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Una revista en evolucion y renovacion: EI mismo compromiso,
nuevos desafios: Consolidar la calidad, ampliar el alcance y

fortalecer la comunidad

A Journal in Evolution and Renewal: the Same Commitment, New
Challenges-Consolidating Quality, Expanding Reach, and Strengthening the

Community

La Revista Americana de Medicina Respiratoria
(RAMR) atraviesa una etapa de renovaciéon y cre-
cimiento, en sintonia con los desafios actuales de
la comunicacion cientifica e impulsada por las de-
mandas y necesidades de la comunidad respiratoria
de nuestra region.Este proceso de actualizacién no
implica un cambio de identidad, sino una reafirma-
cion de los valores que han guiado histéricamente
ala revista: rigor cientifico, pluralidad de miradas
y cercania con la practica clinica cotidiana.

En este marco, nos complace presentar la
renovacion integral de la pagina web de la
RAMR, desarrollada de acuerdo con estandares
internacionales de publicacién cientifica. El
nuevo diseno, mas moderno, accesible y funcio-
nal, busca optimizar la experiencia de lectura y
navegacion, facilitar la busqueda de contenidos y
potenciar la difusién del conocimiento cientifico,
tanto en el ambito regional como internacional.
La plataforma digital constituye hoy una he-
rramienta central para ampliar el alcance de la
revista y favorecer una mayor visibilidad de los
trabajos publicados.

Paralelamente, se ha llevado adelante una re-
organizacion del comité editorial, alineada
con los estandares internacionales recomendados
para revistas cientificas. La nueva conformacién
se basa en criterios de idoneidad, experiencia
y compromiso académico, con el objetivo de
fortalecer los procesos editoriales, garantizar eva-
luaciones rigurosas y transparentes, y sostener la

Rev Am Med Resp 2025;25:163. https://doi.org/10.56538/ramr.JNFH7321

calidad cientifica de cada publicacién. Este equipo
representa una construccion colectiva, en la que
confluyen distintas miradas y trayectorias, todas
comprometidas con el crecimiento de la RAMR.

Estas transformaciones reflejan un compromi-
so institucional con la mejora continua, y con
la responsabilidad de ofrecer un espacio editorial
que represente la calidad de la medicina respira-
toria de Argentina. La RAMR continta apostan-
do a ser una revista plural, que dialogue con la
diversidad de las realidades de nuestra region y
que promueva la integracion entre investigacion,
docencia y practica asistencial.

Queremos expresar un especial agradecimiento
alos autores que confian en la revista para difundir
su produccién académica, a los revisores por su
aporte fundamental y desinteresado, y al equipo
editorial por su trabajo sostenido. Asimismo,
invitamos a toda la comunidad neumonolégica y
a los equipos de salud vinculados a la medicina
respiratoria, a acompanar en esta nueva etapa, a
leer, compartir y seguir eligiendo la Revista Ame-
ricana de Medicina Respiratoria como un espacio
de referencia para la publicacion y difusién
del conocimiento cientifico, convencidos de
que una revista sélida se construye colectivamente.

Gracias por acompanarnos y ser parte de esta
comunidad.

Sandra Inwentarz
Editora en Jefe
Revista Americana de Medicina Respiratoria
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Obesidad y COVID-19. La historia no se ha terminado de

escribir

Obesity and COVID-19. The Story has not been Fully Written Yet

Videla, Alejandro J.

En noviembre de 2019 se reporté la apariciéon en
China de un nuevo coronavirus de origen animal
capaz de causar infeccién respiratoria grave y, en
marzo de 2020, la OMS declar6 una pandemia. E12
de marzo se notificé el primer caso en Argentinay
en los meses sucesivos se contabilizaron hasta diez
millones de casos. La implementacion de medidas
de restriccion y distanciamiento social junto con
la introduccién de vacunas lograron morigerar el
impacto de la infeccién, que, sin embargo, causé
en el pais 130829 muertes hasta enero de 2026.!
La seropositividad llegé al 39,2% en la ciudad de
Puerto Madryn.? Muy precozmente varias inves-
tigaciones identificaron factores asociados a evo-
lucién desfavorable. Los estudios de los primeros
seis meses de la pandemia los primeros estudios
encontraron mostraron que la obesidad se asocia-
ba con mayor gravedad sintomaética, progresién a
distrés respiratorio, internacién en sala general
y cuidados intensivos y necesidad de ventilacion
mecanica. Paraddjicamente, no se verific6 mayor
riesgo de mortalidad asociado a obesidad.? La evo-
lucién desfavorable se explicaria por persistencia
de inflamacién, disfuncién inmunolégica, mayor
replicacién viral, compromiso mecanico ventila-
torio y tendencia a la trombosis.*

Con el paso del tiempo surgié la preocupacion
de la aparicion de secuelas respiratorias y cuadros
de COVID-19 prolongados. La presencia de alte-
raciones tomograficas como opacidades en «vidrio
esmerilado» y fibrosis pulmonar fueron estimadas
en un tercio de casos en un metaanalisis de la
bibliografia médica publicada hasta 2021.> La
obesidad fue descripta por algunos autores como
un factor asociado a persistencia de alteraciones
tomograficas y funcionales.5 "

Dentro de este escenario, el estudio de Gonzalez
y cols.® publicado en este ejemplar de la RAMR
aporta evidencia oportuna y valiosa. Los autores
realizaron un estudio de cohorte prospectivo y
multicéntrico con seguimiento a un ano del alta,
evaluando mediante funcién pulmonar e image-
nes la evolucién de pacientes hospitalizados por
COVID-19.

El hallazgo principal del estudio es que la obe-
sidad no se asocié a mayor prevalencia de secue-
las respiratorias objetivables. No se aprecié una
asociacion estadisticamente significativa entre
la presencia de IMC = 30 kg/m? y la reduccién
de capacidad vital forzada, desaturaciéon en la
prueba de marcha de 6 minutos o la presencia de
patrén tomografico simil fibrosis en la tomografia
computarizada tras andlisis multivariable. Sus
resultados son congruentes con la cohorte SE-
CUELAR también recabada en nuestro pais en la
que el IMC no se asoci6 a alteracion del valor del
funcional respiratorio y también con otros estudios
de otros paises.>!

Estos resultados sugieren que la COVID-19 po-
dria comportarse de forma diferente en distintos
momentos de su evolucién. En la fase aguda, la
obesidad podria asociarse a mayor gravedad clinica
y peor evolucién, pero al superarse esta etapa el
IMC no seria necesariamente un factor pronéstico
para la aparicién de alteraciones imagenolégicas
o funcionales. Por ello el IMC, lo mismo que
cualquier otro factor potencialmente asociado a
un desenlace desfavorable, debe ser evaluado en
el contexto clinico individual y también como un
posible factor de confusion estadistica. Tambien
es importante contar con informacién local ya que
el comportamiento de cada poblacién puede variar
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significativamente en funcién de factores que en
muchos casos no podemos evaluar o medir, entre
los que se incluyen culturales o socioeconémicos.

Un aspecto de interés del estudio es la asociacion
observada entre una capacidad vital forzada <80 %
a los tres meses y la apariciéon de un patrén tomo-
grafico simil fibrosis a los doce meses. Este hallazgo
se alinea con lo informado por otros trabajos que
han encontrado que la alteraciéon funcional precoz
predice evolucién desfavorable en sobrevivientes
de COVID-19.12 El mensaje clinico es que la eva-
luacién pulmonar temprana deberia integrarse al
seguimiento de los pacientes internados tras el alta.

En sintesis, el trabajo de Gonzélez y cols. aporta
una nueva pieza de evidencia al conocimiento de
la evolucién respiratoria pos-COVID-19. Mas alla
de sus potenciales limitaciones y considerando lo
dificultoso que resulta desarrollar este tipo de estu-
dios en particular en nuestro medio, es meritorio y
digno de destacarse el afan de realizarlos y la rigu-
rosidad en completarlos. Los estudios de cohortes
resultan costosos, requieren recurso humano y son
amenazados por la pérdida de seguimiento.!® Si
bien la manifestaciéon de cuadros de COVID-19 ha
disminuido, es importante mantener la vigilancia y
obtener informacion objetiva, incluidos marcadores
inflamatorios, evaluaciones metabdlicas y estudios
mas sensibles como pruebas de ejercicio cardiopul-
monar para completar nuestra comprension.

Considerando que, segln los resultados de la
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo en Ar-
gentina, seis de cada diez adultos presentan exceso
de peso, el personal de salud debe intervenir acti-
vamente en la promocién de habitos saludables.!*
El otro aspecto en que la intervencién del personal
de salud es central es el consejo de vacunacién. Los
médicos son habitualmente identificados como
fuente confiable de informacién sobre la salud y su
consejo explicito y rutinario aumenta la aceptacion
y administraciéon de vacunas en todos los grupos
poblacionale.'® El desafio es entender que atin la
historia de la COVID-19 no ha terminado de escri-
birse y que podemos influir en la interseccién de
la endemia de obesidad y la pandemia.

Conflicto de intereses
El autor declara que no tiene conflicto de intereses relacio-
nados con el articulo publicado.
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Ponga una protesis en via aérea y adoptara un paciente: las
complicaciones asociadas a la proétesis de Montgomery

Place an Airway Prosthesis and you Will Adopt a Patient: Complications Associated

with the Montgomery Prosthesis

Gando, Sebastian™

La prétesis en T tipo Montgomery es una de las
protesis traqueobronquiales utilizadas de manera
habitual en Neumonologia Intervencionista.

Su disefo, con una rama externa que se ancla al
orificio de la traqueostomia y dos ramas internas
con bordes externos lisos, le confiere ventajas res-
pecto de los stents traqueobronquiales cerrados.
Entre ellas se destacan una menor tendencia al
desplazamiento y una menor probabilidad de lesion
de la pared traqueal.

No son magicas, cuando ponemos una proétesis
de Montgomery cambiamos un problema de dificil
manejo por otros de manejo més sencillo.

En este nimero Cerrutiy col.! nos presentan
un trabajo de analisis retrospectivo, de un Gnico
centro sobre complicaciones de la proétesis de
Montgomery en un grupo de 15 pacientes en un
centro de desvinculacion de la asistencia ventila-
toria mecéanica.

Debemos interpretar sus resultados en el con-
texto de la poblacién estudiada: pacientes con
una mediana de 160 dias desde el ingreso hasta la
colocacion de la prétesis (mas de cinco meses), en
su mayoria previamente traqueostomizados y con
patologia compleja de la via aérea, como estenosis
o fistula traqueoesofagica. En sus resultados nos
muestran una alta tasa de complicaciones, toman-
do el aumento de secreciones (80% de los pacientes)
y su complejidad de manejo como una de ellas.

Al respecto, algunos autores??, y nosotros ad-
herimos, no consideran el aumento de secreciones
como una complicacién sino como parte de los
efectos del tratamiento.

La acumulacién de secreciones es un evento
habitual en este tipo de prétesis. El largo de esta
y el hecho de su falta de compresibilidad, hace
que las secreciones del paciente deban “saltar” la
proétesis con un golpe de tos para que las mismas
progresen, por lo que su manejo inadecuado puede
llegar a ser causa fracaso de la protesis.

La instilacién de solucién salina o las nebuli-
zaciones (nosotros preferimos estas tltimas para
no abrir la prétesis al exterior) es requerida para
mejorar la fluidificacion de las secreciones y evitar
la formacion de tapones mucosos y obstruccién
respiratoria.

La indicacién més frecuente para su colocacién,
tal como se describe en el articulo de Cerutiy col.,
es la estenosis subglética y/o traqueal. Al momento
de implantarla, resulta fundamental recortarla al
largo estrictamente necesario para tratar la esteno-
sis, a fin de evitar el estancamiento de secreciones.

Hay pacientes que deben esperar para una
opcion de resolucién quirdrgica o que no son can-
didatos a ella. La descripcién de las complicaciones
podria hacer pensar que el manejo de estas lesiones
sin proétesis seria mas efectivo.

Sin embargo, Feng-Jie Wu* y col mostraron que
la prétesis de Montgomery es més efectiva que los
tratamientos endoscopicos seriados sobre las este-
nosis, tanto para asegurar la via aérea permeable
como una menor tasa de complicaciones.

La elegibilidad del paciente candidato a la
colocacion de la prétesis de Montgomery es cru-
cial: pacientes broncorreicos, con tos inefectiva,
trastornos deglutorios que hagan insegura la via

Rev Am Med Resp 2025;25:166-168. https://doi.org/10.56538/ramr.RHEH3189
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aérea, obesidad, sobre todo la obesidad mérbiday la
cifoescoliosis pueden ser factores que predispongan
al fracaso de la prétesis.

La deglucién es un factor de pesquisa relevante.
La prétesis de Montgomery permeabiliza la vida
aérea a la encrucijada aerodigestiva y la seguridad
de esta podria comprometerse si no se identifican
adecuadamente los pacientes en riesgo, por ejem-
plo, realizando previamente una endoscopia de la
deglucién (FEES).

Dos pacientes del grupo tienen protesis trans
cordal. La proétesis trans cordal tiene su lugar,
especificamente en lesiones subgléticas cercanas a
las cuerdas vocales o lesiones de cuerdas o laringe
que la necesiten. La protesis debe ser la de menor
diametro posible y la parte ofrecida a cuerdas se
pule para quitar grosor y permitir la movilidad
cordal. La aspiracién y el dolor son los efectos
adversos mas frecuentes de este tipo de colocacién

Se destaca en el articulo la cantidad de paciente
que requieren aspiracién de secreciones (93%),
hecho no habitual que podria senalar que la pobla-
cién presenta como caracteristicas un manejo de
secreciones menos efectivo a valorar previamente
a la colocacion del Montgomery.

Las complicaciones de este tipo de prétesis son
reportadas con variabilidad y no se ha reportado
mortalidad directamente relacionada con ellos.
Entre ellas se incluyen enfisema subcutaneo tras
la insercién, migracién que requiere extracciéon y
reinsercion, desplazamiento posterior hacia la tra-
quea que causa obstruccién aguda de la via aérea
(los reportes de desplazamiento son anecdéticos
y se reportan como casos aislados), acumulacién
de secreciones respiratorias luminales secas que
requiere aspiracion broncoscopica o extraccion del
tubo en T, infeccién de la via aérea, hemorragia
traqueal, formacion de tejido de granulacién y cica-
trizacién prolongada de la fistula traqueocutanea.

Juan Margallo Iribarnegaray y col? en 32 pa-
cientes reportan una tasa de complicaciones del
50% (excluyendo acumulacién de secreciones,
colonizacién bacteriana de la PM o infeccién del
tejido subcutaneo).

En una revision retrospectiva realizada por
Gaissert y col 5, de 140 pacientes sometidos a la
colocacién de un tubo en T durante un periodo de
23 anos, lograron la permeabilidad de la via aérea
a largo plazo en el 80 % de los pacientes y fueron

la tinica intervencién necesaria en el 11 % . En el
20 % restante, los tubos en T se retiraron en los dos
primeros meses tras la insercién, principalmente
debido a obstruccién de la via aérea.

Ortiz Naretto 8 y el equipo del Hospital Muniz
de Buenos Aires, en otra experiencia local, no
encontraron complicaciones en 9 pacientes con
fistula traqueoesofagica, aun con proétesis de ma-
yor tamano al habitual requeridas para tapar el
orificio fistuloso.

El articulo de Cerruti y col. aporta datos sobre
la complejidad del manejo de este tipo de proétesis
y el requerimiento de entrenamiento en sus cui-
dados en los centros de cuidados progresivos, de
rehabilitacion y de destete.

La adquisicién de broncoscopios descartables
de facil uso y bajo costo podria jugar un rol en
este tipo de instituciones en la valoracién de la
deglucién, objetivar lesiones en via aérea, y segui-
miento de las prétesis en via aérea, ademas de ser
una herramienta al pie de la cama del paciente en
caso de urgencias.

Estos centros deben tener una relacién flui-
da y cercana con quienes estan a cargo de la
colocacion de la prétesis y la resolucién de sus
complicaciones.

Como conclusion, la elegibilidad del paciente, la
colocacién por manos expertas, su correcto cuidado
y seguimiento son cruciales para disminuir la tasa
de complicaciones. Los autores nos ayudan a en-
tender las complicaciones que se pueden presentar
en una experiencia local y un grupo cada vez mas
relevante de pacientes con lesiones complejas de
via aérea

Ya lo dice el dicho, “ponga una prétesis en via
aérea y adoptara un paciente”.

Conflicto de intereses
El autor declara que no tiene conflicto de intereses
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amplio uso, existe escasa evidencia nacional sobre sus complicaciones en contextos
de rehabilitacion respiratoria.

Objetivo: Describir las complicaciones asociadas al uso del tubo T de Montgomery
en un centro de desvinculacion de la ventilacidn mecanica y rehabilitacion, asi como
los motivos de colocacion, indicaciones médicas posquirtrgicas, condicion de egreso
y sobrevida.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio observacional, transversal y retrospectivo
que incluy6 pacientes mayores de 18 afios ingresados al centro de desvinculacion de la
ventilacién mecénica y rehabilitacion entre 2015 y 2023 con prétesis tipo Montgomery
colocada o indicada durante la internacion. Se analizaron variables clinico-demograficas,
indicaciones posquirurgicas, complicaciones, duracion del uso de la prétesis y destino
al alta.

Resultados: Se incluyeron 15 pacientes con una mediana de edad de 53 afios. El motivo
mas frecuente de colocacion fue la estenosis traqueal (53,3 %). El 93,3 % presento alguna
complicacion, principalmente aumento de secreciones y requerimiento de aspiracion.
Un tercio de los pacientes requirio el retiro de urgencia del tubo T de Montgomery. La
mediana de uso fue de 104,5 dias y la sobrevida al egreso fue del 80 %.

