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DIFERENCIACION ENTRE GOLD 2023 Y GESEPOC 2021 EN LOS COMPONENTES
SISTEMICO, VASCULAR Y DE LA VIA AEREA DE LA ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA
A. Menéndez- Lobo', A. Romero-Linares', A. Hammadi', M. Iiigo Ramos', D. Romeral Alonso’, C. Hoyas Sanchez', L. Alvarez Muros',

P. Mengibar Vallejo', P.J. Romero Palacios?, B. Alcazar Navarrete'..

'Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

“Departamento de Medicina. Universidad de Granada. Granada.

Prayecto Financiado con la Beca Neumosur n° 11/2017.

RESUMEN

Introduccion: GOLD (Global Obstructive Lung Disease) 2023 y
GesEPOC (Guia Espafiola de la EPOC) estratifican a los pacientes en
funcion de la presencia de exacerbaciones y control de sintomas. Se
desconoce si estos sistemas identifican diferencias en la afectacion
vascular, inflamacion sistémica y afectacién de la via aérea en
pacientes con EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica).

Material y métodos: estudio observacional transversal
realizado en consultas externas de Neumologia, incluyendo a
pacientes con diagndstico de EPOC a los que se les realizd una
valoracién del compartimento vascular mediante la medicion de
la relacion PAA (relacion arteria pulmonar/ arteria aorta), sistémico
mediante la medicion de fibrindgeno y PCR (proteina C reactiva)
y de afectacion de la via aérea mediante el indice IC/TLC (relacién
capacidad inspiratoria/ capacidad pulmonar total) y C,_ (6xido
nitrico alveolar).

Conclusiones: la caracterizacion mediante el sistema de
GesEPOC 2021 ofrece mayor discriminacion de la afectacion vascular
pulmonar, de la inflamacion sistémica y de la afectacion de la via
aérea que la que ofrece GOLD 2023.

Palabras clave: EPOC, hipertension pulmonar, C
hiperinsuflacién pulmonar, inflamacion.

ANO

ANO”

INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
se define como la presencia de limitacién crénica y poco
reversible al flujo aéreo, que es habitualmente progresiva,
asociada a una reaccién inflamatoria anémala, debida
principalmente al humo del tabaco" 2. Esta respuesta
inflamatoria caracteristica de la EPOC esta mediada por
macréfagos, neutréfilos y linfocitos T citotéxicos (CD8+),
y se acompaia de cambios estructurales que producen
estrechamiento de la luz en las vias aéreas y las arterias,
y enfisema en el parénquima pulmonar®. Por tanto,

Recibido: 01.09.2023 Aceptado: 01.11.2023

Dr. Bernardino Alcazar Navarrete.
balcazar@telefonica.net
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DIFFERENTIATION BETWEEN GOLD 2023 AND GESEPOC 2021 IN
THE SYSTEMIC, VASCULAR AND AIRWAY COMPONENTS OF CHRONIC
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

ABSTRACT

Introduction: GOLD (Global Obstructive Lung Disease) 2023
and GesEPOC (Spanish COPD Guide) stratify patients based on the
presence of exacerbations and symptom control. It is unknown
if these systems identify differences in vascular involvement,
systemic inflammation and airway involvement in patients with
COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease).

Material and Methods: cross-sectional observational
study carried out in outpatient pulmonology clinics, including
patients with a diagnosis of COPD who underwent an assessment
of the vascular compartment by measuring the PAA ratio (artery/
aorta artery ratio), systemic (measurement of fibrinogen and CRP
Creactive protein) and airway involvement using the IC/TLC index
(inspiratory capacity/total lung capacity ratio) and C, (alveolar
nitric oxide).

Results: 103 patients were included, with a mean FEV1 of 47%
and 29.1% active smokers. When the patients were classified using
GesEPOC we found differences for the ABP ratio, fibrinogen, C
values and IC/TLC. When we classified patients according to co
2023, we only found differences between groups for IC/TLCand PAA
ratio, but not for fibrinogen or C, .

Conclusions: characterization using the GesEPOC 2021 system
offers greater discrimination of pulmonary vascular involvement,
systemic inflammation and airway involvement than that offered
by GOLD 2023.

Keywords: COPD, pulmonary hypertension, C, , pulmonary
hyperinflation, inflammation. '

ANO

es frecuente encontrar en estos pacientes afectacion
vascular, inflamacion sistémica y afectacion de la via aérea
en mayor o menor medida“.

La afectacién vascular de la EPOC aparece en un
grupo determinado de los pacientes, con mecanismos no
del todo bien conocidos pero que implican la disfuncién
endotelial, factores relacionados con la hipoxia y
mecanismos oxidativos®”. La aparicién de afectaciéon
vascular en la EPOC suele asociarse a un incremento del
riesgo de desarrollo de exacerbaciones asi como a una
mayor mortalidad®°.

Rev Esp Patol Torac 2024; 36 (3) 175-180
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La afectacion de la via aérea es fundamental en la
EPOC, con procesos que conllevan la destruccién de
los bronquiolos respiratorios y pérdida de tejido, y
que se manifiesta finalmente por pérdida de funcién
pulmonar acelerada. Ademas de la valoracién mediante
espirometria, en los ultimos afos ha ganado mucha
relevancia las alteraciones que llevan al atrapamiento
aéreo’.

La inflamacion sistémica de la EPOC es un proceso que
ha sido bien caracterizado en pacientes con EPOC y que
se asocia a peores resultados de salud, tanto en términos
de mortalidad como de exacerbaciones. Esta inflamacion
sistémica suele estar mediada por vias inflamatorias
T1 con la proteina C reactiva (PCR) y fibrin6geno como
principales biomarcadores'> 3,

La publicacién de dos sistemas de estratificaciéon de
la EPOC diferentes en los ultimos afos como los que
recomienda GesEPOC (Guia Espafiola de la EPOC) y GOLD
(Global Initativefor Obstructive Lung Disease) ha supuesto un cambio
en la forma de aproximacion al paciente, en la que ahora
prima mas la presencia de exacerbaciones y el nivel de
sintomas frente a la funcién pulmonar o la deteccidn
de procesos subyacentes. Sin embargo, se desconoce si
emplear estos sistemas de estratificacion puede ayudar a
diferenciar la afectacion en los compartimentos vascular,
sistémico y de la via aérea de los pacientes.

El objetivo de este estudio es analizar si existen diferencias
entre los distintos grupos de GOLD y GesEPOC en los
compartimentos de inflamacién sistémica, afectacion de
la via aérea y afectacion vascular de pacientes con EPOC
atendidos en una consulta de Neumologia.

