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DEPARTAMENTO EPOC

Presentacion

La EPOC mas alla del FEV1

En los ultimos afios hemos observado importantes cambios conceptuales en la
enfermedad obstructiva cronica (EPOC). Probablemente uno de los mas im-
portantes es el reconocimiento en esta enfermedad de la importancia de las ma-
nifestaciones extra—pulmonares. Aunque el valor del volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV,) sigue siendo muy importante y se continua utilizan-
do como unico parametro para estratificar la severidad de la enfermedad, este no
es el Unico factor que puede predecir mortalidad en la EPOC. En los ultimos afios
diferentes estudios han demostrado el valor pronéstico de otros factores indepen-
dientemente de la afeccion pulmonar expresada a través del FEV, y la presion
arterial de oxigeno (PaO,). Asi mismo se han desarrollados indices multidimen-
sionales como el indice BODE, que ademas de tener valor prondstico, pudieran
servir como un mejor sistema para categorizar y estratificar las manifestaciones
heterogéneas de esta enfermedad.

En este primer niUmero de la revista educativa de ALAT-RESPIRAR hemos
querido presentar dos articulos comentados de reciente publicacién que explo-
ran el valor prondstico de otros factores en la EPOC como son la presencia de co-
morbilidad psiquiatrica (depresion) y la incorporacion en el indice de BODE de la
frecuencia de exacerbaciones. Las Dras. Carmen Lisboa (Chile) y Adriana Muifio
(Uruguay) han realizado un interesante analisis de estos articulos. Con estos da-
mos inicio a una nueva linea educativa que esperamos sea de gran utilidad para
los miembros de ALAT. Como directora del Departamento de EPOC—ALAT quiero
agradecer el trabajo realizado por estos editores e invitar a todos los miembros a
participar activamente en este importante proyecto educativo.

Maria Montes de Oca
Directora Departamento EPOC—-ALAT
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CASO CLINICO COMENTADO

Neumonia grave por influenza AH1N1
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CAsSO CLiNIcO | Neumonia por Influenza AH1N1

Masculino de 29 afios de edad, originario de la Ciudad de México dedicado al comercio ambulante, con antecedente de tabaquismo
durante diez afios, IT 1 paquete/afio, fumador activo. Alcohol cada semana hasta la embriaguez. Sin comorbilidad, niega contactos
con enfermos de gripe o sospechosos de influenza y no se ha expuesto recientemente con aves y porcinos. Nunca se ha administra-
do vacuna contra la influenza.

Se presenta al servicio de Urgencias del INER por padecimiento de 7 dias de evolucion, caracterizado por fiebre de inicio subito, 39°
C, mialgias y artralgias; aparece disnea en las Ultimas 48 h que progresa rapidamente al reposo; ademas tos y esputo hemoptoico.

EXAMEN FISICO

Se observa con gran incremento del trabajo respiratorio, 35 respiraciones por min, pulso 140 por min, presion arterial de 90/60 mmHg
y una saturacién de oxigeno por oximetria de pulso de 70% al aire ambiente (Fraccion inspirada de Oxigeno (FIO, 21%), con indice de
oxigenacion de 75. La auscultacion revel6 disminucion de los ruidos respiratorios, bilaterales, sin estertores. La radiografia de térax
se muestra en la figura 1.

b) PCR en tiempo real (molecular).

c) Aislamiento y tipificacion del virus (cultivo).
d) Serologia (anticuerpos).

e) Todas las anteriores.

Repuesta 2

La respuesta correcta es la b. Se ha demostrado que el resultado
se obtiene rapidamente y su sensibilidad es de 60% aproximada-
mente. Las pruebas rapidas no son utiles pues su sensibilidad es
muy baja. El aislamiento y tipificacion de virus, desgraciadamen-
te requiere de medidas especificas de bioseguridad y solo algu-
nos centros de investigacion lo realizan. La medicién de anticuer-
pos solo se realiza en laboratorios de referencias y no es util para
el manejo clinico. Tabla 2.

Recuerde: Siempre tomar las muestras para deteccion
del virus en los primeros 5 dias de inicio de los sintomas.
La prueba rapida no es util, pues su sensibilidad y especifi-
cidad es muy baja.

Pregunta 1.
Ante el cuadro clinico mencionado ¢podria sospechar Influen- Pregunta 3
za? ¢Qué estudios de laboratorio y gabinete solicitaria en este pa-

ciente y que esperaria encontrar como hallazgos relevantes?

Respuesta 1. (Puede escoger varias opciones)
La respuesta correcta es si. Bajo un contexto de epidemia enla  A) Biometria hematica,
Ciudad de México, y ahora con situacion de pandemia en mu-  B) Pruebas de funcionamiento hepatico.
chas partes de Latinoamérica y el resto mundo, el cuadro clini-  C) Ureay creatinina.
co de influenza se sospecha, por las caracteristicas de inicio si- D) Creatin fosfoquinasa (CPK).
bito, fiebre alta, > 38°C, ademas de mialgias, artralgias y cefalea. = E) Deshidrogenasa lactica (DHL).
También algunos otros sintomas extra respiratorios como los sin-  F) Electrolitos séricos.
tomas digestivos como la diarrea, vomito y dolor abdominal son  g) Cultivos de secreciones bronquiales.
comunes al inicio de la enfermedad. Ver tabla 1. H) Tele de térax y/o TACAR.

Recuerde: Los sintomas dan la pauta para el diagnés- 1) Pruebas de funcién hepatica.
tico; Tome en cuenta el entorno epidemiolégico; Haga un  J) Pruebas de funcion respiratoria (PFR).
diagnostico diferencial de influenza para evitar sub y/o so-

brediagnéstico.

Pregunta 2.

¢Qué procedimientos diagndsticos haria para confirmar Influen-
za?

a) Prueba rapida de antigeno de influenza.

Respuesta 3.

En este caso, todos son necesarios a excepcion de las PFR. To-
dos estos estudios nos permitiran evaluar la gravedad de nuestro
paciente. En 100 sujetos que ingresaron con sospecha de neu-
monia por Infuenza A H1N1, los factores predictores de mortali-
dad fueron tener linfopenia < a 1000/mm?, DHL> a 1000 U/L, ta-
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baquismo mayor a 26 paquetes afio y tener un Apache al ingreso
al servicio de Urgencias mayor a 24. Figura 2.

Pregunta 4.

Es util usar la clasificacién del CURB 65 como criterio de hos-
pitalizacion en un paciente con neumonia secundaria a Influen-
za AH1N1?

a) Sies muy util.

b) No tiene relevancia.

Respuesta 4.

