra,
Arteta Federico.

ELEVACION DE FRACCION EXHALADA DE OXIDO NITRICO
Y SU CORRELACION CON EOSINOFILIA PERIFERICA EN
PACIENTES CON EPOC

Pineiro Jaiker, Arteta Andrés.

CASOS CLIiNICOS

APROPOSITO DE UN CASO. SINDROME DE KARTAGENER.
Néstor Ramirez, Fabian Ramirez.

LESION PULMONAR AGUDA POR TRANSFUSION (TRALI).
Leidy M. Sdnchez, Marianny Ortiz, Alberto J. Diaz, Anny E.
Gonzélez.

CASO INUSUAL DE METASTASIS CAVITADA DE PULMON
POR CARCINOMA EPIDERMOIDE PRIMARIO DE CUELLO
UTERINO Y TUBERCULOSIS PLEURAL.

Yoinner Mora Ardila.

NOTICIAS DE SOVETORAX

ACTIVIDADES DE EDUCACION MEDICA CONTINUA DE
SOVETORAX.

Ao 14. N° 23. enero-junio 2025

EDITORIAL

DISCURSO DE LA DOCTORA CARMEN JULIA DELGADOQ,
PRESIDENTE DE SOVETORAX, EN APERTURA DEL CON-
GRESO DE SOVETORAX 2025.

ARTICULOS ORIGINALES

VALIDACION PRONOSTICA DE UN SISTEMA DE ESTRA-
TIFICACION DE ALAT BASADO EN SINTOMAS Y EXACER-
BACIONES. ¢ES IMPORTANTE EL VEF1 PARA ESTRATIFI-
CAR LA EPOC?

Arteta, Andrés. Sanchez-Angarita, Efrain. Laucho-Contre-
ras, Maria. Acuia, Agustin, Montes de Oca, Maria.
ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL ¢DIAGNOSTI-
CAR SIGUE SIENDO UN DESAFIO?

Zerpa, Elimar. Martinez, Verénica. Lopez, Alicia. Aldana,
Ellysmar. Yepez, .Kerly

RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LA BIOPSIA PLEURAL
CERRADA CONTROCAR DE ABRAMS VERSUS LA BIOPSIA
PLEURAL ABIERTA POR TORACOSCOPIA EN PACIENTES
CON DERRAME PLEURAL DE ETIOLOGIA NO PRECISADA.
Padron Velarde, Francis Manuel. Nossa Castro, Guillermo
Alexander

CASOS CLIiNICOS

MESOTELIOMA PLEURAL MALIGNO EPITELIOIDE ASO-
CIADO A ENFERMEDAD PULMONAR MULTINOSULAR:
REPORTE DE UN CASO.

Antequera R, Fernandez A, Clavier G, Curupe L, Tejada, E
LINFOMA DE PLEURA: UNA ENFERMEDAD POCO CONO-
CIDA. A PROPOSITO DE UN CASO.

Satizdbal Annabel, Bodor Mairim, Rodriguez Victor

CUANDO LA PIEL HABLA: TUBERCULOSIS OSEA Y ABS-
CESO FRIO EN PACIENTE ADOLESCENTE: A PROPOSITO
DE UN CASO.

Marquez Granado, Jumary; Ferndndez Terén, Kleidis Y.; To-
var Villamizar, Isabel; Pefia Davila, José Daniel;

Villaldn Meneses, Marlene

PRESENTACION PULMONAR ATIPICA EN TERATOCARCI-
NOMA DE OVARIO

Dra. Kimberly F. Rosales F., Dra. Verénica Martinez, Dra.
Kasandra Torres, Dra. Dayana Garcia, Dra. Maryulis Diaz,
Dra. Elimar Zerpa.

MALFORMACION CONGENITA MEDIASTINAL: QUISTE
PERICARDICO, UN DESAFIO DIAGNOSTICO.

Yépez, Kerly. Millan, Nolymila. Caraballo, Joan. Aguilar, Ya-
mileth

NOTICIAS DE SOVETORAX

SEMBLANZA DEL XXXIII CONGRESO DE
NEUMONOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX Y X CONGRESO
DE NEUMOPEDIATRIA.

Johanna Fernandez. Miembro de la Junta Directiva de
SOVETORAX

CURSOS PRE-CONGRESO (30 DE ABRIL). VENTILACION
NO INVASIVA. ENFERMEDADES INTERSTICIALES PUL-
MONARES. CURSO TEORICO PRACTICO DE INTELIGEN-
CIA ARTIFICIAL GENERATIVA.




QUIENES SOMOS

La Sociedad Venezolana de Neumonologia y
Cirugia de Torax (SOVETORAX), es una
Sociedad cientifica, sin fines de lucro, que tiene
como objetivo estimular el desarrollo de
conocimiento cientifico en las areas
relacionadas con la neumonologia y la cirugia de
torax, y contribuir con ello a mejorar la calidad
de vida del paciente respiratorio.

The Venezuelan Society of Pulmonary and
Thoracic Surgery [SOVETORAX), is a non-profit
Scientific Society, whose main objective is to
encourage and promote the development of
scientific knowledge in areas related to
pulmonary and thoracic surgery, thereby
contributing to improve the quality of life of
patients with respiratory diseases.
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