Disefio del estudio: estudio observacional, transversal,
enfocado a valorar la capacidad de la estratificacion
segun la guia GesEPOC 2021y las recomendaciones GOLD
2023 para encontrar diferencias en el compartimento
vascular, sistémico y de la via aérea en pacientes con
EPOC atendidos en una consulta externa de Neumologia.
El periodo de realizacién del estudio fue de Marzo de 2018
a Mayo de 2021.

Poblacién de estudio: la poblacidon de estudio estaba
formada por pacientes adultos, mayores de 40 afos,
fumadores o exfumadores con un consumo acumulado
de al menos 10 pag/aio, con diagnéstico de EPOC de
acuerdo a las normativas y recomendaciones nacionales
e internacionales" 2. Como criterios de exclusion se
encontraban la presencia del diagnéstico de otra
enfermedad respiratoria diferente a la EPOC que pueda
alterar significativamente la exploraciéon (incluyendo
el antecedente de asma bronquial), el antecedente de
exacerbacion de la EPOC en las 4 semanas previas a la
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realizacion de la prueba, la patologia vascular previa
adrtica, la incapacidad para realizar las mediciones
de estudio o para contestar a los cuestionarios y la
participacion en un ensayo clinico u otro estudio de
investigacion.

Variables de estudio:

Variables clinicas: para cada paciente, se recogieron
datos acerca de su enfermedad respiratoria: tiempo de
evolucidon, habitos téxicos, comorbildiades asociadas,
disnea basal medida mediante la escala mMRC (escala
modificada de disnea del Medical Research Council),
cuestionario de sintomas CATe (COPD Assessment Test)™,
y el historial de exacerbaciones en el afio anterior.

Analitica sanguinea: previo a la realizacién de las pruebas
de funcion respiratoria, a los pacientes se les realizd una
extraccion de sangre periférica para la determinacion
del recuento de eosinodfilos y porcentaje de eosindfilos
asi como para la medicién de la PCR (proteina C reactiva) y
fibrindgeno.

Caracterizacion del componente de la via aérea: los pacientes
realizaron una espirometria basal y despues de inhalar 400
Mg de salbutamol de acuerdo con las recomendaciones
nacionales e internacionales ' '5. Ademas se realiz6 una
medicién de los volimenes pulmonares y de la capacidad
de difusiéon del mondxido de carbono de acuerdo con
las normativas vigentes " '8, Todas las mediciones se
realizaron en la misma estacién de funcion pulmonar
(MasterLab, Jaeger GmbH, Germany). Para valorar el componente
de hiperinsuflacién pulmonar medimos los valores de
TLC (total lung capacity) y de IC (inspiratory capacity) y calculamos
el indice IC/TLC™.

Medicion del componente alveolar (C,, ) del éxido nitrico en
aire exhalado: previa a la determinacion de la funcién
pulmonar, los pacientes realizaron tres maniobras de
determinacion del FeNOa 50 mL/s (FENO ) y posteriormente
se realizaron al menos dos determinaciones adicionales
a flujos de 100 mL/s, 200 mL/s y 350 mL/s, para
poder obtener los datos de C,, , de acuerdo con las
recomendaciones internacionales %, mediante un
medidor de quimioluminiscencia de NO (HypAir, ®

Medisoft, Belgium).

Caracterizacion del componente vascular: todos
los pacientes fueron sometidos a un TC (tomografia
computarizada) toracico sin contraste (Siemens
Healthcare). Para analizar el componente vascular,
se analizé la relacién entre el didmetro de la arteria
pulmonar pulmonar a nivel de su bifurcacién (Ap) en mm
comparndo con el de la aorta toracica ascendente (Ao),
obteniendo la relaciéon Ap/Ao (relacion PAA) de acuerdo
con estudios previos™,

Rev Esp Patol Torac 2024; 36 (3) 175-180
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Aspectos éticos: el proyecto se realiz6 de acuerdo
con los principios de la Declaracién de Helsinki. Los
pacientes invitados a participar en el estudio firmaron
un consentimiento informado para su inclusién en el
mismo. El estudio fue aprobado por el CEIC de referencia.
Todos los registros de la base de datos de pacientes que
se generraron eran confidenciales y tratados de acuerdo
con la Ley Orgdnica 7/2021, de 26 de mayo, de Proteccién
de Datos de Caracter Personal.

Analisis estadistico: se realizé una estadistica descriptiva
de las variables del estudio, usando frecuencias absolutas
y relativas en el caso de las variables cualitativas. Las
variables cuantitativas segun sigan o no una distribucién
normal (aplicando los tests de normalidad adecuados
al tamafo muestral) son resumidas mediante Md+SD
(media, desviacion estandar) y rango (minimo y maximo)
o P50 [P25 - P75] (mediana, rango intercuartilico)
respectivamente. Andlisis estadistico: se realizd6 una
estadistica descriptiva de las variables del estudio,
usando frecuencias absolutas y relativas en el caso de
las variables cualitativas. Las variables cuantitativas
segun sigan o no una distribuciéon normal (aplicando los
tests de normalidad adecuados al tamafio muestral) son
resumidas mediante Md+SD (media, desviacidon estandar)
y rango (minimo y maximo) o P50 [P25 - P75] (mediana,
rango intercuartilico) respectivamente.

La comparacién de las variables cuantitativas seguin los
grupos de estudio, se efectué mediante un andlisis de
Kruskal- Wallis utilizando la correcion de Bonferroni.
Se uso el ajuste para comparaciones multiples. El nivel
de significacidon estadistica, se establecié en p = 0.05.
El andlisis estadistico se realiz6 con el programa Jamovi
(version 1.6).

Caracteristicas de la poblacion de estudio: 175 pacientes
fueron invitados a participar, siendo finalmente 103 los
pacientes en los que se pudieron completar todos los
procedimientos. Lafigura1 muestra el diagrama STROBE
de los participantes en el estudio.

Diagrama STROBE de los participantes en el
estudio.

Evaluados para participacion en el estudio
n=175 pacientes

EXCLUIDOS (n= 72)

* 52 rehusaron participar

* 13 exacerbacién < 4 semanas

* 6 otras enfermedades respiratorias
* 1 nunca fumador

Incluidos
n= 103 patients
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Las caracteristicas basales de los pacientes se exponen
enlaTabla1. En resumen, se trata de una muestra de
pacientes con EPOC predominantemente graves, con
un FEV1 medio inferior al 50% , fumadores activos casi
un tercio de la poblacién de estudio y con una elevada
carga de sintomas y de exacerbaciones en el afo
previo. El tratamiento farmacoldgico de los paciente
incluia principalmente doble broncodilatacion (LAMA/
LABA) y triple terapia (LAMA/LABA/CI), estando un 63%
en tratamiento con corticoides inhalados. Ademas,
presentaban un elevado nimero de comorbilidades,
siendo las principales las referidas a la esfera
cardiovascular.

