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Para conocer la historia de la
Neumologia, debemos remontarnos
al pasado, desde la época de los
mayas, quienes alcanzaron profundos
conocimientos meédicos.

Dra. Luz Imelda Barrera Jacamo

Carta
editorial

La revista Relevancia Médica, ha abierto sus
paginas a la Asociacion Guatemalteca de Neu-
mologia y Cirugia de Torax, AGNCT, para que,
a través de sus integrantes puedan expresarse
y compartir sus conocimientos y experiencias
entre los colegas del campo de las ciencias
médicas, pero sobre todo, brinda la oportu-
nidad de poder dirigirse a la comunidad, sim-
bolizada en el enfermo, su familia y el entor-
no que lo abriga, con temas médicos escritos
en un lenguaje que pueda ser interpretado y
comprendido por todos sus miembros.

El acto de respirar toma conciencia, cuando
falta el aporte de las moléculas de oxigeno
que deben inundar los pulmones para permi-
tir la vida. Sin unos pulmones en condiciones
optimas y, estudiosos de la neumologia, en
sus alternativas tanto médicas como quirur-
gicas, que velen porque sus deterioros sean
diagnosticados y restaurados; esa carencia de
oxigeno en su etapas criticas, enfrenta al pa-
ciente a apreciar el verdadero valor, de lo que
es realmente valioso, LA VIDA, con esa bendi-
ta inconciencia de que estamos vivos porque
respiramos.

Los miembros de la AGNCT, nos solidarizarnos
con los pacientes en su lucha diaria del bien vi-
vir. Tanto médicos como enfermos, formamos
una unidad indivisible en el combate a las mul-
tiples enfermedades respiratorias, lideradas
actualmente por la pandemia del Covid-19 y
que constantemente encarnizan la batalla por
ganar prematuramente el trofeo de la muer-
te. Conscientes que como humanos tenemos
la completa certeza y conciencia de nuestro

final; como entidad viviente nos resistimos a
la entrega sin dar la lucha en la arena, como
lo hicieron en antano los gladiadores enfren-
tados a matar o morir por la complacencia de
un publico morboso, lo hacemos hoy ante la
ferocidad de un mundo microscépico de vi-
rus, bacilos y bacterias. La Asociacion Guate-
malteca de Neumologia y Cirugia de Térax, en
este afno 2021 celebra sus Bodas de Diamante,
cuando sus fundadores visionarios, en 1946,
se reunieron con un solo objetivo, “Conformar
una sociedad profesional sin fines de lucro,
con practicas médicas afines para tratar enfer-
medades pulmonares”.

Para ello es necesario reforzar la educacion
médica continua, la que como médicos tene-
mos la responsabilidad de hacerla una practi-
ca diaria, y el compromiso de una constante
renovacion de los fundamentos que en algun
momento de nuestra formacion académica
obtuvimos y que, con el trascurso del tiempo
se han modificado; por lo que sus actuales so-
cios hemos enarbolado ese compromiso y lo
revertimos en articulos de revision e informa-
cion médica dirigido a toda persona que nece-
site y quiera consultarlo.

Nuestro agradecimiento a la revista Relevancia
Médica por la magnifica edicion de este volu-
men con temas de actualidad en Neumologia
y Cirugia de Torax.

Dr. Servio Tulio Torres Rodriguez
Presidente de la Asociacion Guatemalteca de
Neumologiay Cirugia de Torax.
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ara conocer la historia de la Neumologia, debemos

remontarnos al pasado, desde la época de los mayas,

quienes alcanzaron profundos conocimientos médi-

cos. Lograron determinar las causas de las enfermedades,

supieron describirlas, clasificarlas segun sus sintomas,
curarlas e incluso prevenirlas.

Las enfermedades eran tratadas con yerbas o plantas,
en forma de purgantes, diuréticos, febrifugos, eméticos

y sedantes. Sus principios higiénicos eran la dieta, los

bafios, el ejercicio. Y al igual que muchos pueblos cultos

de la antigiiedad dieron a la medicina un caracter sa-
grado, Tuvieron sus dioses como:

Itzamna que era dios y hombre a la vez, era el padre
de la medicina.

Ixchel, la mujer arco iris, diosa de la maternidad, era

buscada con ofrendas florales de las esposas para curar

su esterilidad o facilitar el parto.
Citbolontun, prodigaba salud.

Zuhuykak e Ixtliton, pregonaban la salud de las nifias y
nifios respectivamente.

Kukulkan, solo curaba fiebres.

Tzapotlateman, quien era la abuela de la terapéutica
proporcionaba el Oxitl (trementina pura) que cicatrizaba
las bubas y demas llagas.

Emazcalteci, era la protectora de la higiene, aconsejaba

bafios de vapor.

Los conocimientos anatoé-
micos que desarrollaron
fueron producto de los
sacrificios humanos y de
animales que realizaban,
esto hizo que las personas
que los practicaban adqui-
rieran el conocimiento casi
exacto de la posicién de
los diferentes 6rganos del
cuerpo humano, su rela-
cion, estructura, consisten-
Cia y una idea vaga sobre
sus funciones, los nombra-
ron para distinguirlos, por
ejemplo, Omecicuilli, costi-
lla. Tacolchimal, oméplato.

Conocieron los musculos,
vislumbraron las venas
especialmente la mediana,
cefalica y poplitea por que
practicaban sangrias.

El corazén o Toyollo o Yo-
llotli que significaba centro
de la vida, sabian que el
corazoén era el centro del
aparato circulatorio, tenian
la costumbre de extraer

el corazon a sus victimas

y disecar el craneo que
conservaban como trofeo
de guerra.
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En relacion con el aparato respiratorio, encontramos Eltzacatl, que eran las visceras conteni-

das en el térax y abdomen.

Tococopuztecan o cocoxixipuchtli, traquea y cartilago o cuerpo de tiroides. Tochichi o

chichitl, los pulmones.

La medicina no era muy desarrollada y era a través de los curanderos o chamanes que se
comunicaban con los dioses y les transmitian el poder de curacién para luego transmitirlo al

enfermo.

esde finales del

siglo XIX, la Tisis

Pulmonar destaca-
ba como la enfermedad
infecciosa con mayor mor-
talidad en Europa, su inci-
dencia era elevadisimay el
tratamiento decepcionan-
te, esta situacion motivé a
algunos médicos a dedi-
carse a la atencién de los
pacientes tisicos, tanto en
los hospitales nacionales,
Ccomo en su practica priva-
da, basados en la expe-
riencia y conocimiento que
habian adquirido, tanto de
los sintomas, como de los
cambios anatomo-patolé-
gicos y contagiosidad.

Aunado a ello, ocurren dos
descubrimientos impor-
tantes, relacionados con

la enfermedad, el descu-
brimiento del bacilo, por
el doctor Roberto Koch

en 1882y por el fisico
aleman Wilhelm Conrad
Roentgen, los Rayos X, que
permitian ver las estruc-
turas internas del cuerpo,
conocer la extension de la
enfermedad, las diferentes
lesiones que provocaba,
secuelas que quedaban

y, sobre todo, evaluar la
presencia de cavidades,
que tantas complicaciones
presentaban.

Estos progresos permitie-
ron realizar el diagnéstico
de la tuberculosis pulmo-
nar que es la forma mas
frecuente, de forma obje-
tiva, iniciando la especiali-
dad de TISIOLOGIA, como
rama de la medicina que
se dedicaba al estudio y
tratamiento de la tubercu-
losis, en todas sus formas
y localizaciones.

EVOLUCION DE LA TISIOLOGIA EN GUATEMALA

Pneumotdrax

terapéutico

Dr. Ernesto Cofifio U.

Dr. Rafael Leal Sanatorio

Hospital San José Dr. Joaquin Escobar San Vicente

1897 1904 1930 1939 1943

Inicia vacunacién BCG
Seccion infantil del Fundan Division de Tuberculosis
Dispensario Anti Fundan Unidad anti
tubercoloso Central tuberculosa Huehuetenango
Hosp. Rodolfo Robles Dr. Gallardo Flores (CT)
Quetzaltenango Dr. Marco A. Pefialonzo Fumagalli (CT)

1947 1949 1955 1956

En Guatemala, no se hablé
de epidemia de Tubercu-
losis, ni en la época de los
Mayas o después de la
conquista, pero si desarro-
llaron tesis de graduacién
de Bachilleres en Medicina
y Doctorados, que aborda-
ron diferentes topicos de
la enfermedad.

Basados en el conocimien-
to de enfermedad conta-
giosa, a nivel mundial se
comienza a organizar en
los hospitales generales,
salas o pabellones espe-
cificos para pacientes con
tuberculosis.

En el hospital San Juan de
Dios, el 21 de noviembre
de 1904, se inaugura una
sala solo para enfermos
tuberculosos, que se llamo
“Sala de Laennec”, en ho-
nor al Padre de las Enfer-
medades Respiratorias.

Varios médicos al graduar-
se viajan a realizar estu-
dios de Tisiologia y Cirugia
de Tuberculosis a diferen-
tes paises, y al regresar
trabajan en los hospitales

ara el afio de 1930 se inicia la lucha antituberculosa

en Guatemala, se fundan pabellones en los hospitales

para pacientes con tuberculosis, también institucio-
nes dedicadas a la deteccion, diagndstico y tratamiento de
esta enfermedad, como el Sanatorio Antituberculoso San
Vicente, (16 de abril de 1943), el Dispensario Antituberculo-
so Central (1945). 2 afios después el Dispensario Antituber-
culoso Infantil, Hospital Rodolfo Robles de Quetzaltenango
(1947), Liga Nacional contra la Tuberculosis. (16 de abril de
1945), su objetivo, la busqueda de enfermos con tuberculo-
sis por medio de fotofluoroscopia, (Abreugrafia).

Fue una de las primeras unidades para la encuesta tu-
berculinica y la aplicacion de la vacuna BCG.

Regresan varios médicos con la especialidad en Tisiologia y
se funda la Asociacion Guatemalteca de Tisiologia, a ins-
tancias de los doctores Enrique Coronado Iturbide y Rafael
Leal, el 12 de marzo de 1946, conforme decreto gubernati-
vo del presidente Juan José Arévalo.

Solicitando autorizacién para utilizar la Cruz de Lorena

En 1955 se inicia el pro-
grama para llevar a cabo
la lucha antituberculosa, a
nivel nacional, coordinado

Sala Incia fa lucha ati Dispensario A . E.Cofilo Inca a Gran Cruzada nacionales. como emblema e identificacién. Pensando en el problema por la Division Antituber-
o P Uit Deowaiosis sanitario y los destrozos que provocaba la Tuberculosis en culosa, que fue creada por
T nuestro pais y todo el mundo. 3' /?ccuErd%ggb?rgatlvod
lucha anti TBC deTisi_ulug]a(SGT) e ec a e e re rO e
Dr. Julio César
Mérida (TP) ) . . . L Y ..
b e (60 it i Sus objetivos: compartir y actualizar sus conocimientos, LEEE, ilelly s sl alzs
Dr. German Martinez de Paz (C .
" ser un ente asesor del gobierno en la lucha contra la Tuber- el 1°. de Julio del mismo
culosis y cultivar las relaciones con otras sociedades simila- ano.

res del mundo.
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En el ano de 1956 se inicia la Gran Cru-
zada Nacional contra la Tuberculosis,

logrando en 1970, una importante reduccién de la tu-
berculosis a nivel nacional, y se inicia el cierre de algunas
instituciones dedicadas al diagnoéstico y tratamiento de la

Tuberculosis.

Para 1978, se integra el
Plan Nacional de Control
de la Tuberculosis, en
todos los hospitales
nacionales, quedando la
responsabilidad del diag-
noéstico a los hospitales,
que, al ser confirmada la
etiologia tuberculosa, se
refieren los pacientes a los
centros especializados del
pais como: el Dispensario
Antituberculoso Central, y
Hospital San Vicente.

En 1921 la lucha contra

la tuberculosis cambia
cuando Albert Calmette

y Camile Guerin comu-
nican haber conseguido
una vacuna eficaz para el
control de la tuberculosis
la BCG, basada en bacilos
bovinos avirulentos, ini-
ciando campafias masivas
de vacunacién, en muchos
paises, vacunando sobre
todo a nifos.

Posterior a la 2da. Guerra
mundial, la tuberculosis
se propagd en Europay
se administré en forma
masiva la BCG.

La colapsoterapia que

era el Unico tratamiento
quirdrgico para tubercu-
losis, con sus complicacio-
nes, genero el desarrollo
de estudios de la funcion
pulmonar.
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60 afos después del des-
cubrimiento del bacilo, se
descubren los primeros
farmacos antituberculo-
sos, Tiacetazona en 1930
por Gerhart Domagk, la
estreptomicina en 1943
por Selman A. Waksman 'y

Albert Schatz, el acido para

aminosalicilico en 1944
por Jorgen Lehmann, y es
a partir de 1946, se inicia
el uso de los tuberculos-
taticos, con la estreptomi-
cina, observando que ne-
gativizaba la baciloscopia
del esputo, habia mejoria
radiolégica y clinica del
paciente, pero con efec-
tos secundarios gravesy
los bacilos desarrollaban
resistencia temprana al
medicamento.

Ese mismo aio se co-
menz6 a utilizar el Acido
Paraamino salicilico
(PAS).

En 1952 se desarrolla la
Isoniacida, por Meyer y
Mally, luego Etionamiday
Protionamida y Pirazina-
mida (Kurshner y Soloto-
rowsky.

Posteriormente en esa
misma década se desarro-
lla Morfozinamida, Ciclose-
rina, Terizidona, Vancomi-
cina y Kanamicina. Inician
los tratamientos con triple
droga.

Se continua la cirugia de
exéresis y se comienza a
hablar de disminuir las
hospitalizaciones y trata-
mientos ambulatorios.

Contindian los estudios
sobre la tuberculosis, se
desarrolla el Etambutol en
1961 y la Capreomicina en
1963.

Se desarrolla la Rifampi-
cina en 1965 por Pietro
Sensi.

El tratamiento utilizado
hasta esa época de repo-
so, alimentacion, ejercicio
y largas hospitalizaciones
comienza a desaparecer,
al igual que los tratamien-
tos quirdrgicos y los sana-
torios, pues la quimiotera-
pia permitia el tratamiento
ambulatorio, supervisado
y acortado de 6 a 9 meses
y los pacientes se curaban.

Esta situacién provoca el
declive y posterior desa-
paricién de la Tisiologia a
partir de 1960, para dar

Posterior a la 2da. Guerra mundial, la
tuberculosis se propago en Europay se

administré en forma masiva la BCG.

mayor atencion a otras
enfermedades pulmo-
nares, no tuberculosas,
como Neumonia, Bron-
quiectasias, Enfisema,
Bronquitis crénica, Cancer,
enfermedades ocupacio-
nales, Fibrosis pulmonar,
Neumopatia obstructiva
crénica, que se originan
como consecuencia de la
industrializacion de la so-
ciedad, la contaminacién
ambiental, algunas habitos
de la vida moderna como
el Tabaquismo, inician-
dose con ello la Neumo-

logia, con mayor campo
de acciony apoyandose

el Neumdélogo con otros
medios y técnicas, para
realizar el diagnésticoy
tratamiento de las diferen-
tes enfermedades respira-
torias, utilizando también
la informacion que obtiene
de otras ciencias como la
Bacteriologia, Radiologia,
Biologia molecular, la In-
munologia, ,etc. y técnicas
como la Broncoscopia,
Biopsias, etc.
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Asi nace la neumologia,
como la especialidad
médica, que se ocupa del
estudio de las enferme-
dades del aparato res-

piratorio, incluyendo su
diagnostico, tratamiento
médico, rehabilitacion,
prondstico y prevencion.

Varios médicos guatemal-
tecos, viajan a diferentes
paises a especializarse en
Neumologia, regresando
los primeros en 1961, que
trabajan en las diferentes
instituciones dedicadas

a la tuberculosis y en los
hospitales nacionales.