La respuesta correcta es b. La clasificacion de CURB 65, se ha
usado para determinar criterios de admision hospitalaria y grave-
dad de las neumonias. La desventaja de esta escala es que no
utiliza ningun parametro de la gasometria para determinar la gra-
vedad pulmonar. Este paciente fue evaluado con dos puntos, lo
cual significa que la neumonia no era muy grave y tendria una
corta estancia.

Pregunta 5

¢ Con el estado de oxigenacion y compromiso ventilatorio y lo ob-
servado en los estudios de imagen, que diagndstico concluiria?
A) Influenza confirmada.

B) Influenza no complicada con neumonia.

C) Influenza complicada con neumonia grave.

D) Influenza complicada con neumonia grave mas SIRA.

Respuesta 5.
La respuesta correcta es D. Se diagnostico SIRA en un pacien-
te que presentd opacidades radioldgicas bilaterales (Figura 3).
heterogéneas en la placa simple de térax y que desarroll6 insu-
ficiencia respiratoria en forma aguda (no especificando si tiene
enfermedad pulmonar previa) demostrada por hipoxemia que no
mejor6 con oxigeno suplementario y/o que al hacer el calculo del
indice respiratorio (PaO,/FiO,) este fue menor de 200.
Recuerde: Definir primero si es influenza; después defi-
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Figura 2.

nir si existe complicacion neumonica; y tercero definir cual
es su gravedad. Asi mismo como son casos de notificacion

halados cada 12 h iniciados las primeras 48 h de inicio de los
sintomas, ambos por 5 dias.

B) Cefuroxima, ceftriaxona, cefotaxima o amoxicilina—acido cla-
vulanico + claritromicina o eritromicina, pensando en una
neumonia bacteriana.

C) Hidrocortisona, metilprednisolona o prednisona a dosis ba-
jas.

D) Hidratacion adecuada a base de liquidos parenterales.
Recuerde: Iniciar idealmente el antiviral dentro de los

primeros dos dias de inicio de sintomas; siempre dar juntos
el antiviral y los antibiéticos porque clinicamente es dificil
definir si solo es una neumonia vial o se encuentra acompa-
nado una neumonia bacteriana. Ademas debe estar atento
al desarrollo de SIRA y disfuncion organica miiltiple, para lo
cual los esteroides a dosis bajas son utiles.

Pregunta 7.
¢Qué otros diagnosticos diferenciales deben tomarse en cuenta

en este paciente?

Respuesta 7.

emplear la nomenclatura correcta para los diagnésticos (ver  Ante la disminucién de la hemoglobina y la hemoptisis se debe

glosario).

Pregunta 6.

¢Cual seria ademas el tratamiento mas adecuado para la neumo-
nia grave secundaria a influenza?

A) Antivirales

B) Antibiéticos

C) Esteroides

D) Manejo de liquidos

Respuesta 6.
Todas son correctas.
A) Oseltamivir 75 mg v.o. cada 12 horas o zanamivir 10 mg in-

descartar enfermedad intersticial de etiologia autoinmune. En es-
te paciente se sospechd en hemorragia alveolar. Se realizé panel
inmunolégico con anticuerpos anti DNA, anticardiolipinas, anti-
coagulante lupico, c—ANCA y p—ANCA los cuales fueron norma-
les.

Otro diagndstico diferencial por las imagenes de consolida-
ciones multiples, es el de neumonia organizada criptogénica o
BOOP.

Un tercer diagnostico diferencial es neumonia en el paciente
inmunosuprimido como el SIDA. Ya que es comun en los pacien-
tes con SIDA ser joven, presentarse con infiltrados bilaterales en
la radiografia, insuficiencia respiratoria, fiebre y linfopenia, de he-
cho puede el paciente tener influenza y SIDA.

ALAT-Respirar | 5
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Pregunta 8. aumento desproporcionado de pacientes con neumonias atipicas

¢Cual fue la causa de la insuficiencia renal?

Respuesta 8.

En este paciente la insuficiencia renal pudo haber sido por la va-
sodilatacion e hipoperfusién causada en el choque séptico, auna-
do a posible rabdomiolisis, ya que se encontré elevacion de CPK
(aunque la elevacion no fue importante) y hemoglobinuria.

Pregunta 9.
¢Que complicaciones clinicas, funcionales y de imagen pueden
presentarse a lo largo del tiempo?

Respuesta 9.

No existen reportes hasta la fecha sobre las secuelas que origina
el virus de influenza A H1N1 cuando se complica con neumonia.
El pabellén designado a Influenza durante la contingencia y pos-
terior a ella ha egresado mas de 70 pacientes. A los cuales les es-
tamos realizando un seguimiento clinico, radiolégico y tomografi-
co. (datos no publicados). De las complicaciones clinicas, sobre
todo en pacientes que requirieron ventilacidn mecanica la debili-
dad tanto de miembros inferiores como superiores es una cons-
tante. También presentan dolor neuropatico, diaforesis y sobre
todo en las mujeres la caida abundante de cabello. Aunque un
75% al egreso cursan con insuficiencia respiratoria y tos, éstas
se corrigen lentamente con el paso de dias o semanas después
del egreso. Un 90% de los pacientes a los 3 meses tienen espiro-
metria, y DLco normales, aunque aproximadamente un 28% pue-
den quedar secuelas pulmonares como bronquiectasias y zonas
focales de fibrosis observadas en la tomografia de térax.

Discusion

Este es un caso representativo de neumonia por el nuevo virus
de influenza A HINI, con neumonia complicada. México fue el pri-
mer pais donde se dio la alerta epidemioldgica del nuevo virus
de Influenza A H1N1. En el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER) en la Ciudad de México, a partir del mes de
marzo se comenzaron a presentar en el servicio de urgencias un
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graves en sujetos jovenes lo que hizo reportar estos casos al Ins-
tituto de Referencia y Diagnéstico Epidemioldgico (INDRE), a su
vez el INDRE comenzé a recibir notificaciones de otros hospita-
les de México de pacientes con neumonia.