Caracteristicas de la poblacién de estudio.

Variable Valor (n=2103)

Edad, afios 67,51 10,6
83/

Sexo (HIM) n 34) tas,a*}:x:,s%)
Tabaquismo activo, n(36) 30 {29,2%0)
Funcign pulmonar
FEW1 %6 tedrico 57,3 2159
FW %% tedrico 77,0t 16,5

TLC, %6 tedrico 128 9 +1g,2

RV, 6 tedrico 230,59t 53,0
ICTLC 16,1t 6,0
DLCO, %6 tedrico £2,3+16,3
Gravedad (BCOD E)

Mediana (RNI) & (z-5)
BODE >z, n (3%) 74 (71, 8%0)
Reversibilidad media, % g,2x 8,0
Exacerbaciones, afioanterior

Exacerbaciones moderadas/ano 2,008
Exacerbaciones graves fano 0,2 + 0,4
Tratamiento habitual

LAMA, m (36) 94 (96, 836)
LABA, n (36) 101 (98, 0%0)
Cls, n (36) 6 (63, 1%6)
Comorbilidades

Cardiopatia isquémica, n (36) 19 (18, 5%6)
Insuficiencia cardiaca, n(3%) 11 (10, 730)
DM tipo 2, n (%) 91(8,7%)
Indice COTE, mediana (RIC) 1 (o-6&)

Funtuacion CAT 20,91 7,1

Analitica sanguinea

Eosinofilos totales, 1o 3pl 0,20 0,1

FCR, moilL 0,7x0,1

Fibrindgeno, mg) dL %37,7x 1389
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FEV1 % tedrico: flujo espiratorio mdximo en el primer sequndo (expresado
como procentaje sobre el tedrico). FVC: capacidad vital forzada(expresado como
procentaje sobre el tedrico). TLC: capacidad pulmonar total (expresado como
procentaje sobre el tedrico). RV: volumen residual(expresado como procentaje
sobre el tedrico). IC: capacidad inspiratoria. DLCO: capacidad de difusion del
mondxido de carbono (expresado como procentaje sobre el tedrico). BODE:
indice de masa corporal, obstruccion, disnea y tolerancia al ejercicio. RIQ: rango
intercuartilico. LAMA: antagonistas muscarinicos de accion prolongada. LABA:
agonistas B-adrenérgicos de accion prolongada. Cls: corticoides inhalados. DM:
diabetes mellitus. CAT: Test de evaluacion de la EPOC. PCR: proteina C reactiva.

La tabla2 muestra la distribucion de los pacientes entre
los sistemas de estratificacion de GOLD 2023 y GesEPOC
2021.Un 63% de los pacientes se encontraban en el
grupo E de GOLD y un 96.1% de los pacientes estaban
incluidos dentro del grupo de alto riesgo de GesePOC.

Tabla 2: Clasificacidon de los pacientes de acuerdo con la
guia GesEPOC 2021 y las recomendaciones GOLD 2023.

GesEPOC202a N=103 GOLD N =103
2023

Bajo Riesgo 4(3,0%) | GOLDA 4(3,9%0)

Alto Riesgo 34(33,0%) | GOLDB 34

No (33,0%)

Agudizador

Alto Riesgo 56 (54,4%) | GOLDE 65

Agudizador (63,2%)

No Eos

Alto Riesgo 9 (8,7%)

Agudizador

Eos

La figura 2 muestra las diferencias en los valores de
fibrindgeno, PAA ratio, relacion IC/TLCy CANOde los
pacientes segun la estratificacion de GOLD 2023. La
figura 3 muestra las diferencias de los mismos valores
segun la estratificacion de GesEPOC 2021. Existian
diferencias en los valores de IC/TLC y PAA ratio para los
distintos grados de GOLD 2023 y en todas las variables

para la estratificacion recomendada por GesEPOC 2021.
Figura 2: Diferencias en los valores de a) C,,, b) PAA ratio,

¢) IC/TLCy d) Fibrindgeno entre los participantes del estudio de
acuerdo con la clasificacion GOLD 2023.
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Las lineas horizontales muestran el valor medio, las figuras los valores individuales
observados, la caja el rango 1Q y los bigotes el error estdndar de la media.
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Figura 3: Diferencias en los valores de a) C,,, b) PAA ratio,
¢) IC/TLCy d) Fibrindgeno entre los participantes del estudio de
acuerdo con la clasificacion GesEPOC 2021.
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T
—
=001
T" o085
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D = 0,001
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Q
F 20-
I
& Ao P Ao Rissge Agus
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Prmanes = 0 015
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Las lineas horizontales muestran el valor medio, las figuras los valores individu-
ales observados, la caja el rango 1Q y los bigotes el error estdndar de la media.
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DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que la
estratificacion recomendada por GesePOC 2021
diferencia mejor la afectacion vascular, sistémica y de la
via aérea que la propuesta por GOLD 2023.

Los resultados que observamos muestran que la
clasificacion mediante GesePOC presenta diferencias
entre los grupos en los compartimentos vascular,
afectacion de via aérea e inflamacion sistémica, al mostrar
diferencias en la relacion PAA y fibrindgeno entre los
pacientes de alto riesgo exacerbadores y en los valores de
Cnon los pacientes agudizadores eosinofilicos. Ademas,
los pacientes de bajo riesgo tenian un cociente IC/TLC
superior, sugeriendo la presencia de una enfermedad de
via aérea de menor intensidad. En cambios al clasificar
a los pacientes segun GOLD 2023 no se apreciaban
diferencias en los valores de fibindgeno y s6lo muy leves
diferencias en los valores de C,no Porotro lado, al igual
que hacia GesePOC, los valores de IC/TLC estan mas
conservados en los pacientes del grupo A con respecto a
los del grupo By E.

Este estudio tiene la fortaleza de haber sido realizado
en una consulta de Neumologia con una exhaustiva
valoracién de los diferentes compartimentos que
pueden ser afectados por la EPOC, incluyendo muchas
determinaciones que no se hacen de forma rutinaria.
Sin embargo, también tenemos que reconocer que tiene
limitaciones, principalmente debido al bajo nimero de
pacientes en los grupos A de GOLD 2023 y de bajo riesgo
de GesEPOC 2021, lo que podria limitar la generalizacién
de los resultados. De igual modo, es posible que este
andlisis esté sometido a sesgos por la presencia de
tratamientos inhalados de base o por caracteristicas de la
propia poblacién de estudio.