Se comienzan a organizar
las unidades de Neumolo-
gia, para la atencion de los
pacientes con enfermeda-
des respiratorias no tuber-
culosas, siendo la primera

formada en el Hospital
Roosevelt en 1972, reali-
zando los procedimientos
diagnosticos propios de la
especialidad como espiro-
metria, gasometria, bron-
coscopia rigida y luego,
broncoscopia flexible.

En el afio de 1977 la
broncoscopia de fibra 6p-
tica mejora su capacidad
diagnostica, al introducir
el lavado broncoalveolar
selectivo, biopsia pulmo-
nar transbronquial.

EVOLUCION DE TISIOLOGIA A NEUMOLOGIA EN GUATEMALA

Dr. Le6n Arango Portillo

Se funda la Unidad de

En nuestro pais, también
comienza a declinar la Ti-
siologia como especialidad
y, para 1972 la Asociacion
Guatemalteca de Tisio-
logia, contaba con varios
meédicos con el reconoci-
miento de la especialidad
en Neumologia, asi como
el cambio a nivel mundial
que existia al respecto,
se comienza a proponer
cambiar el nombre de la
Asociacion Guatemalteca
de Tisiologia, por Aso-
ciacién Guatemalteca de
Neumologia y Tisiologia,
dejando la palabra Tisio-
logia en el nombre, como
un reconocimiento del
tiempo de fundacioén de
la Sociedad Guatemalteca

Neunélogos Dr. Carlos (Neumélogo) Neumologia en ici {
Dr. Isaac Cohen Alcahé Aragén Diaz Dr. José del Valle Monge Hospital General San de TIS,IOIOgIa' Iogrando el
Dr. Hugo Padilla (Neumélogo) (Neumélogo) Juan de Dios cambio en 1982.

1961 1966 1968 1970 1971 1972 1976 1978
Clinica de Térax Franca reduccion Fundaci6n de Integracion Nacional
en Quetzaltenango de laTBC Unidad de del plan de Control
25 afios de la Neumologia de la TBC en los
AGT Hospital Roosevelt hospitales
En Guatemala, en 1961 el doctor Isaac Cohen Alcahé intro- En 1980y 1990, se in-
duce en el hospital Rodolfo Robles de Quetzaltenango, el crementa el volumen de

uso de la broncoscopia rigida y posteriormente la flexible.

En Guatemala capital, es el doctor Jeremias Guerra Mejia,
quien introduce la fibrobroncoscopia flexible en el afio de

1979.

La broncoscopia rigida se utilizaba desde la década de 1950
por los tisidlogos y los cirujanos de térax en los hospitales.

Se realiza también la toracoscopia diagndstica, biopsia
pleural, biopsia pulmonar transcutanea, para el diagndstico

de las neumopatias difusas.

De 1970 al 1974, la insuficiencia respiratoria crénica pre-
sente en muchos pacientes, permite el desarrollo de la
oxigenoterapia continua y controlada, utilizando mascaras

faciales.
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enfermos con insuficien-
Cia respiratoria crénica,
iniciando la oxigenoterapia
domiciliaria.

Hacia 1985 se utilizan los
sistemas de ventilacion
no invasiva en aquellos
pacientes con Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva
Crénica, (EPOC), con ello,
la aplicacion de CPAP por
via nasal con respiradores
volumétricos, esto consti-
tuye un gran avance de la
Neumologia.

Desaparecen las hospitali-
zaciones largas, se aceptan
los cambios que dicta la
Organizacién Mundial de
la Salud, para la deteccion
de casos de tuberculosis

y el tratamiento acortado
con 3 medicamentos de
ese tiempo.

Regresan mas médicos
con la especialidad de
Neumologia y conoci-
mientos sobre los avan-
ces cientificos y tecnolé-
gicos de la especialidad.
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Para el afio 1983 regresan
ademas de neumologos
de adultos, especialistas
en Neumologia Pediatrica,
con la misién de fundar

y organizar las unidades
de Neumologia en los
diferentes hospitales. Se
incorporan a la Asociacién
Guatemalteca de Neu-
mologia y Tisiologia, al
igual que los Cirujanos de
Torax.

DE NEU,
((/QP MO<

Es asi como la Asocia-
cion Guatemalteca de
Neumologia y Tisiologia
crece en numero de
SOCios.

Con laiincorporacion de
los Cirujanos de Torax, se
hace necesario ampliar
el nombre a Asociacion
Guatemalteca de Neu-
mologiay Cirugia de
Torax en el afo 2010, y
se cambio el logo repre-

sentativo.
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EVOLUCION DE LA NEUMOLOGIA EN GUATEMALA

Introduccion Dra. Luz Dr. Augusto Gerrero (NP)

de la Fibrobroncoscopia Imelda Barrera Dr. Oscar Amado (NP)

Dr. Jeremias Guerra M. (Neumdloga) Dr. Oscar Fernando Solares (CT)

(Neumdlogo) Dr. Tulio Torres R. (CT) Dr. Gerardo Martinez

1979 1981 1982 1983 1984 1985

Inicia Neumologia Dr. Luis Cruz G. Dr. César Keller Dr. Luis Pérez Martini
Pedidtrica. Cambia de nombre la Dr. José Florian Peralta Dr. Eugenio Aragén (NP)
Dr. Héctor Morales T. Asociacién AGNT Se funda la Asociacién
Dr. Rolando Berger M. Dr. Vidal Herrera Centroamericana de

Neumologia

Fundaci6n de
Dr. Marco Vinicio Flores Escuela de Terapia Asociacion Guatemalteca
Dr. Juan Manual Luna V. Respiratoria Dr. Juan Luis de Neumologia y Cirugia
Dr. Marco A. Pérez Dra. Telma Guzmén de Flores  Mati B. de Térax

1988 1990 1999 2004 2010 2017

Dr. Antonio Ferrifio V. Cambia nombre de Se funda la liga Inicia Posgrado

Dr. Juan Manuel Rodrihuez B.  la ACN a Federacion del Pulmén de Neumologia en el
Dr. Luis Rosal Palomo (NP)  Centroamericana de Hospital Roosevelt con
Se funda Asistencia Neumologia y Cirugia aval de UMG
Respiratoria S.A. de Torax

Guatemala cuenta actual-
mente con 34 Neumdélogos
de adultos, 19 neumdlo-
gos Pediatras y 6 Ciruja-
nos de térax. Un avance
importante en métodos de
diagnostico.

A la fecha el progreso ha
sido importante, tanto en
sus actividades cientificas
como sociales, y la par-
ticipacion como pais en
actividades nacionales e
internacionales.

También avance en docen-
Cia e investigacion, pues
desde el afio 2018 se desa-
rrolla el primer programa
de post grado, para la
formacion de especialistas
Neumélogos en el pais.

Este afio 2020, la Neumo-
logia ha desarrollado un

papel importante en la
atencion de los pacientes
de la pandemia del Coro-
navirus, ya que la presen-
tacion respiratoria, ha sido
la mas frecuente y con
mayores complicaciones,
tanto en la fase aguda,
como en el seguimiento
de su evolucién, valorando
constantemente su capa-
cidad funcional y radiol6-
gicamente los pulmones,
para identificar otras
complicaciones, su grado
de reversibilidad e indicar
el tratamiento adecuado.

Existe un porcentaje de
pacientes que de acuerdo
a la severidad del cuadro
inicial, pueden desarrollar
lesiones fibréticas o no
fibréticas persistentes, y el
seguimiento debe ser por
tiempo mas prolongado.
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RELEVANCIA

| virus que causa COVID-19 se transmite principal-
mente de persona a persona.

En general, esto ocurre cuando una persona infectada
tose, estornuda o habla cerca de otras personas. El virus
se transmite a través de unas gotitas diminutas prove-
nientes de los pulmones y las vias respiratorias de la
persona infectada.

Esas gotitas, pueden desplazarse facilmente varios pies
por el aire. En algunos casos, como por ejemplo en los
espacios cerrados donde circula siempre el mismo aire,
las gotitas podrian esparcirse a otras personas que se
encuentran a mas de varios pies de distancia.

Es posible infectarse y contagiar a otras personas, incluso
sin tener sintomas. Por eso, que las personas se manten-
gan alejadas, es una de las mejores maneras de desacele-
rar la propagacion de la enfermedad.

Los sintomas suelen co-
menzar 4 o 5 dias después
de que la persona se
infecta con el virus, pero
en algunos casos pueden
tardar hasta 2 semanas
en aparecer. Hay perso-
nas que no tienen ningun
sintoma. Cuando aparecen
sintomas, algunos pueden
ser:

Fiebre

Tos

Dificultad para respirar
Sensacién de cansancio
Escalofrios

Dolores musculares
Dolor de cabeza

Dolor de garganta
Problemas con el
sentido del olfato o del
gusto.
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También hay quienes tienen problemas digestivos, como
nauseas o diarrea. También se han informado algunos casos
de sarpullidos u otros sintomas en la piel.

Por ejemplo, algunas personas que tienen COVID-19, desarrollan manchas de color
rojizo-morado en los dedos de las manos o de los pies. Sin embargo, no es claro
por qué ocurre, ni con qué frecuencia.

;Tengo riesgo de enfermarme gravemente?

Depende de su edad y de su estado de salud. En algunas personas, el COVID-19
causa problemas graves como neumonia, falta de oxigeno, problemas cardiacos o
incluso la muerte. El riesgo aumenta con la edad.

demas, es mayor
en personas que
tienen otros pro-

blemas de salud, como
enfermedad coronaria
grave, enfermedad renal
croénica, diabetes tipo 2,
enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOQ),
enfermedad falciforme u
obesidad.

Las personas que tienen el
sistema inmunitario debili-
tado por otros motivos por
ejemplo: a causa de una
infeccién por VIH o ciertas
medicinas, Asma, Fibrosis
Quistica, Diabetes tipo

1 o presion arterial alta,
también podrian correr
un riesgo mas elevado

de desarrollar problemas
graves.

;Existe alguna
prueba para
detectar el
virus que causa
COVID-19?

Las pruebas utilizadas
para diagnosticar el
COVID-19 son “pruebas
de acido nucleico” o bien
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“pruebas de antigenos”.
En las pruebas de acido
nucleico, se busca el
material genético del
virus, en las pruebas de
antigenos se buscan las
proteinas del virus.

Los resultados de las
pruebas de antigenos
pueden estar listos mucho
mas rapido. Sin embargo,
no son tan precisos como
los de las pruebas de acido
nucleico. Es mas probable
que arrojen “falsos
negativos”.

Cuando eso ocurre, los
resultados de la prueba
son negativos, pero en

verdad la persona esta

infectada.

También hay una prueba
de sangre, que permite
saber si una persona tuvo
COVID-19 anteriormente,
esto se denomina prueba
de “anticuerpos”. No sue-
len utilizarse solamente las
pruebas de anticuerpos
para diagnosticar el CO-
VID-19 o tomar decisiones
en cuanto a la atencién
médica. Sin embargo, los
expertos pueden usarlas

para determinar cuantas
personas se infectaron

sin saberlo en una misma
area. Los expertos aun no
saben con certeza cuanto
duran los anticuerpos des-
pués de la infeccion.

Secuelas post
Covid-19.

Las secuelas se empiezan
a notar 3 meses después

de la infeccion en los pa-

cientes que no estuvieron
en gravedad o en el area

de intensivos.

Las secuelas que se encontrd en el grupo de estudio

son las siguientes:

SINDROME
Fatiga

Disnea

Dolor de cabeza

Tos

Presién en el pecho

Dolor muscular

Dolor de traquea

Incremento de la temperatura corporal
Dolor entre los hombros

Sensacién de quemadura en los pulmones
Palpitaciones

Incremento en la frecuencia cardiaca en reposo
Mareos

Quemadura en la traquea (no fueron entubados)
Nariz fria

Fiebre

Falta del sentido del gusto

Diarrea

Pérdida del olfato

Dolor articular

Nausea

Mucosidad continua

Estornudos

Calores corporales

Problemas oculares

Pérdida subita de peso

Manchas en los dedos de los pies

Vémitos

Otros

%
87%
71%
40%
29%
44%
36%
26%
22%
33%
24%
32%
28%
27%
20%
13%

2%
11%
10%
13%
22%
12%
18%
12%
13%
12%

3%

2%

1%

1%
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;Qué tan
profundo
es el dano?

La prevalencia de los
sintomas residuales en
su cohorte, es mucho
mayor que las estima-
ciones del 35% entre los
pacientes ambulatorios,
pero comparable con las
recientes cohortes de
pacientes hospitalizados
(87%).

parte de la fatiga,

una proporcion

significativa de sus
pacientes sufre de disnea
y sintomas neuropsico-
I6gicos persistentes. Las

razones de ello pueden ser

multiples.

La poblacién de estudio
es mayor (edad media
de 70,5 aios en el grupo
de pabellén) y esta mas
enferma que las que se
han comunicado ante-
riormente.

La mayoria de los pa-
cientes (67,7% entre los
pacientes de la salay
todos los pacientes de la
unidad de cuidados in-
tensivos (UCI), requirieron
suplementos de oxigeno,
el 32% fueron admitidos
en las UCI, y un paciente
se sometiod a ventilacién
mecanica invasiva.
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Por lo tanto, los pacientes de COVID grave y critico, estaban
sobrerrepresentados en su cohorte cuando se compararon
con otros estudios en los que, los COVID leves-moderados,
graves y criticos comprendian el 81%, 14% y 5% de los pa-
cientes, respectivamente.

La experiencia previa, ha demostrado que los pacientes en
estado critico se enfrentan a un deterioro funcional pro-
longado después del alta, que puede durar varios afios.

La edad avanzada, es un factor de riesgo conocido para el
deterioro.

La poblacién del estudio, incluye una gran proporcién de
pacientes con comorbilidades significativas, como: enfer-
medades respiratorias crénicas (enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y asma), malignidad y enfermedades
cardiovasculares.

Estas enfermedades conllevan por si mismas, una morbili-
dad significativa y pueden haber contribuido a los sintomas
mencionados anteriormente.

Por lo tanto, el analisis
con ajustes para la salud
de referencia antes de la
enfermedad, proporcio-
naria datos mas significa-
tivos sobre el sindrome
“post-COVID".

Debe hacerse una dis-
tinciéon importante entre
los sintomas debidos a la
inflamacion crénica per-
sistente (fase de convale-
cencia), las secuelas del
dafio a los érganos (lesidon
pulmonary renal aguda
que provoca fibrosis pul-

monar y enfermedad renal
crénica, respectivamente)
y los efectos no especificos
de la hospitalizacion y el
aislamiento social (anemia
nutricional, atrofia muscu-
lar).

Un analisis de subgru-

pos que incluya sélo a

los pacientes con COVID
leves, permitiria compren-
der mejor el sindrome
post-virico, ya que es poco
probable que este grupo
tenga un deterioro crénico
de los érganos.
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de sangre puede revelar etiologias tratables, incluyendo anemia, deficiencia de vita-

I a evaluacion de la causa de la fatiga en este subgrupo, utilizando simples investigaciones

mina D, hipotiroidismo, insuficiencia de cortisol y enfermedad renal crénica.

Por ejemplo, la disfuncién tiroidea subclinica se observa en mas de la mitad de los pacientes
hospitalizados con COVID-19, seguin algunos informes, aunque no se dispone de datos sobre
la persistencia de estas anomalias de laboratorio después del alta hospitalaria.

La recuperacion pulmonar
de los pacientes con CO-
VID-19, estd atrasada con
respecto a la depuracion
virolégica.

Ademas, existen pruebas
anecdoticas de fibrosis
posterior a la COVID, que
puede causar disneay tos
significativas.

Los resultados de las
imagenes del térax y las
pruebas de la funcion
pulmonar, en pacientes
de la poblacién de estudio
de los autores, ayudarian
a delinear la base de la
fatiga y la disnea.