EI INER por ser el centro neumolégico de tercer nivel recibio
mayor cantidad de casos de neumonias que otros centros hos-
pitalarios. Desde el inicio de la epidemia en México (finales de
marzo 2009) en el INER se han atendido mas de 600 casos en el
servicio de urgencias por neumonias atipicas, 160 casos se han
hospitalizado con sospecha de influenza y en el servicio de tera-
pia intensiva se han atendido mas de 50 casos. El nuevo virus de
influenza A H1IN1 en su forma més grave, se presenta en un 55%
de casos en sujetos sanos, con enfermedad parecida a influenza
la cual puede progresar en un periodo de 5 — 7 dias a neumonia
y posteriormente dafio pulmonar agudo y SIRA, como ocurrié en
este paciente que coincide con el tiempo de presentacion e inicio
de la enfermedad. En lo que respecta a las anomalias en los la-
boratorios y que ahora sabemos que nos hablan de riesgo para
mortalidad es el cursar con linfopenia, tener una CPK y DHL al-
ta, esta tltima mayor de 1000. Este paciente presento linfopenia,
también tuvo una CPK y DHL elevada, pero su apache inicial fue
de 12 (14% de mortalidad). Este paciente no curso con neumonia
nosocomial, sin embargo en un 32% de los pacientes que necesi-
taron ventilacion mecanica se les cultivo algun germen intrahos-
pitalaria, el mas comun fue pseudomonas aeuroginasa. Pero el
dafio pulmonar intenso fue mas debido a la neumonia por influen-
za que en si a los gérmenes adquiridos intrahospitalariamente.
Ningun paciente que solamente ingreso al hospital con neumo-
nia por influenza y no requirié ventilacién hizo una neumonia no-
socomial.

El principal factor determinante de la severidad de una pan-
demia de gripe, esta dado por el numero de casos de enfermeda-
des graves y muertes que provoca. En este sentido, México al ini-
cio de la pandemia se comporto con un numero de casos fatales
muy altos, en comparacion al resto del mundo. Aunque en la ac-
tualidad, la tasa de fatalidad en México por influenza AH1N1 has-
ta principio de agosto, incluyendo 18200 casos con 165 muer-
tes era de 0.8%. Sin embargo, en el INER la mortalidad general
de todas las neumonias por virus A HIN1 es de 30% vy si se cur-




sa con SIRA es de 65%. A pesar de la mortalidad elevada, es-
ta no es tan alta en comparacién con la influenza A H5N1, en la
cual existen reportes de mortalidad de hasta 65%. Lo que hemos
aprendido de esta nueva pandemia y de la cual nuestra institu-
cion fue protagonista en los inicios de ésta, es que si bien los ni-
fios siguen siendo los mas afectados, es el grupo de entre 18 y
50 afios de edad en los que se presenta la mayor gravedad. Hoy
sabemos que mas del 40% de los individuos tienen alguna co-
morbilidad que los hace mas susceptibles de la gravedad, tales
como obesidad y asma entre otras. Nosotros no hemos atendido
embarazadas en la institucion, pero es otro grupo vulnerable que
ha presentado casos graves complicados con neumonia. Al inicio
de la epidemia se considero que los trabajadores de la institucion
podrian ser muy afectados, hasta la actualidad se tiene un regis-
tro de 50 trabajadores que han tenido la prueba positiva, y ningu-
no de ellos ha requerido hospitalizacion. De hecho es muy proba-
ble que algunos ni siquiera se hayan contagiado en el hospital.
Otras consideraciones que son relevantes en la gravedad de
estas neumonias es la afectacion principal a varones jévenes, sa-
nos, sin antecedente de vacunacion, con antecedentes de taba-
quismo. Una hipodtesis para es que estos pacientes desarrollen
un cuadro tan grave es que al no haber estado en contacto con
agentes virales de este tipo y no haberse protegido previamente
con vacunacion, experimenten una respuesta inflamatoria inten-
sa, desatandose a la vez una “tormenta inflamatoria mediada por
citocinas” y por ello es comun que desarrollen SIRA, choque sép-
tico y disfuncién organica multiple en el estado agudo. Este pa-
ciente recibio esteroides durante su estancia en UTI. El empleo
de esteroides en SIRA es muy controversial, su utilidad presumi-
ble es para disminuir la inflamacién exagerada pulmonar. Aunque

los estudios revelan que el uso de esteroides significa disminu-
cion de los dias sin ventilacion mecanica, y estado de choque, en
cambio ocasionan debilidad muscular importante. Esto también
lo pudimos constatar en nuestros pacientes, que los que pudie-
ron ser extubados y usaron esteroides mas de 60% experimen-
taron debilidad muscular importante, como también se reporto
en este caso.

Conclusién

El nuevo virus de la influenza A H1N1, cuando se complica
con neumonias graves afecta a jovenes, con o sin comorbi-
lidades y presenta una tasa de fatalidad alta. A excepcion de
Argentina en México la influenza por el virus AH1N1 ha te-
nido un comportamiento mas grave que el resto de los pai-
ses.
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za A (H1N1) virus in humans. N Engl J Med 2009; 360:2605.

3. British Infection Society; British Thoracic Society; Health Protection Agency; De-
partment of Health. Pandemic flu. Clinical management of patients with an in-
fluenza—like illness during an influenza pandemic. J Infect. 2006 Dec;53 Suppl
1:51-58.

4. Perez—Padilla R, de la Rosa—Zamboni D, Ponce de Leon S, Hernandez M, Qui-
fones—Falconi F, Bautista E, Ramirez—Venegas A, Rojas—Serrano J, Ormsby
CE,Corrales A, Higuera A, Mondragon E, Cordova-Villalobos JA; the INER Wor-
king Group on Influenza. Pneumonia and Respiratory Failure from Swine—Origin
Influenza A(H1N1) in Mexico. N Engl J Med. 2009 :361; publicado Junio 29, 2009,
en NEJM.org.
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DEPARTAMENTO EPOC

Sintomas depresivos como

predictores de mortalidad en EPOC

Articulo original

de Voogd JN, Wempe Jb,
Koéter GH, Postema K, van
Sonderen E, Ranchor A, Coy-
ne JC, Sanderman R. Depres-
sive symptoms as predictors of
mortality in patients with CO-
PD. CHEST 2009; 135: 619—
625.

Pacientes y Métodos

Entre septiembre de 1998 y marzo 2000 se estudi6é 121 pacien-
tes consecutivos portadores de EPOC con VEF,<80 % del valor
tedrico con estabilidad de la enfermedad de por lo menos 6 se-
manas. Se registrd las caracteristicas demograficas y condicion
de tabaquismo. El cuestionario de Beck | se empled para evaluar
sintomas depresivos y se considero el punto de corte de 219 pun-
tos como limite clinicamente significativo para establecer sinto-
mas depresivos elevados o bajos. El estudio fisioldgico incluyé
IMC, VEF, post broncodilatador, gases arteriales y carga maxi-
ma de ejercicio limitado por sintomas. El estado vital se evalué en
abril de 2007 a través de registro municipal de fallecimientos.