Nuestro trabajo estd en linea con otros previos
que han evaluado diferentes compartimentos de la
EPOC. Por ejemplo, la determinacion de la relacién
PAA en TC toracico ha demostrado ser un predictor de
exacerbaciones en la EPOC de forma constante en la
literatura, especialmente de aquellos episodios graves?,
1% algo que también observamos nosotros en el grupo
de pacientes exacerbadores no eosinofilico de GesEPOC
2021 o grupo E de GOLD 2023. No hemos visto ese efecto
en exacerbadores eosinofilicos, no pudiendo descartar
que sea un efecto del bajo de nimero de pacientes
incluidos en ese grupo. Por otra parte, la determinacién
del C,, se ha asociado a la presencia de inflamacion
eosinofilica y un mayor riesgo de exacerbaciones,
algo que observamos en el grupo de exacerbadores
eosinofilicos?'23. Por ultimo, la determinacion de
fibrinégeno ha demostrado una asociacion con la
presencia de un mayor riesgo de exacerbaciones en
diferentes estudios poblacionales, asi como ser un
indicador de la progresién de la enfermedad2*%.
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En nuestro estudio, el fibrindgeno se encontraba
elevado especialmente en el grupo de exacerbadores
no eosinofilicos, no encontrando diferencias entre los
grupos de GOLD 2023.

En resumen, este trabajo demuestra que GesEPOC
2021 captura mejor las diferencias en los compartimentos
vascular, sistémico y de la via aérea que GOLD 2023,
ofreciendo una nueva vision a la valoracion de la EPOC
que va mas alla de la valoracion mediante la presencia
de sintomas y el historial de exacerbaciones que ambos
sistemas de estratificacion ofrecen.

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores declaran no presentar ningun conflicto
de interes relativo a esta publicacién.
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EVALUACION DE LA IMPORTANCIA DE LA TRANSPARENCIA DE LA CAPSULA EN
DISPOSITIVOS DE INHALACION DE POLVO SECO
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"Unidad Médico-Quirdrgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.
“Centro de Investigacidn Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias (CIBERES). Instituto de Salud Carlos Ill, Madrid.

Premio a Mejor Comunicacidn de 49° Congreso Neumosur, afio 2023.

RESUMEN

Objetivo: la utilizacion de una cdpsula transparente en los
dispositivos de polvo seco monodosis se ha propuesto como una
ventaja para mejorar la técnica inhalatoria. Sin embargo, hasta
el momento no se ha estudiado su importancia en la cantidad de
farmaco liberado. El objetivo del trabajo es comprobar si la cdpsula
transparente influye en la dosis emitida de farmaco.

Método: estudio observacional transversal con pacientes
con alguna enfermedad respiratoria en tratamiento con
broncodilatadores de accion prolongada mediante un inhalador de
polvo seco monodosis. Alos pacientes se les realizaba un recordatorio
sobre la correcta técnica inhalatoria con su dispositivo de inhalacion
y se media el peso de la cdpsula con una micro-balanza de precision,
antes y después de la inhalacion.

Resultados: se incluyeron 55 pacientes, de los que 40 (73,2%)
usaban una capsula transparente, 40 (72,7%) casos con EPOC, 12
(21,8%) pre-EPOCy 3 (5,5%) con otros diagnésticos. Los inhaladores
explorados fueron 15 (27,3%) casos con Handihaler (cdpsula opaca),
11 (20,0%) Zonda (capsula transparente) y 29 (52,7%) Breezhaler
(cdpsula transparente). La inhalacion con una capsula transparente
conseguia una disminucion del peso del 29% frente al 9,2% de
los dispositivos con capsula opaca (p <0,001). No se encontraron
diferencias en el cambio del peso segtin la gravedad funcional, asi
como tampoco las hubo entre pacientes con EPOCy con pre-EPOC.

Conclusiones: las diferencias encontradas entre ambos tipos
de cdpsula en la disminucién de su contenido tras la inhalacion
indican un menor peso residual si el paciente puede ver el contenido
de la cdpsula tras la inhalacion.

Palabras clave: EPOC; inhaladores; cdpsulas; técnica
inhalatoria.

INTRODUCCION

La via inhalatoria representa la principal forma de
administracion de farmacos para el tratamiento de las
enfermedades de la via aérea. Actualmente, esta bien
establecido que uno de los aspectos esenciales para la
efectividad de la terapia inhalada es su correcta técnica
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EVALUATION OF THEIMPORTANCE OF CAPSULETRANSPARENCY
IN DRY POWDER INHALATION DEVICES

ABSTRACT

Objective: the use of a transparent capsule in single-dose dry
powder devices has been proposed as an advantage to improve the
inhalation technique. However, its importance in the amount of
drug released has not been studied so far. The aim of the work is to

verify whether the transparent capsule influences the emitted
drug dose.

Method: cross-sectional observational study with patients
suffering from respiratory disease being treated with long-acting
bronchodilators using a single-dose dry powder inhaler. The
patients were reminded about the correct inhalation technique
with their inhalation device and the weight of the capsule was
measured with a precision micro balance, before inhalation.

Results: 55 patients were included, of which 40 (73.2%) used a
transparent capsule. Among them, there were 40 (72.7%) cases with
(OPD, 12 (21.8%) pre-COPD and 3 (5.5% ) with other diagnoses. The
inhalers explored were 15 (27.3%) cases with Handihaler (opaque
capsule), 11 (20.0%) Zonda (transparent capsule) and 29 (52.7%)
Breezhaler (transparent capsule). Inhalation with a transparent
capsule achieved a weight reduction of 29% compared to 9.2% for
devices with an opaque capsule (p < 0.001). No differences were
found in weight change according to functional severity, nor were
thereany between patients with COPD and pre-COPD.

Conclusions: the differences found between both
types of capsule in the decrease in their content after
inhalation indicate a lower residual weight if the patient
can see the content of the capsule after inhalation.

Keywords: COPD; inhalers; capsules; inhalation technique.

adecuada liberacién del farmaco, algunos puramente
clinicos, pero otros dependen del disefio del dispositivo
de inhalacion. De esta manera, la relacion entre la dosis
medida y la dosis emitida puede variar segun la técnica
inhalatoria2. Consecuentemente, resulta necesario
establecer mecanismos que aseguren que el inhalador
se usa adecuadamente. En este sentido, los diferentes
dispositivos de inhalacién han ido adoptando diversos
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inhalacion de la medicacion®.