¢Por qué les afecta mas a
hombres? Durante la con-
tinua pandemia de SARS-
CoV-2 (COVID-19), varios
estudios han informado de
una diferencia significativa
en la tasa de casos graves
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entre mujeres y hombres
adultos (42% frente a
58%).

Sin embargo, ninguna
teoria se ajusta tanto a la
diferencia de género en
los casos graves, como a la
reduccion del riesgo en los
nifios adolescentes.

Nuestras investigaciones
anteriores sobre la alope-
cia androgenética mascu-
lina (AGA), nos han llevado
a investigar una asociacion
entre los androgenos y la
patogénesis de COVID-19.

En sujetos normales, la ex-
presién de los androgenos
demuestra una variacién
significativa entre hom-
bres y mujeres, asi como
entre adultos y nifios ado-
lescentes.

El SARS-CoV-2 infecta prin-

cipalmente a los neumoci-
tos de tipo Il en el pulmén
humano.

El SARS-CoV-2 penetra en
los neumocitos, al anclarse
al receptor de la superfi-
cie celular ACE2. Antes de
la union al receptor, las
proteinas de punta viral

se someten a una impri-
macién proteolitica por la
proteasa transmembrana,
serina 2 (TMPRSS2).

La inhibicién o el derri-
bo del TMPRSS2 reduce
la capacidad del SARS-
CoV-1 (un virus relacio-
nado con el SARS-CoV-2)
para infectar las células
in vitro.

El gen humano TMPRSS2
tiene un elemento de
respuesta androgénica
de 15 pby, en los seres
humanos, los andrégenos

son los Unicos promotores
de la transcripcion conoci-
dos del gen TMPRSS2. En
un estudio de las células
cancerosas de la prostata
estimuladas por androge-
nos (LNCaP), el aumento
de la expresion de ARNm
del TMPRSS2 fue mediado
por el receptor de andro-
genos.

La alopecia androgené-
tica (AGA), a menudo
denominada pérdida de
cabello de patrén mas-
culino, es la forma mas
comun de pérdida de ca-
bello entre los hombres.

El desarrollo de la alopecia
androgenética, esta me-
diado por los andrégenos
y depende de las variantes
genéticas que se encuen-
tran en el gen del receptor
de andrégenos, ubicado
en el cromosoma X.

Tenemos la hipotesis de
que los hombres con AGA,
tienen mas probabilida-
des de ser hospitalizados
por complicaciones de la
COVID-19, en comparacion
con los controles.

Para explorar esta posible
asociacion, realizamos

un estudio observacional
preliminar de la prevalen-
cia de pacientes con AGA,
entre los pacientes hospi-
talizados con COVID-19 en
dos hospitales terciarios
espafioles, entre el 23 de
marzo y el 6 de abril de
2020, el diagnéstico de
AGA fue realizado clini-
camente por un derma-
télogo.
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n total, se analizaron
E 41 varones caucasicos

ingresados en los hos-
pitales, con un diagndstico
de neumonia bilateral
SARS-CoV-2. La edad me-
dia de los pacientes era de
58 afios (rango 23-79).

Entre ellos, 29 (71%)
fueron diagnosticados

con AGA clinicamente
significativa (escala Hamil-
ton-Norwood superior a 2)
y 12 (29%). tenian signos
clinicamente irrelevantes
de AGA (escala Hamil-
ton-Norwood 1 0 2), 16

(39%), fueron clasificados
como AGA grave (escala
Hamilton-Norwood 4-7).

Se desconoce la prevalen-
cia precisa de AGA, entre
los varones caucasicos
espafioles por lo demas
sanos; sin embargo, sobre
la base de la bibliografia
publicada, la prevalencia
esperada de una pobla-
cion caucasica de edad
similar, es aproximada-
mente del 31%

al 53%.

Debido a la carga ejerci-
da sobre los servicios de
emergencia que partici-
paron en este estudio,
éste se limité unicamente
al diagnéstico visual; por
lo tanto, no se disponia

de informacién sobre el
uso de antiandrégenos,

el cancer de prostata o

la hiperplasia prostatica
benigna; asi pues, si un es-
tudio posterior demuestra
gue una parte significativa
de esta poblacién ya habia
sido tratada con modula-

dores de andrégenos, se
alteraria la conclusién de
esta comunicacién.

Tras esta observacion pre-
liminar, planeamos llevar
a cabo un estudio con-
trolado para determinar
si existe una correlacion
entre los andrégenos y la
gravedad de la enferme-
dad COVID-19.

Si se confirma que el AGA,
es un factor de riesgo para
el aumento de la gravedad
de la infeccion por CO-
VID-19, entonces podria-
mos formular la hipétesis

de que la terapia antian-
drégena, puede reducir el
riesgo de desarrollar sinto-
mas graves después de la
infeccién por COVID-19.

Aunque hasta la fecha no
se ha estudiado ninguna
terapia antiandrogénica
para COVID-19, es intere-
sante la reciente atencién
prestada a la droga antipa-
[Gdica hidroxicloroquina.

Se ha demostrado que el
fosfato de cloroquina, un
analogo de la hidroxicloro-
quina reduce la testostero-
na en los roedores.

Ademas, se esta estudian-
do una combinacién de
hidroxicloroquina e itraco-
nazol, para el tratamiento
del cancer de prostata
(NCT03513211).

Aunque los datos que
apoyan el uso de la hi-
droxicloroquina para el
tratamiento de COVID-19,
son limitados y se desco-
nocen los posibles efectos
secundarios negativos en
los pacientes de COVID-19,
la conexion con los an-
drégenos puede resultar
importante.



El impacto
en la salud,

posterior a infeccion
por COVID-19

Dr. Edgar Amilcar Contreras, MD, MSc, AGNCT.
MEDICINA INTERNA-NEUMOLOGIA
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A un afio que se describe el primer caso de COVID-19 en Wuhan, China, hemos tenido la
oportunidad de conocer la evoluciéon de la enfermedad a nivel mundial, experimentando el
gran impacto en la salud en los pacientes afectados, la repercusién socioeconémica susci-
tada, asi como, el alud de estudios clinicos relacionados con la enfermedad y la carrera por
encontrar una vacuna efectiva para la misma.

urante este tiempo
hemos aprendido
mucho sobre el

agente causal, los medi-
camentos utilizados para
su tratamiento, que al
final, pudiéramos aceptar
el hecho que han tenido
mas efecto placebo que
efectividad, y de todas las
sugerencias de tratamien-
tos alternativos, muchos
de ellos provocando mas
efectos secundarios que
curativos.

El COVID-19, es una Enfer-
medad Infecciosa causada
por el virus SARS CoV-2,
mejor conocida como
COVID-19. Su transmision
directa se produce me-
diante pequefas gotas-mi-
crogotas que se emiten al
hablar, estornudar, toser
0 espirar por un portador,
que puede no tener sin-
tomas de la enfermedad
o estar en el periodo de
incubacién de la enferme-
dad (1).

Otras vias de transmision
indirectas se dan cuando,
una persona portadora
del virus, pasa un obje-
to a otra persona o, a
través del contacto con
superficies contaminadas
y eventualmente infec-
tar sus mucosas orales,
nasales y oculares, lo cual
es un factor de contagio
importante.

Produce sintomas simi-
lares a los de la gripe o
catarro entre los que se in-
cluyen: fiebre, tos, disnea,
mialgia y fatiga (2).

Los casos sintomaticos,
podemos clasificarlos cli-
nicamente por sus sinto-
mas en: leve, moderado y
grave.

Los casos leves se presen-
tan con todos los sintomas
parecidos a una gripe
comun, pudiéndose aso-
ciar Anosmia (pérdida del
olfato) y Ageusia (pérdida
de los sabores), en este
grupo se presentan casi el
80% de los Infectados.

Los casos moderados, ade-
mas de los sintomas de
casos leves, los pacientes
pueden llegar a requerir
oxigeno suplementario, en
este grupo se presentan
aproximadamente el 15%
de los infectados.
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n casos graves la en-
E fermedad se caracteri-

za por causar neumo-
nia, sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SRA),
sepsis y choque séptico
que conduce, segun la
Organizacién Mundial de
la Salud, OMS, cerca del
3.75% de los infectados a
la muerte.

No existe un tratamien-
to especifico, por lo que,
las medidas terapéuticas
principales consisten

en aliviar los sintomas y
mantener las funciones
vitales.

El cuadro radiolégico suele
mostrar una afectacion
bilateral, mas o menos
grave, con aparicion de
opacidades en vidrio des-
lustrado y/o consolidacién
del espacio alveolar de dis-

tribucion periférica, siendo
muy poco frecuentes la
aparicién de cavitaciones,
derrame pleural o fibrosis.

Las descripciones de las
muestras de tejido pul-
monar, aunque escasas,
definen un cuadro anato-
mopatoloégico compatible
con dafio alveolar agudo
con edema pulmonary
formacién de membranas
hialina que compromete el
intercambio gaseoso.

Con este cuadro clinico-ra-
diolégico-anatomopato-
légico, es esperable que,
pacientes muy graves que
hayan superado la infec-
cién, puedan presentar
lesiones residuales con
fibrosis y alteracion del
parénquima pulmonar.
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Por lo que, pasada la fase
aguda, nuestros esfuer-
zos se deben enfocar en
el seguimiento clinicoy
funcional de las lesiones
residuales (3).

Cronologia de
la enfermedad

El 31 de diciembre 2019,

la Comision Municipal de
Salud de Wuhan (provin-
cia de China) notifica un
conglomerado de casos de
Neumonia en la ciudad.

Posteriormente se
determina que el
agente causal es un
nuevo Coronavirus.

El 11 de marzo del 2020, la
OMS, profundamente pre-
ocupada por los alarman-

tes niveles de propagacion
de la enfermedad, su
gravedad, y por los niveles
alarmantes de inaccion,
determina en su eva-
luacién que la COVID-19
puede caracterizarse como
una pandemia.

Dos dias posterior a esta
declaracion, se detecto el
primer caso de contagio
de COVID-19 en Guate-
mala, su comportamiento
inicial en el pais, fue de
manera estable hasta la
segunda semana de abril
en que inicia el ascenso
exponencial, registrando
Su pico mas alto entre las
ultimas semanas de Julioy
posteriormente se observa
una caida en el numero de
casos (figura 1).

Figura 1




Alteracion
funcional
pulmonar

n el hospital Universi-
E tario de Cruces, Espa-

fAa, la Dra. Tabernero
realizé pruebas de Funcién
Pulmonar y radiografia en
pacientes un mes pos-
terior a su recuperacion
clinica.

Es un estudio prospectivo
con 104 pacientes con
Neumonia por COVID-19,
que no requirieron ingreso
a unidad de cuidados In-
tensivos, sin comorbilidad
previa respiratoria.

De los 104 pacientes, 82
de ellos presenté una
DLCO >80% (Difusion
Pulmonar de Monéxido
de Carbono) normal. 7
pacientes presentaron
una afeccion Leve DLCO
<70% y sélo un paciente
presenté afeccion Mode-
rada <60%. Con respecto
a la Espirometria, 100
pacientes tuvieron una
espirometria Normal. 11%
de los pacientes presen-

30 | ELEVANCIAMEDICA

té una FEV1/FVC <70%,
necesitando oxigeno a alto
flujo segun el analisis de
los datos.

La conclusién de este estu-
dio fue, que los pacientes
con Neumonia por CO-
VID-19 y que no precisaron
de ventilacién mecanica in-
vasiva; las secuelas funcio-
nales respiratorias, un mes
posterior al evento, no son
frecuentes y cuando se
presentan, son de caracter
leve (4).

Pero en pacientes con
Neumonia grave, someti-
dos a Ventilacion Mecani-
ca, tanto no invasiva como
invasiva, se establecié una
incidencia de mayor dafio
pulmonar, con alteracién
de las pruebas de funcion
pulmonar, de la difusién
de mondxido de oxigeno
(DLO) y hallazgos tomo-
graficos sugestivos de
lesién alveolar y datos de
Fibrosis.

Actualmente en la Uni-
dad de Neumologia del
Hospital Roosevelt se esta
llevando una evaluacion
funcional y por imagen,
aun no contamos con
datos preliminares.

Miopatiay
polineuropatia

a Miopatia (MP) y la
L Polineuropatia (PNP)

son complicaciones
comunes en la unidad de
cuidados intensivos. Tanto
la MP como la PNP causan
debilidad en los miembros
y debilidad en los muscu-
los utilizados en la respi-
racion.

La MPy PNP dan lugar

a mas molestias en los
pacientes, aumentan la
mortalidad y retrasan la
recuperacion. La MPy PNP
son causas principales de
dificultades a largo plazo
relacionadas con el movi-
miento.

Estas dificultades pueden
afectar las “actividades
cotidianas” (tareas como
bafiarse, vestirse, comer,
actividades recreativas y
la participacién en la vida

familiar). La recuperacion
|leva semanas o meses.

Su incidencia aumenta en
pacientes de edad avanza-
da, pacientes con comor-
bilidades asociadas tales
como, Diabetes Mellitus,
Sarcopenia previo a la
infeccién por COVID, venti-
lacién prolongada y el uso
de los esteroides mismos
para tratar la infeccién
aguda por COVID-19.

La Rehabilitacion fisica
para los pacientes con MP
y PNP, puede ayudar en

la recuperacion y mejorar
las actividades cotidianas y
puede prevenir las compli-
caciones.

Carecemos de evidencia
documentada de casos

y controles de cémo, la
Infeccién por COVID esta
afectando a los pacientes
con problemas de MP o
PNP, con repercusién en la
mecanica pulmonar.
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Aspectos Psicologicos

Trabajar en la “la primera Linea” con pacientes con COVID-19, duran-
te esta pandemia, haber sido afectado por la enfermedad, estar en
contacto con un familiar infectado o haber perdido a un ser querido,
ha traido consigo efectos negativos de stress que pueden llegar a tener
consecuencias en la salud mental, tales como Depresion y Ansiedad.

Situacion que influird negativamente en el trabajo, familia y otras
actividades de socializacion.

a pandemia nos obligd

a un confinamiento

obligatorio como me-
dida preventiva del CO-
VID-19, esto mismo llevé a
una serie de eventos con
efecto domino, desde es-
tudiar y trabajar en forma
remota por cualquiera de
las plataformas virtuales 'y
a la no socializacion.

En la Ultima encuesta rea-
lizada por Global Advisor
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de casi 14,000 personas
en 15 paises diferentes, el
43% de los encuestados
dijeron estar impacientes
por volver a la vida nor-
mal. Un tercio se muestra
preocupado por su salud,
mientras que el 15% se
siente s6lo y enojado por
las restricciones.

El apoyo y manejo Psicolo-
gico debe ir desde inter-
venciones relacionadas

con el trabajo, en especial
a los trabajadores de
Salud que se encuentran
en “Primera Linea”, como
cambios de rutina o rota-
ciones de servicios cada
cierto tiempo.

El soporte psicolégico o
consejeria, debe de tomar-
se en cuenta para todos
aquellos con factores de
riesgo para la Depresiony
Ansiedad (5).

Conclusiones

En la era post COVID-19, habra que reorganizar la atencién
en consultas externas a las enfermedades respiratorias.
Valorando en qué pacientes, es indispensable la realizacién
de exploraciones funcionales respiratorias, técnicas de
imagen o técnicas invasivas para que acudan a un Centro
de Especialidad.

Aprender, qué instrumentos de diagndstico o seguimiento
clinico pueden ser incorporados, algunos de ellos como
cuestionarios CAT o ACT podrian estar incluidos en aplica-
ciones moviles. Pulsioximetros y/o espirdmetros integrados
a los teléfonos celulares, cuyos datos puedan ser transferi-
dos al médico tratante (4).

Determinar presencia de MP o PNP, e implementar un
programa de Rehabilitacion Fisica y Nutricional para
resolver dicho problema.

Evaluacién temprana y oportuna para determinar el esta-
do emocional, asi como iniciar el soporte psicolégico para
todas aquellas personas que han sido afectadas en forma
directa o indirecta con esta Pandemia.