Resultados

La edad de los pacientes (78 H y 43 M) fue de 61,5 +9,1 afos,
VEF1 36,9415,5 %. Un 19,8 % tenia sintomas depresivos por so-
bre el nivel de corte por lo que se clasificaron con sintomas mo-
derados a graves. Al final del estudio 63% de los pacientes habia
fallecido. La mediana de tiempo de sobrevida de los vivos fue de
7,8 afos (rango 7,1 a 8,5 anos) y de los fallecidos 3 afios (rango
88 dias a 7,8 afios). Solo se encontré correlacion de los sintomas
depresivos altos con el tabaquismo activo. El andlisis univariado
demostré que el género masculino, la edad avanzada, una baja
carga de ejercicio y sintomas depresivos elevados se relaciona-
ban significativamente con la mortalidad. El analisis multivariado
demostré que solo los sintomas depresivos se relacionaban con
mortalidad, independientemente de las otras variables.

Conclusiones

Los resultados del estudio demuestran la asociacién entre mor-
talidad y niveles elevados de sintomas depresivos en pacientes
con EPOC después de ajustar por otros factores de riesgo como
sexo, edad y carga maxima de ejercicio.

Comentarios del Editor

Los pacientes con EPOC presentan con frecuencia sintomas depresivos derivados de la limitacion de su capacidad fisica,
de las frecuentes exacerbaciones y hospitalizaciones. Un porcentaje importante de los pacientes comunica la presencia de
sintomas depresivos los cuales a menudo no se reconocen y, por lo tanto, no se tratan. Se ha demostrado que los pacientes
con enfermedad grave tienen un riesgo de sintomas depresivos superior al de sujetos control sin EPOC. En la cohorte de 603
pacientes con EPOC grave (VEF, alrededor de 27%) del estudio NETT los sintomas depresivos de cuantia leve a moderada, de
acuerdo al inventario de Beck estuvieron presentes en un 40,8%. En los pacientes con un puntaje 2 15 (quintil mas alto), se
asociaron a un aumento del riesgo de mortalidad a tres afos, pero no con las hospitalizaciones como tampoco con la mor-
talidad a un afio. El presente trabajo evalta el riesgo de morir en una cohorte mas pequena de pacientes pero con una EPOC
menos grave (VEF, 36,9%) utilizando un punto de corte mayor, los autores observaron un aumento de la mortalidad por to-
das las causas, comparado con los pacientes con un puntaje de corte mas bajo. Si bien en este trabajo hay limitaciones por
la falta de registro de comorbilidades y porque no fue posible conocer la mortalidad por causa respiratoria, entre otras, po-
ne de manifiesto la importancia de los sintomas depresivos en los pacientes con EPOC los que pueden reconocerse en for-
ma facil usando el inventario de Beck y permitiria en los casos cuyo nivel de sintomas sobrepasa al minimo clinicamente im-

portante considerar las medidas terapéuticas necesarias.

BIBLIOGRAFIA

Carmen Lisboa, Chile

1. Ng TP, Niti W, Tan WC et al. Depressive symptoms and chronic obstructive pulmonary disease: effect on mortality, hospital readmission, symptom burden and quality of li-

fe. Arch Intern Med. 2007; 167: 60-67.

2.  van Manen JG, Bindels PJE, Dekker FW et al. Risk of depression in patients with chronic obstructive pulmonary disease and its determinants Thorax2003; 57: 412—-416
3. Fan VS, Ramsey SD, Giardino ND et al. Sex, depression and risk of hospitalization and mortality in chronic obstructive pulmonary disease. Arch Intern Med. 2007; 167 (21):

2345-2353.
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DEPARTAMENTO EPOC

Factores prondsticos en la EPOC,
¢.como predecir mortalidad?

Los factores pronésticos en la EPOC han sido motivo de interés y profundizacion en la investigacion en los Gltimos afios. Es asi que Celliy col. han de-
sarrollado una herramienta clinica, BODE, de gran valor predictivo, que modifica notoriamente el encare de estos pacientes. Otro gran avance fue unifi-
car los criterios que definen una exacerbacién aguda de la enfermedad desde el punto de vista clinico, terapéutico y su rol en el deterioro evolutivo de la
enfermedad. El principal objetivo de este estudio es determinar si la exacerbacion aguda severa es un factor de riesgo independiente del BODE en térmi-
nos de mortalidad, y secundariamente determinar si la combinaciéon de ambos ofrece mayor valor predictivo y la posibilidad de simplificar el modelo re-
emplazando la capacidad de ejercicio por la exacerbacion severa.

Articulo original Resultados
S::;';Zif#;’;asJe"\";“'g:\:ga;i':‘c’:‘r’;atslj:s Se estudiaron 182 EPOC, 66% en estadios Ill-IV (71 + 9 afios),
and BODE index: Two i'ndependem risk factors _Indice BODE de 3.5 £ 2.1, y EAS 1.43 + 2.41. El mayor registro de
for death in male COPD patients. Respiratory ~ EAS se asocié con mayor edad y score BODE mas altos a expen-
Medicine 2009;103:692-699 sas de mas disnea, menor VEF1 y DR6M.
La probabilidad de muerte ajustada por las variables ante-

riores se muestra en la tabla, asi como los datos de las curvas

ROC:
Probabilidad de muerte Clgsy, P Clgsy, P
H 4 (Hazard ratio ‘curvas ROC)
Pacientes y Métodos = fezardrat) o
B A R A Befl afio previo
Estudio prospectivo (enero 1999 a junio 2004) con seguimiento A T
de EPOC segun GOLD y exclusiéon de otras enfermedades res- GrupoB 224 0.98-2.76
. ) Grupo C 2,80 1.43-548
plratorlas. BODE 0.001 0.75(0.66-0.84) 0.000
1er. Quartil
Protocolo. Instrumentos 200, Quarii 115 0.48-2.76
+ BODE: indice de masa corporal, obstruccién (VEF1), disnea ~ jor-Quarl = (RZETRE
(MRC), ejercicio (distancia recorrida en 6 minutos (DR6M) se- e <0.001 | 0.77(0.67-0.86) | 0000
gL'm protocolo de ATS), 2do. Quartil 1.59 0.56-4.50
.y 3er. Quartil 3.22 1.22-8.48
e Exacerbaciéon aguda severa (EAS): todos aquellos even- [C4t0. Quaril 9.71 3.36-28.10
tos definidos como el aumento significativo de los sintomas ] - <0001 1 _074(085-083) 1 0000
H P e H e H 2do. Quartil 1.52 0.66-3.53
respwat_qnos_ f;on relacion asu 5|.tua0|on basal, que requie- o = e
re modificaciéon de la terapia habitual y lleva a la consulta a 4to. Quarti 586 2.42-14.17
emergencia o admision hospitalaria, tanto en el afio previo al
ingreso del estudio, como posterior.
e Gases arteriales
¢ Indice de Charlson—Comorbilidad. Conclusiones
Se generaron grupos para su analisis estadistico, a saber: La aparicién de una EAS en el afio previo al ingreso es indicador
* Grupos segun numero de EAS: A (sin EAS); B (1-2 EAS ); C  de pobre prondstico en estos pacientes. Sin embargo, su inclu-
(=3 EAS) sion no aumenta la capacidad pronéstica de indice BODE, mos-
+ e—BODE - EAS mas BODE, expresado en quartiles trando el indice BODEx una capacidad pronéstica similar al indi-

+ BODEXx - reemplazo de la DR6M por los grupos de EAS; ex-  ce BODE original.
presado en quartiles.