Uno de los aspectos mas notablemente valorado
por los pacientes es la verificaciéon de la dosis tomada*.
Esta verificacidon se ha logrado de diversas formas para
los dispositivos de polvo seco multidosis como, por
ejemplo, la percepcién de un ruido o una vibracién, un
sabor particular, o algin cambio en la configuracidn
del dispositivo tras la inhalacién. Adicionalmente,
para los dispositivos de polvo seco monodosis, la
correcta verificacién puede, ademads, chequearse al
evidenciar la cdpsula vacia tras la inhalacién®. Esta
medida adicional constituye otra ayuda para verificar
la inhalacién correcta, pero precisa que la capsula sea
transparente®. Sin embargo, no todos los dispositivos de
polvo seco monodosis tienen una capsula transparente’.
Curiosamente, hasta el momento no se ha estudiado si
tener una cdpsula transparente realmente tiene algun
impacto en la dosis emitida.

El presente trabajo se sustenta en la hipdtesis
que, al usar una capsula transparente se crea una
retroalimentacién que informa al paciente sobre si ha
tomado la dosis completa o debe hacer otra inhalacién,
asegurando un menor depdsito residual en la capsula
tras la inhalacion. El objetivo del trabajo es por tanto
comprobar si la capsula transparente influye en la dosis
emitida de farmaco usando dispositivos de polvo seco
monodosis.

Se harealizado un estudio observacional transversal en
el que se han incluido pacientes con alguna enfermedad
respiratoria que se encontraban en tratamiento activo con
broncodilatadores de acciéon prolongada mediante un
inhalador de polvo seco monodosis. Los pacientes fueron
reclutados en el laboratorio de pruebas funcionales de
un centro hospitalario universitario de referencia donde
estaban citados para la realizacion de una espirometria
como parte de una visita reglada en la consulta de EPOC
entre octubre 2020 y octubre 2022. Hasta el momento no
existen estudios sobre el polvo residual en la capsula tras
una inhalacién correcta. Por tanto, no es posible estimar
un tamano muestral para detectar diferencias concretas.
De esta manera se planteé conseguir una muestra lo
suficientemente amplia que sustentase los andlisis. Los
criterios de inclusion fueron: hombres y mujeres, mayores
de 35 afios, que se encontrasen en tratamiento con un
inhalador de polvo seco monodosis de capsula durante al
menos un mes previo a la visita. Los criterios de exclusién
fueron: no firmar el consentimiento informado del estudio,
pacientes en los que constase una mala técnica inhalatoria
a pesar de un entrenamiento adecuado y pacientes que
no trajeron su propio dispositivo de inhalacién el dia de
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la visita. Los casos buscados eran principalmente EPOC
segln los criterios actuales®. No obstante, también se
admitian otros diagndsticos siempre que el paciente
estuviera en tratamiento con un dispositivo de polvo
seco monodosis durante al menos un mes. En concreto,
aquellos casos con exposicién a toxicos y sintomas, pero
sin obstruccién en la espirometria, se les catalogé como
pre-EPOC segun los documentos de recomendaciones
actuales®.

Los pacientes eran identificados segun la
programaciéon diaria del trabajo en el laboratorio de
pruebas funcionales. El dia antes de la visita se establecia
un contacto telefénico para recordar la cita, asegurar
que vinieran con su inhalador y para recordarles que
no se lo tomaran antes de acudir a la visita. El dia de la
evaluacion, tras la firma del consentimiento informado, se
realizaba la espirometria pre y post-broncodilatadora que
tenian citada. Seguidamente, se realizaba en recordatorio
sobre la correcta técnica inhalatoria con su dispositivo de
inhalacién. Una vez instruido al paciente, se realizaba el
peso de la capsulay se le pedia al paciente que realizara la
inhalacién. A todos los pacientes se les dejaba libremente
que realizaran tantas inhalaciones como estimaran
necesarias para estar seguro de que se habian tomado la
medicacién. Una vez finalizada la inhalacién, se procedia
a pesar de nuevo la capsula.

Dispositivos: el peso de las capsulas se realizd con una
micro-balanza de precisién (Mettler Toledo, Columbus,
Ohio, Estados Unidos, modelo MS105DU). Se trata de una
semi-microbalanza sencilla y de alta precisién, con una
capacidad de 120/42 g, legibilidad de 0,1/0,01 mg con
puertas ergondmicas del corta-aires, carcasa metalica
robusta, paneles de cristal de liberacion rapida para
facilitar la limpieza y facil de nivelar. El peso se obtenia
en gramos con una precisién de 5 decimales. Para los
objetivos el presente trabajo, el peso se expresé en
miligramos. Como control de calidad, los pesos obtenidos
antes de la inhalaciéon se compararon con los pesos
tedricos que deberia tener segun la informacién de la
ficha técnica de cada inhalador (tabla 1).

Pesos de las cdpsulas en cada dispositivo segun la
ficha técnica del farmaco.

Farmaco Peso del farmaco Peso Peso Peso total
excipiente | capsula
(lactosa)
Tiotropiohandihaler 22,5 pg de bromuro de | 5,5mg 47mg | 52,5225mg
tiotropio
Tiotropio zonda 16 pg de bromuro de | 18 mg 47mg | 65,016 mg
tiotropio
Indacaterol- 143 Mg de maleato de | 23,5mg 49mg | 72,706 mg
glicopirronioBreezhaler | indacaterol
63 ug de bromuro de
glicopirronio
GlicopirronioBreezhaler | 63 pg de bromuro de | 23,6 mg 48mg | 71,663 mg
glicopirronio
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Los estudios espirométricos se realizan siguiéndose las
normativas propuestas por la SEPAR™ con un espirémetro
tipo neumotacégrafo (MasterLab, Wuerzburg, Alemania),
empleando los tedricos obtenidos por las ecuaciones
propuestas por la Iniciativa Global de Funcién Pulmonar
(GLD™. La prueba de broncodilatacion se realizé
administrando 400 pg de salbutamol inhalado con un
inhalador de cartucho presurizado a través de una cdmara
deinhalacién. La mejoria de 200 mL en valores absolutos y
de 12% en valores relativos en el valor del FEV1 identificara
una prueba broncodilatadora positiva (12).