En Guatemala, aun estamos esperando una segunda ola
o pico de la pandemia. Hay muchas interrogantes sin
respuestas, falta mucho por conocery aprender; pero de
algo si estamos seguros, tenemos que ir preparandonos
para diagndsticas, tratar y dar seguimiento a todos los
problemas de salud que nos espera la post - Infeccién de
COVID-19.
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Conceptos a tener en
cuenta cuando hablamos

de Neumonia Adquirida
en la Comunidad (NAC)

Dra. Gloria Lorena Arreaga Fion. MD, MSc, AGNCT.
MEDICINA INTERNA-NEUMOLOGIA
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tenemos que tener presente el concepto de que se trata de una en-

fermedad inflamatoria del parénquima pulmonar, cuya etiologia es
infecciosa (1) y que generalmente el paciente manifiesta historia de fiebre,
aunque debemos tener presente que la sintomatologia es variable, lo que
no es variable y que permite establecer el diagnostico es la aparicion de in-
filtrados en la radiografia de térax por lo que se debe tener presente que,
si no hay infiltrados en el estudio de imagen, no es neumonia (2).

C uando nos referimos a Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC),

Sigue siendo una de las primeras diez causas de muerte a nivel mundial y
la primera causa infecciosa en mayores de 65 afios, también su incidencia
en esta etapa de la vida es 3 a 4 veces mayor. Recordemos que el riesgo de
muerte aumenta 1.05 veces por cada 10 afos mas de vida (3).

En este modelo, los patégenos respiratorios se transmiten de persona a
persona a través de gotitas o, con menos frecuencia, por inhalacién de
aerosol (por ejemplo, como con las especies de Legionella o Coxiella).

Después de la inhalacion, el patégeno coloniza la nasofaringe y luego llega
a los alvéolos pulmonares mediante microaspiracién. Cuando el tamafio
del inéculo es suficiente y / o las defensas inmunitarias del huésped estan
deterioradas, se produce una infeccion.

La replicacién del patégeno, la produccion de factores de virulencia y la
respuesta inmunitaria del huésped provocan inflamacion y dafio del parén-
qguima pulmonar, lo que resulta en neumonia (4).

Su etiologia es variable, tradicionalmente, estas bacterias incluyen al Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Legionella species, Chlamydia pneumoniae y Mo-
raxella catarrhalis. (5)

La etiologia microbiana de las NAC esta cambiando, particularmente con
la introduccion de la vacuna conjugada antineumocécica y existe cada vez
mas el reconocimiento de los virus como agentes causales.

Pero, debido a que los patégenos bacterianos generalmente coexisten con
los virus, y que no existe en la actualidad ningun examen diagnéstico lo
suficientemente exacto y rapido para determinar si la NAC, esta causada
por solo un virus al momento de la presentacién, las recomendaciones son
tratar inicialmente en forma empirica una posible infeccién bacteriana o
coinfeccién viral, modificar terapéutica si se tiene disponible un cultivo de
esputo. (6)

Para poder dar una terapia dirigida, es importante tomar cultivos de espu-
to cuando estemos ante un cuadro de comportamiento distinto o se hayan
ocupado distintas coberturas antibidticas, en la ultima revisién de las guias
ATS/IDSA, se recomienda en pacientes hospitalizados con NAC severa.
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Organismos habituales en NAC

Atencion Ambulatoria

Streptococcus pneumoniae

Mycoplasma Pneumoniae

Haemophilus influenzae

Chlamydophila Pneumoniae

Virus respiratorios (influenza A y B, adenovirus, virus sincitial
respiratorio, para influenza

Pacientes hospitalizados (cuidados no intensivos)

S. Pneumoniae

M. Pneumoniae

C. Pneumoniae

H. Influenzae

Legionella spp

Flora oral relacionada con la aspiracion
Virus respiratorios

Pacientes hospitalizados (cuidados intensivos)

S. Pneumoniae
Staphylococcus aureus
Legionella spp.

Bacilos gram negativos
H. influenzae

Fuente: Etiology of community-acquired pneumonia: increased microbiological yield
with new diagnostic methods Johansson N, Kalin M, Tiveljung-Lindell A, Giske CG,
Hedlund ] Clin Infect Dis. 2010;50(2):202.

Cuadro clinico

La presentacién clinica de
la NAC es muy variable, os-
cila desde neumonia leve
caracterizada por fiebre,
tos y disnea hasta neumo-
nia severa caracterizada
por sepsis y dificultad
respiratoria.

La severidad de los sin-
tomas, esta relacionada
directamente con la
respuesta inmune de
cada paciente. Algunos
pacientes (30%) manifies-
tan dolor pleuritico, en
algunos se asocia disnea,
puede existir produccién
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de esputo, pero hay que
recordar que el adulto

mayor podria no tener la
capacidad de expectorar.

En algunos casos y sobre
todo en los ancianos, pue-
den existir sintomas gas-
trointestinales y cambios
en el estado mental.

La produccién de espu-
to mucopurulento, se
encuentra mas frecuen-
temente asociado con
neumonia bacteriana, el
esputo escaso y acuoso
es mas sugestivo de un
patégeno atipico.

Diagnostico

Para establecer el diagnos-
tico, debemos tomar en
cuenta algunas variables:
la historia clinica es impor-
tante para establecer el
tipo de exposicion a la que
podria estar el paciente:

el lugar donde vive, por
ejemplo, si habita en una
residencia de ancianos, su
ocupacion, conocer sobre
su estilo de vida y de suma
importancia conocer sus
comorbilidades.

En la exploracion fisica es
importante determinar

la saturacién de oxigeno
por medio de un oximetro
de pulso, recordar que

la hipoxemia resulta del
deterioro en el espacio
alveolar.

La frecuencia cardiaca,
la presion arterial, la fre-
cuencia respiratoria y su
estado de conciencia.

Estas variables, nos per-
mitiran tener una clasifica-
cién de riesgo.

Ademas, al momento de

la auscultaciéon se espera
escuchar crepitantes -
estertores y roncus que
suelen ser de presentacion
unilateral.

Frémito tactil, egofonia y
mate a la percusion tam-
bién sugiere neumonia.
Estos signos y sintomas
resultan del acumulo de
glébulos blancos, fluidos
y proteinas en el espacio
alveolar.

Si se esta realizando la va-
loracién en un area donde
es posible tener acceso

a un estudio radiolégico
de torax, es importante
poder realizarlo, recordar
que sigue siendo el GOLD
ESTANDAR para diagnés-
tico.

Se tienen también dispo-
nibles otras herramientas
como el ultrasonido (USG)
pulmonar con una sensi-
bilidad del 80 al 90% y una

especificidad del 70 - 90%.

En el ultrasonido, sera
posible visualizar con-
densaciones pulmonares
que se aprecian con un
aspecto hepatizado del
pulmon, con estructuras
ecogénicas lineales ramifi-
cadas que corresponden a
broncograma aéreo.

En los estudios de gabi-
nete es frecuente docu-
mentar leucocitosis, si se
documenta leucopenia
puede relacionarse a un
peor prondstico.

La procalcitonina, es un
reactante de fase aguda
muy especifico de via
respiratoria, por lo que de
encontrarse positivo se
tiene mayor seguridad de
proceso infeccioso bacte-
riano pulmonar.

De encontrarse facto-

res de riesgo tales como
taquicardia, desaturacion,
fiebre persistente o altera-
cién de la conciencia, sera
mejor una referencia para
atencién hospitalaria.
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Tratamiento

En relacion al tratamiento propuesto segun las Ultimas guias (6), se debera clasificar
al paciente para poder decidir tratamiento y tipo de atencion.

Confirmacion del diagndstico de NAC
(signos, sintomas y Rx térax)

Contraindicacion absoluta para
manejo ambulatorio

Riesgo clase I, 1 o lll

Otros factores

Riesgo clase IV o V

atenuantes

Opciones
intermedias

Fuente: Adaptation de Community-acquired pneumonia:
Determining the appropriate site of treatment in adults.
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Considerar tratamiento ambulatorio en las
siguientes circunstancias

* Paciente menor de 60 afios

* Sin compromiso respiratorio

* Lesiones radiolégicas localizadas

* No presencia de enfermedades asociadas

Se propone tratamiento ambulatorio con un macrélido
como por ejemplo: Claritromicina, Azitromicina o Amoxicili-
na en combinacion con acido clavulanico.

Esto tomando en cuenta que los gérmenes mas frecuentes
podrian ser S. Pneumoniae, M. Pneumoniae, C Pneumo-
niae, H. Influenzae.

Si el paciente presenta comorbilidades o factores de riesgo,
pero no requiere de atencion hospitalaria, se puede ofrecer
tratamiento con amoxicilina (dosis altas), amoxicilina + aci-

do Clavulanico o ceftriaxona acompafiado de un macrolido.

Entre otras opciones también esta el uso de quinolonas anti
neumococo.

En caso de que el paciente deba estar hospitalizado, se
preferira cobertura antibidtica con betalactamicos acompa-
fados de macrolidos o bien antineumococos de adminis-
tracion intravenosa.
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a neumonia adquirida en la comunidad, es una infeccién causada

por microorganismos o gérmenes que se encuentran en el aire

gue respiramos, como bacterias, virus, hongos. Algunos de los
virus que causan los resfrios y la gripe pueden causar neumonia. Los
virus son la causa mas frecuente de neumonia en los nifios menores
de 5 afios. La neumonia viral suele ser leve.

No obstante, en ocasiones, puede tornarse muy grave, los gérmenes
que entran por via respiratoria, llegan a los pulmones causan una
infeccion que inflama los sacos alveolares de uno o ambos pulmones.

Los alveolos se pueden llenar de liquido o pus (material puru-
lento), lo que provoca tos con flema o pus, fiebre, escalofrios y
dificultad para respirar.

La neumonia puede variar en gravedad desde leve a potencialmente
mortal.

Es mas grave en bebés y nifios pequefos, personas mayores a 65y a
personas de cualquier edad con enfermedades crénicas como diabe-
tes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) tipo bronquitis
crénica o enfisema, fumadores, enfermedades debilitantes como las
personas que reciben quimioterapia, radiacion, corticosteroides etc.
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Sintomas

Los sintomas pueden depender del tipo de germen que la causa, su presentacion puede ser
leve, moderada a grave intensidad, la edad y su estado de salud. Los sintomas se parecen a
una gripe, con la diferencia que dura mas tiempo y se acompafia de fiebre constante.

Los sintomas mas frecuentes pueden ser los siguientes:

+ Dolor de pecho al respirar profundo o toser.

+ Tos que puede producir flema, u otras veces suele ser seca.

* Fiebre, acompafiada de sudoracién y escalofrios.

« Temperatura por debajo de lo normal (en pacientes arriba de 65 afios y personas con un
sistema de defensa débil).

+ Dificultad para respirar.

« Nausea, vomitos y diarrea.

;Como se hace el diagnostico?

El diagnéstico de la neumonia adquirida en la comunidad se fundamente en:

+ Los sintomas que el paciente manifiesta. Se considerard neumonia adquirida en la comu-
nidad si el paciente no tiene historia de hospitalizaciéon durante las dos semanas previas a
la admision.

« Examenes de sangre, para determinar algunas caracteristicas de infeccién en los pulmo-
nes.

* Estudios de imagen, la presencia de una condensacién u opacidad en un I6bulo pulmo-
nar, de reciente presentacién, acompafiada o no de derrame pleural, observada en una
radiografia de térax es de mucha utilidad.

+ La tomografia de térax evidencia con mayor claridad los cambios en el pulmén generados
por la infeccion.

* La realizacion de estudios de microbiologia, para establecer el diagndstico etiologico en
los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, tiene grandes ventajas: permite
seleccionar el antibiético especifico, previene el abuso de antibidticos.

A. Rx de térax mostrando area de B. Tomografia confirma el derra-
consolidacion. me y neumoatelectasias.
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Cudando consultar al medico en el Cémo prevenir la neumonia:
centro de salud, clinica privadao ala

¢ Practica una bue-

na higiene. para

*Vacunate. Sobre todo, si tienes mas de 65 orotegerte de las in-

emergenCIa de un hOSpItaL anos. Existen vacunas para prevenir algunos tipos de fecciones respiratorias
neumoniay la gripe. que a menudo derivan
Si se tiene tos, dolor de pecho, dificultad respiratoria, fiebre cons- en neumonia, lavate las
tante de 39 grados centigrados. Habla con el médico sobre estas y otras vacunas. Las manos regularmente
pautas de vacunacion han cambiado con el tiempo; por o usa un desinfectante
Deben consultar pronto al médico, los siguientes grupos de lo tanto, asegurate de revisar el estado de tus vacunas para las manos a base
riesgo: con tu médico, incluso si recuerdas haberte vacunado de alcohol.
anteriormente contra la neumonia.
* Personas mayores de 65 afios. . . - *No fumes, ni te
. Psarsonas con enfermedades crénicas, como insuficiencia car- °Asegl'1rate de que los nifos se vacunen. Se exponeas a hu-
diaca, enferme<_:|ades pulmonares etc.. ) recomienda una vacuna contra la Neumonia para nifios pong
* Personas con sistema de defensa debilitado. . menores de 2 afios y para nifios de 2 a 5 afios que son MmOoSs. El tabaquismo,
* Personas que toma medlcamentos que dlsmlnuy‘en el sistema particularmente propensos a contraer la enfermedad dafia las defensas
de defensa inmunitario, como terapia con esteroides. neumocacica. naturales que protegen
* Pacientes que reciben quimioterapia. a tus pulmones de las
Los nifios que concurren a una guarderia grupal también ipfecciones respirato-
deben recibir la vacuna, ademas se recomienda la vacu- rias.
na contra la influenza para nifios menores de 6 meses,

consultar al pediatra. e Mantén fuerte
tu sistema inmu-

nitario. buerme lo
suficiente, ejercitate
regularmentey lleva

La neumonia puede convertirse
rapidamente en enfermedad mortal,
principalmente en personas mayores

de 65 anos con problemas cardiacos,
pulmonares cronicos y diabéticos. una dieta saludable.
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La infeccion por el nuevo
coronavirus en Guatemala

Covid-19.

Dr. Luis Alejandro Lopez Yepes, MD, AGNCT
NEUMOLOGIA, MEDICINA INTERNA Y MEDICINA DEL SUENO.
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0S coronavirus son
L una gran familia, que

han existido hace mi-
llones de afios en nuestro
planeta. Han causado
varias epidemias, con altas
tasas de mortalidad, las
dos ultimas fueron en el
2002 (SARS COV-1) y 2012
(MERS), en China y Ara-
bia, respectivamente.

Todas estas infecciones
parecen venir de la trans-
mision conocida como
zoonosis, esto es, un
microorganismo que muta
y pasa de una especie
animal, a otra. Asi, el
coronavirus suele estar
alojado en murciélagos,
cobayos, camellos, entre
otros, y cuando adquie-
re una mutacién que le
permite atacar a células
humanas, comienzan los
brotes y posiblemente
las epidemias, si no se
controla a tiempo.

La razén de las epidemias
intermitentes, es decir,
gue ocurren cada cierta
cantidad de tiempo, con
afios libres de ellas, es
debido al tiempo que
tardan estos virus en ge-
nerar nuevas mutaciones,
capaces de eludir el siste-
ma inmunolégico de los
seres humanos. Cuando
esto ocurre, el sistema de
defensas de cada hospe-
dador sera el determinan-
te en la gravedad de la
enfermedad.

Asi, como en cualquier
ejército, existen varios
“equipos” de defensa, cada
uno especializado en una
actividad diferente en el
sistema inmune del ser
humano. Los mas impor-
tantes son dos: el sistema
inmune innato y el adqui-
rido.

El primero es un sistema
fuerte, aunque impulsivo
y arcaico, que no genera
ningun tipo de memoria

frente al organismo que

ha atacado.

El segundo es el que gene-
ra la respuesta por anti-
cuerpos, ademas de una
memoria que protegera
cada vez con mayor efecti-
vidad al hospedador, cada
vez que entre en contacto
con el microorganismo.