Analisis estadistico

Analisis descriptivo con comparacién de medias a través de ANO-

VA'y de sobrevida uni y multivariado ajustado por edad, GSA e in-

dice de Charlson (modelo de regresién de Cox). Para medir sen-

sibilidad y especificidad de cada uno de los indices se obtuvieron

curvas ROC tipo Il.

Comentarios del Editor

La tendencia en aumento de la mortalidad de la EPOC, preocupacién constante de todas las organizaciones de salud mun-
dial, la mejor interpretacion de los mecanismos patogénicos involucrados, ha llevado a promover una simplificaciéon y es-
tandarizacion de los procedimientos diagndsticos y prondsticos, a efectos de intervenir tempranamente y en la forma mas
efectiva posible. Este articulo pretende evaluar la mejor combinacién de parametros clinicos y funcionales, con valor pro-
nostico, en términos de mortalidad, incluyendo los ya aprobados y adoptados por los colegas neumoélogos, como es el indi-
ce BODE. Mas aun, simplificarlos al punto de evaluar si existen diferencias cuando se excluye la capacidad de ejercicio, pro-
bablemente por ser un parametro mas complejo de obtener, que insume mas tiempo en la consulta. Lo destacable de estos
hallazgos es como el BODEx muestra indices pronésticos similares.

Adriana Muifio Garcia, Uruguay
BIBLIOGRAFIA
—  CelliBR, Cote CG, Marin JM, et al. The body—mass index, airflow obstruction, disefia, and excesice capacity index in chronic obstructive pulmonary disease. N eng J Med
2004, 350:105—-12. / Rabe KF, Hurd S, Anzuelo A, et al. Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease. GOLD
Executive Summary, Am J Respir Crit Care Med 2007; 176:53—-55. / Rodriguez—Roisin R. Toward a consensus definition for COPD exacerbation. Chest 2000; 117:398s—
401s. / Cote CG, Dordelly LJ, Celli B. Impact of COPD exacerbation on patients—centered outcomes. Chest 2007; 131:696—704.
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CASO CLINICO COMENTADO | Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién del Callao, Per(

Actinomicosis toracica en ninos

Reporte del caso

Paciente varon de 8 afios de edad, natural y procedente de Ca-
llao, sin antecedentes bronco pulmonares ni epidemioldgicos de
importancia, con inmunizaciones completas.

Conocido por el servicio de neumologia por solicitud de ries-
go neumolodgico.

Referia un tiempo de enfermedad de aproximadamente 8 me-
ses, caracterizado por aumento de volumen de partes blandas en
parrilla costal derecha y dolor; presentando 4 meses después pe-
quefa tumoracién con secrecion seropurulenta escasa y signos
de flogosis en la misma zona; motivo por el cual es evaluado en
el servicio de pediatria.

El examen clinico del paciente, PA: 101/58 mmHg, FC: 129/
min, FR: 24/min, Sat: 100%, FiO, 21%, paciente en REG, venti-
lando espontaneamente, no cianosis distal, no edemas, ruidos
cardiacos ritmicos de buena intensidad, no soplos, térax y pulmo-
nes: se aprecia pequefia tumoracion en parrilla costal derecha,
dolorosa con escasa efusion seropurulenta, murmullo vesicular
disminuido en base de hemitorax derecho, no ruidos sobreagre-
gados, resto de examen no contributario.

En el servicio de pediatria le solicitan Rx térax (fig. 1), BK en
esputo, PPD, planteando la presuncién clinica de neumonia, a
d/c TBC y tumoracion de partes blandas, por lo que recibi6 trata-
miento antibiético con macrélidos.

Los examenes auxiliares mostraron:

Leucocitos 15 180, abastonados 01%, segmentados 56% lin-
focitos 31%, Hb 12.3 g/dl; Bks negativos, PPD negativo.

La radiografia de térax solicitada en el servicio de pedia-
tria mostro: opacidad basal de pulmén derecho, sin compromi-
so oseo (fig. 1).

Fig. 1.
Rx térax
muestra
opacidad
basal de
pulmén
derecho sin
compromiso
6seo.
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Pese al tratamiento instaurado, el paciente presenta una evo-
lucion no favorable.

Se decidié ampliar mayores estudios diagndsticos, solicitan-
dosele una tomografia de térax.

La TC de térax mostré consolidacion de l6bulo medio con li-
gero componente atelectasico, consolidacion basal posterior iz-
quierda (fig. 2 y 3).

TC de Térax que muestra en la ventana mediastinica
consolidacion de Iébulo medio con compromiso de pared dsea.

Durante su evaluacion ambulatoria el paciente acudié multi-
ples veces a la consulta externa donde se le solicita biopsia de
piel cuyo resultado muestra granuloma piégeno por lo cual se le
realiza varias curas quirurgicas y cauterizaciones sin mejoria de
los sintomas, con persistencia de tumoracién y secrecion sero-
purulenta de la misma, por lo que se hace interconsulta a los ser-
vicios de Cirugia de Térax y Neumologia solicitando riesgo qui-
rargico para cura quirdrgica en sala de operaciones, a descartar
tumoracion de partes blandas, granuloma piégeno.




Evolucion

Paciente con evolucién estacionaria fue hospitalizado para la

realizacion de biopsia quirurgica

» Diagnéstico pre quirtrgico: sindrome de I6bulo medio.

» Tipo de cirugia: lobectomia I6bulo medio con reseccion en
cufia del segmento anterior de I6bulo inferior con colocacion
de dos drenes (fig. 4 y 5).

Fig. 4.
Intraoperatorio: Exposicién de lesion en I6bulo medio.
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Fig.5.
Lébulo medio extraido.

» Diagnostico posquirtrgico: ganglios en bronquio de Iébulo
medio, I6bulo medio y segmento anterior de I6bulo inferior
hepatizados.