Etica: el presente estudio cuenta con el informe
favorable del comité de ética del Hospital Virgen del Rocio
y cumple con los requisitos de la Declaracién de Helsinki
promulgada por la Asociacion Médica Mundial. Todos los
datos de caracter personal necesarios para el desarrollo
del estudio fueron recabados y tratados de conformidad
con lo previsto en el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de
2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en
lo que respecta al tratamiento de datos personales y a
la libre circulacion de estos datos y por el que se deroga
la Directiva 95/46/CE, la normativa espafiola vigente en
la materia de proteccién de datos (Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales) y el articulo 16.3 de la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informaciéon y documentacién clinica.
En la base de datos no habia ningun dato personal
que permitiera identificar al paciente. Los pacientes
eran identificados por un cédigo de estudio que era
automaticamente asignado. Este cédigo se empleaba
en todo el material de estudio incluyendo aquéllos que
contienen datos sociodemograficos y de salud. Larelacion
entre el nimero de caso y el nimero de historia clinica
estaba en posesion del investigador responsable y no se
registrard en la base de datos. El responsable del estudio
tomé las medidas oportunas para proteger y prevenir
el acceso a estos datos, por parte de terceras partes no
autorizadas. Cualquier dato requerido por el protocolo
podia estar sujeto para auditorias por organizaciones
independientes o las autoridades competentes.

Estudio estadistico: los estudios estadisticos se realizaron
con el programa IBM SPSS Statistics (IBM corporation,
Armonk, Nueva York, EEUU), versidn 26.0. La descripcion
de las variables se realizé empleando la media y la
desviacién estandar o bien las frecuencias absolutas y
relativas, segun la naturaleza de la variable. Los datos
descriptivos se proporcionaron con sus intervalos de
confianza (IC) al 95%. El cambio de peso de la capsula tras
la inhalacidn se expresé como diferencias absolutas entre
ambas mediciones y como porcentajes con respecto al
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valor basal. Los estudios comparativos en la variable
principal (peso de la capsula tras la inhalacion medido
en gramos) entre ambos grupos (capsula transparente
y capsula opaca) asi como otros estudios bivariantes
se evaluaron mediante el célculo del estadistico U de
Mann-Whitney o Chi-cuadrado segun la naturaleza las
variables. El estudio entre los tres tipos de inhaladores se
realizé6 mediante la prueba de Kuskal-Wallis. El nivel de
significacion se establecié en 0,05.

Durante el reclutamiento se incluyeron 55 pacientes,
de los que 40 (73,2%) usaban una capsula transparente.
Las caracteristicas de los casos incluidos estan resumidas
en la tabla 2. Era un grupo de pacientes con un ligero
predominio de hombres, un tercio de los pacientes
fumadores activos y mayoritariamente con EPOC. Los
pacientes pre-EPOC eran principalmente sintomaticos
con bronquitis crénica e historia tabaquica que no
presentaban obstruccién en la espirometria en el
momento de la visita. El resto de los diagndsticos era un
paciente con una afectacion intersticial, una enfermedad
tromboembdlica y unas secuelas de neumonia. Estos
3 casos no tenian obstruccién en la espirometria,
pero tenian prescrito broncodilatadores para alivio
sintomatico.No existian diferencias entre los pacientes
segun sus caracteristicas basales (tabla2).

Caracteristicas de los pacientes incluidos.

Variable Muestratotal | Capsulano Capsula Valor p¥
(n=55) | transparente | transparente
(hz1g) | (hz40)

Edad (afios) 66,1(10,3) 65,6 (12,3) 66,2(q,6) 0,854
Sexo (hombras) 30(54,5) 7(46,7) 3 (57,5) 0,472
Fumadores activos (n) 18(32,7) 6 (40,0) 12(30,0) 0,520
Historia tabaco (pag-afio) 44,3 (24,3) 36,1(24,7) 47,2(26,85) 0,160
IMC (kg/m’) 27,6 (4,9) 6,7(46 | 28o(50) |06
FVC(%) 83,9 (20,4) 85,2(a5,2) | B34(z23) | o384
FEVa (%) b5,3(23,4) 678(250) | bualesd) | 037
Diagnostico: 0,431

+  Pre.EPOC 12(21,8) 5(333) 707,8)

+ EPOC w0 (72,7) 6 (6o,0) 32075

+  Otros 3(5;5) 16,7 2(5,0)
Gravedad EPOC:** 0,481

v Lewe 70,9 1612) | 6y

+  Moderado 20 (£0,0) 6(66,7) 14(45,2)

s Grave 10(25,0) 2(22,2) 8(25,8)

v Muygrave 3(7.5) 0(0,0) 3(9,7)

Valores expresados como media (desviacion estdndar) o como frecuencias
absolutas (relativas) segin la naturaleza de la variable. IMC: Indice de masa
corporal. FVC: Capacidad vital forzada. FEVT: Volumen espirado forzado en el
primer sequndo. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.* Calculado
mediante la U de Mann-Whitney o mediante la chi-cuadrado seqgin las variables.
** Porcentajes calculados sobre el total de pacientes con EPOC en cada grupo.
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Los inhaladores explorados fueron 15 (27,3%) casos
con Handihaler (capsula opaca), 11 (20,0%) Zonda
(capsula transparente) y 29 (52,7%) Breezhaler (cépsula
transparente). El peso de la cdpsula antes de la inhalacion
era de promedio 65,2 (9,3) pg. Existia una diferencia de
peso en la medicidn basal entre los 3 tipos de inhaladores
(figura 1) entre los que la capsula de Handihaler era la
menos pesada antes de la inhalacion, de acuerdo con
lo dispuesto en las fichas técnicas de los respectivos
productos (tabla 1).

Tras la inhalacién, aquellos pacientes con capsula
transparente dejaron un menor peso residual que los
casos con capsula opaca (figura 2). La inhalacién con
una cdpsula transparente conseguia una disminucién
del peso del 29% frente al 9,2% de los dispositivos con
capsula opaca (p <0,001). No se encontraron diferencias
en el cambio del peso segun la gravedad funcional ni en
valores absolutos ni relativos (figura 3), asi como tampoco
las hubo entre pacientes con EPOCy con pre-EPOC (datos
no mostrados).

Figura 1: Diferencias en los pesos basales de las capsulas de
distintos inhaladores.

r p<0,001 1

000 ———p<0001 ———— p<0001 ——
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Figura 2: Diferencias en el peso de la cdmara antes y después
de la inhalacién en ambos tipos de capsulas.
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Figura3: Cambios en el peso de la capsula segun la gravedad
de la EPOC.

4000

‘Cambio de peso de la capsula (%)

1000

030

Leve Moderado Grave

Muy grave

DISCUSION

Enel presente estudio se harealizado una comparacién
de los dispositivos de polvo seco monodosis con cdpsula
transparente frente a los de capsula opaca. Nuestros
resultados reflejan que existen diferencias significativas
entre ambos tipos de capsula en la disminuciéon de
su contenido tras la inhalacién. Con el uso de capsula
transparente se crea un mecanismo de retroalimentacion
positiva que informaria al paciente sobre si ha tomado
la dosis completa o si por el contrario debe realizar otra
inhalacion lo que garantizaria una mayor dosis emitida.