Cabe mencionar que
recientemente se le esta
dando cada vez una mayor
importancia al microbiota
indigena, esto es, las bac-
terias que viven en simbio-
Sis con nuestros cuerpos,
en nuestra piel, tracto
gastrointestinal, respirato-
rio, etc.

De hecho, ya se ha descri-
to que patologias como los
calculos biliares, el asma o
los infartos de miocardio
tienen una fuerte relacion
con la calidad y el tipo

de bacterias que alber-

ga nuestro organismo.

iiiY no es para menos,
pensando que un cuerpo
humano tiene 30 mil mi-
llones de células y 36 mil
millones de bacterias!!!
Tenemos mas bacterias
que células en nuestro
organismo.
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Volviendo a la respuesta inmunoldgica hacia el
coronavirus actual, dado que es la primera vez
que el cuerpo humano tiene contacto con este

virus, su respuesta puede ser de varios tipos;

desde una respuesta
correcta y controlada, por
parte del sistema inmune
innato, que detiene al virus
sin causar un dafio excesi-
vo en los tejidos del cuer-
po, hasta una respuesta
exagerada, en la que se
lanzan “bombas atémi-
cas para matar a una
mosca”... |la mosca muere,
pero el terreno donde se
dio dicha batalla, nuestros
érganos, especialmente
los pulmones, terminan
muy lastimados, a veces
tanto que pueden llegar
a su colapso, sin quedar
ningun sitio sano de
pulmén para cumplir su
mision del intercambio
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de oxigeno y dioxido de
carbono con la sangre, y,
por tanto, la necesidad
de ventilacién mecanica
e incluso la muerte.

Una respuesta adicional
del sistema de defensas,
como busqueda del con-
trol del virus, es la forma-
cién de trombos, con el fin
de "encerrarlo” en una
malla de coagulo, que no
permita que “escape” por
la sangre hacia otros teji-
dos, ocluyendo arterias.

El problema en este caso
es que el tejido que recibia
la sangre de dicha arte-
ria, pasa por un proceso

denominado “necrosis”,
esto es, que el tejido no
recibe los nutrientes su-
ficientes para vivir, y por
tanto, muere y se vuelve
un sitio propenso para la
sobreinfeccién por bacte-
rias y nuevos gérmenes,
dispuestos a nutrirse del
tejido inviable.

Existen factores de riesgo,
que claramente estan rela-
cionados con el desarrollo
de una infeccién mas gra-
ve, como son la hiperten-
sion arterial, la diabetes
mellitus, el tabaquismo, la
edad arriba de los 65 afos,
cocinar con lefAa, la obesi-
dad, la apnea del suefio, la
insuficiencia renal crénica,
las enfermedades autoin-
munes... entre otros.

A pesar de ello, se han
descrito muchos casos de
pacientes jévenesy sin fac-
tores de riesgo aparentes,
que han desarrollado in-
fecciones graves y letales.

Cabe mencionar, que no
se ha visto una mayor
gravedad de afectacion

en pacientes asmaticos,
pacientes con VIH, y, curio-
samente, en pacientes que
han tenido una tuberculo-
sis previa activa o diag-
nosticada, en el mismo
momento de la infeccion
por Covid 19.

A pesar de que un 80% de las personas, desarrollara una respuesta inmune adecuada y
tendran una afectacién leve o moderada, un 20 % de los pacientes, tendra una enfermedad
grave con inflamacién pulmonar importante y/o formacion de trombosis pulmonar y/o en
otros 6rganos, que requerira tratamiento en una unidad de cuidados intensivos, con ventila-
cién mecanica, tratamiento inmunosupresor en altas dosis y tratamiento anticoagulante.

El SARS COV-2, causante de la pandemia Covid 19, puede afectar
a los pacientes, por tanto, de 3 formas principales, que, segun la
gravedad, se pueden dividir en fases:

Fasel:

En esta, la enfermedad se
limita a la via respiratoria
superior, causando farin-
gitis, laringitis, rinosinu-
sitis, ademas de malestar
general y pudiendo causar
pérdida del olfato y/o el
sentido del gusto. Afec-
taaun 70 a 80% de los
infectados.

Su gravedad es muy leve y
suele resolverse esponta-
neamente, sin necesidad
de mas tratamiento que el
sintomatico. En esta fase,
es importante el segui-
miento de los pacientes
con factores de riesgo de
progresar a fases poste-
riores, en las que el virus
genera la inflamaciény la
trombosis, descritas pre-
viamente.

Se debe valorar en esta
fase, el inicio de los me-
dicamentos con efectos
antivirales, como el Rem-
desivir, principalmente en
los pacientes con factores
de riesgo para progresion
afasesllylll, puesesen
este momento cuando

se puede tener resulta-
dos 6ptimos con dichos
medicamentos (dado que
la carga viral se encuentra
mas elevada los primeros
7 dias de la enfermedad).

al inicio de la pandemia en
otros paises occidentales y
orientales.

Fasesllay b:

Se da en torno a un 15-25
% de los casos. En estas
fases, el coronavirus afecta
a los pulmones de una
manera leve/ moderada o
grave, respectivamente.

Los factores de riesgo para
progresar a estas etapas
de la enfermedad son
clinicos, como la Diabetes
Mellitus, la Hipertension
Arterial, etc; y de laborato-
rio, como ciertos marcado-
res de inflamacién y/o de
trombosis, elevados.

Es en estos pacientes, en
los que hay que iniciar
tratamiento inmuno-
supresor y anticoa-
gulante, cuya dosis
variara, segun el
riesgo individua-
lizado de progre-
sion y desarrollo
de inflamacion
y trombosis
severas.

Con dichas
medidas,

en estas
fases, se ha
alcanzado una
supervivencia
del 98% en nuestro
pais, tasa muy supe-
rior a las registradas
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Fase IlI:

Se da en torno a un 5% de los casos. En esta fase, los pa-
cientes desarrollan un distrés pulmonar grave, que nece-
sita en general la ayuda de la ventilacion mecanica, pues

el paciente se ve agotado ante la necesidad de suplir una
funcion pulmonar extremadamente reducida. Podemos
entender esto mejor, haciendo el simil mental de que el pa-
ciente esta realizando un esfuerzo equivalente a “corriendo
una maratén”, dado el dafio pulmonar tan extenso.

Dado que es imposible
“correr una maratén” por
varios dias seguidos, es
que se necesita ayudar al
paciente a respirar, usan-
do los pocos espacios de
pulmén sano residuales,
haciendo “tiempo” para
permitir que los medica-
mentos inmunosupreso-
resy antitrombaticos, asi
como su sistema de de-
fensas, vayan “limpiando”
los pulmones y retornen
progresivamente a una
funcion normal.

En esta fase, también
puede haber dafio a otros
niveles, incluidos los
rinones, cerebro, corazén,
etc; que se conoce como
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choque séptico, y pue-

de haber formacién de
coagulos a esos niveles,
ya haciendo muy dificil la
recuperacion del paciente,
dado el dafio en multiples
organos vitales.

Los pacientes que llegan a
esta fase tienen una mor-
talidad del 50 al 80%.

Por estas razones, es
fundamental una buena
monitorizacién de los
pacientes desde las fases
iniciales y el inicio de las
terapias correspondientes,
de forma oportuna, para
evitar el avance a fases
posteriores, cada vez mas
dificiles de resolver.

Podemos concluir, por tanto,
que la soluciéon para esta en-
fermedad esta en la capacidad
para prevery prevenir la progre-
sién del virus a etapas posterio-
res. Asi, la mejor medida ante el
coronavirus consiste en evitar la
infeccion, con el uso de masca-
rillas, el distanciamiento entre
personasy el lavado de manos.

Si se adquiere la enfermedad, es
prioritario el diagnostico inme-
diato y el seguimiento estrecho
por un médico entrenado en

la enfermedad, y si es preciso,
comenzar los medicamentos
eficaces para reducir el riesgo
de progresion a las fases mas
graves.

El virus se transmite de humano
a humano, por tanto, la solucion
a esta pandemia estara en el
momento en que desarrollemos
lo que se conoce como “inmu-
nidad de rebaiio”, esto es, que
un porcentaje significativo de la
poblacién haya estado expuesta
al virus, de tal manera que ya no
tenga “portadores” para seguir
infectando a mas gente.

Se estima que es necesario un
60% de poblacién infectada para
que esto ocurra. Lo cierto es que
esta en nosotros elegir como
tendremos ese contacto, direc-
tamente con el virus o a través
de la vacuna, que esta cerca de
venir a Guatemala. Cualquiera
de las dos exposiciones puede
tener algun riesgo, la primera
claramente uno mayor que la
segunda.

El virus ha venido para quedar-
sey, tarde o temprano, habra
inmunidad de rebafio. Nosotros
elegimos el tipo de contacto que
tendremos con él.
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-
a inhaloterapia o terapia inhalada, consiste en adminis-
trar fdrmacos o medicamentos por la via respiratoria.
La via inhalada, es la forma preferida para administrar

medicamentos a pacientes que padecen distintas patologias

respiratorias, tales como el asma bronquial y la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Existen distintas ventajas y beneficios de utilizar la via
inhalada, algunos de éstos son:

Permite entregar el farmaco al sitio de accion
deseado (pulmén).

Se obtiene una accion directa y mas rapida del
medicamento.

Mayores concentraciones del fairmaco en el
pulmon.

Menor absorcion sistémica y por lo tanto
menores efectos secundarios.

Para obtener los beneficios de la terapia inhalada, es necesa-
rio tener conocimientos adecuados de los distintos disposi-
tivos, asi como realizar la técnica correcta de administracion
para cada uno de ellos.

Distintos estudios han demostrado que los conocimientos,
tanto del personal médico, como de los pacientes, acerca del
uso correcto de los dispositivos es deficiente, afectando de
esta forma una adecuada respuesta al tratamiento y mejoria
de los sintomas respiratorios.
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Tipos de inhaladores:

Inhalador de dosis medida (IDM):

Son cartuchos presurizados que contienen una valvula dosificadora, que
permite liberar una dosis exacta del farmaco con cada pulsacién.

VENTAJAS IDM INCONVENIENTES IDM

Tamafio pequefio.

En el interior del cartu-
cho se encuentra el far-
maco disuelto o suspen-
dido en un propelente.

Es importante mencionar
que previamente se utili-
zaba el clorofluorocarbono
(CFC) como propelente, sin
embargo, por el dafio cau-
sado a la capa de ozono,

a partir de 2010 el prope-
lente utilizado debe ser
hidrofluoroalcano (HFA).

Dificultad para coordinar la pulsaciény la
inhalacion.

Facil de transportar.

Gran velocidad de salida de las particulas,
causa un alto depdsito del aerosol en la oro-
faringe.

Dificil que se contaminen.

Efecto frio-fredn (cortar la inspiracion al per-
cibir el aerosol frio en la orofaringe).

Facil de limpiar.

Tos y broncoespasmo por la accién del pro-
pelente.

Nos permiten percibir la inhalacion del
farmaco.

La dosis entregada puede modificarse, si no
agitamos el dispositivo antes de cada pulsa-
cion.

La dosis administrada es exacta.

La mayoria no cuenta con medidor de dosis
disponibles.

Se pueden utilizar en pacientes bajo venti-
lacion mecanica.
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Para corregir
algunas de las
desventajas de los
IDM, debemos
combinar su uso
con accesorios
como las
aerocamarasy
espaciadores.

No es necesario coordinar la pulsacién del
inhalador con la inhalacion.

Menores efectos secundarios locales.
Menor depdsito orofaringeo.

Mayor depésito pulmonar.

Eliminan el efecto frio-freén.

Ambos accesorios nos
permiten ganar distancia
entre el IDMy la boca del
paciente, logrando con
esto disminuir la velocidad
con la que llega el aerosol
al paciente, favorece a que
el propelente se evapore
y que particulas de gran
tamafio, queden impacta-
das en las paredes de las
camaras logrando asi un
menor depdsito de éstas

Pueden utilizarse en crisis o exacerbacio-
nes de enfermedades respiratorias.

a nivel orofaringeo y por
lo tanto menores efectos
secundarios.

Las aerocamaras, suelen
tener valvulas unidireccio-
nales que permiten que
las particulas del aerosol
queden suspendidas en
el interior de las camaras,
facilitando de esta forma
la técnica de inhalacién de
los pacientes, ya que evita
la necesidad de coordinar
entre la pulsaciony la
inhalacion.

Independiente de la edad
del paciente, siempre que
se utilice un IDM conven-
cional, es recomendable
utilizar una camara para
mejorar el depdsito pul-
monar.

Dificil transporte debido al gran tamafio.

No son universales, no todos los IDM se
adaptan a todas las camaras .
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Inhaladores
de polvo
seco (IPS)

Son inhaladores que
generan un aerosol de
polvo.

Existen dos grupos de IPS:
sistemas unidosis y multi-
dosis.

Los sistemas unidosis,
tienen el medicamento
dentro de capsulas, las
cuales vamos a introducir
manualmente en el dispo-
sitivo para cada aplicacion
que realicemos.

Los sistemas multidosis,
cuentan con el medica-
mento en un reservorio

o precargado en alvéolos
dentro del dispositivo, pre-
vio a la inhalacién carga-

VENTAJAS IPS INCONVENIENTES IPS

Es necesaria una inspiracion adecuada con

Son pequefios y portatiles.

mos el dispositivo, con lo
cual las valvulas dosifica-
doras preparan la cantidad
exacta del medicamento

o perforan/destapan el
alvéolo, para que se libere
el medicamento durante la
inhalacién.

Es importante realizar

una maniobra inspiratoria
adecuada, para vencer las
resistencias de los disposi-
tivos y favorecer el depdsi-
to pulmonar.

Tipos de inhaladores de polvo seco. Tomado de GEMA inhaladores

flujos altos.

No utilizan propelentes.

Mayor impacto orofaringeo.

vencionales.

Mayor depésito pulmonar que los IDM con-

preparada.

Una vez activado el dispositivo, si soplamos
o exhalamos en él, se puede perder la dosis

Facil coordinar la inhalacién.

mento.

Puede no percibirse la inhalacién del medica-

Cuentan con indicador de dosis restantes.

Son sensibles a la humedad, la cual puede
modificar el tamafio de las particulas.

Mayor costo econémico.

No pueden utilizarse en pacientes que se
encuentren en ventilacion mecanica




Recomendaciones del
cuidado y limpieza de los
dispositivos:

Inhalador de dosis medida IDM

+ No exponerlos a altas temperaturas o dejarlos expues-
tos ala luz solar.

* No refrigerarlos.

+ No perforar el cartucho.
Realizar 2 a 4 pulsaciones al aire o dentro de la camara
cuando el inhalador sea nuevo, o no se haya utilizado en
varios dias.

+ Para la limpieza se debe sacar el cartucho, y lavar la car-
casa de plastico con aguay jabon neutro.

Aerocamarasy espaciadores

+ Son de uso personal.

+ Se recomienda limpiarlas al menos 1 vez por semana.

« Separar las piezas de la camaray lavarla con agua tem-
pladay jabon neutro.

« No frotar el interior de las cdmaras, para evitar modifi-
car su carga electroestatica, lo cual puede favorecer que
mas particulas se peguen a las paredes.

+ Dejar secar sin frotar.

+ Si presenta fisuras o se encuentra en mal estado, debe
cambiarse

+ Inhalador de polo seco IPS.

+ Guardar el inhalador en un lugar seco, para evitar expo-
nerlo a humedad

+ La limpieza puede realizarse con un pafio o papel seco
alrededor de la boquilla después de cada uso (no sumer-
girlo en agua).

Inhalador de polo seco IPS
* Guardar el inhalador en un lugar seco, para evitar expo-
nerlo a humedad.
* La limpieza puede realizarse con un pafio o papel seco
alrededor de la boquilla después de cada uso (no sumer-
girlo en agua).
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¢Qué dispositivo de
inhalacion debo elegir?