Conclusion: La mayoria de los pacientes con tubo T de Montgomery presenté com-
plicaciones durante la internacion y resulto frecuente el retiro de urgencia. La protoco-
lizacion de los cuidados posquirdrgicos podria reducir complicaciones y optimizar los
resultados clinicos.

Palabras clave: protesis traqueales; estenosis traqueal; traqueostomia; rehabilitacion respiratoria,
complicaciones posoperatorias
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ABSTRACT

Background: The Montgomery-type prosthesis, or Montgomery T-tube (MTG), is a
device used for the treatment of various tracheal pathologies, such as stenosis and
granulomas, as well as for postoperative management following tracheal surgery. De-
spite its widespread use, there is limited national evidence regarding its complications
in respiratory rehabilitation settings. The objective of this study was to describe the
complications associated with the use of MTG in a Mechanical Ventilation Weaning and
Rehabilitation Center (MVWRC), as well as the reasons for its placement, postoperative
medical indications, discharge status, and survival.

Materials and methods: An observational, cross-sectional, and retrospective study
was conducted, including patients aged =18 years admitted to the MVWRC from 2015
to 2023 who received or were indicated for MTG prosthesis placement during hospi-
talization. We analyzed clinical and demographic variables, postoperative indications,
associated complications, duration of use, and patient discharge destinations.
Results: Fifteen patients were included, with a mean age of 53 years. The most frequent
indication for placement was tracheal stenosis (53.3%). 93.3% of patients experienced
at least one complication, mainly increased secretions and the need for aspiration. One
third of the patients required emergency removal of the MTG. The median duration of
use was 104.5 days, and survival at discharge was 80%.

Conclusion: Most patients with a MTG experienced complications during hospitaliza-
tion, with emergency removal being the most frequent intervention. Standardization of
postoperative care protocols could reduce complications and optimize clinical outcomes.

Keywords: Tracheal prostheses; tracheal stenosis; tracheostomy; respiratory rehabilitation;

postoperative complications

INTRODUCCION

La protesis tipo Montgomery, también conocida
como “tubo T de Montgomery”, (MTG) fue inven-
tada en 1962 por William Montgomery, médico de
la Facultad de Medicina de Harvard y del departa-
mento de otorrinolaringologia del Hospital general
de Massachusetts.!

La proétesis se utilizé por primera vez para
prevenir la estenosis traqueal luego de la cirugia
de reconstruccién postraumatica. Inicialmente,
el tubo en T estaba fabricado de material acrili-
co, lo que dificultaba su colocacién, no favorecia
una adecuada funcién ciliar y la movilizaciéon de
secreciones por via aérea superior, lo que afectaba
gravemente la expectoracion. En 1986, la empresa
Boston Medicals desarroll6 el denominado “Safe
T-Tube”? fabricado de material siliconado, lo que
facilitaba su colocacién y, ademas, al presentar
paredes interiores y exteriores més lisas, prevenia
lesiones por dectbito como granulomas, lo que
conservaba la funcion ciliar y la expectoracion,
y disminuia la adhesion de secreciones al tubo.?

La protesis esta compuesta por una estructura
interna, formada por dos ramas intratoracicas,

una superior y otra inferior, que le dan forma a la
luz traqueal. Tiene una rama externa que sale a
través de un ostoma traqueal y cumple la funciéon
de fijarla y disminuir los desplazamientos, lo que
permite su apertura para poder acceder al interior
de la prétesis, con objeto de mantener su permeabi-
lidad.* Ellargoy el didametro de las ramas internas
de la protesis varian y deben ser confeccionadas
segin las mediciones de la via aérea del paciente.
Su medida va desde 4,5 mm a 16 mm de diametro
externo; en adultos se suele utilizar entre 11 mmy
14 mm. En cuanto al largo, se debe asegurar que la
rama superior quede por lo menosa 0,5cmo 1 cm
de distancia de las cuerdas vocales y asegurar que
esta no quede en posicién transcordal.’ En el afio
2005, Wahidi y Ernst marcaban la importancia de
preservar la fonacién y la correcta humidificaciéon
del aire inspirado asegurando la correcta coloca-
cion de la prétesis y evitando la apertura continua
de la rama exterior.® En los tiempos actuales, la
protesis se utiliza para el tratamiento de lesiones
como las estenosis traqueales, luego de la resecciéon
de granulomas y como medida posoperatoria luego
de una anastomosis traqueal secundaria a una tra-
queomalacia o traumatismo traqueal agudo.”® La
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técnica de colocacién puede variar; por lo general,
se colocan a través de un ostoma previo, que fue
realizado al momento de asegurar la via aérea con
una canula de traqueostomia, lo que facilita su co-
locacién y asegura la correcta ventilaciéon durante
el procedimiento.” 1 También se puede colocar de
forma quirdrgica directa.™ En cualquiera de los dos
casos, se realiza bajo anestesia general y la utiliza-
cion de la fibrobroncoscopia rigida es fundamental
para su correcta colocacién y confirmaciéon de la
posicién del MTG.

En cuanto a las complicaciones quirtrgicas
inmediatas, estan relacionadas directamente con
la anestesia. Las mas comunes son el sangra-
do excesivo en la zona de colocacién, dificultad
respiratoria por una incorrecta colocaciéon e in-
fecciones, entre otras. También pueden existir
complicaciones luego del periodo posoperatorio
inmediato, las cuales no suelen estar descriptas en
la bibliografia disponible. En su articulo del ano
1996, Martinez-Ballarin y cols., describieron tres
principales complicaciones. Las més frecuentes
fueron la migracioén de la proétesis, la formacion de
granulomas en los bordes distales de la prétesis y
la obstruccién de esta por abundante cantidad de
secreciones.'?!® Otra complicacion reportada en la
bibliografia es el desplazamiento, tanto proximal
como distal, y la consecuente aspiracién parcial o
completa de la prétesis, luego de la obstruccion
por secreciones.*16

El objetivo del presente estudio fue describir las
complicaciones que se produjeron en pacientes con
MTG dentro de un centro de desvinculacion de la
ventilacién mecénica y rehabilitacién (CDVMR), y,
de manera complementaria, describir los motivos
de colocacién, indicaciones médicas posquirirgicas,
condicién de egreso y sobrevida de los pacientes
con Montgomery.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, transversal, retrospec-
tivo donde se incluyeron pacientes mayores de 18 anos que
hubieran ingresado entre el 1 de enero de 2015y el 31 de
diciembre de 2023 al CDVMR con prétesis tipo MTG o que
hubieran requerido su colocacién durante la internacién.
Se excluyeron todos aquellos pacientes con falta de datos
para el andlisis de las variables principales.

Se describieron las variables clinico-demograficas y
las variables registradas dentro del CDVMR. Se registro
el motivo de colocacion, las indicaciones médicas posqui-
rurgicas, las complicaciones de los sujetos con proétesis y
el destino al alta, entre otras. Los valores de estadistica
descriptiva se expresaron como frecuencia y porcentaje para

variables cualitativas, y mediana y primer y tercer rango
intercuartilico (RIQ1-3) o media y desviacion estandar para
las variables cuantitativas.

El analisis estadistico se realizé con el software R, ver-
si6n 4.2.3.

RESULTADOS

Se incluyeron 15 sujetos con una mediana de
edad de 53 [RIQ1-3, 43,5-71] anos, de los cuales el
40 % eran hombres, con una mediana de indice de
comorbilidad de Charlson de 2 [RIQ1-3, 0,5-3,5]
puntos. La mayoria ingres6 al CDVMR con canula
de traqueostomia y requirié la colocacion de MTG
dentro del proceso de decanulacion (53,3 %), mien-
tras que el resto ingreso6 con la protesis ya colocada.

En cuanto a los motivos de colocacion, la mayoria
presentaba estenosis (53,3 %), seguido por la presen-
cia de granulomas (20 %), entre otros. En el ingreso,
10/15 pacientes presentaban indicaciones médicas
posquirargicas; las mas frecuentes eran la instila-
cién con solucién fisiolégica a través de la prétesis
(26,7%), lanebulizacién con solucién fisiologica utili-
zando una méscara oronasal (26,7 %) y la aspiracién
a través de la rama externa de la protesis (20%).

Se observaron complicaciones en el 93,3% de
los sujetos. La mayor complicacion fue el reque-
rimiento de aspiracién a través de la proétesis
(93,3 %), seguido por el aumento de la cantidad y
calidad de secreciones (80 %). Se observaron, ade-
mas, complicaciones, como la presencia de disnea,
neumonia, requerimiento de VNI, desaturaciones
(disminucién de la saturacién de oxigeno menos del
92 % de manera subita, no atribuible a secreciones
que mejorasen con una aspiracion) y otras (dolor en
la zona, lesion del ostoma traqueal por apoyo de la
protesis, estridor y afonia). Un tercio de los sujetos
requirieron el retiro de urgencia de la proétesis (3
por obstrucciéon y 2 por mal posicionamiento),
mientras que un individuo se retiré por propia
cuenta el MTG y se neg6 luego a su recolocacion.
Solo 3 sujetos lograron el retiro de forma electiva.

La mediana de dias de uso del MTG fue de 104,5
[RIQ1-3, 10,75-244] dias. La estadia en el CDVMR
fue de 350,5 [RIQ1-3, 187,2-624] dias y la sobrevida
al egreso fue del 80 %, n = 12, de los cuales el 50 %
de estos fue al domicilio (4 de ellos con la prétesis
colocada y 2 con canula de traqueostomia)

DISCUSION

Segin lo analizado en la bibliografia, este estudio
es el primero en nuestro pais en reportar las carac-



172 Revista Americana de Medicina Respiratoria ‘ Vol 25 N° 4 - Diciembre 2025

TABLA 1. Andlisis descriptivo

Analisis descriptivo

(continua)
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(continuacion)

Analisis descriptivo

Dias de Montgomery en CDVMR # 104,50 [10,75, 244,00]
Dias de internacion en CDVMR # 350,50 [187,25, 624,00]
Egreso vivo del CDVMR* 12 (80,0)
Destino de egreso*
3er. Nivel 1(8,3)
Centro de agudos 3 (25,0)
Domicilio 6 (50,0)
Continda internado 2(16,7)

#: Datos expresados como mediana y cuartil 1-3
*: Datos expresados como frecuencia y porcentaje

UTI: unidad de terapia intensiva, ACV: accidente cerebrovascular, TEC: traumatismo encefalocraneano, EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, TQT: traqueostomia, CDVMR: centro de desvinculacién de la ventilacion
mecanica y rehabilitacién; AA: aire ambiente, VNI: ventilacién no invasiva

teristicas y complicaciones frecuentes en sujetos
con protesis tipo MTG.

En primer lugar, la mayoria de los sujetos re-
quirieron la colocacién de la proétesis secundaria
a una lesién traqueal; la més frecuente fue la
estenosis subglética, que reducia la luz traqueal
en mas del 60 %. En segundo lugar, analizando las
indicaciones posquirirgicas, la mayoria ingresé
con algtn tipo de indicacién por parte del equipo
médico tratante; la mas frecuente fue la instila-
cién y aspiracién de rutina a través de la rama
externa de la protesis, considerando que el MTG
se encuentra fabricado de material siliconado, con
el objetivo de preservar el correcto funcionamiento
muco-ciliar, este tipo de indicaciones puede llevar
a la contaminacién de arbol traqueobronquial, al
abrir de forma periddica la protesis.

En tercer lugar, la mayoria de los sujetos tuvo
algtn tipo de complicacién durante su internacién
con el uso de la proétesis; la mas frecuente fue el
requerimiento de aspiracién a través de esta, se-
cundario al aumento en la cantidad y calidad de
las secreciones, con periodos de desaturacion re-
pentina menor del 92 % respirando aire ambiente.
Esto coincide con lo reportado en la bibliografia por
Martinez y Ballarin!? en el ano 1996 y por Noirez!®
en ano 2015, donde, ademés, se asoci6 el desplaza-
miento distal de la prétesis secundario a obstruc-
cién total o parcial de esta por secreciones. Con
relacién al aumento de las secreciones presentada
por los pacientes, no fue posible en este estudio
registrar el periodo de tiempo entre la colocacién y
el inicio de estos sintomas, ya que el MTG no deja
de ser un cuerpo extrano en la via aérea.

En cuarto lugar, se logré reportar que un tercio
de los sujetos requiri6 el retiro de emergencia del
MTG y la colocacién de una canula de traqueosto-
mia por obstruccién completa y mal posicionamien-
to de la proétesis, secundario al desplazamiento
hacia proximal y distal. No es posible descartar
que los retiros de urgencia de las proétesis no ha-
yan sido causados por un tamafno no acorde a su
via aérea. Es esencial realizar un estudio antes
de la anatomia de las vias respiratorias mediante
tomografia computarizada antes de la colocacion
para seleccionar la longitud y el didmetro interno
adecuados del dispositivo.!” Solo a 3 pacientes se
les retir6 de forma electiva, de los cuales solo una
fue retirada con éxito.

En quinto lugar, se observé que la sobrevida
al egreso fue del 80%, si bien existieron varias
complicaciones durante su uso, el manejo de estas
pudo ser resuelto durante la internacién y en el
caso de requerir el retiro del MTG, la via aérea
pudo ser asegurada rapidamente con una canula
de traqueostomia.

Por tltimo, este estudio presenta limitaciones.
Menos de la mitad de los pacientes ingresé al
CDVMR con la proétesis ya colocada, por lo tanto,
no contamos con la informacién previa a su co-
locacién, como valores de la funcién respiratoria
previa y gravedad de la lesion en la traquea. Asi
también, no se registro el lapso de tiempo entre la
colocacion de la prétesis y la aparicion de alguna
de las complicaciones descriptas. Por otro lado, el
seguimiento de los sujetos se realizé hasta el alta,
sin seguimiento de los pacientes que se fueron
al domicilio con la prétesis atn colocada. Son
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necesarios més trabajos cientificos que analicen
especificamente asociacién estadistica entre las
complicaciones y la presencia de la proétesis

CONCLUSION

La mayoria de los pacientes con proétesis tipo
Montgomery presenté complicaciones durante
su estadia en el CDVMR, y aproximadamente un
tercio requiri6 el retiro de urgencia del dispositi-
vo. Si bien el MTG es una herramienta 1til en el
manejo de lesiones de la via aérea, su uso se asocia
a eventos clinicamente relevantes que requieren
vigilancia estrecha. La protocolizacién de los
cuidados posquirtrgicos, junto con una adecuada
seleccion y seguimiento del dispositivo, podria
reducir la incidencia de complicaciones y mejorar
los resultados clinicos.

Conflicto de intereses
Los autores declaran que no tienen conflicto de intereses
relacionados con el articulo publicado.

BIBLIOGRAFIA

1. Montgomery WW. T-tube tracheal stent. Arch. Oto-
laryngology. 1965;82:320-1. https://doi.org/10.1001/ar-
chotol.1965.00760010322023

2. Saghebi SR, Zangi M, Tajali T, et al.The role of T-tubes in
the management of airway stenosis. Eur J Cardiothorac
Surg. 2013;43:934-9. https://doi.org/10.1093/ejcts/ezs514

3. Carretta A, Casiraghi M, Melloni G, et al. Montgomery
T-tube placement in the treatment of benign tracheal le-
sions. Eur J Cardiothorac Surg.. 2009; 36:352-6. https://
doi.org/10.1016/j.ejcts.2009.02.049

4. Puma F Farabi R, Urbani M, et al. Long-term safety and
tolerance of silicone and self-expandable airway stents:
an experimental study. Ann Thorac Surg. 2000;69:1030-4.
https://doi.org/10.1016/S0003-4975(00)01092-4

5. Wahidi M, Ernst A. The Montgomery T tube tracheal stent.
Clinic Chest Med. 2003;24:437-43. https://doi.org/10.1016/
S0272-5231(03)00042-X

6. HuH, zhangJ, Wu E et al. Application of the Montgomery

T-tube in subglottic tracheal benign stenosis. J Thorac Dis.
2018;10:3070-7. https://doi.org/10.21037/jtd.2018.05.140

7. Bibas B, Bibas R. A new Technique for T-Tube insertion
in tracheal stenosis located above the traqueal stoma. Ann
Thorac Surg. 2005;80:2387-9. https://doi.org/10.1016/j.
athoracsur.2004.06.069

8. Michael G. Corneille, Ronald M. Stewart, Stephen M. Cohn.
Upper Airway Injury and Its Management. Semin Thorac
Cardiovasc Surg. 2008;20:8-12. https://doi.org/10.1053/j.
semtcvs.2008.02.003

9. Kim KT, Sun K, Shin J.S, Kim H.M. A simple and secure
technique for tracheal T-Tube insertion. Eur J Cardiotho-
rac Surg. 2001;20:1037-9. https://doi.org/10.1016/S1010-
7940(01)00950-2

10. Kaintura M, Wadhera R, Hernot S. Our 12-year experience
with Montgomery T-tube in the management of acute blunt
laryngotracheal trauma patients. Braz J Otorhinolaryngol.
2022;88:316-30. https://doi.org/10.1016/j.bjorl.2020.06.009

11. Peng L, Wei W. Tube - in - tube airway management
in a patient with Montegomery T — tube in situ — a case
report. Korean J Anesthesiol 2021;74:165-8. https://doi.
org/10.4097/kja.20171

12. Martinez-Ballarin J, Diaz-Jiménez J, Castro Md, Moya J
A. Silicone stent in the management of benign tracheo-
bronchial stenoses. Chest. 1996;109:626-9. https://doi.
org/10.1378/chest.109.3.626

13. Ko PJ, Liu CY, Wu YC. Granulation formation following
tracheal stenosis stenting: Influence of stent position.
Laryngoscope. 2009;119:2331-6. https://doi.org/10.1002/
lary.20615

14. Munguia-Canales D, Vargas-Mendoza G, Izunza-Saldana
S, Lara-Calvillo A. Inhalacién completa de canula en T
de Montgomery. Presentaciéon de un caso. Cir Cir 2013;
81:527-9.