Los beneficios de la terapia inhalada en el tratamiento
de las enfermedades obstructivas de la via aérea estan
bien reconocidos. Estos dispositivos permiten el depésito
local del farmaco y la reduccién de los potenciales efectos
secundarios cuando se aplican de forma sistémica®.
La introduccidon de los dispositivos de polvo seco
monodosis al mercado ocurrié hace mas de 50 afios con
la aparicion del Spinhaler'. Este fue el primer inhalador
de capsula que marcé el comienzo de la era moderna de
los inhaladores de polvo seco. Actualmente, mas de 100
tipos de inhaladores de polvo seco se han desarrollado
y mas de 40 han llegado al mercado®. En el uso de estos
dispositivos, la verificacion de toma de la medicacién
es uno de los aspectos que mas valoran los pacientes
en el manejo de la terapia inhalada. Por este motivo, es
necesario que los inhaladores tengan mecanismos que
informen al paciente sobre esta correcta inhalacion del
farmaco. Hoy en dia, los diversos dispositivos cuentan con
aspectos mas bien mecénicos de su funcionamiento para
ofrecer esta informacion a los pacientes. No obstante,
ya existen dispositivos electrénicos que permiten una
verificacion online de la dosis tomada mediante una
aplicacion para teléfonos moviles.
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Actualmente, la gran variedad de dispositivos
permite una personalizacién del tratamiento inhalado
del paciente. Sin embargo, no todos los dispositivos de
inhalacién son apropiados para todos los pacientes pues
existen diferencias en su forma de uso y requieren un
entrenamiento especifico. Se ha descrito que entre el 4
y el 94% de los pacientes con dicho inhalador prescrito
no lo emplean correctamente y un 25% nunca ha
recibido entrenamiento basico en consulta'. Por tanto,
la mala técnica es un error comun entre los pacientes
con patologia obstructiva. Esto enfatiza la necesidad de
entrenar a nuestros pacientes hasta conseguir dominar
la técnica™ El incorrecto uso conduce a un peor control
de los sintomas y un empeoramiento de la enfermedad.
Algunos errores tipicos de los dispositivos de polvo
seco son: soplar antes de iniciar la inhalacién, no colocar
la cépsula en el interior del dispositivo o no presionar
correctamente para perforar la capsula™®. Ademas,
debemos recalcar que la efectividad de estos dispositivos
puede estar influenciado por diferentes factores como la
edad, sexo, educacién, duracién de la enfermedad y uso
de varios inhaladores de forma sincrénica'.

En la terapia inhalada la facilidad de uso y la
retroalimentacion positiva son considerados los factores
mas importantes por la mayoria de los pacientes. Los
pacientes en general no estan seguros de haber tomado
correctamente la dosis de forma completa con la mayor
parte de inhaladores, sean polvo seco o presurizados.
Cuando estamos ante un dispositivo de polvo seco en
formato capsula contamos con dos mecanismos de
retroalimentaciéon positivos. Por un lado, el paciente
perfora la capsula y una vez que el paciente inicia la
inhalaciénsecreaunruido que el paciente puedeescuchar.
Posteriormente, el paciente podra saborear un discreto
sabor a lactosa pues la capsula contiene una minima
cantidad. Esto informara al paciente de que el farmaco ha
sido liberado del dispositivo. Ademas, en los dispositivos
con capsula transparente disponemos de un marcador
anadido de buen uso. Si el paciente encuentra la capsula
vacia estara seguro de haber inhalado correctamente. En
caso de quedar aun residuo en la capsula podra realizar
una segunda inhalacion con el fin de conseguir la dosis
completa®.

El distinto peso de la cdpsula segun el dispositivo
de inhalacién es esperado, ya que el contenido de
lactosa en cada una de las presentaciones es distinto,
segun la informacion de sus fichas técnicas (https:/
cima.aemps.es/cima/publico/home.html). Mientras que
tiotropiohandihaler contiene 5,5 mg de lactosa, tiotropio
zonda contiene 18 mg de lactosa y los dispositivos
Breezhaler tienen algo mas de 23 mg de lactosa. No
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obstante, hemos representado la disminucién relativa
del peso como porcentaje en relacion al peso inicial para
poder hacer los grupos comparables.

El presente trabajo cuenta con algunas fortalezas
como el uso una bascula de alta precisiéon asegurando
por tanto una adecuada medicién de los pesos de las
capsulas antes y después del uso por el paciente. Ademads,
nuestros pacientes conocian previamente la técnica
inhalatoria, habian sido entrenados en las consultas en
otras ocasiones y se llevaba a cabo un repaso de la técnica
previo al procedimiento de inhalacién, evitando una
confusion de los resultados por una técnica incorrecta. Sin
embargo, para interpretar correctamente los resultados
debemos tener en cuenta las siguientes consideraciones.
En primer lugar, se incluyeron pacientes con diagnéstico
de EPOC o de pre-EPOC. Consecuentemente otras
enfermedades no estan exploradas. El concepto de pre-
EPOC es muy reciente y ha sido acuiiado en la dltima
version del documento GOLD 20239 e identifica sujetos
con exposicidn previa a téxicos con alteraciones clinicas,
radioldgicas o funcionales, pero con una espirometria no
obstructiva. En segundo lugar, no se tuvieron en cuenta
las dificultades que el paciente habia presentado con
el dispositivo meses previos a su inclusién en el estudio
incluyendo problemas para el manejo del dispositivo
debido a causas articulares, cognitivas u otras. Para
corregir esto, se realizé un adiestramiento antes de la
medicién. En tercer lugar, tampoco se tuvo en cuenta
el tiempo total de tratamiento con dicho inhalador
previo al estudio. Entendemos que los pacientes con
una mayor adherencia durante mas tiempo son capaces
de llevar a cabo la técnica de forma mas efectiva que
aquellos pacientes mas noveles. Por ultimo, conocemos
que la poblacién de estudio es pequefa. No obstante, la
diferencia es notable y ya es detectable con este nimero
de sujetos. Finalmente, se trata de un estudio transversal
que sélo evalla los cambios en el peso de la capsula, sin
evaluar el impacto clinico o funcional de las diferencias.
Consecuentemente, estudios futuros deberia evaluar si
esta diferencia entre cdpsulas tendria un mayor impacto
clinico.