Antes de elegir o recomendar un inhalador, debe-
mos tener en cuenta algunas consideraciones:

Edad: La edad de nuestro paciente es de gran importancia,
ya que aquellos menores de 5 afios, no seran capaces de
realizar una maniobra de inhalacién adecuada, ni tendran
una adecuada coordinacién al momento de realizar la
pulsacion. Los Adultos mayores, también pueden tener las
mismas limitaciones con respecto a la maniobra inspirato-
ria correcta.

Condiciones del paciente: Considerar la enfermedad
de base del paciente, si presenta alguna limitacion fisica o
neurolégica que impida maniobras de inhalacion adecua-
das. También es importante tener presente el patrén res-
piratorio y flujo inspiratorio de los pacientes, ya que puede
afectar el depdsito pulmonar del medicamento.

Experiencia previa con inhaladores: pacientes suelen-
mostrar preferencia y mayor seguridad, al utilizar inhalado-
res ya conocidos.

Uso de varios inhaladores: Si el paciente necesita distintos
medicamentos, es importante en la medida de lo posible,
intentar unificar los dispositivos.

Preferencia del paciente: Es un factor muy importan-
te ya que debemos incluir al paciente en la decision de
elegir un inhalador, preguntar acerca de las preferencias
del paciente, con cual dispositivo se siente comodo, para
poder favorecer de esta forma una adecuada adherencia al
tratamiento.

En la siguiente tabla vemos las recomendaciones que

nos dan distintas guias para seleccionar el tipo de inha-
lador de mi paciente de acuerdo con su edad.
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Menores de 4 aios.

Ninos de 4 a 6 anos.

Mayores de 6 afios.

Para asegurar una adecua-
da técnica y adherencia

al tratamiento, debemos
dar un plan educacional
adecuado a nuestros
pacientes, explicar paso a
paso como debe utilizarse
el inhalador de eleccion,
debemos demostrar como
es la técnica correcta,
solicitar al paciente que la
realice y comprobar que
su técnica sea adecuaday
corregir errores en caso lo
requiera.

Es recomendable en el
seguimiento del paciente,
verificar estos puntos de
forma periddica para ase-
gurar una técnica adecua-
day poder asi obtener los
maximos beneficios de la
terapia inhalada.
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Dispositivo de eleccion

Inhalador de dosis medida

con aerocamara y mascarilla

facial.

Inhalador de dosis medida
con aerocamara y boquilla.

Inhalador de polvo seco.

Dispositivo alternativo

Inhalador de dosis medida
con aerocamara y mascarilla
facial

Inhalador de dosis medida
con aerocamara y boquilla

Técnica correcta de los inhaladores:

IDM con aerocamara y mascarilla

1.

2
3.
4

U

Quitar la tapa del inhalador.

Agitar el inhalador.

Acoplar el inhalador a la camara.

Colocar la mascarilla alrededor de la nariz y boca
del nifio, haciendo un sello adecuado.

Pulsar 1 sola vez el IDM.

Permitir que el nifio haga 5 respiraciones normales

o contar 10 segundos.

Si se necesita otra dosis o disparo, esperar de 30
segundos a 1 minuto, y empezar nuevamente con el

paso 2.

Retirar el inhalador de la cdmara y taparlo.

Lavar con agua la bocay el area de la cara que tuvo

contacto con la mascarilla.

IDM con aerocamaray boquilla

1.

9.

2
3
4.
5

Quitar la tapa del inhalador.
Agitar el inhalador.
Acoplar el inhalador a la camara.

Realizar una exhalacién completa (soplar).
Colocar la boquilla de la cdamara en la boca,
haciendo un sello perfecto.

Pulsar 1 sola vez el IDM.

Realizar una inspiracién de forma lenta y profunda
(duracién de 5 segundos) y aguantar la respiracién
por 10 segundos, o realizar 5 respiraciones
normales.

Si se necesita otra dosis o disparo, esperar de 30
segundos a 1 minuto y empezar nuevamente con el
paso 2.

Retirar el inhalador de la camara y taparlo.

10. Enjuagarse la boca.
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IPS unidosis = breezhaler
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12.
13.
14.

Quitar la tapa del inhalador.

Abrir la boquilla del inhalador.

Colocar una capsula en el inhalador.

Presionar los pivotes para perforar la capsula.

Realizar una exhalacién completa (vaciar los pulmones) lejos de la boquilla.
Colocar la boquilla en la boca, haciendo un sello perfecto.

Realizar una inhalacion rapida y profunda,

Retirar el inhalador de la boca.

Aguantar la respiracion 10 segundos.

. Sacar el aire.
. Revisar que la capsula se encuentre vacia, de lo contrario repetir desde el paso

cuatro.

Retirar la capsula vacia.
Cerrar el inhalador.
Enjuagarse la boca.

IPS multidosis = turbuhaler

w

© N ok

9.

10.
11.
12.

Desenroscar la tapa del inhalador.
Sostener el inhalador en posicion vertical.

Cargar la dosis: girar la rosca hacia la derecha (hasta topar) y luego hacia la izquierda

hasta escuchar un “click”.

Realizar una exhalacién completa (vaciar los pulmones) lejos de la boquilla.
Colocar la boquilla en la boca, haciendo un sello perfecto.

Realizar una inhalacion rapida y profunda.

Retirar el inhalador de la boca.

Aguantar la respiracion 10 segundos.

Sacar el aire despacio.

Si necesita una dosis extra, esperar 30 segundos a 1 minuto y repetir desde el paso 3.

Cerrar el inhalador.
Enjuagarse la boca.
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PS multidosis = accuhaler/diskus

Abrir el inhalador empujando la muesca hasta el tope.
Sostener el inhalador en posicion horizontal.

Colocar la boquilla en la boca, haciendo un sello perfecto.
Realizar una inhalacién rapida y profunda.

Retirar el inhalador de la boca.

Aguantar la respiracion 10 segundos.

Sacar el aire despacio.

=5 @ 0N oW s W =

repetir los pasos completos.
11. Cerrar el inhalador.
12. Enjuagarse la boca.

Cargar la Dosis: Deslizar la palanca hasta escuchar un “click”.
Realizar una exhalacién completa (vaciar los pulmones) lejos de la boquilla.

0. Si necesita una dosis extra, esperar 30 segundos a 1 minuto, cerrar el inhaladory
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Cigarrillo
electronico

Dr. Leon Arango MD, FACP, AMIG, AICG, AGNCT
garrillo sin humo y sin tabaco”, con la idea de lanzar

MEDICINA INTERNA - NEUMOLOGIA o T .
la moda de utilizar un cigarrillo que solo producia vapor de
agua.

E | cigarrillo electrénico no es un invento reciente, ya que,

El problema fue que no producia ningun placer, por lo que
poco publico lo utilizé y en corto tiempo cay6 en el olvido.

En el afio 2003, un farmacéutico chino, Hon Lik, cuyo padre
fumaba y murié de cancer del pulmén, penso en un siste-
ma electrénico para proporcionar nicotina que es la sus-
tancia que produce placer y adiccién, y patento el cigarrillo
electrénico que se utiliza en la actualidad.

Los componentes basicos de un cigarrillo electrénico son
4: generador de aerosol, sensor de flujo aéreo, bateria y el
deposito o cartucho que contiene la solucion de nicotina
con otros productos.
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NICOTINA
BOQUILLA il

El fumador inhala el

vapor con nicotina % CALENTADOR

que hay en el filtro
Produce vapor
? de agua
CARTUCHO ATOMIZADOR
_— —_—

n este diagrama, podemos observar que en un

E extremo esta la boquilla que es donde inhala
el fumador.

El sensor de flujo detecta la inspiracion, automati-

camente activa la bateria que calienta el depésito

en donde esta la solucién con nicotina, y se genera

aerosol, que ademas de nicotina, contiene otras
sustancias que ingresan al aparato respiratorio.

Un porcentaje de las particulas de este aerosol, se
depositan en los pulmones y otro porcentaje de
particulas es exhalado al medio ambiente.
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SENSOR

Detecta cuando se
inhala y avisa si se dan
mas de 15 probadas

BATERIA

La solucion que utilizan
estos cigarrillos contiene:

a) Propilenglicol:
compuesto organico que
se utiliza como humec-
tante, lubricante, solvente
y anticongelante. Por via
inhalada produce irritacién
del tracto respiratorio. No
se conoce su toxicidad a
largo plazo.

b) Glicerina: ai ser
inhalada al pulmoén, puede
producir una neumonia
muy particular llamada
Neumonia lipoidea.

BATERIA

Se puede cargar en un
toma corriente

¢) Nicotina: es una

droga psicoactiva, que pro-
duce adiccion.

d) Acetaldehido:

es mas toxico que el
alcohol; puede producir
cancer.

e) Benceno: es un
derivado del petroleo.
Exposicién crénica puede
causar leucemia.

f) Tolueno: tambien
es derivado del petroleo,
produce vértigo y jaque-
cas.

g) Nitrosonorni-
cotina: sustancia can-

cerigena. Puede producir
cancer del es6fago, colon,
higado, pancreas, pulmén,
etc.

LUZ LED

Es mas intensa cuando
se aspira

h) Metales como
cadmio, plomoy
niqUEI: pueden pro-

ducir enfisema, anemia,
enfermedades renales y
varios canceres.

i) Sabores: de duices,
frutas, helados, etc. Se
adicionan con el proposi-
to de atraer a los nifos y
jovenes a utilizar este tipo
de cigarrillos.

En el mercado existen di-
versos tipos de cigarrillos
electrénicos. Los primeros
0 mas antiguos se llama-
ron de 1era generaciéony
su forma imitaba al cigarri-
llo tradicional.

Luego aparecieron los de
22y 32 generacion, que
eran mas grandes, con ba-
terias de mayor potenciay
con depésito de solucién
que se pueden rellenar

o recargar. Por supuesto
que, a mayor sofisticacion
del dispositivo, mayor es el
precio.

La industria tabacalera
promociona al cigarrillo
electrénico como una al-
ternativa mas saludable y
segura que fumar tabaco.
Sin embargo, ya mencio-
namos que muchas de las
sustancias que contiene
el liquido en el cual esta
contenida la nicotina, que
causa adiccion, producen
irritaciéon de la traquea

y bronquios, y otras son
cancerigenas. Por lo tanto,
si son dafiinos a la salud.

Uno de los anuncios mas
frecuentes que difunden
las tabacaleras, es que el
cigarrillo electrénico es
muy efectivo para dejar
de fumary que es un
buen método para que
los fumadores abandonen
el cigarrillo tradicional de
tabaco.

La comunidad cientifica,
ha estudiado extensamen-
te este tema, y en los estu-
dios que ha publicado en
revistas reconocidas por
los médicos y audiencia
universitaria y cientifica,
no se ha comprobado que
el cigarrillo electrénico,

es un buen método para
dejar de fumar.

Lo que han encontrado, es
que los fumadores ter-
minan utilizando tanto el
cigarrillo de tabaco como
el electroénico.
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Todas las asociaciones de especialistas en enfermedades pulmonares de América Latina, no
recomiendan el cigarrillo electrénico para dejar de fumar.

La Organizacién Mundial de la Salud, no aconseja la utilizacién de cigarrillo electrénico
para dejar de fumar ya que su efectividad no ha sido demostrada.

Las tabacaleras promocionan que el cigarrillo electrénico se puede vapear en cualquier
lugar, ya que produce Unicamente vapor. La realidad es otra, ya que analisis del vapor que
exhala un “vapeador”, ha demostrado la presencia de particulas ultrafinas, en mayor con-
centracion que las producidas por el cigarrillo convencional.

Ademas, se han identificado toxicos y metales como tolueno, benceno, cromo y niquel.
Queda pues abierta la posibilidad, de que exista un fumador de segunda mano o fumador
involuntario, cuando un no fumador inhala el vapor exhalado por un vapeador.

Las estrategias de mercadeo de los cigarrillos electrénicos estan dirigidas a atraer a diferen-
tes segmentos de la poblacién:

Nifios/nifias y adolescentes, para que se inicien
en el consumo de nicotina, que ya menciona- l '
mos causa adiccion. Después de convertirlos en

o adictos a la nicotina, el siguiente paso es con-
vertirlos en fumadores de cigarrillos de tabaco y
esto puede ser la puerta de entrada para otras
drogas. U
Fumadores, con la falsa promesa de ayudarlos
para que dejen de fumar o que disminuyan
el numero de cigarrillos que fuman al dia. Ya
* establecimos que estudios serios, han descar-
tado que el uso de cigarrillo electrénico sea un
meétodo aceptado para dejar de fumar.
Exfumadores: es conocido que personas que
han dejado de fumar, recaen frecuentemente.
° La industria tabacalera lo promueve como una

alternativa segura y menos perjudicial para la
salud, para que la persona vuelva a fumar o
vapear, a sabiendas que el vapor de estos dis-
positivos contiene muchos toxicos y sustancias
que potencialmente pueden producir cancer.
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ara concluir podemos

afirmar, basandonos

en todo el conoci-
miento cientifico que se ha
acumulado por afios, que
utilizar cualquier producto
de tabaco o sus derivados
es dafino a la salud, oca-
sionando muchas enfer-
medades y eventualmente
la muerte. La mejor me-
dida de prevencién para
proteger nuestra salud es
no fumary no vapear.

El cigarrillo electrénico
proporciona nicotina, pro-
ductos téxicos, metales 'y
sustancias cancerigenas.

0JO: jjjno es solamente
vapor de agua!!! Las tac-
ticas de mercadeo son
dirigidas principalmente
a nifos/nifias y jovenes.

No son productos que las
organizaciones médicas,
ni la Organizacion Mundial
de la Salud recomienden
para dejar de fumar. Debi-
do al dafio que producen
a la salud del ser humano,
su promocién y venta
debe legislarse.

69 | ELEVANCIA



Resumen: ia tos es un mecanismo de defensa del
sistema respiratorio, ayuda a despejar las vias aéreas de
cuerpos extrafos y secreciones.

En ocasiones, por el constante estimulo de diversos agen-
tes y factores puede ser persistente, molesta e incluso inca-
pacitante con un impacto importante en la calidad de vida
de quien la padece. Se denomina crénica, cuando persiste
por mas de 2 a 3 meses, este padecimiento puede afectar
cerca del 5-10% de la poblacién mundial.

En la actualidad existen diversas recomendaciones
internacionales para su manejo.

El objetivo del presente articulo, es revisar de manera breve
la informacion contenida en las guias internacionales en
cuanto al diagnéstico y tratamiento de la tos crénica.

®
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e 7/
Introduccion:
La tos es un mecanismo de defensa del sistema respirato-
rio, ayuda a despejar las vias aéreas de cuerpos extrafiosy
secreciones, sin embargo, por diversos agentes y factores
se puede tornar patoloégicamente persistente y excesiva,
pudiendo afectar cerca del 5-10% de la poblacion mundial1.
Cuando es severa puede ser molesta, incapacitante, con
decremento de la calidad de vida de quien la padece2.

Existen muchas enfermedades asociadas a la tos y ésta
puede ser la principal causa de consulta en muchos centros
de atencién3. Epidemioldgicamente sabemos que dos ter-
cios (2/3) de los afectados son mujeres, con edades entre
50 a 60 afos4.

. . L4
Definicion:
El término “Tos crénica” es un paradigma, segun algunos
expertos puede ser definida como aquella tos que persiste
por mas de 3 meses5, aunque otros la definen como mayor
de 8 semanasé.

El diagnostico de tos crénica es todo un reto, el fallo en el
reconocimiento de la misma puede llevar a un mal diagnés-
tico y a un etiquetamiento de pacientes con enfermedades
como infecciéon pulmonar recurrente, asma resistente a
tratamiento o exacerbaciéon de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).

[ L] v
EpldemIOIOgla: No existen datos precisos sobre la
carga mundial de la tos crénica, debido a que no se percibe
como una entidad clinica, sino como consecuencia de otra
enfermedad respiratoria5.