15. Zulueta JJ, Gerblich AA. Upper airway obstruction due
to inhalation of a tracheal T-tube resulting in pulmonary
edema. Chest. 1992;102:644-5. https://doi.org/10.1378/
chest.102.2.644

16. Noirez L, Musani Al, Laroumagne S, Astoul P, Dutau H.
Montgomery T-tube Migration: A Rare and Life-threatening
Complication. J Bronchology Interv Pulmonol. 2015;22:e14-
5. https://doi.org/10.1097/LBR.0000000000000210

17. Margallo Iribarnegaray J, Garcia Lujan R, Pina Maiquez
I, et al. Montgomery T-T'ube in the Treatment of Tracheal
Stenosis: Experience of a Respiratory Endoscopy Unit and
Review of the Literature. Arch Bronconeumol (Engl Ed).
2021;57:70-1. https://doi.org/10.1016/j.arbres.2020.07.012



@ramr

Revista Americana de Medicina Respiratoria
American Review of Respiratory Medicine

ARTICULO ORIGINAL

ISSN 1852-236X

Caracteristicas del sindrome metabélico en una poblacion
rural de altura del Peru

Characteristics of Metabolic Syndrome in a rural high-altitude population of Peru

Salguedo Salvador, Miguel Raul"®; Curahua Santiago, César David" ©; Flores Vergaray, Juan Dionisio*

Received: 02/09/2025
Accepted: 14/11/2025

Correspondence

Miguel Raul Salguedo Sal-
vador.

Correo electrénico: miguel.
salguedo @unmsm.edu.pe

RESUMEN

Introduccion: El sindrome metabdlico representa un importante problema de salud
publica global, y su prevalencia y factores de riesgo pueden variar significativamente en
poblaciones que habitan a gran altitud debido a adaptaciones fisioldgicas y contextos
socioculturales uUnicos. Existe una escasez de datos especificos sobre esta condicion
en comunidades rurales andinas aisladas.

Objetivos: Determinar los factores de riesgo asociados a la presencia de sindrome
metabdlico en adultos atendidos en consulta ambulatoria en Acobamba, una region
de gran altitud en Peru.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio transversal analitico en 176 adultos (edad
media 52,5 + 13,8 afos; 60,2% mujeres) entre enero y junio de 2025. El sindrome
metabdlico se definié segun criterios NCEP-ATP IIl adaptados. Se recolectaron datos
sociodemograficos, antropométricos, clinicos, de laboratorio y de estilos de vida. Se
aplicaron analisis descriptivos, bivariados y de regresion logistica multiple para calcular
Odds Ratios ajustados con intervalos de confianza del 95 %.

Resultados: La prevalencia del sindrome metabdlico fue del 37,5 % (30,3-45,1). Los
factores asociados de forma independiente fueron la edad (1,68 por década; 1,25-2,26),
bajo nivel educativo (2,15; 1,02-4,53), obesidad (indice de masa corporal igual o mayor
de 30 kg/m2; 2,78; 1,35-5,72) y baja actividad fisica (1,99; 1,01-3,93).

Conclusiones: Se identificaron factores de riesgo modificables y no modificables
significativos asociados al SM en esta poblacion andina de gran altitud, subrayando la
necesidad de intervenciones preventivas y de manejo clinico culturalmente adaptadas
y focalizadas en estos determinantes.

Palabras clave: sindrome metabdlico; factores de riesgo; altitud; estudio transversal; epide-
miologia; Peru

ABSTRACT

Background: Metabolic syndrome represents a major global public health concern, and
its prevalence and risk factors can vary significantly in high-altitude populations due to
unique physiological adaptations and sociocultural contexts. Evidence on this condition
in isolated rural Andean communities remains limited.

Objectives: To determine the risk factors associated with the presence of metabolic
syndrome in adults attending outpatient consultation in Acobamba, a high-altitude
region in Peru.
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Material and methods: A cross-sectional analytical study was conducted on 176 adults
(mean age 52,5 + 13,8 years; 60,2 % women) between January and June 2025. Metabolic
syndrome was defined according to adapted NCEP-ATP Il criteria. Sociodemographic,
anthropometric, clinical, laboratory, and lifestyle data were collected. Descriptive, bivari-
ate, and multiple logistic regression analyses were applied to calculate adjusted Odds
Ratios with 95 % confidence intervals.

Results: The prevalence of metabolic syndrome was 37,5% (30,3-45,1). Indepen-
dently associated factors included age (1,68 per decade; 1,25-2,26), low educational
level (2,15; 1,02-4,53), obesity (body mass index >30 kg/m?; 2,78; 1,35-5,72), and low
physical activity (1,99; 1,01-3,93).

Conclusions: Significant modifiable and non-modifiable risk factors associated with
metabolic syndrome were identified in this Andean high-altitude population, underscor-
ing the need for culturally adapted preventive and clinical management interventions
focused on these determinants.

Key words: metabolic syndrome; risk factors; altitude; cross-sectional study; epidemiology; Peru

INTRODUCCION

El sindrome metabélico (SM) se ha consolidado
como un desafio de salud puablica de primer orden
en el siglo XXI, por su impacto en la morbilidad y
mortalidad asociadas a enfermedades cardiovas-
culares y diabetes mellitus tipo 2. Su prevalencia
varia segin el contexto geografico y cultural, y
estudios recientes sugieren que la altitud podria
modular la expresién de sus componentes. La expo-
sicion crénica a la hipoxia hipobarica en poblacio-
nes andinas genera adaptaciones fisiolégicas que
podrian influir en la distribucion del tejido adiposo,
la presion arterial y los perfiles lipidicos, aunque su
interaccion con factores de riesgo convencionales
como dieta, sedentarismo y predisposicién genética
atn no esta completamente dilucidada.

A escala internacional, la evidencia respalda
esta variabilidad. El metaanalisis de Zila-Velasque
y cols.! reporté una prevalencia de SM de 30,9 %
(IC 95 %: 20,0-43,0 %) en poblaciones que residen
amas de 3500 metros sobre el nivel del mar, lo que
destacé la influencia de la altitud en la expresién
fenotipica del sindrome. De manera similar, Huang
y cols.2 documentaron en comunidades de Derong,
China (2,060-3,820 m s. n. m.), una prevalencia
de apenas 3,6 %, asociada con menor riesgo de
obesidad y dislipidemia, pero con mayor riesgo de
hipertension. Estos hallazgos sugieren que la alti-
tud puede actuar como factor modulador, aunque
con efectos heterogéneos segtin el contexto cultural
y genético. Ademas, factores socioeconémicos tam-
bién desempenan un papel relevante: Su y cols.?

(Corea) encontraron una alta prevalencia de SM
(=47T%) en individuos de ingresos extremadamente
bajos, asociada a menor nivel educativo y limitado
acceso a atencion médica.

En el Perd, diversos estudios nacionales han
reportado prevalencias variables de SM segin
los criterios diagnésticos empleados. Pajuelo y
Sanchez* estimaron una prevalencia nacional
de 16,8 %, con cifras mas bajas en la sierra rural
(11,1%), lo que sugeria un perfil protector en co-
munidades altoandinas. Posteriormente, Pajuelo
y cols.’ confirmaron esta tendencia al encontrar
una prevalencia significativamente menor en po-
blaciones por encima de 3000 msnm (10,2 %) frente
a aquellas por debajo de 1000 msnm (19,7 %). Sin
embargo, estudios més recientes muestran un pa-
norama distinto: Guzman-Vilca y Carrillo-Larco®
reportaron una prevalencia nacional de 46 %, con
mayor frecuencia en poblacién urbana (49 %) que
rural (38%), mientras que Vera-Ponce y cols.”
hallaron una prevalencia general de 40,6 %, y des-
tacaron, ademas, la variabilidad segtn el criterio
diagnéstico aplicado. En conjunto, estas cifras
reflejan tanto la transicién epidemiolégica del pais
como la necesidad de contextualizar los hallazgos
en poblaciones rurales de gran altitud.

A pesar de este creciente cuerpo de investiga-
cién, persisten importantes brechas de conocimien-
to, especialmente en lo referente a comunidades
rurales altoandinas con condiciones socioecond-
micas particulares. La mayoria de estudios se han
concentrado en capitales o zonas urbanas y dejaron
escasa informacién sobre localidades aisladas como
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Acobamba. En estas comunidades, los perfiles
socioecondémicos, el acceso limitado a servicios de
salud, los patrones dietéticos tradicionales (alto
consumo de carbohidratos y grasas, uso de hoja
de coca) y los niveles de actividad fisica configuran
un perfil de riesgo singular. Ademas, los puntos
de corte diagnésticos empleados rara vez han sido
validados para poblaciones andinas, lo que podria
conducir a subestimaciones o sobreestimaciones
de la prevalencia.

En este marco, el presente estudio se propone
identificar los factores de riesgo asociados con la
presencia de SM en adultos atendidos en consulta
ambulatoria en el Hospital Provincial de Acobam-
ba, una region de gran altitud en el Pert. Se busca
determinar la prevalencia del SM y sus componen-
tes individuales, y cuantificar la asociacién entre
variables sociodemograficas, antropométricas,
estilos de vida y antecedentes patolégicos con la
probabilidad de presentar SM en esta poblacién. La
comprension de estos patrones permitira mejorar
la caracterizacion epidemiolégica del sindrome en
la regién y sentar las bases de intervenciones pre-
ventivas y terapéuticas culturalmente pertinentes.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico y transversal
entre enero y junio de 2025 en el servicio de consulta ambu-
latoria del Hospital Provincial de Acobamba, Huancavelica,
Peru. Esta localidad estd ubicada a mas de 3000 m s. n. m.
y su poblacion es predominantemente rural, lo que justifico
su seleccion para este andlisis.

La poblacién incluyé adultos mayores de 18 anos que
acudieron a consulta externa. El tamafio muestral fue de
176 individuos, calculado mediante la férmula de proporcién
Unica para poblaciones finitas, con prevalencia esperada
de SM segun estudios en poblaciones con caracteristicas
geograficas y socioeconémicas analogas,® nivel de confianza
del 95%, margen de error del 5% y poder estadistico del
80%. Los criterios de inclusién se limitaron a la mayoria
de edad y la concesion del consentimiento informado. Se
excluyeron gestantes, pacientes con enfermedades agudas
graves, condiciones que impidieran la evaluacion o diagnés-
tico previo de SM bajo tratamiento intensivo. El muestreo
implementado fue aleatorio sistematico, seleccionando
pacientes a partir de registros de citas; se registr6 una tasa
de participacién del 85 %.

La variable dependiente fue el SM, definido segun crite-
rios NCEP-ATP III, considerando la presencia de tres o mas
de los siguientes componentes: obesidad abdominal (=90 cm
en hombres, =80 cm en mujeres, adaptados para poblacién
andina), triglicéridos =150 mg/dL, HDL bajo (<40 mg/
dL en hombres, <50 mg/dL en mujeres), presién arterial
>130/85 mmHg o tratamiento antihipertensivo, y glucosa
en ayunas =100 mg/dL o diagndstico previo de diabetes
tipo 2. Las variables independientes incluyeron factores
sociodemograficos, antropométricos, clinicos, de laborato-
rio, estilos de vida y antecedentes patolégicos (Tabla 1). Las

mediciones antropométricas se realizaron con instrumentos
calibrados y siguiendo protocolos estandarizados. Los datos
clinicos y de laboratorio se obtuvieron tras un ayuno de
8-12 horas, utilizando métodos enzimaticos estandarizados
en el laboratorio del hospital. La actividad fisica se evalu6
mediante el cuestionario IPAQ-SF (International Physical
Activity Questionnaire Short Form), cuya validez ha sido
constatada en poblaciones con comorbilidades.’

Personal entrenado realizo la recoleccion de datos para la que
utilizaron un cuestionario estructurado que fue sometido a una
prueba piloto en una muestra reducida para verificar su claridad
y comprension, y una ficha para la recoleccion de datos clinicos
y de laboratorio. La informacion se codifico para garantizar la
confidencialidad.

El analisis estadistico se realizd con SPSS v27.0. Las variables
categoricas se describieron con frecuencias y porcentajes; las conti-
nuas se calcularon con medias y desviaciones estandar o medianas
y rangos intercuartilicos, segun su distribucion mediante la prueba
Shapiro-Wilk. Para comparar grupos con SM y sin este, se aplicaron
Chi-cuadrado o Fisher en variables categoricas, y t de Student o
U de Mann-Whitney en las continuas. Los factores de riesgo se
identificaron mediante regresion logistica binaria, calculando OR
crudos y ajustados con IC95%. Las variables con p < 0,20 en el
analisis bivariado, o las clinicamente relevantes, se incluyeron en el
modelo multivariado, mediante un método de seleccion por pasos
hacia atras. La colinealidad se verifico con VIF y la bondad de ajuste
con Hosmer-Lemeshow.!? Se consider¢ significativo un p < 0,05.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica en Investiga-
cion del Hospital Provincial de Acobamba (HPA-CEI-005-2024).
Todos los participantes otorgaron consentimiento informado por
escrito, asegurandose confidencialidad y anonimato en el manejo
de datos.

RESULTADOS

Caracteristicas de los participantes

La muestra incluy6 176 adultos (85 % participa-
cién), con edad media de 52,5 + 13,8 anos y el
60,2 % fueron mujeres. La Tabla 2 muestra diferen-
cias significativas entre quienes presentaron SM y
quienes no; se destacaron la mayor edad, el menor
nivel educativo, el IMC y la circunferencia de cin-
tura maés elevados, asi como mayor prevalencia de
obesidad general y abdominal en el grupo con SM.

Prevalencia del sindrome metabdlico y sus
componentes

La prevalencia general de SM fue 37,5 % (1C95 %:
30,3-45,1). El componente mas frecuente fue la
obesidad abdominal, seguido de hipertrigliceride-
mia y HDL bajo (Tabla 3). La Figura 1 evidencia
un incremento significativo de SM con la edad.

Comparacion de parametros clinicos y
bioquimicos

La Tabla 4 muestra que los pacientes con SM
presentaron valores significativamente mas ele-
vados de presién arterial, glucosa en ayunas,
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TABLA 1. Variables del estudio, definiciones operacionales y escalas de medicion

Variable principal

Definicién operacional

Tipo de variable

Escala de
medicion

Rol en el
estudio

Sindrome metabdlico (SM)| Presencia de =3 criterios NCEP- Categorica Dicotémica (Si/No) Dependiente
ATP |l (adaptados para cintura)

Edad Anos cumplidos al momento de la Continua Razén (Afos) Independiente
entrevista

Sexo Autorreporte Categorica Nominal (Hombre/ Independiente

Muijer)

Nivel educativo Maximo nivel de estudios alcanzado Categorica Ordinal (Categorias)* Independiente

indice de masa corporal Peso (kg) / talla (m)? Continua Razén (kg/m?) Independiente

(IMC)

Circunferencia de cintura | Medida en cm en el punto medio Continua Razén (cm) Independiente

(CC) entre la ultima costilla y cresta iliaca

Presién arterial sistélica) Media de dos mediciones Continua Razén (mmHg) Independiente

(PAS) en mmHg

Presioén arterial diastdlica) Media de dos mediciones Continua Razén (mmHg) Independiente

(PAD) en mmHg

Glucosa en ayunas Nivel tras ayuno = 8 h (mg/dL) Continua Razén (mg/dL) Independiente

Triglicéridos (TG) Nivel tras ayuno = 8 h (mg/dL) Continua Razoén (mg/dL) Independiente

Colesterol HDL (HDL-C) Nivel tras ayuno = 8 h (mg/dL) Continua Razén (mg/dL) Independiente

Actividad fisica Nivel segun IPAQ-corto Categodrica Ordinal Independiente

(Baja/Mod/Alta)

Consumo de tabaco Habito tabaquico actual Categodrica Nominal (Si/No/Ex) Independiente

Consumo de alcohol Frecuencia y cantidad (U. estandar/| Categdrica/Cont. Ordinal/Razén Independiente
semana)

Antecedentes fam. Reporte de diabetes en familiares de| Categorica Dicotémica (Si/No) Independiente

diabetes 1er. grado

Consumo de hoja de Cocal  Reporte de consumo habitual Categorica Dicotomica (Si/No) Independiente

triglicéridos, acido trico y ALT, junto con mayor
prevalencia de hipertension, glucosa alterada e
hipertrigliceridemia. En contraste, los niveles de
colesterol HDL fueron mas bajos en ambos sexos,
con mayor prevalencia de HDL-C reducido. La
Figura 2 ilustra las diferencias en glucosa y trigli-
céridos entre los grupos.

Analisis de factores de riesgo
El analisis bivariado identificé varios factores
asociados significativamente con la presencia de
SM (Tabla 5). Entre estos, se destacan la edad
(por cada 10 anos de incremento), un bajo nivel
educativo, la obesidad general IMC = 30 kg/m2),
la obesidad abdominal, una baja actividad fisica y
los antecedentes familiares de diabetes.
ria/superior. El consumo de riesgo definido como
>7 U/sem (mujeres), >14 U/sem. (hombres).
Posteriormente, en el analisis de regresion

logistica multiple, ajustado por sexo, los factores
que mantuvieron una asociacién independiente
y significativa con el SM fueron la edad, un bajo
nivel educativo, la obesidad (IMC = 30 kg/m?) y
una baja actividad fisica (Tabla 6). Los odds ratios
ajustados para estos factores se presentan visual-
mente en la Figura 3.