Diagnostico anatomopatologico
— Neumonia por actinomices.

Paciente toleré la cirugia fue dado de alta en buenas condi-
ciones, se le dio tratamiento antibidtico con penicilinas.

Durante sus controles ambulatorios postquirtrgicos pacien-
te asintomatico con buen estado general, niega sintomatologia
respiratoria.

Resumen

La actinomicosis es una infeccion bacteriana lentamente progre-
siva, cuya frecuencia en Peru se desconoce, habiéndose publica-
do un numero muy limitado de casos tanto en la literatura nacio-
nal como internacional; es producida por bacterias grampositivas
anaerobias o microaerdfilas que colonizan la orofaringe y el trac-
to gastrointestinal®. Su principal agente productor en humanos
es Actinomyces israelii. Se describe un caso clinico de un pa-
ciente de 8 afios de edad con cuadro clinico de tumoracién en pa-
red toracica y efusion seropurulenta, que requirié cirugia toracica
diagnostica y terapéutica, cuyo estudio anatomopatoldgico con-
cluyé neumonia por actinomices.

Introduccion

Actinomyces es un microorganismo gram positivo, predominan-
temente anaerobio, ubicuo en la naturaleza y ademas un co-
mensal que coloniza habitualmente las vias aéreas y el tracto
gastrointestinal®, de forma mas ostensible cuando existen altera-
ciones locales de la mucosa de la via oral, neoplasias, o factores
favorecedores de la aspiracién®. Se han caracterizado catorce
especies de Actinomyces, aunque Unicamente seis han mostra-
do ser patdégenos en humanos, siendo A. israelii el mas frecuen-
te, seguido de A. naeslundi, A. odontolyticus, A. viscosus, A me-
yeriy A. gerencseriae “.

La rotura de la barrera mucosa puede originar infecciéon en
casi cualquier parte del organismo, dando lugar a los tres tipos
en los que se clasifica esta enfermedad: cervicofacial, toracica y
abdominopélvica. La forma toracica constituye el 15-45% del to-
tal de las formas de presentacion®, y su causa mas frecuente es
la aspiracién de los microorganismos de la orofaringe, pudiendo
adoptar formas de tipo endobronquial o pleural.

Discusion
Actinomicosis pulmonar es una enfermedad relativamente rara
generalmente causada por Actinomyces israelii, pero otras es-
pecies patégenas han sido reportadas Habitualmente se presen-
ta como una neumonia con fiebre, pérdida de peso, tos, esputo
y dolor en el pecho. No hay manifestaciones radioldgicas espe-
cificas, pero las lesiones que involucran la pared toracica y pleu-
ra con la destruccién de los huesos adyacentes son muy suges-
tivas. Los sintomas clinicos y radiologicos y signos a menudo
imitan malignidad o la tuberculosis, incluso TB miliar segun al-
gunos reportes®

Todos los grupos de edad estan afectados, incluso nifios. La
edad media oscila entre los 30 y 60 afios, con una incidencia cua-
tro veces superior en varones que en mujeres. En una revision
realizada por Chouabe y col. de 11 casos de actinomicosis en-
dobronquial asociada a cuerpo extrafio, los pacientes presenta-
ron como situaciones predisponentes pobre higiene dental (36%),
diabetes mellitus (27%), carcinoma (18%) y retraso mental como
causa favorecedora de aspiracion de cuerpo extrafio (9%). Co-
mo sintomas principales aparecio tos (63%), neumonia recurren-
te (27%) y hemoptisis (36%) -9

Tres tipos de presentacion clinica: cervicofacial, abdomino-
pélvica y toracica. La forma toracica constituye el 15—-45% del to-
tal de las formas de presentacion y su causa mas frecuente es
la aspiracion de los microorganismos de la orofaringe, pudiendo
adoptar formas de tipo endobronquial o pleural. Ambas presen-
taciones son en la actualidad extraordinariamente infrecuentes.
Los hallazgos radiolégicos son muy variables y pueden adoptar
tanto la forma de una consolidacién alveolar o la de un tumor soli-
tario o multiple, siendo el principal problema precisamente distin-
guir en estos casos, su verdadera naturaleza.

Alteraciones en la TC toracica pueden mostrar consolidacion
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con alteracion pleural y de pared toracica e infiltrados pulmona-
res con broncograma aéreo.

La duracién éptima del tratamiento no se ha establecido cla-
ramente, aunque debe mantenerse durante al menos 45 dias
en la actinomicosis toracica, mostrando mejoria radioldgica tras
unas 4 semanas del inicio del tratamiento. En caso de fracaso se
deberia sospechar carcinoma bronquial.

La presencia de granulos de azufre en las muestras de biop-
sia es muy sugestiva de actinomicosis. Sin embargo, los culti-
vos son habitualmente negativos, ya que A. israelii es un anae-
robio estricto y se asocia frecuentemente con contaminantes no
anaerobicos.

La actinomicosis ha sido calificada como “una de las enfer-
medades que mas pasa inadvertida a los médicos expertos”. Por
tanto, con el fin de instaurar un tratamiento precoz siempre debe-
riamos tenerla presente, evitando asi toracotomias o exploracio-
nes cruentas innecesarias.

12 | ALAT-Respirar
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CASO CLINICO COMENTADO | Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién del Callao, Per(

Tuberculosis multisistémica: reporte de un caso

Reporte del caso

Paciente varén de 16 afios de edad, estudiante, procedente de Li-
ma, con antecedente de tuberculosis enteral desde 27 de abril de
2009 diagnosticado por biopsia intestinal (tejido de granulacion
con componente inflamatorio agudo y crénico severo) y estudio
tomografico de abdomen de 17 abril 2009: adenopatias mesen-
téricas y retroperitoneales, engrosamiento nodular del peritoneo,
hepatomegalia leve, ascitis leve, con indicacion de tratamiento
especifico esquema |, con buena tolerancia oral y regular adhe-
rencia al mismo.

Acude con tiempo de enfermedad 3 semanas refiriendo do-
lor y distension abdominal a predominio de hipocondrio derecho
asociado a deposiciones liquidas sin moco ni sangre, sensacion
a alza térmica, edemas en miembros inferiores, malestar general,
disminucién de peso, hiporexia, por lo que acude a hospital.

Al examen fisico inicial paciente con P/A: 100/60 mmHg, FC:
129/min, FR: 24/min, Sat O,: 99%, FiO, 21%, en regular esta-
do general, adelgazado, palidez de piel y mucosas, edemas en
miembros inferiores, no adenopatias, murmullo vesicular dismi-
nuido en base HTD, roncus aislados, abdomen poco depresible,
doloroso a la palpacién profunda en forma difusa, pequefa tu-
moracion fluctuante en HCD, no signos meningeos ni de foca-
lizacion.