Por estudios se estima que tiene una prevalencia del ~10%
de la poblacién mundial adulta con mayor frecuencia en
Europa, América y Oceanial, ademas de estar asociada al
Sindrome de Colon Irritable y la Obesidad.

La tos secundaria a fadrmacos, es poco reconocida.

. .
Impacto en la vida del paciente: La tos
cronica afecta no solo al mismo paciente, sino a quienes
lo rodean; quien sufre de tos crénica buscara ayuda mé-
dica por preocupaciones sobre padecer una enfermedad
muy seria. Las consecuencias de la tos crénica son: pobre
calidad de vida, incontinencia urinaria, interferencia con el
habla, depresion o incluso sincopes?, 8.

Para evaluar el impacto de la tos en la vida del paciente
existen algunos cuestionarios como el Leicester Cough
Questionnaire (LCQ), The Cough-specific Quality of Life

Questionnaire (CQLQ)9, 10y para evaluar la efectividad del
tratamiento, se puede utilizar la escala simple del 1 a 1011
o la escala visual analoga (EVA).

[ Ve
EthIOglaS: Existen muchas etiologias de tos crénica,
aqui nos centraremos en las mas frecuentes.

Tos Asmadtica y Bronquitis Eosinofilica:

Se aceptan 3 grupos de tos asmatica:

1) Asma Cldsica: que
requiere de una espiro-
metria para demostrar
obstruccion bronquial con
respuesta al broncodila-
tador; se caracteriza por
tener clasicamente disnea,
sibilancia y tos, con buena
respuesta al tratamiento
con corticoesteroides inha-
lados (CEl).

2) Asma variante Tos:
en esta, la principal ma-
nifestacion es la tos que
remite con broncodila-
tadores12 y puede o no
tener respuesta al CEl. La
espirometria, podria estar
0 no alteraday se sugiere
realizar un test de bronco
provocacion, si la sospe-
cha de asma es muy alta.

3) Bronquitis Eosinofilica: no hay bronco constriccion
ni respuesta al broncodilatador, por lo tanto, la espirome-
tria es normal, pero se asocia a una Fraccion Exhalada de
Oxido Nitrico (FeNO) elevada, que responde adecuadamen-
te a la terapia anti inflamatoria inhalada con CEI13.



Tos por ReﬂUJOI El reflujo puede ser acido, no 4cido y gaseoso14, su prevalencia

es estimada entre 0-100% generando controversia y los estudios sugieren beneficio de los
inhibidores de bomba de protones (IBP), inicamente en pacientes con reflujo acido15. El
diagndstico se basa en la clinica (siendo los cambios de voz, sintomas nasales y disgeusia
muy sugestivos), junto con cuestionarios validados (Hull Airway Reflux Questionnaire (HARQ)
(www.issc.info for multilingual versions) y Reflux Symptom Index (RSI).

Sindrome de Descarga Post Nasal/ Sindrome Tos de Via Aérea

Su PErIOI? Este tiene respuesta favorable a los antihistaminicos y descongestionantes16.
Se sugiere valoracion por otorrinolaringélogo.

Tos latrogenica: Ocurre ~15% de los pacientes que toman inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) 17.

Tos crénica y otras enfermedades: Se debera tener en cuenta las enfermedades pulmonares
intersticiales (EPI), tabaquismo y factores ambientales-exposicionales en casay el trabajo.

e Evaluacion en el consultorio

Se recomienda una historia clinica y examen fisico detallados, con el fin de describir rasgos
(fenotipos) tratables (Figura 1), no olvidando los datos de alarma (Tabla 1) y otras etiologias
como malignidad, procesos infecciosos, cuerpos extrafios y uso de IECA.

El impacto de la tos, debe ser evaluado con la escala simple de 1 a 10 o la escala visual ana-
loga (EVA). Si se sospecha de reflujo, los cuestionarios HARQ and RSI pueden ayudar. En caso
de no presentar algun rasgo tratable, solicitar una espirometria y una radiografia de térax
son puntos de buena practica médica.

Historia clinicay examen fisico
+ Duracion de la tos

+ Impacto de la tos y desencadenantes
- Historia familiar

« Escala de la tos (EVA o Escala 1 al 10) Mejoria

+ HARQ _> Continuar por 3 meses y

o " " luego intentar retirar
+ Sintomas asociados (traquea, térax y gastrointestinales) 8

+ Factores de Riesgo (IECA, tabaco, apnea del suefio)
+ Examen fisico (nariz, traquea y torax)

Manejo inicial ety NoMejoria
Qultar{(lo tratar factores de riesgo Seguimiento Dosis bajas de opidceos
Iniciar Esteroides (oral o inhalados) o ARL, Escala de la tos (EVA o Escala 1l 10) Agente pro cinético
particularmente si FeNO y EoS elevados Sintomas asociados Gabapentina

Iniciar IBP solo si hay sintomas gastricos y ?:gab:ggacr rolde I tos.
evidencia de reflujo pi o s

Estudios de evaluacion
 Radiografia de Torax

« Espirometria

* FeNO

+ Recuento sanguineo de Eosinéfilos

Estudios adicionales
Manometria esofagica
Eosinfilos en esputo

ZN seriado

Laringoscopia
Reto con Metacolina
TAC térax
Broncoscopia

Figura 1. Evaluacién de la tos crénica en adultos.

EVA: Escala Visual Anélroga; HARQ: Hull Airway Reflux Questionnaire; IECA: Inhibidor de Enzima Convertidora de Angiotensina; FeNO:
Fraccion Exhalada de Oxido Nitrico; ARL: Antagonista de los Receptores Leucotrienos; EoS: Eosindéfilos en Sangre; IBP: Inhibidor de
Bomba Protones; ZN; Ziehl Neelsen.

Traducido y modificado de ERS Guidelines, Morice A.H. et al, Eur Respir ] 2020; 55: 1901136.
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e Tratamiento

A pesar de un adecuado abordaje, en algunas ocasiones no
se puede identificar algunos rasgos tratables, se recomien-
da utilizar tratamiento secuencial o escalonado y revalorar

la respuesta, en caso de no mejorar, se debera suspender.

El tiempo de tratamiento depende del farmaco utilizado (Ej.
La respuesta a morfina se observa en 1 semanay a los CEl
en un 1 mes). En la tabla 2, se resumen las recomendacio-
nes de la guia europea para el diagndstico y tratamiento de
la tos crénica en adultos.

Tabla 1. Datos de Alarma (Red Flasgs)

* Hemoptisis

» Fumador > 45 afios con tos nueva, cambio en la tos o alteracién coexistente de la voz

+ Adultos de 55 a 80 afios con IPA de 30, historial de tabaquismo y fumador actualmente o ex fumador (Ultimos 15 afios)
+ Disnea prominente, especialmente en reposo o por la noche

* Ronquera

* Sintomas sistémicos ( Fiebre, Pérdida de peso, Edema periférico con aumento de peso)

« Dificultad para tragar al comer o beber

+ Vémitos

» Neumonia recurrente

» Examen respiratorio anormal y / radiografia térax anormal que coincide con la duracién de la tos

IPA: Indice Paquetes Afio; traducido de Irwin R, French C, Chang A, Altman K, et al. Classification of cough as a symptom in
adults and management algorithms. CHEST Guideline Expert Panel Report CHEST. 2018;153(1):196-209.




Tabla 2. Tabla de recomendaciones, fuerza y nivel de evidencia

éSe debe realizar una tomografia computarizada de térax de forma rutinaria en pacientes con tos crénica con radiografia de térax y examen médico normales?

Se sugiere NO realizar rutinariamente Muy baja

¢Se deben usar FeNO / eosinéfilos en sangre para predecir la respuesta al tratamiento con corticosteroides / antileucotrienos en la tos crénica?

Se sugiere continuar investigando ya que no hay evidencia de alta calidad ni Muy bai
puntos de cortes 6ptimos determinados uy baja

¢Se deben utilizar farmacos antiasmaticos (farmacos antiinflamatorios o broncodilatadores) para tratar a los pacientes con tos crénica?

Se sugiere un periodo de prueba con CEl a corto plazo (2-4 semanas) sobre Condicional Muy baia
todo si se sospecha tos asmatica o bronquitis eosinofilica y baj
Se sugiere un antileucotrieno a corto plazo (2-4 semanas) en adultos L .
con tos crénica, particularmente en aquellos con tos asmaética. Condicional Muy baja
Se sugiere una prueba a corto plazo (2 a 4 semanas) de CEl y broncodilatadores de L |

accion prolongada combinados en adultos con tos crénica y obstruccion fija del flujo de aire. Condiciona Moderada

éSe deben utilizar farmacos antiacidos (IBP y antagonistas H2) para tratar a pacientes con tos crénica?

No se recomienda. . .
Soélo se sugiere si el paciente presenta sintomas pépticos o evidencia de reflujo acido. Condicional Baja

éSe deben utilizar farmacos con actividad promotora (inhibidores del reflujo, procinéticos y macrélidos con actividad promotora)
para el tratamiento de pacientes con tos crénica?

Actualmente no existe evidencia suficiente para recomendarlos, sin embargo,
una prueba de 1 mes con macrélidos pueden considerarse en la tos crénica secundaria Condicional Baja
a bronquitis crénica refractaria a otras terapias, teniendo en cuenta directrices
locales sobre administracién de antimicrobianos.

¢Qué agentes neuromoduladores de la tos (pregabalina, gabapentina, triciclicos y opidceos) se deben utilizar para tratar
a los pacientes con tos crénica?

Se recomienda una prueba de dosis bajas morfina (5 a 10 mg dos veces al dia)

) et > Fuerte Moderada
por 1 0 2 semanas en pacientes adultos con tos crénica refractaria.
Se sugiere una prueba terapéutica de gabapentina o pregabalina en pacientes Condicional Baja

adultos con tos crénica refractaria.

¢Se debe utilizar una terapia no farmacolégica (terapia de control de la tos) para tratar a los pacientes con tos crénica?

Se sugiere una prueba de terapia para el control de la tos en pacientes
adultos con tos crénica

Condicional Moderada

FeNO: Fraccion Exhalada de Oxido Nitrico; CEl: Cortico Esteroides Inhalados; IBP: Inhibidor de Bomba Protones; H2:
Histamina; Traducido y modificado de ERS Guidelines, Morice A.H. et al, Eur Respir J 2020; 55: 1901136.
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| térax lo conforman dos cavidades llamadas hemito-

rax, que albergan a los pulmones, derecho e izquierdo

y la zona que se encuentra entre el pulmén y la pared
costal en cada lado del térax, se denomina espacio pleural.

Este espacio estd ocupado en condiciones naturales, por
una cantidad minima de liquido que permite al pulmén
inflarse y desinflarse sin dificultad.

* El cuerpo tiene el control entre la produccion del liquido
a partir de los capilares (pequeios vasos sanguineos)
y la reabsorcién a través del sistema linfatico, mediado
por un complejo equilibrio de presiones que se juegan
dentro del térax, al exceder la capacidad de drenaje lin-
fatico en la pleura, se produce el derrame pleural y estos
a su vez se dividen en tres grupos o estadios, dependien-
do de su patogénesis.

Derrame paraneuménico no complicado, el cual ocurre
cuando el liquido del intersticio pulmonar durante una
neumonia, excede la capacidad de absorcién del espacio
pleural. Se le conoce como exudado y generalmente es
estéril.

Derrame pleural complicado, es aquel que ocurre cuan-
do hay invasién bacteriana persistente en el espacio
pleural. Tipicamente se observa incremento del nimero
de neutrofilos, desarrollo de acidosis con consumo de
glucosa e incremento de la LDH por lisis de neutrdfilos.

Empiema toracico, es el tercer estadio y se caracteriza por
la presencia de organismos bacterianos, vistos en un exa-
men de Gram o la aspiracién de pus.
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El Emplema: se define como la existencia de material purulento (pus), en el espacio
pleural o la presencia de liquido, conocido como derrame pleural, con contenido de bacte-
rias y otros gérmenes dentro de ese espacio.

La incidencia de empiema en pacientes hospitalizados, puede alcanzar hasta el 40% cuando
la indicacién de ingreso es derrame pleural paraneumaénico (secundario a una neumonia) y
el 9% en pacientes ambulatorios.

La American Thoracic Society (ATS) propuso en 1962, estadificar los empiemas en tres
estadios evolutivos: 1) fase exudativa, 2) fase fibrinopurulenta, 3) fase de organizacién
fibrosa.

e Fase exudativa 0 aguda: presenta un liquido claro, estéril, con las caracteristicas del
derrame no complicado antes descrito. Generalmente esta fase dura una semana.

* Fase fibrinopurulenta: 1a evolucién de este derrame, inicia con un liquido turbio con
caracteristicas que muestran un espectro desde un derrame complicado, hasta un empie-
ma franco. El Ph <7.2, Glucosa <40, LDH >1000 y Leucocitos >1000 son los hallazgos mas
frecuentes, aparecen detritus formacién de fibrina y la tendencia a formar I[6culos. En
general se desarrolla después de la primera semana del proceso infeccioso.

e Fase de organizacion: muestra una actividad fibroblastica en las pleuras, con tabiques,
formacién de una coraza pleural con restriccion pulmonar. El liquido espeso con abun-
dante fibrina. Es un proceso que demora entre 3 a 4 semanas en definirse.

Es muy importante reconocer estas fases, porque de ello depende el tratamiento instituido
y el prondstico del paciente. Debemos tratar que el empiema no progrese a la fase de
organizacién y mucho menos, consultar después de dos o tres meses con el cirujano de
torax, ya que el resultado del tratamiento quirdrgico conocido como Decorticacion Pleural se
vera comprometido con recuperacién parcial del pulmén afectado.
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Los factores de riesgo en que influyen en el
padecimiento y la gravedad de la enfermedad en su
evolucion son:

La edad, sobre todo en los extremos de la vida, o muy jévenes
o tercera edad.

Padecer de Diabetes, sobre todo cuando el paciente no tiene
buen control de su enfermedad.

Aquellos que sufren de un grado de inmunosupresion, sea
que padezcan de un cancer en algun 6rgano de su cuerpo o
estén bajo tratamiento.

Pacientes que han caido en el alcoholismo grave.

Alteraciones que tienen que ver con la deglucién, tal como los
trastornos de reflujo gastroesofagico, cuyo contenido gastrico
puede llegar hasta la garganta y escurrirse hacia los bronquios
con la consecuencia de infeccion e irritacion del o los segmen-
tos pulmonares involucrados.



;Cudles son los gérmenes que pueden
estarimplicados?

La repuesta conlleva un sinnimero de bacterias y virus
responsables como en:

Neumonia Adquirida en la Comunidad

* Gram Positivo: Aerobios (Streptococos Neumonia, Sta-
phylococus Aereus.

* Gram Negativo: Klepsiella Neumoniae.

+ Anaerdébios del tracto aerodigestivo (Peptococcus, Pepto-
estreptococcus, Bacteroides, Fusobacterium).

Neumonia Intrahospitalaria

+ Staphylococcus Aureus, Bacilos gran (-), Pseudomona
Aeruginosa).

Agentes Virales

+ Influenza, Parainfluenza, Virus Sincitial Respiratorio,
Adenovirus.

:Como se reconoce?
Se va a reconocer por la combinacion de signos y sintomas
gue en conjunto nos orientaran al diagndstico, entre los

signos que se detallan, estan:

+ Tos, en ocasiones puede ser seca o productiva con flema
blanca o cremosa.

+ Dificultad para respirar que puede ser tan leve, casi
imperceptible o severa que dificulte movilizarse o hacer
esfuerzos minimos.

* Fiebre, que puede superar los 38.5°c.

+ Dolor toracico o de pecho.
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:Como se hace el diagnostico?

El diagndstico va a estar soportado en tres grandes pilares:
1) Clinica, 2) Imdgenes, 3) Laboratorio.

Lo primero es sospecharlo. si tenemos un paciente con cuadro de neumonia acomparia-
do de tos con o sin expectoracion, fiebre y dolor de pecho que no ha mejorado con antibiéti-
cos.