DISCUSION

El presente andlisis constaté una prevalencia
de sindrome metabdlico del 37,5% en adultos de
Acobamba, una region andina de gran altitud. Esta
cifra se sittia por encima de estimaciones histoéricas
en comunidades altoandinas, donde se reportaron
prevalencias de 11,1 %y 10,2 % en poblaciones por
encima de 3000 m s. n. m.*?> En contraste, se ubica
por debajo de estudios nacionales recientes, que
informaron prevalencias de 46 % y 40,6 %,% " aun-
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TABLA 2. Caracteristicas sociodemograficas y antropométricas de los participantes (n = 176) seguin presencia de sindrome

metabdlico (SM)

Caracteristica

Edad (afios), Media + DE 52,5+13,8 48,7 + 125 58,6 + 13,1 < 0,0011
Sexo, n (%) 0,1782
Hombre 70 (39,8) 48 (43,6) 22 (33,3)
Muijer 106 (60,2) 62 (56,4) 44 (66,7)
Nivel educativo, n (%) 0,0352
Sin estudios/Primaria 65 (36,9) 35 (31,8) 30 (45,5)
Secundaria 78 (44,3) 52 (47,3) 26 (39,4)
Superior 33(18,8) 23 (20,9) 10 (15,1)
IMC (kg/m?2), Media + DE 28,9+45 27,1 £3,8 31,8 +4,1 < 0,0011
Obesidad (IMC = 30 kg/m2), n (%) 58 (33,0) 25 (22,7) 33 (50,0) <0,0012
CC (cm), Media + DE
Hombres 93,5+ 10,2 89,8 + 8,5 99,7 £ 9,3 < 0,0011
Mujeres 90,1+ 11,5 85,5 +9,7 97,2+ 10,8 < 0,001"
Obesidad abdominal*, n (%) 102 (58,0) 50 (45,5) 52 (78,8) <0,0012

1 Prueba t de Student para muestras independientes.
2 Prueba Chi-cuadrado.

*CC = 90 cm en hombres y = 80 cm en mujeres. DE = Desviacion Estandar.

TABLA 3. Prevalencia de sindrome metabdlico y sus componentes individuales en la poblacion de estudio (n = 176)

Componente ] % (IC 95 %)

Sindrome metabdlico (=3 componentes) 66 37,5 (30,3-45,1)
Obesidad abdominal’ 102 58,0 (50,3-65,4)
Hipertrigliceridemia (=150 mg/dL) 97 55,1 (47,4-62,6)
HDL-C Bajo? 88 50,0 (42,4-57,6)
Presion arterial elevada3 83 47,2 (39,7-54,8)
Glucosa en ayunas alterada (=100 mg/dL) 73 41,5 (34,1-49,2)

1 CC = 90 cm hombres, = 80 cm muijeres.
2 HDL-C < 40 mg/dL hombres, < 50 mg/dL mujeres.
3PAS = 130 o PAD = 85 mmHg o en tratamiento.

que otros andlisis han descrito cifras ain mayores,
como el 73% en un estudio transversal basado en
la encuesta VIANEV.!! De manera complementaria,
Vera-Ponce y cols.!? reportaron que mas del 87 % de
la poblacién peruana presenta al menos una altera-
cion metabdlica, con mayor afectacién en mujeres, lo
que subraya la necesidad de reevaluar los criterios
diagnésticos y disenar estrategias diferenciadas de
prevencion. Esta evolucion refleja la transicion epi-
demiolégica del SM en el Pert, donde las cifras han
aumentado de manera sostenida en las tltimas dos
décadas, y cuestiona la idea previa de que la altitud
ofrecia un perfil protector frente al sindrome.

En el plano internacional, la prevalencia halla-
da supera la reportada en comunidades tibetanas
(3,6%)?, se aproxima a la observada en Corea en
poblaciones de bajos ingresos (=47 %) y se ubica
cerca del promedio global descrito en el metaana-
lisis de Zila-Velasque (30,9 %)!. Estas diferencias
evidencian que, ademas de la altitud, factores
socioeconémicos y culturales modulan la expre-
sién del SM, por lo que las comparaciones deben
interpretarse con cautela, considerando criterios
diagnésticos, caracteristicas muestrales y el efecto
modulador de la altitud, que segin Wang y cols.!®
puede reducir obesidad central, pero aumentar
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Prevalencla de Sindrome Metabolico (%)

18-39 anos

40-59 anos >60 anos

Grupos de Edad

Figura 1. Prevalencia de sindrome metabdlico (con intervalos de confianza del 95%) segun grupos de edad en la poblacién de
estudio (n = 176), Acobamba 2025. p para tendencia <0,001 (prueba de Chi-cuadrado para tendencia).

TABLA 4. Components of metabolic syndrome and clinical/biochemical parameters (N = 176) with/without metabolic syndrome (MS)

Parametro

Sin SM (n = 110) Con SM (n = 66) p-valor
PAS (mmHg), Media + DE 122,5 + 13,8 141,3+ 15,2 < 0,0011
PAD (mmHg), Media + DE 78,992 89,5+ 10,1 < 0,001
Hipertension arterial*, n (%) 35 (31,8) 48 (72,7) < 0,0012
Glucosa en ayunas (mg/dL), Media + DE 95,8 + 10,5 115,6 £ 22,3 < 0,001
Glucosa en ayunas alterada (= 100 mg/dL)*, n (%) 28 (25,5) 45 (68,2) < 0,0012
Triglicéridos (mg/dL), Mediana (RIC) 130 (105-160) 195 (165-250) < 0,0013
Hipertrigliceridemia (>150 mg/dL)*, n (%) 42 (38,2) 55 (83,3) < 0,0012
Colesterol HDL (mg/dL), Media + DE
Hombres 452 +8,8 385+75 < 0,001"
Mujeres 50,1 +9,5 42,3 + 8,1 < 0,0011
HDL-C Bajo*, n (%) 38 (34,5) 50 (75,8) < 0,0012
Acido trico (mg/dL), Media + DE 5510155 6,8+1,8 < 0,0011
ALT (U/L), Mediana (RIC) 22 (18-28) 30 (24-40) <0,0013
Abdominal obesity*, n (%) 102 (58,0) 50 (45,5) 52 (78,8)

1 Prueba t de Student. 2 Prueba Chi-cuadrado. 3 Prueba U de Mann-Whitney.

* Definido segun criterios NCEP-ATP lII.

hipertensién. En este sentido, la revisién siste-
matica de Villegas-Abrill y cols.* verificé que los
parametros més utilizados en estudios de altura
son el IMC, la circunferencia de cintura, la presion
arterial, los triglicéridos, las HDL y la glucosa séri-
ca, lo que coincidié6 con los criterios aplicados en el
presente analisis. Esta concordancia metodolégica
refuerza la validez de los hallazgos y subraya la

importancia de considerar multiples componentes
diagnésticos en poblaciones de gran altitud.

En cuanto a los factores sociodemograficos, la
asociacion positiva entre la edad y el riesgo de SM
es ampliamente documentada en la bibliografia, y
nuestro estudio no es la excepcion, ya que evidencio
un ORa de 1,68 por cada década de incremento.
Hirode y Wong,'s en una muestra de mas de 17 000
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A. Glucosa cn Ayunas

Nivel de Glucosa (mg/dL)
2

B. Triglicéridos

Nivel de Triglicéridos (mg/dL)

Sin sindrome metabélico Con sindrome metabdlico

Sin sindrome metabélico

Con sindrome metabdlico

Figura 2. Distribucion de los niveles de glucosa en ayunas (A) y triglicéridos (B) segun la presencia o ausencia de sindrome
metabdlico. Las cajas representan el rango intercuartilico (RIC), la linea media es la mediana, y los bigotes se extienden hasta 1,5
veces el RIC. Los puntos representan valores atipicos. *** p < 0,001 (Prueba U de Mann-Whitney).

TABLA 5. Analisis bivariado de factores de riesgo asociados al sindrome metabdlico (n = 176)

Factor de riesgo OR crudo IC 95% p-valor
Edad (por cada 10 afos incremento) 1,85 1,40-2,45 < 0,001
Sexo (mujer vs. hombre) 1,52 0,80-2,89 0,198
Nivel educativo (bajo* vs. alto**) 2,80 1,35-5,80 0,005
Obesidad (IMC = 30 vs. <30) 3,45 1,78-6,69 < 0,001
Obesidad abdominal (si vs. no) 4,21 2,15-8,23 < 0,001
Actividad fisica (baja vs. mod./alta) 2,50 1,30-4,80 0,006
Consumo de tabaco (actual vs. no/ex) 1,95 0,95-4,01 0,068
Consumo de alcohol (riesgo vs. no riesgo) 1,70 0,88-3,29 0,112
Antecedentes fam. diabetes (si vs. no) 2,10 1,08-4,09 0,029
Antecedentes fam. HTA (si vs. no) 1,88 0,99-3,56 0,053
Consumo de hoja de coca (si vs. no) 1,65 0,82-3,31 0,159
Uric acid (mg/dL), Mean + SD SISEERIPS! 6,8+1,8 < 0,0011
ALT (U/L), Median (IQR) 22 (18-28) 30 (24-40) <0,0013
Abdominal obesity*, n (%) 102 (58,0) 50 (45,5) 52 (78,8)

* Bajo: Sin estudios/primaria. ** Alto: Secundaria/superior. El consumo de riesgo definido como >7 U/sem (mujeres), >14 U/sem. (hombres).

TABLA 6. Andlisis de regresion logistica multiple de factores de riesgo asociados al sindrome metabdlico (n = 176

Factor de riesgo OR Ajustado (ORa) IC 95% p-valor
Edad (por cada 10 afos incremento) 1,68 1,25-2,26 0,001
Nivel educativo (bajo* vs, alto**) 2,15 1,02-4,53 0,044
Obesidad (IMC = 30 vs, <30) 2,78 1,35-5,72 0,005
Actividad fisica (baja vs, mod,/alta) 1,99 1,01-3,93 0,047
Antecedentes fam, diabetes (si vs, no) 1,85 0,92-3,71 0,083

Modelo ajustado por sexo. Prueba de Hosmer-Lemeshow: p = 0,458. VIF maximos < 2,5.

* Bajo: Sin estudios/primaria.** Alto: Secundaria/superior
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Edad (por 10 aidos incremento) —_a— 1,68 [1,25-2,2]
Nivel Educativo (Bajo vs. Alto) } {F { 2,15[1,02-4,53]
Obesidad (IMC 230 kg/n® vs. <30 kg/n¥) } L 3 { 2,78[1,35-5,72]
Actividad Fisica (Baja vs. Moderada/Alta) - 4 1,99 [1,01-3,93]
Antecedentes Familiares de Diabetes (Si vs. No) ; L 3 { 1,85[0,92-3,71]
1,0 2',0 3‘,0 4:0 5‘,0 6',0

Odds Ratlo Ajustado (ORa) ¢ IC 95%

Figura 3. Odds ratios ajustados (ORa) e intervalos de confianza del 95% para los factores de riesgo asociados al sindrome
metabolico, derivados del modelo de regresion logistica multiple. EI modelo fue ajustado por sexo. La linea vertical en OR = 1

indica ausencia de asociacion.

adultos en Estados Unidos, reportaron un aumento
significativo de prevalencia desde 19,5 % en jovenes
(20-39 anos) hasta 48,6 % en mayores de 60 anos,
lo que confirmé la fuerte influencia de la edad en
la expresion del SM. De manera complementaria,
Pigeot y Ahrens!® destacan que la obesidad y los
trastornos metabdlicos se desarrollan en la in-
fancia y tienden a persistir en la adultez, lo que
refuerza la importancia de considerar la edad como
un determinante transversal en la evolucién del
sindrome.

Mas reveladora resulta la asociacién con un
bajo nivel educativo (ORa = 2,15), un factor que
también ha sido identificado en adultos de Brasil'”
y en mujeres coreanas de bajos ingresos.!® Esta
consistencia transcultural sugiere que la educa-
cién podria actuar como proxy de acceso limitado
a informacién en salud, menor capacidad para
adoptar estilos de vida saludables y barreras en
la prevencién, factores que se exacerbarian en
comunidades rurales aisladas como Acobamba.
Curiosamente, y en linea con Gouveia y cols.’
pero en contraste con expectativas generales, el
sexo no emergio como predictor independiente en
nuestro modelo, aunque Alipour y cols.!? en una
cohorte suiza encontraron que la baja educacion
predice SM en mujeres, pero no en hombres, y que
las mujeres con SM presentan mayor riesgo car-
diovascular. Esta discrepancia merece explorarse

en futuras investigaciones, considerando roles de
género y exposicion diferencial a factores de riesgo
en el contexto andino.

La obesidad general, medida por el IMC, emergi6
como un potente predictor independiente de SM
(ORa = 2,78). En Brasil, Gouveia y cols.!” también
identificaron al IMC como predictor clave (OR
= 1,18), mientras que Kim y cols.,?° mediante
modelos de machine learning en una poblaciéon
coreana, lo senalaron como el factor individual
mas importante, incluso por encima de la relacién
cintura-cadera. Aunque la obesidad abdominal es
criterio central del sindrome, la fuerte asociacién
con el IMC subraya su valor como herramienta de
cribado sencilla en atencién primaria, especialmen-
te en entornos con recursos limitados.

Respecto a los estilos de vida, la baja actividad
fisica se asoci6 significativamente con mayor riesgo
de SM (ORa = 1,99). En Corea, Seo y cols.? demos-
traron un efecto protector dosis-dependiente de la
actividad fisica recreativa, mientras que Gemeda
y cols.? en Etiopia hallaron una fuerte asociacién
entre inactividad y SM en pacientes diabéticos
(ORa = 6,938). En poblaciones rurales andinas,
la actividad ocupacional (agricultura, pastoreo)
puede ser considerable, pero no siempre cumple
con la intensidad o el tipo de esfuerzo que aporta
beneficios metabdlicos. Por este motivo, tiende
a quedar subestimada en cuestionarios como el
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IPAQ-SEF, que privilegian la actividad estructurada
o de tiempo libre. Aunque esto podria parecer una
limitacién, en realidad pone de relieve que lo rele-
vante para el riesgo metabdlico no es inicamente
la cantidad de actividad realizada, sino también su
tipo y su intensidad.

Las implicaciones de estos hallazgos son mul-
tiples. Este estudio aporta evidencia sobre el SM
en un ecosistema de gran altitud. Muestra que
factores universales, como la edad y la obesidad,
mantienen su relevancia, mientras que variables
socioeconémicas como la educacién adquieren
especial peso en contextos rurales andinos. En
salud puablica, los resultados demandan estrategias
de prevencién y control culturalmente adaptadas,
con énfasis en promover actividad fisica, mejorar
la educacion en salud y abordar la obesidad desde
edades tempranas, aprovechando estructuras co-
munitarias existentes.

Entre las limitaciones, el diseno transversal im-
pide establecer causalidad, el muestreo restringido
ausuarios de un centro de salud puede introducir
sesgo de seleccion, y la evaluacion de estilos de
vida mediante autorreportes es propensa a sesgo
de recuerdo. Ademas, persiste la posibilidad de
confusiéon residual y la generalizacién a otras
poblaciones de altura debe hacerse con cautela.

Futuras investigaciones deberian incluir estu-
dios longitudinales para confirmar asociaciones y
explorar barreras culturales a estilos de vida salu-
dables, asi como validar biomarcadores y puntos de
corte especificos para poblaciones de gran altitud.
El uso de técnicas analiticas avanzadas, como
modelos de machine learning, podria contribuir a
identificar perfiles de riesgo més complejos.

Este estudio aporta evidencia sobre la prevalen-
cia y los determinantes del SM en una comunidad
andina de gran altitud, y destaca la necesidad de
estrategias culturalmente adaptadas para su pre-
vencion y control.
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RESUMEN

Introduccidn: La disfagia es frecuente en pacientes internados, asociada a complica-
ciones. La fibroendoscopia de la deglucidon permite evaluar de forma directa y segura
la deglucion.

Obijetivo: Evaluar el impacto de la fibroendoscopia de la deglucién sobre la conducta
alimentaria en pacientes internados con disfagia.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo observacional en pacientes evaluados
con fibroendoscopia de la deglucidn durante la internaciéon. Se analizaron variables
clinicas y la modificacion de la via de alimentacion.

Resultados: En el 33,7 % de los pacientes, luego de realizada la fibroendoscopia de la
deglucion, cambid la via de alimentacion. La ausencia de elevacion laringea y el com-
promiso del nivel de conciencia se asociaron con indicacion de no alimentar por via oral.
Conclusion: La fibroendoscopia de la deglucién tuvo impacto diagndstico y terapéu-
tico. Su uso sistematico optimiza decisiones clinicas relacionadas con la seguridad
alimentaria.

Palabras clave: disfagia; fibroendoscopia de la deglucion; endoscopia; alimentacion; evaluacion
de la deglucion

ABSTRACT

Introduction: Dysphagia is common in hospitalized patients and is associated with
complications. Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing is a safe, direct method
for assessing swallowing.

Objective: To evaluate the impact of Flexible Endoscopic Evaluation of Swal-
lowing on feeding route decisions in hospitalized patients with dysphagia.
Methods: Retrospective observational study in patients evaluated with Flexible Endo-
scopic Evaluation of Swallowing during hospitalization. Clinical variables and changes
in feeding route were analyzed.