Los examenes auxiliares iniciales mostraron: leucocitos 13
330, abastonados 01%, segmentados 98% linfocitos 06%, Hb 6.9
g/dl; Bk iniciales en esputo, médula 6sea, heces negativos. PCR:
9.56 mg/dl, DHL sérico 279 u/l, hemocultivo y mielocultivo nega-
tivos, inmunoblot para hidatidosis negativo.

Perfil hepatico: leve aumento de bilirrubinas a predominio di-
recto, resto normal.

Mielograma: médula 6sea con hiperplasia mileoeritroide lige-
ra, reactiva a proceso inflamatorio crénico.

Ecografia abdominal: liquido libre en cavidad abdominal, co-
lecciones quisticas multiples intrahepaticas, no adenopatias.

La radiografia de térax muestra gran radioopacidad homogé-
nea para mediastinal izquierda con bordes definidos. (Figura 1).

I
e
—

TC térax (fig. 2 y 3) muestra gran imagen de aspecto quistico
en l6bulo superior izquierdo y multiples imagenes pequefias quis-
ticas en lébulo inferior izquierdo, derrame pleural bilateral a pre-
dominio izquierdo.

Fig 2.

Fig 3.

TC abdomen (fig. 4 y 5) multiples imagenes de aspecto quis-
tico intra, extrahepaticas.

Fig 4.
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Fig 5.

Dlagnostlcos de ingreso

Enfermedad multiquistica:

d/c Absceso pidgenos multiples.

d/c Enfermedad hidatidica mdltiple.

d/c TBC multisistémica.

d/c NM tipo linfoma.

2. Anemia severa hipocrémica, microcitica.
TBC enteral en tratamiento.
4. Sindrome consuntivo.

Tratamiento inicial con ceftriaxona, metronidazol, antipiréti-
cos.

Durante su evolucidn se plantea la posibilidad quirurgica y
biopsia de quistes abdominales y/o toracicos, realizandose pun-
cion con guia ecografica de una de las lesiones quisticas abdo-
minales, obteniéndose liquido francamente purulento (figura 6),
cuyo resultado concluye BK +++, posteriores muestras de BK en
esputo también resultaron positivo +++, planteandose la mala
evolucion clinica del paciente considerandose probable tubercu-
losis multidrogo resistente, indicandose tratamiento empirico.

b

Fig. 6.
Secrecién purulenta de lesion quistica abdominal.

Diagndéstico definitivo
TUBERCULOSIS MULTISISTEMICA, sospecha de fracaso a Es-
quema Uno, sospecha de MDR
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Resumen

La tuberculosis continua siendo una de las principales causas de
morbilidad a nivel mundial, sobre todo en paises subdesarrolla-
dos como el Peru. El principal 6rgano afectado es el pulmén, sin
embargo cualquier 6rgano puede manifestar la enfermedad. Mi-
cobacterium tuberculosis es el agente etioldgico causante de la
enfermedad. Se describe un caso clinico de un paciente de 16
afios de edad con cuadro clinico de enfermedad multiquistica,
desarrollada durante el curso de tratamiento de tuberculosis en-
teral, cuyo diagnéstico final fue tuberculosis multisistémica 2.

Introduccion

El término “tuberculosis gastrointestinal” se refiere a una entidad
cronica y plurisintomatica secundaria a la infeccién por el bacilo
tuberculoso que involucra las multiples partes del sistema gastro-
intestinal (como el higado, estémago, colon, ano, etcétera) y es
responsable del 0.1-1% de todos los casos sospechados de tu-
berculosis. La tuberculosis del tracto gastrointestinal es la sexta
causa mas frecuente de tuberculosis extrapulmonar. El diagnosti-
co acertado solamente se realiza en la mitad de los casos, ya que
los hallazgos clinicos, de laboratorio e imagenologia son ines-
pecificos. La frecuencia se ha incrementado considerablemente
con el advenimiento del sindrome de inmunodeficiencia adquiri-
da. El tratamiento inicialmente es médico y la cirugia se reserva
para las complicaciones de la entidad®.

Discusion

La tuberculosis (TB) es una enfermedad transmisible, causa co-
mun de enfermedad y muerte en todo el mundo, producida por
especies del género Mycobacterium. Aunque puede afectar prac-
ticamente a cualquier érgano, la forma mas frecuente es la pul-
monar. La OMS estima que en el 20% de los casos de tuberculo-
sis acaecidos en 2006 existia resistencia al menos a un farmaco,
que el 13% de los mismos fueron resistentes a isoniazida (un far-
maco de primera linea clave) y que el 5% de los pacientes tuvo
tuberculosis MDR. En Peru se produce el 33% de todos los ca-
sos de TB MDR que anualmente se estiman en América. En el
afio 2006 se estima que se produjeron 2972 nuevos casos de
TB MDR.

La génesis de la TB MDR en Latinoamérica obedece a situa-
ciones de escasa supervision terapéutica, esquemas no estan-
darizados, mal cumplimiento terapéutico, desabastecimiento de
farmacos, escaso control institucional de infecciones y la coinfec-
cion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)/sida.

El avance actual para tratar de controlar la tuberculosis MDR
esta relacionado con la mayor capacidad del laboratorio para ha-
cer estudios de resistencia a mas drogas antituberculosas asi co-
mo su desarrollo en el campo de la biologia molecular que lleve a
predecir las multirresistencias para brindar un tratamiento opor-
tuno y rapido.

El tratamiento de la MDR-TB con quimioterapia alternativa
es dificil debido a los efectos secundarios y la duracion del trata-
miento. También es muy caro y a veces, sin éxito. Las estrategias
DOTS y la estrategia de DOTS—Plus son necesarias para lograr
un buen control de la tuberculosis®

B|b||ograf|a
World Health Organization (WHO), European Region of the International Union
Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD) Working Group. Eur Respir
J:2004;9:1097-1104

2. Guias latinoamericanas de diagnoéstico y tratamiento de la tuberculosis farmaco-
rresistente Arch Bronconeumol. 2008;44(10):578-80.