Estudios de imagen. Para ello contamos con la radiografia de torax (Rx), en la cual se
puede observar derrame pleural y en la posicién de decubito se puede evidenciar tanto la
magnitud del derrame, como el engrosamiento de la pleura.

El Ultrasonido (US), permite la identificacién de las loculaciones y facilitar la diferenciacion
de derrames loculados de masas pulmonares. La tomografia de térax (TAC), es el estudio de
imagen por excelencia porque se evalla la presencia de liquido, la densidad del mismo, la
presencia de loculaciones y el engrosamiento tanto de la pleura parietal como visceral, asi
como la integridad del pulmon.

El liquido, puede ser obtenido a través de una puncion transtoracica a ciegas o guiada por
ultrasonido conocida como Toracentesis, y su analisis implica estudios quimicos como valo-
racién del Ph del liquido, la glucosa, la deshidrogenasa lactica LDH, proteinas. Los estudios
bacterioldgicos, identificaran los organismos de las especies aerdbicas y anaerdbicas siendo
éstas ultimas mas dificiles de aislar.

No se debe descuidar los estudios obtenidos por las muestras de sangre, como el recuento

de leucocitos en sangre periférica, valoracion de proteinas y LDH séricas y los marcadores
como la proteina C reactiva, procalcitonina y Strem-1.
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;Como se trata?
Se han planteado multi-
ples alternativas terapéu-
ticas para el manejo del
empiema; todas coinciden
en el uso de antibiéticos
empiricos con cobertu-
ra de amplio espectro,
agregando alguna técnica
que logre el drenaje de la
cavidad.

En algunos derrames pa-
raneumaonicos y en todos
los empiemas, sera nece-
sario un procedimiento
de drenaje; por lo tanto,
el objetivo del tratamiento
de un empiema es:

* Erradicar la infeccion
pleural con antibidticos
adecuados por4 a6
semanas.

* Drenaje completo de la
cavidad.

* Lograr una adecuada
reexpansién pulmonar
sin dejar espacio pleu-
ral residual.

El tubo de drenaje

pleural, conocido como
tubo de térax, conectado
a un sistema de sello de
agua, es el primer abor-
daje quirudrgico y el mas
usado para el derrame,
colocado bajo anestesia
local, su efectividad depen-
de del estado en el que se
encuentre el derrame y
técnicamente la posicién
en que se deje dentro de
la cavidad.

En fase exudativa, puede
ser efectivo hasta en un
83%, cuando es en fase fi-
brino purulenta disminuye
al 20-27%. Su permanencia

Tubos de drenaje intercostal

esta sujeta a un drena-

je menor de 50-100 ml/
dia, que no exista fistula
broncopleural y la cavidad
empiematosa se haya
cerrado.

El manejo conjunto con
fibrinoliticos, puede me-
jorar su rendimiento en
algunos casos no avan-
zados; sin embargo, su
uso es controversial por
su alto costo, reacciones
anafilacticas y en revisiéon
por Cochrane, su uso no
demostré reduccion de la
mortalidad.

Cuando se indica, debe ser
tempranamente en derra-
mes complicados comple-
jos, es decir, aquellos que
ha formado loculaciones.

Sistema de sello de agua
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La Videotoracoscopia. indicada en la evacuacion de em-
piemas en fase exudativa, fibrinopurulenta y etapas tem-
pranas de la organizativa, bajo anestesia general permite,
bajo visién directa evacuar completamente el fluido pleural,
los fléculos de fibrina, debridar tabiques, resecar la pleura
que recubre el pulmén, verificar la correcta reexpansion
pulmonar y posicionar adecuadamente el o los drenajes.

El trauma quirdrgico es minimo, pero requiere del equipa-
miento e infraestructura adecuados, no siempre facilmente
disponibles en nuestra realidad laboral.

La toracoscopia precoz, disminuye en numero de dias de
estancia media en el hospital y desaparicion de la fiebre
desde el inicio de la enfermedad.

La toracotomia (cirugia toracica abierta). Permite en la
mayoria de los casos, independientemente de la etapa del
empiema, el correcto tratamiento del mismo: evacuacién
y desbridamiento, reexpansion, control de aerostasis y
hemostasis y eventualmente procedimientos mas comple-
jos. Requiere anestesia general y por ende valoracion del
riesgo.

En empiemas agudos y subagudos en general, puede
hacerse con incisiones limitadas y preservando musculos.
Brinda un tratamiento completo y definitivo, posibilita pro-
cedimientos asociados sobre el pulmén (abscesos, fistulas)
y acorta tanto el tiempo quirurgico, como el de hospitaliza-
cion.

En caso de fistula broncopleural o pioneumotérax, requiere
ineludiblemente drenaje pleural previo, a fin de minimizar
el riesgo de aspiracion del empiema a via aérea.

Decorticacion pulmonar. Consiste en la reseccién de la
pleura engrosada, fibrosada que a modo de corteza atrapa
el pulmon. Se indica en empiemas crénicos. Suele ser técni-
camente laboriosa.

Se debe lograr una correcta reexpansiéon pulmonar, para
lo cual es menester respetar al maximo la integridad de la
superficie pulmonar, a fin de no tener fugas aéreas posto-
peratorias.

4 H . . . .
Toracotomia abierta. ventana toréacica o procedimiento de Eloesser, pone en comunica-
cion la cavidad pleural con el exterior, a través de una solucion de continuidad creada por el
cirujano toracico en las paredes del torax.

Estd formalmente indicada en el empiema postneumonectomia, en algunos casos de
empiema tuberculoso, en espacios pleurales residuales crénicamente supurados
con pulmén encarcelado no reexpansible mediante decorticacion.

Puede realizarse con anestesia local o general; en caso de haber pulmoén
subyacente es mandatorio que el mismo esté lo suficientemente adherido a
la pleura, fuera del de la ventana, para evitar su colapso.

Una vez curado el empiema, su cierre puede ser espontaneo (sobre todo
cuando hay pulmén subyacente), o quirdrgico (con o sin procedimientos
de relleno).

Toracoplastia. Es una cirugia mutilante porque implica la reseccion
de arcos costales con deformidad de la pared costal. En un segundo
tiempo quirurgico, se puede hacer rotacién de colgajos musculares
y transposicion de epiplon. Son procedimientos complejos, que se
indican en casos muy seleccionados de cavidades pleurales residua-
les. Persiguen eliminar el espacio pleural residual, bajando la pared
o bien rellenando la cavidad.

Recordemos que el proceso fisiopatologico que lleva a la formacién
de un empiema, corresponde en un inicio a un exudado simple,
generalmente un derrame pleural paraneumaénico, seguido por una
etapa fibrinopurulenta con infeccién del liquido pleural por bacterias
y formacion de pus, para finalmente llegar a la organizacién y tabica-
cion del derrame.

Que el retardo en su tratamiento conlleva una evolucién
torpida, con prondstico reservado mientras mas
tiempo se demore en ser atendido. La consul-
ta con el cirujano de térax debe ser lo mas
pronta posible para lograr mejores resul-
tados funcionales y estéticos, sin secuelas
fisiopatolégicas o mutilantes de la pared
costal.
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a practica de la Medi-
L cina comienza desde

que hubo habitantes
en la tierra. La Medicina
primitiva, inicié desde el
origen del hombre en la
tierra 5,000 afios a.C. y
se cree que, gracias ala
observacién e imitacién de
los animales, el hombre
conocio, desarrollo y utili-
z6 el arte de curar.

Desde esa época hay
descripciones de lesiones
tuberculosas, sobre todo
en huesos, lo que hace su-
poner que la tuberculosis,
es una de las enfermeda-
des mas antiguas que ha
existido.

Fue descrita por Hipdcra-
tes como “la enfermedad
mas grave de todas, de
curaciéon mas dificil y la
mas fatal” y la nombra
Ptisis que significa consun-
cién, por el aspecto de-
bilitado y caquéctico que
presentaba el enfermo.

Pasan varios afios sin cam-
bios en el conocimiento de
la tisis, hasta la Edad Me-
dia, periodo en el que su
incidencia va en aumento,
y el tratamiento basado en
los conceptos de reposo,
buena alimentacion, expo-
sicién al aire puro.

Es hasta el siglo XIX que
ocurren adelantos en el
estudio de la tisis. En
1819, el médico francés
Theophile Jacinto Laennec,
que se dedico al estudio
de pacientes tisicos, desde
la enfermedad y luego en
la autopsia del enfermo
tisico, comparé los cam-
bios clinico-semiolégicos,
el analisis acustico de los

ruidos respiratoriosy la
comprobacién en el cada-
ver del enfermo describio
los sonidos que oy6 con el
estetoscopio. Definié nue-
vos términos como soplo,
pectoriloquea, egofonia,
crepitacion, estridor, etc.,
permitiéndole delimitar
cuadros semiologicos de
enfermedades cardiacas 'y
pulmonares.

1882 el médico microbié-
logo aleman Robert Koch
(1843-1910) descubre al
agente causal de la tuber-
culosis. Aislay cultiva al
bacilo en el esputo de los
enfermosy el 24 de Marzo
de 1882, presenta su tras-
cendental descubrimiento,
en el Instituto de Fisiolo-
gia de la Universidad de
Berlin.

Otro gran descubrimiento
que ocurrio a finales del si-
glo XIX, y favorecio el diag-
néstico de la Tuberculosis,
fue el desarrollo de los
Rayos X por Wilhelm Con-
rad Roentgen (1845-1923),
ya que permitian conocer
la extension y variedad

de las lesiones, evaluar su
evolucion, evidenciar la
presencia de las cavidades
tuberculosas y conocer las
secuelas que dejaban.

Estos avances, la identifi-
cacion del agente causal, a
través de la expectoracion
del enfermoy el descubri-
miento de los Rayos X, y el
grupo de médicos que se
dedicaron a atender uni-
camente a pacientes con
tuberculosis, permitieron
el desarrollo de la TISIO-
LOGIA, rama de la medi-
cina que se dedicaba al
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estudio y tratamiento de la
tuberculosis, en todas sus
formas y localizaciones.
También se desarrollaron
nuevos métodos para el
estudio de las enfermeda-
des infecciosas.

60 afios después del
descubrimiento del bacilo
de la Tuberculosis, en la
década de 1940, se descu-
bren los primeros agen-
tes antituberculosos, la
Tuberculosis comienza a
declinary con el uso de los
tuberculostaticos, a partir
de 1960, se logra un eficaz
control de la enfermedad,
disminuyendo los casos
nuevos y la tasa de morta-
lidad.

La quimioterapia permitia
el tratamiento ambulato-

rio, supervisado y acortado
de 6 a 9 meses, provocan-
do el declive y posterior
desaparicion de la Tisio-
logia, permitiendo una
mayor atencion a otras
enfermedades pulmo-
nares, no tuberculosas, en-
fermedades ocupacionales
y otras que se desarrollan
como consecuencia de la
industrializacién de la so-
ciedad, la contaminacion
ambiental, algunas habitos
de la vida moderna como
el tabaquismo, dando
inicio a la NEUMOLOGIA,
especialidad médica, que
se ocupa del estudio de la
fisiologia y patologia de las
enfermedades del aparato
respiratorio, apoyandose
el Neumdlogo con otros
medios y técnicas.

Su finalidad es el estudio
de la etiologia, epidemiolo-
gia, patogenia, semiologia,
diagnostico, tratamiento,
prevencién y rehabilita-
cion de las enfermedades
respiratorias, utilizando
también, la informacion
que obtiene de otras cien-
cias como la Bacteriologia,
Radiologia, Biologia mole-
cular, la inmunologia, etc.
y técnicas como la bron-
coscopia, biopsias, etc.

La Neumologia ha evolu-
cionado en poco tiempo,
gracias al avance de los
conocimientos cientifi-
cos y técnicos que han
ocurrido en el siglo XXy
XXI.

Evolucién que va unida al desarrollo de nuevos y eficaces procedimientos tecnoldgicos tanto
de imagen, como quirurgicos, necesarios para el diagndstico, como para el tratamiento, esto
demanda la actualizacion permanente del neumologo, desarrolldandose sub o super especia-
lidades dentro de la Neumologia, tanto en Adultos como en Pediatria, como: Neumologia
Clinica, Neumologia Intervencionista, Neumologia en area de Intensivo, Emergencia y
Cuidados Intermedios. Neumologia en los trastornos del Sueiio, Neumologia de Reha-
bilitacién y/o Terapia Respiratoria, Neumologia Preventiva y Epidemiologia, Neumolo-

gia de Investigacién.
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Perfil profesional del Neumologo

El perfil profesional constituye un modelo y una idealizacién de las caracteristicas, cono-
cimientos, habilidades que debe poseer el egresado de una carrera, que comidnmente se
expresa en un documento, en forma de objetivos terminales que se proponen para alcanzar
un nivel de ensefianza en la formacion de estudiantes. Es la etapa inicial del proceso de ela-
boracion del curriculum profesional.

El perfil del Médico Neumologo demanda:

Tener una formacion sélida en Medicina Inter-
nay conocimientos amplios de la fisiologia y
patologia respiratoria, para que pueda identi-

® ficar las afecciones pulmonares que son parte
de una enfermedad sistémica o enfermedad
propia del pulmon.

Dominar las técnicas diagndsticas, tanto en
sus indicaciones, aplicacion e interpretacion.
[ ]

Desarrollar experiencia clinica, para
el uso, interpretacion y aplicacion
® enenfermedades agudas o cronica.

Conocimientos en Medicina Preventiva, tanto
en el area de administracién, salud publica,
® gestidn sanitaria, como en investigacion.

Desarrollar proyectos de investigacién para inter-
pretar datos experimentales y epidemiolégicos.
Asesorar proyectos a otros médicos de la especiali-

o dad u otra especialidad.

Participar en actividades docentes de la especialidad.
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Competencias

El especialista en Neumologia debe contar con los conocimien-
tos y habilidades necesarias para brindar una atencién integral
al paciente en la consulta externa, emergencias y hospitaliza-
cién. Resolver interconsultas de pacientes con enfermedades
agudas o cronicas de tipo infeccioso, tumoral o funcional de
las vias respiratorias y pulmones.

Poseer una amplia formacion humanistica que los llevara a
desarrollar una clara visién de responsabilidad y justicia social,
que los facultara para un ejercicio, a la vez cientifico y social de
la practica profesional respectiva.

Debe contar con una formacién integral y sélida, basada en
elementos tedricos, practicos, tecnologicos, cientificos, socia-
les y de investigacion, que lo acrediten como un profesional
critico, creativo, responsable, con sensibilidad social y que
actle con principios éticos, de acuerdo con los descritos por la
Asociacion Guatemalteca de Neumologia y Cirugia de Téraxy
del Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala.

Debe evidenciar el uso de competencias cognitivas, técnicas,
socio afectivas, comunicativas y de liderazgo, en donde desem-
pefie sus actividades, en salud, educacion, etc.

Tendran igualmente una formacién ética y deontolégica que
los hara poseedores de altos estandares de desempefio y un
amplio sentido de profesionalismo, expresado en una clara
conciencia de que el honor y la dignidad de la profesion no
solo no tienen precio, sino que configuran un paradigma de
alto desempefio y prestigio en la sociedad.

Otros datos de interés:
Habilidades importantes necesarias en Neumologia

Una solida formacion cientifica y técnica en el campo corres-
pondiente de las ciencias de la salud.

Destreza manual para la realizacion de procedimientos.
Aptitud para entender perfectamente el funcionamiento pulmonar.

Habilidad de comunicacién para tratar con pacientes, familia-
resy otros especialistas, para la derivacion mutua de casos.

Actitud para afrontar el futuro de la especialidad.

Caracteristicas de personalidad del especialista en Neumonologia.
* Curiosidad intelectual.
* Estabilidad emocional.
+ Objetividad.
+ Capacidad para resolver problemas complejos.
* Orientacion a la reflexion.
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