Results: In 33.7% of cases, Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing led to a
change in feeding decision. Lack of laryngeal elevation and altered consciousness were
significantly associated with non-oral feeding indication.

https://doi.org/10.56538/ramr.NCWD6573

' Clinica Pilares del Rosario. Argentina
2 Hospital Privado de Rosario. Argentina
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Conclusion: Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing has both diagnostic and
therapeutic impact. Systematic use supports better clinical decision-making regarding

feeding safety.

Key words: dysphagia; flexible endoscopic evaluation of swallowing; endoscopy; swallowing;

feeding route

INTRODUCCION

La disfagia es una condicion frecuente en pacientes
hospitalizados con enfermedades neurolédgicas o
traumaéticas. Se asocia con complicaciones respira-
torias, desnutricién, deshidratacién prolongacién
de los tiempos de internacién y aumento de la
mortalidad.” El uso de estrategias clinicas subje-
tivas para su evaluacién sigue siendo una practica
habitual en muchos centros, a pesar de su baja
sensibilidad y especificidad.

La evaluaciéon endoscoépica de la deglucién o
FEES (Flexible Endoscopic Evaluation of Swa-
llowing), introducida por Langmore en 1988, ha de-
mostrado ser una herramienta objetiva, seguray de
gran utilidad en contextos agudos y crénicos.? Esta
técnica permite una evaluacién directa y detallada
de las estructuras laringofaringeas, del manejo de
secreciones y del pasaje del bolo alimenticio, ade-
maés de posibilitar la implementacién inmediata de
estrategias terapéuticas durante el procedimiento.
Evaluar la sensibilidad de la estructura laringea
mediante el contacto directo con el fibroscopio es
otro de los beneficios que nos ofrece este método.

En pacientes internados con disfagia, espe-
cialmente aquellos con traqueostomia, deterioro
neurolégico o limitacion funcional, la FEES ha de-
mostrado ser superior a la evaluacion clinica, y su
implementacién sistematica ha sido asociada con
una reduccion significativa de errores diagnosticos,
complicaciones respiratorias y uso innecesario de
nutricion enteral.®*

La estandarizacién de los estimulos alimen-
tarios mediante la iniciativa IDDSI (Internatio-
nal Dysphagia Diet Standardisation Initiative)
ha permitido categorizar de forma precisa las
consistencias y viscosidades utilizadas durante
la evaluacion, lo que facilita la comparacién de
resultados, la comunicaciéon entre equipos in-
terdisciplinarios y la planificacién terapéutica
adecuada.®

A pesar de sus beneficios potenciales, existen
pocos estudios que cuantifiquen el impacto real de
la FEES sobre la toma de decisiones clinicas res-

pecto a la via de alimentacién, particularmente en
contextos de internacién y rehabilitacién. En este
trabajo se analiza la influencia de la FEES sobre
la eleccion de la via de alimentacién en pacientes
internados con diagnéstico de disfagia, evaluando
también factores predictores asociados a la decision
de alimentaci6én enteral.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, longitudinal
y prospectivo en una cohorte 107 pacientes adultos inter-
nados en el centro de rehabilitacion, entre enero de 2023 y
abril de 2025. Todos los pacientes presentaban diagnéstico
clinico de disfagia y requirieron evaluacion instrumental
mediante FEES.

Procedimiento
La FEES fue realizada por un equipo interdisciplinario con-
formado por un médico neumondlogo y una fonoaudi6loga
especializada en trastornos de la deglucion, se utilizaron
escalas estandarizadas, como la escala de secreciones de
Langmore, util para registrar la localizacion del acimulo de
secreciones antes del estimulo alimentario, lo que permite
predecir el riesgo de aspiracion. Se utiliz6 también la escala
de penetracién-aspiracion de Rosenbek para cuantificar
eventos de penetracion y aspiracion en cada consistencia
y volumen.

El estudio se llev6 a cabo a pie de cama, en posicién
sentada o semisentada segin la tolerancia.

Se registraron la siguientes variables clinicas generales:
* Motilidad lingual
e Elevacién del velo
¢ Cierre velofaringeo
* Movilidad cordal
¢ Elevacion laringea
¢ Contractibilidad laringea
e Tos refleja

Evaluacion de la deglucién

Se utilizaron estimulos alimentarios de 5 mL y 10 mL,
administrados en consistencias definidas por la IDDSI:

* Nivel 0: Liquidos finos

¢ Nivel 1: Liquidos ligeramente espesos

* Nivel 4: Puré

Objetivos

El objetivo principal de este estudio fue evaluar el impacto
de la FEES sobre la conducta clinica respecto a la via de
alimentacion en pacientes con disfagia. Se definié como
resultado primario el cambio en la indicacién nutricional
(inicio, suspension o modificacion de la via oral) posterior
a la realizacion del estudio.
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Como objetivo secundario, se analiz6 la asociacién entre
variables clinicas seleccionadas y la decisiéon de no alimentar
por via oral, mediante anélisis estadistico univariado y mul-
tivariado, con el propésito de identificar posibles predictores
clinicamente tutiles en el contexto de la toma de decisiones
de la via de alimentacion.

RESULTADOS

Caracteristicas generales de la cohorte

Se evaluaron 107 pacientes consecutivos con diag-
nostico clinico de disfagia. La edad promedio fue
de 66 anos (DE *= 15,6), con un rango de 17 a 89
anos. El 72 % eran varones (n = 77). El motivo més
frecuente de internacién fue ACV (56 %), seguido
de polineuropatias (25%) y TEC (9%).

Estado general y condiciones al momento del
estudio

E187% de los pacientes presentaba estado de alerta
conservado, mientras que el 13% evidenciaba al-
gun grado de compromiso del nivel de consciencia
(9% desorientados, 4 % somnolientos). En cuanto
a la posicion al momento del estudio, el 58 % fue
evaluado en posicién sentada y el 42 % en posiciéon
semisentada (45 grados). Solo el 10% tenia tra-
queostomia (n = 11).

Hallazgos funcionales en la FEES antes de la
evaluacion de la deglucion

El1 94 % presentaba movilidad cordal; el 98 %, cie-
rre velofaringeo; y el 96 %, elevacion de velo. Sin
embargo, el 82% no presentaba contractibilidad
faringea adecuada. E145 % carecia de motilidad lin-
gual y el 29 % no presentaba elevacién laringea, dos
parametros clave en la seguridad de la deglucion.

Evaluacion endoscopica de la deglucion
Durante la administracion de volimenes de 5 mL
y 10 mL correspondientes a los niveles IDDSI 0
(liquido fin

0), 1 (liquido ligeramente espeso) y 4 (puré), se
observaron alteraciones deglutorias con alta
frecuencia. En IDDSI 1 y 4, mas del 90% de los
pacientes presenté algin tipo de trastorno en la
deglucion. Se identificaron eventos de penetraciéon
o0 aspiracion en el 26,7 % con liquidos finos (IDDSI
0); el 52,3 %, con néctar (IDDSI 1); el 59,3 %, con
puré (IDDSI 4). La mayor frecuencia de eventos
con consistencias espesas (IDDSI 1 y 4) frente a
liquidos finos (IDDSI 0) se debe a que el protocolo

de estudio priorizaba iniciar con consistencias mas
seguras; en caso de observarse aspiracion o pene-
tracién significativa, se suspendia la progresién a
consistencias més delgadas para evitar riesgos, lo
que pudo subestimar los eventos en IDDSI 0.

Segtn la escala de penetracién-aspiracién de Ro-
senbek, la distribucién de puntajes fue la siguiente:
2 puntos (penetracion que se resuelve espontanea-
mente) fue el mas comtn con IDDSI niveles 1y 4.
Se registraron aspiraciones silentes (8 puntos) en
un pequeno grupo de pacientes, principalmente
en IDDSI nivel 4.

Cambio de conducta clinica pos-FEES

Uno de cada tres pacientes (n = 33; 31%) se le
modificé la via de alimentacién luego de la eva-
luacién instrumental. Veintiséis pacientes (24 %)
comenzaron alimentacién oral, habiendo estado sin
via oral previa, 7 pacientes (6 %) suspendieron ali-
mentacion oral por hallazgos de riesgo (p = 0,002).

Variables clinicas asociadas a la decision de
no alimentar por via oral

En el anélisis del subgrupo de pacientes en los que
se indic6 no iniciar o suspender la via oral (inde-
pendientemente de si previamente se alimentaban
por boca o no), se identificaron patrones clinicos.
Los dos principales predictores significativos de
la conducta de no alimentar por via oral fueron
ausencia de elevacién laringea observada durante
el estudio endoscépico, que se asocié fuertemente
con la contraindicacién para alimentaciéon oral
(p = 0,001) y el estado de consciencia alterado, lo
que incluye pacientes desorientados o somnolien-
tos, que también se correlacion6 de manera signi-
ficativa con la decision de no alimentar (p = 0,033)
(Figura 1, Tabla 1).

Estos hallazgos se sostuvieron en el anélisis
multivariado, lo que refuerza su valor como pre-
dictores independientes de contraindicacién para
alimentacion oral en este contexto clinico (Tabla 2).

El cambio en el tono de voz, aunque fue frecuen-
te, no se asoci6 significativamente con la decisiéon
clinica (p = 0,56), lo que refuerza la necesidad de
evaluaciones instrumentales objetivas.

Complicaciones
Se registré una tasa baja de complicaciones (0,9 %)
el més frecuente fue dolor en la regi6n nasal se-
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Figura 1. Andlisis multivariado: predictores de contraindicacion para la via oral

TABLA 1. Anélisis univariado para la decision de no alimentar luego de realizar la FEES

Variable Prueba P-valor Significacién
Sexo Fisher 0,624 No significativa 33
Estado de consciencia Fisher 0,710 No significativa 33
Posicion Fisher 0,674 No significativa 33
Traqueostomia Fisher 0,555 No significativa 33
Cambio del tono de voz Fisher 0,556 No significativa 33
SNGT Fisher 0,018 Significativa 33
Motilidad lingual Fisher 0,494 No significativa 33
Elevacion del velo Fisher 0,788 No significativa 88
Contractibilidad Fisher 0,788 No significativa 83
Elevacion de la laringe Fisher 0,044 Significativa 33
Tos Fisher 0,023 Significativa 33

TABLA 2. Analisis multivariado para la decision de no
alimentar luego de realizar la FEES

Variable p-valor (o]
Elevacion de la laringe 0,001 14,85
Tos 0,101 3,743
Estado de consciencia 0,033 3,590

guido de nauseas. Un Uinico paciente no toleré el
procedimiento.

DISCUSION

El presente estudio demuestra que la implemen-
tacion sistematica de la FEES, utilizando consis-
tencias de alimentos estandarizados como IDDSI,
tiene un impacto significativo en la conducta
clinica relacionada con la via de alimentacién en

pacientes internados con disfagia. En nuestra
cohorte, uno de cada tres pacientes experimenté
un cambio en la via alimentaria luego del procedi-
miento, lo que refuerza su rol como herramienta
de evaluacién no solo diagnéstica, sino también
terapéutica.

Estos hallazgos son consistentes con estudios
previos. Dziewas y cols. evaluaron la FEES en
pacientes criticos con traqueostomia, aplicando
un protocolo estandarizado de evaluaciéon deglu-
toria que incluy6 funciones neuromusculares y
sensoriales. El estudio mostré que la FEES no solo
identifica trastornos deglutorios de forma segura,
sino que también permite guiar de manera estruc-
turada y precoz la progresion hacia la via oral en
estos pacientes vulnerables.? La estandarizacion
de la evaluacién mediante herramientas como
FEESST o FEES+ facilita la toma de decisiones
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alimentarias mas objetivas en el contexto de inter-
nacion prolongada.

Del mismo modo, Terzi y cols. analizaron la
utilidad clinica de la FEES en pacientes inter-
nados en una unidad de cuidados respiratorios y
encontraron que mas del 40 % de las alteraciones
detectadas por endoscopia no se sospechaban clini-
camente. La evaluacién instrumental permitié una
reclasificacion de la conducta alimentaria en una
proporcion significativa de casos, lo que evidencia
el riesgo de subestimar o sobrevalorar la disfagia
cuando se evalia solo clinicamente.®

En nuestra cohorte, también se observé una
alta frecuencia de trastornos deglutorios con
consistencias espesas (IDDSI 1 y 4), y niveles de
penetracién/aspiracién elevados segtn la escala
de Rosenbeck, lo que pone de manifiesto la com-
plejidad fisiopatolégica de la disfagia en pacientes
internados. Dentro de los predictores clinicos, la
ausencia de elevacion laringea y el estado de cons-
ciencia alterado se asociaron significativamente
con la decisién de no alimentar por via oral. Estos
hallazgos coinciden con estudios que proponen
incluir estas variables como criterios objetivos de
cribado clinico antes de la FEES.? 4

Llamativamente, signos clinicos comtinmente
utilizados como la voz «<htimeda» no mostraron
asociacion significativa con la toma de decisiones
en relacion a la via de alimentacién. Esto coinci-
de con lo reportado por Suiter y Leder, quienes
analizaron la especificidad de este signo clinico y
concluyeron que, en ausencia de evaluacion instru-
mental, su valor predictivo es bajo y puede inducir
a decisiones innecesariamente restrictivas.” Este
hallazgo refuerza la necesidad de priorizar herra-
mientas objetivas e instrumentalizadas por sobre
la semiologia clinica aislada.

Nuestro estudio presenta fortalezas metodo-
légicas relevantes. El disefio prospectivo, con
una implementacién sistematica de la FEES en
condiciones clinicas reales, permitié una evalua-
cién robusta de pacientes internados con perfiles
diversos. La aplicacién de estandares internacio-
nales como los establecidos por la iniciativa IDDSI
contribuyé significativamente a la reproducibilidad
de los hallazgos y a la comparabilidad con otras
investigaciones. Ademas, el abordaje estadistico
incluy6 un analisis multivariado riguroso, lo que
permitié identificar predictores clinicamente re-
levantes en la toma de decisiones respecto a la via
de alimentacion.

No obstante, también deben considerarse ciertas
limitaciones. Se trat6 de un estudio unicéntrico, lo
cual podria restringir la generalizacion de los re-
sultados a otros contextos asistenciales. Asimismo,
no se realizé6 un seguimiento longitudinal de los
pacientes, por lo que no se puede evaluar el impacto
de las decisiones clinicas basadas en la FEES sobre
parametros de recuperacion nutricional, incidencia
de neumonia por aspiracién o morbimortalidad a
mediano o largo plazo. Por otro lado, no se efectué
una comparacién directa entre la FEES y otros
meétodos instrumentales como la videofluoroscopia,
lo que limita el analisis comparativo de sensibilidad
y especificidad diagnéstica. Finalmente, el nimero
reducido de pacientes con traqueostomia dificulté
la obtenciéon de conclusiones sélidas para este
subgrupo especifico.

CONCLUSION

Laimplementacion sistematica de la FEES, con es-
tandarizaciéon mediante IDDSI, impacta de forma
significativa en la toma de decisiones clinicas sobre
la via de alimentacion en pacientes con disfagia. El
empleo de estimulos alimentarios estandarizados
permitié categorizar las consistencias durante
la evaluacién instrumental, lo que favorecié la
comparabilidad entre casos y la calidad de los
resultados.

Variables como la ausencia de elevacion laringea
y el compromiso del estado de consciencia fueron
predictores confiables para contraindicar la via
oral. En contraste, la voz <himeda» no se asocié a
cambios en la conducta alimentaria, lo que sugiere
evitar su uso aislado como criterio clinico. Estos
hallazgos respaldan el uso rutinario de la FEES en
contextos hospitalarios como herramienta segura,
objetiva y costo-efectiva.
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RESUMEN

Introduccion: La obesidad ha sido reconocida como un factor de riesgo para el desa-
rrollo de formas graves de COVID-19. Sin embargo, su impacto en la evolucion funcional
y tomografica a largo plazo sigue siendo motivo de estudio.

Objetivo: Evaluar el impacto de la obesidad en la evolucion funcional respiratoria
y tomografica de pacientes hospitalizados por COVID-19 con seguimiento a los 12
meses del alta.

Materiales y métodos: Estudio multicéntrico, analitico, prospectivo en pacientes hospi-
talizados por COVID-19 moderado y grave. Los participantes fueron organizados en dos
grupos segun indice de masa corporal con y sin obesidad (IMC = 30 kg/m?). Se evaluaron
parametros clinicos, funcionales: capacidad vital forzada, desaturacién durante la prueba
de caminata de 6 minutos; y presencia de patron fibréticoen TACAR alos 3, 6 y 12 meses.
Resultados: De los 78 pacientes incluidos, 46 (59 %) presentaban obesidad. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en cuanto a la
evolucion de capacidad vital forzada, la desaturacién en la prueba de caminata de 6
minutos o presencia de patrdn fibrético. En el andlisis multivariado, la obesidad no fue
un predictor independiente de secuelas tomograficas ni funcionales.

Conclusion: En esta cohorte la obesidad no se asocié a una mayor prevalencia de
secuelas respiratorias objetivas pos-COVID-19 a los 12 meses del alta hospitalaria.
Estos hallazgos sugieren que, una vez superada la fase aguda de la enfermedad, el
indice de masa corporal no es un predictor determinante de dafio tomografico persis-
tente. No obstante, se requieren estudios adicionales con muestras mas grandes para
confirmar estos resultados.