3. Gastrointestinal tuberculosis; Dr Jorge Ortiz, M. Reyes, Cirujano General Vol. 24
Num. 1 —-2004, vol 24, 66-69.

4.  Multidrug Resistance Tuberculosis; Fruzni y col Pneumonol Alergol Pol. 2009;
77(3):276-283.




Preparacion de articulos para Respirar
RESPIRAR es una revista educativa de ALAT que tiene como ob-
jetivo fundamentar complementar el programa de educacién con-
tinua de esta asociacion y mejorar la interaccion y participacion
de nuestros miembros. El arbitraje de los articulos de esta revis-
ta estara a cargo de un Comité Editor el cual esta constituido por
un Editor Principal y varios Editores Asociados que pertenecien-
tes a los diferentes Departamentos de ALAT. Los autores deben
someter y enviar los articulos de las diferentes categorias al Co-
mité Editorial, quien se encargara de evaluar y decidir sobre el ar-
ticulo sometido.

En la revista educativa RESPIRAR los articulos son divididos
en varias categorias. Las exigencias especificas de cada catego-
ria son presentadas a continuacion, pero algunos aspectos son
comunes a todos. Los articulos deberan ser suministrados en el
formato .doc.

Estilo de escritura de Respirar

RESPIRAR emplea un estilo de escritura menos formal que una
publicacion original de una revista sobre la especialidad como
por ejemplo, Archivos de Bronconeumologia. Sin embargo, no es
menos riguroso. Los autores deberan recordar que ellos escri-
ben para una audiencia internacional principalmente Latinoame-
ricana: la claridad es esencial. Los autores deben ser concisos y,
de ser posible, deben evitar extensas explicaciones o largas in-
formaciones técnicas (estos deberian ser presentados como fi-
guras o tablas).

Figuras y tablas

Los autores sera estimulados a incluir figuras, flujogramas o ta-
blas para ilustrar sus articulos. Los graficos, diagramas y tablas
deben ser realizados por el autor en casa, pero otras imagenes,
como fotografias, radiografias, etc., deberian ser suministradas
en formato .jpg o el formato .tif, con una resolucién de > 72 pun-
tos por pulgada (dpi) en su tamafio de impresion final. Las ima-
genes no deben estar integradas en el documento que contiene
el texto de articulo, ellas deben ser enviadas en un documento
aparte bien identificado.

Referencias

Las referencias deben ser limitadas hasta un maximo de 4 en la

mayoria de las categorias, como se muestra a continuacion:

1. Bannerjee D, Khair OA, Honeybourne D. Impact of sputum
bacteria on airway inflammation and health status in clinical
stable COPD. Eur Respir J 2004; 23: 685-692.

2. Bourbon J, Henrion—Caude A, Gaultier C. Molecular basis of
lung development. In: Gibson GJ, Geddes DM, Costable U,
Sterk PJ, Corrin B, eds. Respiratory Medicine. 3rd Edn. Else-
vier Science, Edinburgh/Philadelphia, 2002; pp. 64—81.

3. Websites should be listed in the reference list, not in the text,
and only used when an original citation is unavailable; cita-
tions should be listed as follows:

4. WHO. Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS). www.
who.int/csr/sars/en/index.html. Date last updated: June 1
2004. Date last accessed: June 1 2004.

5. Work which has not yet been accepted for publication and
personal communications should not appear in the reference
list.

Unidades

Se deben usar unidades internacionales y estas deben estar cla-
ramente sefialadas en el texto, figuras y tablas.

Tipos de Articulos

La Revista Educativa RESPIRAR de ALAT considera inicialmen-

te los siguientes tipos de articulo: Casos Clinicos comentados,

Articulos relevantes comentados, Revisiones, Editoriales y car-

ta de los lectores, cada una de los cuales tiene sus propias ca-

racteristicas.

1. Revisiones
Los articulos de de revision no deben exceder las 3000 pa-
labras (excluyendo referencias, tablas y figuras). Como RES-
PIRAR es una revista educativa, cada articulo debe incluir al
inicio: objetivos del articulo, resumen y palabras claves. Los
objetivos deben ser uno o dos objetivos educativos claros. El
resumen debe incluir uno o dos parrafos de antes del texto.
Palabras clave: los autores deben suministrar de 2—4 puntos
o palabras claves, detallando los aspectos esenciales del ar-
ticulo. Para ayudar a los lectores a evaluar su conocimiento
y entendimiento del articulo los autores deben preparar 4-5
preguntas sencillas de autoevaluacién que deben ser sumi-
nistradas al final del articulo.

2. Caso Clinico Comentado Interactivo
El objetivo primario de RESPIRAR es educativo, por consi-
guiente los casos deben ser escogidos para su importancia
clinica y el valor educativo y no por su rareza. Los articulos
de casos clinicos interactivos y comentados no deben exce-
der las 3000 palabras (excluyendo referencias, tablas y figu-
ras) y se debe hacer pleno uso de los estudios complemen-
tarios, mediciones, resultados de laboratorio e imagenes de
pruebas diagnésticas. El caso debe ser presentado en una
manera cronoldgica, esparcido con preguntas interactivas y
respuestas explicativas relacionadas con los datos disponi-
bles en la literatura. El articulo debe concluir con una discu-
sion sencilla del caso con preguntas o mensajes relaciona-
dos al mismo. Las referencias deben ser limitadas hasta un
maximo de 4. Esta guia es similar a la que se utiliza en la re-
vista educativa Breathe de la ERS.

3. Articulo Comentado Interactivo
La seccion de articulos comentados de la Revista RESPIRAR
de ALAT esta disefiada para destacar y discutir un estudio
relevante de reciente publicacion. El analisis debe ser cor-
to (menos de 700 palabras) y estructurado. Este debe incluir
un titulo que proporcione detalles sobre el trabajo, como por
ejemplo la razén por la que produce el mismo o el area de
controversia. Una breve introduccidn de dos oraciones, debe-
ria declarar la exposicion razonada para el estudio. Esto de-
be ser seguido de un contorno de los métodos, resultados y
conclusiones del estudio, y finalmente un comentario editorial
(que deberia constituir el 30—50% de la cuenta de palabra to-
tal) y un mensaje de una oracion. Las referencias deben ser
limitadas hasta un maximo de 4. Esta guia es similar a la que
se utiliza en la revista educativa Breathe de la ERS.

4. Carta de los Lectores
La seccién de carta de los lectores de la Revista RESPIRAR
de ALAT esta disefiada para dar la oportunidad a los lecto-
res a realizar una discusion o comentario estructurado sobre
alguno de los casos clinicos o articulo comentado en edicio-
nes anteriores de la Revista. El analisis debe ser corto (me-
nos de 200 palabras) y estructurado. Este debe incluir el titu-
lo del caso o articulo a comentar, detalle de su publicacion y
proporcionar un razonamiento documentado de la discusion,
como por ejemplo la razén por la que se produce el mismo, o
el area de controversia. Las referencias deben ser limitadas
hasta un maximo de 2.
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