Palabras claves: COVID-19; hospitalizacion; obesidad; secuelas

ABSTRACT

Introduction: Obesity has been recognized as a risk factor for the development of se-
vere forms of COVID-19. However, its impact on long-term functional and tomographic
evolution remains a subject of study.

Rev Am Med Resp 2025;25:191-195. https://doi.org/10.56538/ramr.HOEE7876

' Servicio de Neumonologia, Hospital Nacional Alejandro Posadas.
2Unidad de Neumotisiologia, Hospital Ramos Mejia.

3Seccion Neumotisiologia, Hospital Francisco Santojanni.
*Servicio de Neumonologia, Hospital Churruca-Visca.
®Universidad Nacional de La Matanza, Buenos Aires, Argentina.


https://orcid.org/0000-0001-5995-2856
https://orcid.org/0000-0003-0337-2443
https://orcid.org/0009-0003-2688-3243
https://orcid.org/0009-0000-2004-6960
https://orcid.org/0000-0002-1880-3683
https://orcid.org/0000-0001-6056-0374

192

Revista Americana de Medicina Respiratoria ‘ Vol 25 N° 4 - Diciembre 2025

Objective: To evaluate the impact of obesity on the respiratory functional, and tomo-
graphic evolution of patients hospitalized for COVID-19, with follow-up at 12 months
post-discharge.

Methods: A multicenter, prospective, analytical study was conducted on patients
hospitalized for COVID-19 moderate and severe. Participants were divided into two
groups based on their body mass index: with and without obesity (BMI =30 kg/m2).
Clinical parameters, functional parameters (forced vital capacity, desaturation during
the 6-minute walk test), and the presence of a fibrotic pattern on HRCT were evaluated
at 3, 6, and 12 months.

Results: Of the 78 patients included, 46 (59 %) were obese. No statistically significant dif-
ferences were observed between the groups regarding the evolution of forced vital capacity,
desaturation during the 6-minute walk test, or the presence of a fibrotic pattern. In the multivari-
ate analysis, obesity was not an independent predictor of tomographic or functional sequelae.
Conclusion: In this cohort, obesity was not associated with a higher prevalence of
objective post-COVID-19 respiratory sequelae at 12 months post-hospital discharge.
These findings suggest that, once the acute phase of the disease is overcome, body
mass index is not a determining predictor of persistent tomografic damage. However,
additional studies with larger samples are required to confirm these results.

Key words: COVID-19, hospitalization, obesity, sequelae

INTRODUCCION

La pandemia de COVID-19 ha generado un im-
pacto significativo en la salud publica global, no
solo durante su fase aguda, sino también por las
secuelas que pueden persistir meses después de la
infeccion inicial.'** Diversos estudios han identifi-
cado a la obesidad como un factor de riesgo para
desarrollar formas graves de la enfermedad, con
un mayor riesgo de hospitalizacién, ingreso en
unidades de cuidados intensivos y mortalidad; lo
cual ha sido atribuido a un estado inflamatorio
crénico, disfuncién inmunolégica y alteraciones
mecanicas ventilatorias propias del exceso de
tejido adiposo.5 8

Mientras que el papel de la obesidad en la fase
aguda esta bien establecido, su influencia en la
recuperacion a largo plazo sigue siendo un area
de investigacion activa. Algunos trabajos indican
que, una vez superada la fase critica, el indice de
masa corporal (IMC) no necesariamente predice
la presencia de secuelas pulmonares objetivas.”!!

El objetivo de este trabajo es analizar si la obe-
sidad condiciona la evolucién funcional y tomo-
grafica de pacientes hospitalizados por COVID-19
moderado y grave, con seguimiento ambulatorio
hasta los 12 meses del alta.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, analitico, prospectivo, multicéntrico
(Hospital A Posadas, Hospital Ramos Mejia, Hospital F San-

tojanni, Hospital Churruca-Visca. Estudio Secuelar-19). El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion
de cada uno de los hospitales. Todos los pacientes firmaron
consentimiento informado.'* 1

Se incluyeron pacientes adultos hospitalizados en sala
general o unidad de terapia intensiva (UTI) por COVID-19
moderado o grave confirmado por hisopado nasal, entre el
1 de junio 2020 y el 9 de abril de 2021. Se realizé segui-
miento ambulatorio con controles a los 3, 6 y 12 meses
luego del alta.

Se registraron datos clinicos (edad, sexo, IMC), comorbi-
lidades, internacién en sala general o UTI y requerimiento
de asistencia ventilatoria mecanica, parametros funcionales
(capacidad vital forzada [CVF], desaturacién en la prueba de
caminata de 6 minutos [PC6M]) y tomograficos (presencia
de patrén simil fibrético-PSF- en TACAR).

Se consideraron las siguientes definiciones operacionales
de las variables evaluadas:

Enfermedad por COVID-19 moderada (categoria Cao
4): definida como aquella que requiere internacién en sala
general, con Pa/FiO, mayor de 200, sin signos de sepsis o
inestabilidad hemodindmica. Enfermedad por COVID-19
grave (categoria Cao 5-6): definida como aquella que requie-
re internacién en UTI, cuidados intermedios o sala por NG,
con Pa/FiO, menor de 200, signos de sepsis o inestabilidad
hemodindmica.

Prueba de caminata de seis minutos (PC6M): Se si-
guieron los criterios de las normativas ATS/ERS 2009. Se
consideré como «pacientes desaturadores» (PD) a la caida
mayor o igual a 4 puntos en la saturacién de oxigeno (SaO,)
durante la PC6M, y como «pacientes no desaturadores»
(PNDS) a los que no lo alcanzaron.

Imagenes en TACAR: se defini6 como patrén fibrético
en TACAR (simil fibrético [SF]) a la presencia de, al menos,
uno de los siguientes hallazgos tomograficos: engrosamien-
to septal interlobulillar, reticulaciones, bronquiectasias
por traccion, o panalizacién21. Se defini6 como patrén no
fibrético (simil no fibrético [SNF]) a los siguientes signos
tomograficos: vidrio esmerilado (VE), crazy paving, nédulos
y consolidacién alveolar.*
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Grupos de analisis: Pacientes con obesidad (IMC = 30
kg/m?) y sin obesidad (<30 kg/m?).

Analisis estadistico: Las variables categoéricas se re-
portaron como nimero de presentacion y porcentaje. Las
variables continuas que asumieron una distribucién normal
se informaron como media y desviacién estandar (DE). De
lo contrario, se utilizé la mediana y el rango intercuartilico
(RIQ 25 %-75 %). Para comparar variables continuas entre
grupos independientes se utiliz6 la prueba T de Student
o la U de MannWhitney, segin correspondiera. Para la
comparacion de variables categoricas se utiliz6 la prueba de
Chi? o la prueba exacta de Fisher, segtin fue lo apropiado.

Para estimar los Odds Ratios (ORs) y los intervalos
de confianza del 95% (IC 95%) de la asociacién entre la
obesidad y diferentes variables de resultados (“patrén
fibrético-simil en la TACAR”, “CVF menor del 80%” y
“desaturadores a la PC6M”) a los 12 meses, se utilizaron
modelos ajustados de regresion logistica multiple.

Se especific6 analizar las variables de evaluacién demo-
grafica, funcionales respiratorias e imagenes comparando
el grupo de pacientes con obesidad y sin obesidad.

Se utiliz6 una plataforma online de recoleccién de datos
(www.mawetools.com). Se considero significativo un p-valor
<0,05. Para el analisis de los datos se utiliz6 el software
SPSS® Macintosh, versiéon 25,0 (IBM Corp., Armonk, NY,
EE. UU.).

RESULTADOS

En el estudio SECUELAR-19, del total de 305
pacientes, 111 fueron excluidos del estudio por
diferentes motivos. En el analisis de la semana 12
se incluyeron un total de 194 participantes, 129
(66,5 %) continuaban a los seis meses de seguimien-
to, y 103 (53 %) completaron el estudio hasta la
semana 52. De ellos 78 pacientes fueron incluidos
en este trabajo por datos completos de grados de
obesidad, 46 (59 %) presentaban obesidad.

En la Tabla 1, se presentan las variables de-
mograficas y clinicas al momento del ingreso al
estudio para los pacientes con y sin obesidad. Los
pacientes obesos fueron predominantemente mu-

jeres (p = 0,036) y presentaron mayor prevalencia
de hipertension arterial (p = 0,016). Los pacientes
con antecedentes de tabaquismo (ex/actual) fueron
26 (33%).

En la evaluacién funcional a los 3, 6 y 12 meses,
no se observaron diferencias significativas entre
ambos grupos en cuanto a la CVE, ni la desatura-
cién en la PC6M.

El patréon SF tomografico fue frecuente al inicio
(mayor del 50 %) y disminuy6 progresivamente en
ambos grupos, sin diferencias significativas (Tabla
2y Figura 1).

En el anélisis multivariado, la obesidad no
fue un predictor independiente de secuelas
funcionales o tomograficas OR 0,705 (0,338-
1,470) (p = 0,351).

A diferencia de la presencia de CVF <80% a los
3 meses, que mostré una fuerte asociacién con la
persistencia de patrones fibréticos en la TC.

DISCUSION

Este estudio ha demostrado que, en esta cohorte,
la obesidad no se asocié a una mayor prevalencia
de secuelas tomograficas pos-COVID-19 a los 12
meses del alta hospitalaria.

En el estudio SECUELAR-19, se observo mejo-
ria en todas las variables al comparar 3, 6 y 12 me-
ses. Sin embargo, al afo persistieron alteraciones
funcionales y tomograficas con patréon tomografico
SF en 35 %, reduccién de la CVF en la cuarta parte
y desaturacién en el 12,8 % de los pacientes.!% 13

Con respecto a los hallazgos tomograficos, Athon
Wells plante6 si el patron fibrotic-like es indicativo
de dafno irreversible en un pulmén pos-SDRA como
silo es el «signo del panal de abeja». Luego cuestio-

TABLA 1. Caracteristicas basales de los participantes a los 3 meses del alta hospitalaria

Variables Todos (n = 78) Obesos (n =46) No obesos (n = 32) Valor p
Edad, media (DE) 56,2 (9,1) 56,9 (9,2) 55,2 (9,0) 0,41
Sexo femenino, n (%) 25 (32,1%) 19 (41,3%) 6 (18,8%) 0,036
IMC, mediana (RIQ) 30 (28-34) 33 (31-36) 26,5 (25-28) <0,001
Desaturacion a 3 meses, n (%) 25 (32,1%) 15 (32,6 %) 10 (31,3%) 0,90
CVF <80% a 3 meses, n (%) 29 (37,2%) 15 (32,6 %) 14 (43,8%) 0,32
indice de Charlson, mediana (RIQ) 2 (1-3) 1(1-3) 2 (1-3) 0,24
Antecedentes respiratorios, n (%) 13 (16,7 %) 7 (15,2%) 6 (18,8%) 0,68
Hipertension arterial, n (%) 24 (30,8%) 19 (41,3%) 5 (15,6 %) 0,016
Diabetes, n (%) 22 (28,2%) 11 (23,9%) 11 (34,4%) 0,31
Requerimiento de ARM, n (%) 25 (32,1%) 11 (23,9%) 14 (43,8 %) 0,065
Neumonia grave, n (%) 42 (53,8%) 25 (54,3 %) 17 (563,1%) 0,91
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TABLA 2. Evolucion del patrén simil fibrético (SF) en la TC por grupo

Tiempo de seguimiento No obesos (nh = 32) Obesos (n = 46) p-valor
SF a los 3 meses 19 (59,4 %) 24 (52,2%) 0,691
SF a los 6 meses 13 (40,6 %) 14 (30,4 %) 0,491
SF a los 12 meses 11 (34,4%) 13 (28,3%) 0,744

SF: Patrén simil fibrético; TC: Tomografia computarizada; Chi2: Prueba de Chi cuadrado.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos en ninguno de los momentos evaluados (p > 0,05).
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Figura 1. Evolucion del patron simil fibrético (SF) en la TC por grupo

TABLA 3. Andlisis de regresion logistica: factores asociados a patrén simil fibrético

Variable OR (IC 95 %) Valor p
Edad 1,058 (1,016 - 1,102) 0,006
Sexo masculino 0,949 (0,415 - 2,171) 0,902
Obesidad 0,705 (0,338 - 1,470) 0,351
Neumonia grave 1,467 (0,718 - 2,997) 0,293
CVF predicha <80 % (3 meses) 3,873 (1,732 - 8,661) 0,001
Desaturacion (3 meses) 1,205 (0,531 - 2,734) 0,656

né el patron nonfibrotic like de Han y cols. ya que
el patrén en «vidrio esmerilado», algunas veces es
indicativo en otras enfermedades intersticiales de
fibrosis intersticial irreversible. En este contexto
clinico, el dano pulmonar puede ser mediado por
patogenicidad viral, pero también por dano pul-
monar inducido por la ARM. Otros mecanismos de
dano pulmonar viral, como la inflamacién generada
por mecanismo autoinmune y el dano vascular
han sido involucrados. Consideré que entre el 5%
y el10% de las personas adultas tienen enferme-
dades preexistentes y que la ventilacién mecénica
en SDRA puede dejar imagenes residuales hasta
un ano, lo que genera todavia més confusién en la
evaluacion de las imagenes pulmonares.®

Diversos estudios internacionales han demostra-
do que la obesidad es un factor de riesgo significativo
para la evolucion desfavorable de la fase aguda del
COVID-19, con mayor riesgo de hospitalizacién,
ingreso a cuidados intensivos, ventilacion mecanica
y mortalidad. Estos efectos se deben a varios meca-
nismos fisiopatolégicos, que incluyen la reduccién de
la capacidad funcional respiratoria por limitaciones
mecanicas, la disfuncién inmunitaria inducida por
el tejido adiposo y el estado proinflamatorio crénico
caracteristico de la obesidad.™!*

Nuestro estudio, sin embargo, se centra en la evo-
lucién a largo plazo y encuentra que, en pacientes
que sobrevivieron a la fase aguda y recibieron segui-
miento ambulatorio estructurado, la obesidad no se
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asoci6 significativamente con secuelas respiratorias
funcionales ni tomograficas a los 12 meses del alta.

Una revisién sistematica reciente encontré que
los pacientes con obesidad presentaban mayor
prevalencia de sintomas persistentes, que incluyen
disnea, fatiga y alteraciones cognitivas, ademaés
de una menor capacidad funcional en pruebas
de gjercicio.'® 7 Estudios con pruebas de ejercicio
cardiopulmonar evidencian que pacientes obesos
pos-COVID-19 presentan alteraciones en el in-
tercambio gaseoso y una respuesta ventilatoria
anormal (hiperventilacion ineficiente, consumo de
oxigeno pico reducido). Esto refuerza la hipétesis
de un impacto funcional no siempre objetivable
con pruebas estandar.®

Nuestros hallazgos coinciden con el estudio SE-
CUELAR-19 realizado en Argentina, el cual identi-
fic6 como factores asociados a deterioro funcional
persistente la diabetes, los antecedentes respiratorios
y el patrén fibrético en TACAR precoz, pero no la
obesidad.'” Esta consistencia sugiere que, una vez
superada la fase aguda, el IMC per se no predice ne-
cesariamente dano estructural pulmonar duradero.

Entre las limitaciones del presente estudio se
encuentran el tamano muestral reducido, la falta
de estratificacion por grados de obesidad (clases I,
II, III) y la ausencia de datos funcionales basales
previos al COVID-19. Ademés, no se evaluaron
variables metabdlicas complementarias ni factores
como vacunacion o variantes virales, que podrian
haber influido en la evolucién.

A pesar de ello, los resultados aportan evidencia
local relevante que indica que la obesidad, en el
contexto de seguimiento protocolizado, no se asocia
con mayor prevalencia de secuelas pulmonares
objetivables a largo plazo. Se requieren estudios
prospectivos més amplios que incluyan medidas de
composicion corporal, marcadores inflamatorios,
pruebas de ejercicio cardiopulmonar para esclare-
cer el impacto de la obesidad pos-COVID.
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Silicotuberculosis: A propdsito de un caso

Silicotuberculosis: A case report

Tancara Condori, Luis Alberto

DESCRIPCION DEL CASO

Hombre de 63 anos, natural de Potosi (Bolivia),
exminero de socavéon con mas de 20 anos de expo-
sicién a silice cristalina (desempenaba funciones de
perforista). Acude a urgencias por presentar expec-
toracion mucopurulenta de un mes de evolucion,
asociada a disnea de grado 2 (mMRC), diaforesis
nocturna, astenia, adinamia y pérdida de peso. Al
momento del ingreso, el paciente se encontraba en
inactividad laboral desde hacia 5 afos.

La exploracion fisica revel6 una saturacion ba-
sal de oxigeno del 65% medida por oximetria de
pulso al aire ambiente, acompanada de taquipnea
y uso de musculatura accesoria. La auscultaciéon
pulmonar evidencio estertores crepitantes aislados
en ambos hemitérax. En la radiografia de térax, se
evidenci6 traquea de aspecto tortuoso desplazada a
la derecha y l6bulos superiores con signos de ate-
lectasia (Imagen 1). La tomografia computarizada
de térax (T'C) mostré nédulos sélidos con presencia
de conglomerados y formacién de masas de fibrosis
masiva progresiva en el segmento 1 bilateral, con
calcificaciones distréficas en su espesor, ganglios
linfaticos mediastinales con calcificacion de 1,2
cm y quistes aéreos. Estos hallazgos sugieren un
cuadro clasico de silicosis (Imagen 2 y 3).

Los hallazgos de laboratorio mostraron leucoci-
tosis con desviacion a la izquierda y elevacion de la
proteina C reactiva (151 mg/L). La gasometria ar-
terial mostro una insuficiencia respiratoria de tipo
I (hipoxémica): PaO,: 38 mmHg, pCO,: 41 mmHg.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION DEL CASO

Tras el ingreso, se realizé una fibrobroncoscopia
con lavado broncoalveolar (LBA) en cuyo resul-
tado no se obtuvo desarrollo en cultivos conven-
cionales para microorganismos. Ante la sospecha
clinica y una baciloscopia de esputo negativa, se
solicité GeneXpert MTB/RIF en LBA como prue-
ba diagnéstica inicial y se obtuvo el resultado
«Detectado» para Mycobacterium tuberculosis
sensible a rifampicina. Esto confirma, sobre la
base de antecedentes ocupacionales, hallazgos
clinicos e imagenoldgicos, una silicotuberculosis
pulmonar. Se inici6 tratamiento antituberculoso
sensible con el esquema tetrasociado (RHZE).
Ante la adecuada tolerancia y mejoria clinica,
se decidi6 manejo ambulatorio con oxigeno do-
miciliario.

La silicotuberculosis es la combinacién de sili-
cosis (enfermedad pulmonar fibrética, crénica e
irreversible) y tuberculosis pulmonar (patologia
infecciosa potencialmente curable). Sigue siendo
un problema de salud publica considerable en
paises con alta actividad minera, como Bolivia.'
El desarrollo de nuevos procesos tecnologicos ha
incrementado el riesgo de silicosis en diversos
sectores. La silicosis no solo afecta la funcién
pulmonar, sino que aumenta el riesgo de EPOC,
cancer de pulmén y fundamentalmente de tu-
berculosis.?

El tiempo de tratamiento para la silicotuber-
culosis en Bolivia es significativamente mas largo
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Imagen 1. Radiografia de térax (proyeccion posteroanterior) que evidencia una traquea de trayecto tortuoso con desplazamiento
hacia la derecha y signos de pérdida de volumen (atelectasia) en ambos Iébulos superiores.
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Imagen 2. TC de tdrax, reconstruccion coronal (ventana pulmonar), que muestra nédulos sélidos con tendencia a la coalescencia,
formando masas de fibrosis masiva progresiva (FMP) en los segmentos apicales bilaterales. Se observan calcificaciones distrofi-
cas intranodulares, linfadenopatias mediastinicas calcificadas (1,2 cm) y quistes aéreos perilesionales, hallazgos compatibles con
silicosis complicada.

Imagen 3. TC de térax, corte axial, que evidencia la presencia de conglomerados nodulares y masas fibréticas con calcificaciones
asociadas, caracteristicas de la formacién de fibrosis masiva progresiva en estadios avanzados de neumoconiosis.



198

Revista Americana de Medicina Respiratoria [ Vol 25 N° 4 - Diciembre 2025

que el estandar. Esto se debe a que la silicosis
genera masas de fibrosis masiva progresiva, las
cuales presentan una escasa vascularizacion que
puede limitar la penetraciéon de los farmacos an-
tituberculosos.? ® Estas lesiones pueden actuar
como «nichos» donde el bacilo permanece latente,
dificultando su erradicacién y aumentando el
riesgo de recaida.

El tratamiento sigue la Normativa Nacional del
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis
de Bolivia (PNCTB), la cual establece un esquema
prolongado de 12 meses para asegurar la esteriliza-
cion bacteriana en este tipo de pacientes con dano
estructural previo.* Este enfoque busca maximizar
la eliminacién de bacilos de replicacién lenta en
tejidos fibréticos.Tras dos meses de tratamiento,
el paciente presenta una mejoria notable, con una
saturacion basal al aire ambiente de 80% y con-
troles laboratoriales estables. El paciente contintia

bajo esquema de tratamiento prolongado hasta
completar los 12 meses segin norma.
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Pulmonary Sequestration Treated with Anatomic Segmentectomy: Case Report

Zinni, Marisol A."2“; Espafia, Manuel'?“; Carrabs, Agustina'?“; Riberi, Carolina"? Hinojosa, Pablo'?; Bustos, Mario E."?

Recibido: 10/11/2025 RESUMEN
Aceptado: 04/12/2025

Correspondencia El secuestro pulmonar es una malformacion pulmonar congénita poco comun. Se ca-

Marisol A. Zinni racteriza por una masa anormal de tejido pulmonar displasico irrigado por una arteria

marisolzinni @hotmail.com sistémica anémala y frecuentemente separada del arbol broncopulmonar normal. Un
diagndstico erréneo y un tratamiento inadecuado pueden provocar neumonias recu-
rrentes y hemoptisis mortal. Presentamos el caso de un hombre de 43 afios al que se le
diagnosticé secuestro pulmonar y realizamos una breve revision sobre las caracteristicas
clinicas, estrategias de diagndstico y opciones de manejo. Los sintomas predominantes
fueron tos y hemoptisis, la tomografia computarizada de térax con contraste revel6 una
arteria andmala desde la aorta descendente, se decidié realizar reseccion de la piramide
basal izquierda. Los pacientes sintomaticos del secuestro pulmonar deben ser tratados
mediante cirugia para evitar el riesgo de muerte por hemoptisis masiva.

Palabras clave: secuestro pulmonar; secuestro intralobar; hemoptisis; arteria aberrante; cirugia

SUMMARY

Pulmonary sequestration is a rare congenital lung malformation. It is characterized by
an abnormal mass of dysplastic lung tissue supplied by an anomalous systemic artery
separated from the normal bronchopulmonary tree. Misdiagnosis and inadequate treat-
ment can lead to recurrent pneumonia and fatal hemoptysis. We present the case of a
43-year-old male patient who was diagnosed with pulmonary sequestration. It continues
with a brief review of the clinical characteristics, diagnostic strategies and management
options. Resection of the left basal pyramid was performed by Videothoracoscopy in a
patient who presented cough and hemoptysis. The chest computed tomography with
contrast previously performed revealed a feeding artery from the descending aorta.
Symptomatic patients with pulmonary sequestration should be treated surgically to avoid
the risk of death from massive hemoptysis

Key words: pulmonary sequestration; intralobar sequestration; hemoptysis; aberrant artery;
surgery
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INTRODUCCION

El secuestro pulmonar (SP) es una entidad rela-
tivamente rara que comprende entre el 0,15% y
el 6,4 % de todas las malformaciones pulmonares
congénitas. Por lo general, consiste en un sumi-
nistro arterial sistémico a un segmento pulmonar
anomalo asociado con diversas formas de drenaje
venoso.! En la mayoria de los casos, tiene una tni-
ca arteria nutricia; ocasionalmente hay multiples
arterias sistémicas.? En la mayoria de los casos,
estos segmentos no tienen conexién con el arbol
traqueobronquial. Los secuestros generalmente se
clasifican en formas intralobares y extralobares.
El primero se define como un segmento pulmonar
contenido dentro del revestimiento pleural, mien-
tras que el segundo exhibe su propia inversién
pleural.! Casi el 97 % de los casos se localizan en el
I6bulo inferior, y, entre estos, el izquierdo es més
frecuente.? El sesenta por ciento de estas lesiones
se diagnostican dentro de la primera década de
la vida y son méas comunes en hombres en una
proporcién de 3:1.! Los sintomas pueden variar
de acuerdo con el tipo de secuestro. El extralobar,
que a menudo se descubre mediante ecografia
prenatal o neonatal o resonancia magnética (MRI),
se asocia frecuentemente con otras anomalias
congénitas, incluidos defectos cardiacos, hipopla-
sia pulmonar, quistes de duplicacién del intestino
anterior, anomalias vertebrales o anomalias dia-
fragmaticas. Los bebés pueden ser asintomaticos
o sufrir dificultad respiratoria debido a hipoplasia
pulmonar o efecto de masa. Rara vez se infecta,
ya que su revestimiento pleural evita el contacto
con el aire inhalado. Por el contrario, el intralo-
bar suele presentarse durante la infancia, pero
hasta la mitad se presenta después de los 20 anos.
La mayoria de los pacientes son asintomaticos y
padecen la anomalia durante anos, solo para ser
diagnosticados durante un examen fisico de rutina
o con neumonia bacteriana recurrente en el 16bulo
afectado. Los sintomas suelen ser inespecificos; el
sintoma mas comun es tos o expectoracién, fiebre,
hemoptisis y dolor en el pecho.? Los secuestros
pueden descubrirse incidentalmente en estudios
radiograficos y, para su confirmacién, necesitan
la realizacion de una angiotomografia computa-
rizada (angio-TC) o angiorresonancia magnética
(angio-RM) que mostrara la arteria sistémica que
lo irriga y su drenaje venoso.® El riego arterial
es variable: el 74 % proviene de la aorta toracica,
mientras que el resto se origina en la aorta abdo-

minal y sus ramas, incluidas las arterias gastrica
o esplénica. Normalmente, el drenaje venoso de
estos segmentos pulmonares se realiza a través
del sistema venoso pulmonar, aunque también se
ha observado drenaje sistémico.*

CASO CLINICO

Paciente masculino de 43 afos, sano previo, practicaba na-
tacion, ingresé por presentar hemoptisis franca por accesos
de tos no productiva, sin otros sintomas acompanantes.

La exploracién fisica revel6 un paciente de aspecto salu-
dable. Los signos vitales, incluida la saturacién de oxigeno
en el aire ambiente, se encontraban dentro de los limites
normales; en la mucosa del techo palatino, se observaron
restos hemaéticos.

Las pruebas de laboratorio que incluyeron hemograma
completo, pruebas de funcién renal, electrolitos, dimero D,
parametros inflamatorios fueron negativas. La tomografia
computarizada de térax de ingreso revelé cambios atelec-
tasicos en la base izquierda, en el segmento anterior y el
lateral, superpuesto con opacidad en «vidrio esmerilado» y
ocupacion por secreciones en la luz de la via aérea, ademas
se observaron un nacimiento anémalo de la arteria lobar
inferior izquierda directamente de la aorta descendente y
un drenaje venoso de manera directa hacia la auricula de-
recha, sin alteracion evidente del arbol traqueo-bronquial.

Se indic6 hospitalizaciéon en unidad cerrada para monito-
rizacion clinica. Se realizé una angio-TC con reconstruccién
3D, que evidencié parénquima pulmonar de densidad homo-
génea con una opacidad heterogénea con areas en «vidrio
despulido» y otras de aspecto consolidativo en la totalidad de
la piramide basal lobar inferior izquierda, hiperinsuflacién
compensadora del segmento apical del 16bulo inferior iz-
quierdo. Mediastino de caracteristicas morfolégicas norma-
les con presencia de una arteria (sistémica) que emana de la
aorta toracica distal y se dirige, por el ligamento triangular
del mediastino, hacia el 16bulo inferior izquierdo. Drenaje
venoso y arbol bronquial normal (Figura 1).

El paciente permaneci6é hospitalizado cuatro dias en
condicién estable, presenté un acceso de tos con esputo
hemoptoico, sin alteraciones hemodindmicas ni cambios
en el laboratorio.

Considerando los antecedentes, las imdgenes compati-
bles con secuestro intralobar y la persistencia de sintomas,
se indico reseccion de la piramide basal izquierda.

Se realiza una videotoracoscopia izquierda y se identifica
la arteria sistémica anémala que irriga a la piramide basal,
se la repara y se la secciona. Se procedi6 a la piramidalec-
tomia siguiendo la técnica habitual (Figura 2).

DISCUSION

El secuestro pulmonar intralobar es una anomalia
congénita relativamente rara con pocos informes
de diagnéstico inicial que se produce durante la
edad adulta.? El secuestro intralobar (ILS) es més
comun (75 % de los casos) que el secuestro extra-
lobar (ELS). Los pacientes pueden presentar una
lesi6n pulmonar incidental en las imégenes y, por
lo demas, estar asintomaéticos. Sin embargo, lo més
comun es que manifiesten neumonia recurrente,
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Figura 1. Angiotomografia: Opacidad heterogénea en la piramide basal lobar inferior izquierda.
En la reconstruccion 3D, se evidencia una arteria andmala que emana de la aorta toracica.

Figura 2. Pasos de la segmentectomia anatomica. A) Videotoracoscopia en la que se observa
una arteria sistémica anémala. B) Reparacion y seccion de la arteria anémala. C) Identificacion
y seccion de la vena de la piramide basal. D) Identificacion y seccion de la arteria de la piramide
basal. E) Colocacion de clamps en el bronquio de la piramide basal y colapso del segmento. F)
Seccioén del parénquima pulmonar correspondiente a la pirdmide basal.

tos créonica y hemoptisis. Pocos informes han men-
cionado secuelas més graves, como aspergilosis
suprayacente e, incluso, hemoptisis mortal.* Por
estas razones, el secuestro se ha tratado tradi-
cionalmente mediante la reseccién definitiva del
segmento pulmonar afectado.

En nuestra experiencia, la tomografia compu-
tarizada de térax con contraste permiti6é hacer el
diagnéstico y delinear las caracteristicas anato-
micas notables para la planificaciéon operatoria.

El tratamiento definitivo implica la reseccion
del segmento pulmonar afectado. Hay varios

elementos clave que se deben considerar, tales
como un ciclo preoperatorio de antibiéticos en
el contexto de una exacerbacién de la neumo-
nia y una identificacién preoperatoria precisa
del suministro de sangre arterial.! El alcance
de la reseccién tiene como objetivo preservar
la mayor cantidad posible de tejido pulmonar
normal, lo que justifica una segmentectomia
anatémica cuando sea posible. Una lobectomia
es apropiada en situaciones en las que es dificil
distinguir el tejido secuestrado del parénquima
funcional.?
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Debe mencionarse un enfoque alternativo: la
exclusion del aporte arterial aberrante mediante
abordaje endovascular, utilizando varios disposi-
tivos de oclusion, indicado en recién nacidos con
secuestro pulmonar de gran calibre e inestabilidad
hemodinamica grave.® Sin embargo, las principales
preocupaciones de la embolizacién incluyen una
posible oclusién incompleta del suministro vascu-
lar, la evolucién posterior del tejido secuestrado y
la posible recurrencia de los sintomas.?

En nuestra experiencia, la reseccién quirtargica
sigue siendo el abordaje preferido en pacientes
sintomaticos, dado el riesgo de hemoptisis poten-
cialmente mortal y recurrencia infecciosa.
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HIGHLIGHTS DEL CONGRESO EUROPEO DE 2025

Durante el Congreso Europeo de 2025 se pre-
sentaron numerosos avances cientificos de gran
relevancia clinica, con una destacada participa-
cién de investigadores y neumondélogos argen-
tinos en las sesiones orales y de pdsters. Desde
la seccion queremos felicitar a todos los miem-
bros que contribuyeron activamente con sus
trabajos, reflejando el alto nivel académico y la
excelencia de la medicina respiratoria nacional.
Entre la abundante produccién cientifica, quere-
mos resaltar tres novedades de especial interés,
presentadas en distintas sesiones tematicas del
congreso.

1. Resultados del estudio TETON-2: Terapia
inhalada con treprostinil en fibrosis pulmonar
idiopatica

El ensayo TETON-2, fase 3, evalué6 el uso de
treprostinil inhalado (Tyvaso®) en pacientes con
fibrosis pulmonar idiopatica (FPI). Los resultados
demostraron una mejora significativa en la capa-
cidad vital forzada (FVC) al cabo de 52 semanas,
alcanzando una diferencia de 95,6 mL frente a pla-
cebo (p < 0,0001). Asimismo, se observo una reduc-
cion del 29% en el riesgo de empeoramiento clinico
y una tendencia favorable en los parametros de
calidad de vida (KBILD) y difusién de CO (DLCO).
El farmaco mostr6 un perfil de seguridad consis-
tente con estudios previos, consolidandose como
una potencial opcién terapéutica en la FPI.

2. Actualizacion de la clasificacion multidis-
ciplinaria de las neumonias intersticiales (ERS/
ATS 2025)

El nuevo consenso internacional ERS/ATS 2025
propuso una revision integral de la clasificacién de
las neumonias intersticiales, incorporando tanto
causas idiopaticas como secundarias. Se reconocen
tres innovaciones principales:

e La inclusion del patréon bronquiolocéntrico
(BIP) como entidad mayor, junto a los clasicos
UIP y NSIP.

e La sustitucion de los términos neumonia
intersticial aguda por dano alveolar difuso
idiopatico y neumonia intersticial descamati-
va por neumonia por macréfagos alveolares,
con el fin de reflejar mejor la fisiopatologia
subyacente.

¢ Ladiferenciacién entre trastornos intersticia-
les fibrosantes y no fibrosantes, asi como entre
patrones intersticiales y dellenado alveolar, con
implicancias prondsticas y terapéuticas claras.
El documento enfatiza la importancia del
grado de confianza diagnéstica y del abordaje
multidisciplinario estandarizado para optimi-
zar las decisiones clinicas.

3. Guias ERS/EULAR 2025 en enfermedad
pulmonar intersticial asociada a enfermedades del
tejido conectivo (CTD-ILD)

Las nuevas guias ERS/EULAR, elaboradas con
metodologia GRADE, proporcionan recomen-

Rev Am Med Resp 2025;25:203-207. https://doi.org/10.56538/ramr.NKVU4433
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daciones basadas en evidencia para el tamizaje,

diagnéstico, monitoreo y tratamiento de la ILD

asociada a enfermedades del tejido conectivo.

Entre las recomendaciones mas destacadas se

incluyen:

e Uso sistematico de TCAR (HRCT) para la de-
teccion inicial en esclerosis sistémica, miopatias
inflamatorias y EMTC. En el contexto de Artri-
tis reumatoide todavia su uso esta restringido
en pacientes de “alto riesgo”.

¢ Realizacién periédica de pruebas funcionales
respiratorias cada 3-6 meses durante los pri-
meros anos.

e Empleo de tratamientos inmunosupresores
(micofenolato, rituximab, ciclofosfamida) y
agentes antifibréticos como nintedanib o pir-
fenidona en casos de fibrosis progresiva Estas
guias promueven un enfoque individualizado y
multidisciplinario, integrando la experiencia de
neumologos y reumatdlogos para optimizar los
resultados clinicos.

Bronquiectasias no FQ (Miguel Penizzotto)
Estuvimos presentes en diversas actividades

en donde el tema Bronquiectasias no FQ fue muy

abordado en este congreso. Desde mi punto de
vista, la importancia del tema en el programa se in-
crement6 notablemente en relacién a los congresos
de los anos previos. Las actividades se dividieron en
cursos, simposios (con la inclusién de testimonios
de pacientes), presentaciones orales y, sin dudas, lo
mas relevante fue la presentacion de las Guias ERS

2025. Permanentemente se resalté la importancia

de EMBARC en multiples actividades e iniciativas.
A modo de resumen, considero que estos puntos

son los mas importante a tener en cuenta, luego
de las distintas sesiones (incluida la presentacion
de las Guias ERS2025):

e Se reforzo la relevancia de la TCAR (con pro-
tocolo adecuado) como estdndar diagnéstico y
la estratificacién de gravedad scores validados
(BSI y EFACED)

e Se resalté en la importancia en la biisqueda de
la causa, incluida la discinesia ciliar donde se
expusieron las dificultades globales en el diag-
néstico.

e Se jerarquizo la importancia de los distintos
endotipos y, con notable notable énfasis, a los
fenotipos (eosinofilico, infeccioso por Pseudomo-
nas, NTM, solapamientos asma/EPOC) para un
mejor en el manejo de los pacientes

o Seremarcé el hecho de identificar a los pacientes
exacerbadores frecuentes (=2/afio o =1 grave)
por el impacto en el pronostico. También en los
diferentes rasgos tratables como infeccién créni-
ca, tipo de inflamacién, disfuncién mucociliar,
broncoespasmo, comorbilidades

e Hubo una recomendacion positiva para el uso
de macrélidos en exacerbadores frecuentes tras
optimizar fisioterapia y manejo de infeccion.
Datos nuevos de EMBARC sugieren que quie-
nes debutan en la infancia pueden llegar a la
edad adulta con mayor gravedad comparado
con inicio en adultos, subrayando el valor de la
transicién estructurada pediatria-adulto. De ahi
la importancia en documentar la edad de inicio.

e La Pseudomonas aeruginosa contintia como
marcador de peor prondéstico y mayor riesgo de
exacerbar. Las guias 2025 priorizan estrategias
de erradicacién temprana y consideran anti-
bidticos inhalados en colonizacién crénica con
exacerbaciones frecuentes.

o En la estrategia de erradicacion se sugiere un
protocolo local de erradicacién al primer aisla-
miento y reevaluacion a 3y 6 meses.

e Como concepto nuevo de hablé del Resistoma/
microbioma con énfasis mds alld de cultivo
(secuenciacion) para comprender resistencia y
disbiosis, con implicaciones futuras para tera-
pias dirigidas.

e La novedad mds importante surge, a mi enten-
der; en el uso de los inhibidores de dpp-1 (sobre
todo el brensocatib) que ya estd aprobado en la
FDA. Asimismo, se presentaron otras drogas
en fase de investigacion que seguramente en los
préximos afios tendremos a disposicién para
nuestros pacientes con Bq no FQ exacerbadores,
con perfil neutrofilico.

e Otro punto a resaltar fue la importancia que se
le estd otorgando a las micobacterias atipicas,
enfatizando en la vigilancia estrecha de las
mismas y en el tratamiento en el caso que tenga
indicacion

o Se resalté en la importancia de continuar con
las fisioterapias respiratorias y el aclaramiento
mucociliar mediante la educacién y técnicas
individualizada.

e En relacion a las soluciones hipertonicas y el
manitol se recomendé considerar una prueba-
respuesta individual. Aunque se sugirié falta
de eficacia con la dornasa alfa en este grupo de
pacientes.
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e Los broncodilatadores y corticoides inhalados
siguen siendo ttiles en los fenotipos con obstruc-
cién/hiperreactividad.

o Euitar corticosteroides inhalados de rutina salvo
coexistencia de Asma y/o eosindéfilos elevados. El
FENO elevado puede servir en este sentido para
orientar este tratamiento.

Dra Maria Otaola Coordinadora Seccidon
Enfermedades Pulmonares Intersticiales

EARCO: Se llevaron a cabo las reuniones de
la CRC (colaboraciéon de investigacion clinica)
llamada Earco y auspiciada por la sociedad euro-
pea respiratoria. Se brindaron datos actuales del
numero de pacientes ingresados al registro del
déficit de alfa uno antitripsina y la necesidad de
incrementar los seguimientos de los mismos. Mas
de 4300 pacientes ya fueron ingresados al 09/2025.
Asi mismo se hablé de la idea de incorporar una
plataforma de tomografias de los pacientes. Esta
iniciativa esta dando frutos en el conocimiento de
la historia natural de la enfermedad.

Se realiz6 una demostracién de todos los es-
tudios clinicos publicados en relacién a los datos
generados por el registro.

Ademas, se coment6 el avance de las nue-
vas guias europeas de diagnéstico y trata-
miento de la patologia basadas en la metodo-
logia GRADE.

Se presentaron 52 posters relacionados a la
tematica del DAAT. Uno de ellos mostré el segui-
miento de una cohorte de mas de 3000 pacientes
en Dinamarca en relacion a enfermedad trom-
boembodlica.

Resultados de ensayos clinicos para nuevas

terapias del DAAT

e BEAM-302 de Beam Therapeutics: BEAM-302,
terapia clinica de edicién de bases de ADN para
el AATD, demostré su capacidad para corregir
la mutacién PiZ causante de la enfermedad.
Utiliza la tecnologia CRISPR .Los datos ini-
ciales de un ensayo de fase 1/2 mostraron
resultados prometedores, lo que marca un
paso importante hacia una posible cura para
la enfermedad.

¢ INBRX-101 de Inhibrx (ahora Sanofi): Sanofi
present6 datos en curso sobre INBRX-101, una
proteina de fusion AAT-Fc humana recombinan-
te disenada para normalizar los niveles séricos
de AAT con una dosificacién menos frecuente.

Un ensayo de extension abierto de fase 2 esta
evaluando actualmente su seguridad y eficacia
a largo plazo en pacientes con enfisema rela-
cionado con el AATD. El medicamento, ahora
conocido como SAR447537, es una proteina
de fusién recombinante que busca mejorar el
tratamiento de la DAAT.

e Fazirsiran para la enfermedad hepatica: Se pro-
porcionaron actualizaciones sobre Fazirsiran,
una terapia de interferencia de ARN que se esta
investigando por su efecto en la enfermedad
hepatica asociada al AATD. El fazirsiran es un
tipo de ARN de interferencia pequeno (ARNip)
que silencia el gen que produce la proteina AAT
mutante en el higado. Al reducir la produccién
de esta proteina defectuosa, el farmaco previe-
ne su acumulacién. Un ensayo de fase 3 esta
reclutando pacientes con fibrosis hepatica para
determinar si el farmaco puede reducir la cica-
trizacion.

e Continua el ensayo clinico de Kamada para
su producto para DAAT en formulacién in-
halada que podria evitar el uso de infusiones
endovenosas para el tratamiento especifico de
la patologia. El mismo continua en fase avan-
zada de enrolamiento de pacientes con DAAT
severo. Fase 3 (estudio InnovAATe): doble
ciego y controlado con placebo, para evaluar
la seguridad y eficacia a largo plazo del AAT
inhalado en pacientes con DAAT.

Dr. Mariano Fernandez Acquier
Lo mejor del ERS en Circulacion Pulmonar

Recientemente se publicaron los Gltimos Task-
Forces del 7mo Simposio mundial celebrado este
en Barcelona en julio de 2024 (TWSPH).Se reco-
nocio el valor del diagnostico temprano,definida
como aquella que se presenta en pacientes con
una condicion de riesgo(esclerodermia,hipertens
i6n portal)y el desafio que enfrentamos en aque-
llos pacientes en los que se realiza tardiamente,
debido a que estos tltimos no tienen sintomas.
pero ya el 60% de la enfermedad en estos pa-
cientes ya ha avanzado.Que deberimos hacer
tratar al paciente presintomatico o deberiamos
encontrala antes?

Un trabjo realizado en la Clinica Mayo a cargo
de Stewen Cassady y Bradly Col sobre el uso de
Inteligencia Artificial en la deteccién temprana
de HAP basada en estudios eccocardiograficos.
Tambien se resalto el uso del cateterismo derecho
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durante el ejercicio para la detecciéon precoz de la
enfermedad.

Marc Humbert .MD

Universite Parie-Saclary

France

HIPERTENSION PULMONAR-FPI-SARCOIDOSIS

Durante el congreso se presentaron avances
relevantes en el abordaje terapéutico de la hiper-
tensién pulmonar (HP) y de las enfermedades
pulmonares intersticiales, destacandose el desa-
rrollo de nuevas estrategias farmacoldgicas y la
consolidacién de tratamientos combinados.

TERAPIAS NOVEDOSAS EN EL TRATAMIENTO
DE HIPERTENSION PULMONAR

En el campo de la hipertensién arterial pulmo-
nar (HAP), se resalté el rol emergente de sotater-
cept, un inhibidor de la senalizacién de la activina,
actualmente en fase III, con evidencia consistente
de eficacia clinica y perfil de seguridad favorable,
basada en los estudios PULSAR y STELLAR. Asi-
mismo, contintian en desarrollo estudios en fase
IT que evaltian nuevas alternativas terapéuticas
tanto en adultos como en poblacién pediatrica, lo
que amplia el horizonte de tratamiento en esta
patologia.

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION
PULMONAR EN LA ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA Y
ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL

En relacién con la Hipertensién Pulmonar
(HP) asociada a enfermedades pulmonares croé-
nicas (grupo III), se discutié el uso de prosta-
noides inhalados, particularmente en pacientes
con fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) y fibrosis
pulmonar progresiva (FPP), conforme a la tltima
clasificacién del Simposio Mundial de Hiperten-
sion Pulmonar de Barcelona. En contraste, se
enfatiz6 que la medicacién especifica para HP
no esta recomendada en pacientes con EPOC,
debido a la ausencia de evidencia clinica sélida
que respalde su uso.

El tratamiento de la hipertensién pulmonar
tromboembdlica crénica (CTEPH) continta sien-
do multimodal, con la tromboendarterectomia
pulmonar como pilar terapéutico, complementa-
da por angioplastia pulmonar con balén (BPA) y

tratamiento médico, orientado a las lesiones tanto
proximales como distales de la microvasculatura.

BIBLIOGRAFIA

- Humbert M et al. Eur Resp J. 2023;61:2200879.
- Kiko T et al. Eur Resp J. 2025;65:2402268.

FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA

En el &mbito de la fibrosis pulmonar idiopatica,
se presentaron terapias innovadoras en investiga-
cién. Taladegib, en estudios de fase II, mostré be-
neficios al inhibir la via de senalizacién Hedgehog,
reduciendo la activacion fibroblastica y mejorando
la funcién pulmonar. Asimismo, nerandomilast, un
inhibidor selectivo de la fosfodiesterasa 4B, eviden-
ci6 efectos antifibréticos e inmunomoduladores.

Bibliografia: ALAT-ATS, septiembre de 2025.

Respecto a la terapia antifibrética combinada, los
estudios TETON-1y TETON-2 demostraron que el
uso de treprostinil inhalado, asociado a pirfenidona
y/o nintedanib, se asocia a mejoras significativas
en la CVF y a una reduccién del tiempo hasta el
empeoramiento clinico, con una disminucién del
29% en la probabilidad de eventos clinicos adversos,
manteniendo un perfil de seguridad aceptable.

TETON-1, un ensayo clinico fase III, aleato-
rizado, doble ciego y controlado, respalda el uso
de treprostinil inhalado en el tratamiento de la
fibrosis pulmonar idiopética (FPI) sin hipertension
pulmonar, segtn los datos publicados por United
Therapeutics. Estos resultados marcan el inicio de
una nueva era de tratamiento antifibrético com-
binado, que incluye treprostinil inhalado asociado
a pirfenidona.

TETON-2 también demostré diferencias sig-
nificativas en el endpoint primario, evaluando la
combinaci6n de treprostinil inhalado, nintedanib y
pirfenidona. Asimismo, se observaron beneficios en
el endpoint secundario, correspondiente al tiempo
hasta el empeoramiento clinico, definido por la
combinacién de las diferentes variables: muerte,
hospitalizaciones y declinacién de la capacidad
vital forzada (CVF) mayor al 10%.

El estudio FIBRONEET-ILD, un ensayo fase III,
aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo,
evalud dosis de 9 mg y 18 mg en pacientes con
fibrosis pulmonar progresiva (FPP) que recibian
tratamiento antifibrético concomitante (ninteda-
nib o pirfenidona) durante més de 52 semanas. El
estudio alcanzé su objetivo primario, demostrando
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una reduccién significativa del cambio absoluto
en la capacidad vital forzada (CVF) respecto al
valor basal.

BIBLIOGRAFIA

Zheng Q et al. ERJ Open Research. 2022;8:00591-2021.
Renninger D et al. Am J Respir Cell Mol Biol. 2025. https://
doi.org/10.1165/rcmb.2024-0614.

SARCOIDOSIS

En sarcoidosis, se destacé efzofitimod, actual-
mente en fase III, como una estrategia promete-
dora. Su mecanismo inmunomodulador, mediado
por la unién al receptor neuropilina-2 (NRP2) en

células inmunitarias activadas, representa una
nueva aproximacion terapéutica dirigida en esta
enfermedad inflamatoria sistémica.

Bibliografia: Richeldi L et al. New England
Journal of Medicine. 2025;392:2193-2202.

En conclusién, los datos presentados en el
congreso reflejan un avance significativo hacia
tratamientos mas personalizados, combinados y
dirigidos, tanto en la hipertensiéon pulmonar como
en las enfermedades pulmonares intersticiales,
marcando un cambio de paradigma en el manejo
de estas patologias complejas.

Dra. Daniela Bustos - Coordinadora de la
Seccion de Circulacion Pulmonar
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o Dr. Julio Sandoval Zarate

El fallecimiento de Julio Sandoval Zarate enluta no solo la Neumonologia mejicana, sino también la
medicina latinoamericana y mundial

Julio fue subdirector de investigacién clinica del Instituto Nacional de Cardiologia de México, pro-
fesor del curso de posgrado de alta especialidad en Fisiopatologia y Clinica Cardiopulmonar y tutor del
programa de Maestria y Doctorado de la Universidad Nacional Auténoma de México.

Hasta mayo del 2010 fue jefe del Departamento de Cardiopulmonar del Instituto Nacional de Car-
diologia de México. Era miembro titular de la Academia Nacional de Medicina (México) y miembro
del Sistema Nacional de Investigadores de México. Fue fundador y director del Departamento de
Circulaciéon Pulmonar de la Asociaciéon Latinoamericana de T'érax (ALAT) y de la Sociedad Mexicana
de Cardiologia, de la cual fue miembro honorario. Miembro del Scientific Leadership Council de la Pul-
monary Hypertensién Association (PHA), fundador y lider de grupo del Pulmonary Vascular Research
Institute (PVRI). Fue miembro de los grupos de trabajo de los Simposios Mundiales de hipertension
pulmonar en Evian (1998), Venecia (2003), Dana Point (2008) y Niza (2013).

Su campo principal de investigacion incluy6 la hipertension pulmonar y la falla ventricular derecha.
Ademaés, fue autor y coautor de capitulos de libros y de més de doscientos articulos cientificos en revis-
tas nacionales e internacionales.

Julio Sandoval era una persona capaz de conjugar sus caracteristicas personales de calidez y bonho-
mia con un fino sentido del humor junto con su capacidad médica.

Maestro y pionero en hipertension pulmonar, transformé el abordaje de la hipertension arterial
pulmonar (HAP) con aportes fundamentales, como la septostomia auricular, atin hoy vigente en guias
internacionales.

Rev Am Med Resp 2025;25:208-209. https://doi.org/10.56538/ramr.PJQV6567
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Consolido el servicio del Instituto Nacional de Cardiologia de México y coordiné el Registro Mejicano
de HAP.

Fue un investigador brillante y conferencista mundial, asi como un referente indiscutible de su
especialidad a nivel internacional.

Quienes tuvimos el privilegio y el honor de conocerlo lo recordaremos como uno de los pioneros en
el desarrollo del estudio de las enfermedades de la circulacién pulmonar.

Julio Sandoval Zarate: médico, maestro, visionario y senor.

Jorge Caneva' y Juan Antonio Mazzei?
! Fundacién Favaloro
2 Academia Nacional de Medicina
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El proceso de publicacién de un articulo involucra, ademés del trabajo del autor, el de otros especia-
listas encargados de la evaluacion, correccion y publicaciéon del manuscrito. Dado que los arbitrajes son
procedimientos a doble ciego, el papel del revisor suele no ser una tarea reconocida en la comunidad
cientifica y con frecuencia no se le otorga el suficiente crédito. Expresamos nuestra gratitud a los espe-
cialistas que, a lo largo de 2025, han colaborado de manera desinteresada, dedicando tiempo y esfuerzo
para contribuir a la mejora continua de la calidad académica y cientifica de la Revista.
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