En conclusién, el presente estudio analiza el peso
residual tras la inhalacién a través de dispositivos de
polvo seco monodosis, comparando aquellos con
capsula transparente frente a los de capsula opaca.
Nuestros resultados ponen de manifiesto las diferencias
encontradas entre ambos tipos de cdpsula en la
disminucién.
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disminucién de su contenido tras la inhalacion, indicando
un menor peso residual si el paciente puede ver el
contenido de la capsula tras la inhalacién. Estos datos
verifican y refuerzan la necesidad de que los pacientes
dispongan de mecanismos que les permitan verificar la
correcta técnica inhalatoria para el tratamiento a largo
plazo.
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RESUMEN

Objetivo: la digitalizacion de la historia clinica y los nuevos
métodos de comunicacion que proporciona la tecnologia
representan una oportunidad para mejorar la coordinacion entre
distintos niveles asistenciales. En este articulo se analiza si la
implantacién de la teleconsulta de Neumologia ha reducido las
visitas presenciales innecesarias de nuestros pacientes y suimpacto
sociodemografico en nuestra drea de salud.

Método: tras realizar un pequefio piloto con un centro de
salud, entre noviembre 2020 y noviembre 2021 se realiz0 la
implementacién de la teleconsulta. Esta estaba atendida cada
semana por un neumodlogo con tiempo en su agenda de trabajo
diario. En caso de que la consulta se continuase durante mds de una
semana, el siguiente profesional relevaba el sequimiento. Para el
presente andlisis se buscaban datos de utilizacion y de resolucion
de las teleconsultas.

Resultados: se evaluaron 1.234 teleconsultas con una edad
media de 60,2 (17,3) afios y 628 (50,9%) hombres. Si quitamos
los 3 primeros meses de implementacién, a partir de febrero
2020 el promedio de teleconsultas era de 108 al mes. El motivo
mas frecuente era la consulta de hallazgos radioldgicos diversos,
mientras que el 8,1% eran sospechas de neoplasias. La mayoria
de las consultas eran resueltas el mismo dia (839; 67,9%). Tras la
finalizacion de la teleconsulta, 616 (49,9%) fueron altas directas, 605
(49,0%) precisaron una cita presencial en consultas. En sélo 3 casos
se remitid a urgencias y en uno se dictamind el ingreso hospitalario.

Conclusiones: la implementacion de una consulta virtual de
neumologia a través de un procedimiento de teleconsulta resulta un
sistema innovador que es capaz de dar respuesta a las necesidades
clinicas que detecta la Atencién Primaria.

Palabras clave: teleconsulta; teleasistencia; enfermedades
respiratorias; consulta virtual; atencion primaria.

INTRODUCCION

La atencidén al paciente respiratorio se estd
haciendo cada dia mas compleja y demandante. La
mayor complejidad es debida al avance de las técnicas
diagndsticas, a un incremento de la poblacién anciana
y pluripatolégica y a un aumento de la saturacién del
sistema sanitario que hacen que, con frecuencia, la
atencion al paciente respiratorio se vea desbordaday que,
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IMPLEMENTATION OF A TELECONSULTATION PROCEDURE FOR
THE CARE OF RESPIRATORY PATIENTS

ABSTRACT

Objectives: the digitalization of clinical records and the new
methods of communication provided by technology represent
an opportunity to improve coordination between different levels
of care. This article analyzes whether the implementation of
teleconsultation in Pulmonology has reduced unnecessary face-to-
face visits by our patients and their sociodemographicimpact on our
health area.

Method: after carrying out a small pilot with a health centre,
the teleconsultation was implemented between November
2020 and November 2021. The patient was attended every week
by a pulmonologist with time in his daily work schedule. If the
consultation continued for more than a week, the next professional
took over the follow-up. For the present analysis, data on the use
and resolution of teleconsultations were sought.

Results: 1,234 teleconsultations were evaluated with a mean
age of 60.2 (17.3) years and 628 (50.9%) men. If we exclude the
first 3 months of implementation, as of February 2020 the average
number of teleconsultations was 108 per month. The most frequent
reason was the consultation of various radiological findings, while
8.1% were suspicions of neoplasia. Most of the consultations
were resolved on the same day (839; 67.9%). After the end of the
teleconsultation, 616 (49.9%) were direct discharges, 605 (49.0%)
required an in-person appointment in consultations. In only 3 cases
were the patient referred to the emergency room and in one case
hospital admission was ordered.

Conclusions: the implementation of a virtual pulmonology
consultation through a teleconsultation procedure is an innovative
system that is capable of responding to the clinical needs detected
by Primary Care.

Keywords: teleconsultation; telecare; respiratory diseases;
virtual consultation; primary care.

en consecuencia, el sistema sanitario tenga dificultades
para dar una respuesta eficazl. Este escenario empeora
durante el periodo invernal en el que se corre el riesgo
de deterioro tanto de la efectividad como de la calidad
asistencial tanto objetiva como subjetiva del sistema2.
Esta situacién mantenida en el tiempo claramente lleva
a la insatisfaccién del usuario y del profesional sanitario,
ademds de generar posibles consecuencias clinicas
irreversibles por una atencion sanitaria demorada.
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En este entorno, se hace necesario idear nuevas
formas mas eficientes para dar asistencia sanitaria
a la poblacion. Una de las opciones cada vez mas
demandada, especialmente tras la reciente pandemia,
es la teleasistencia médica. Aunque ya llevamos décadas
de iniciativas en torno a la telemedicina esta asistencia se
potencié exponencialmente con la pandemia de SARS-
CoV-2. Inicialmente como un simple soporte telefénico’,
aunque rapidamente las tecnologias de la informacion
y la comunicacién han puesto numerosas iniciativas
al servicio de la atencidon sanitaria. De esta manera,
en estos afos se ha potenciado la telerehabilitacion*
5, teleespirometria®, telemonitorizacién’ y soporte
psicoldgico®. Por lo que esta experiencia acumulada, nos
ha permitido implementar una nueva forma de hacer
medicina y satisfacer las actuales necesidades de nuestro
sistema sanitario.

El presente estudio pretende describir los resultados
de una iniciativa de teleconsulta para la atencién del
paciente con enfermedades respiratorias. El objetivo
principal del proyecto es analizar el impacto que tiene
la consulta de neumologia virtual en la atencién a los
pacientes con procesos neumoldgicos cronicos de manera
agregada mediante un procedimiento de teleconsulta y
objetivar la cantidad de consultas presenciales ahorradas
durante el periodo de un afo. De manera secundaria se
han analizado: las caracteristicas sociodemogréficas de
los pacientes atendidos, la demora de respuesta por parte
del neumélogo responsable y los motivos de consulta por
los que han solicitado teleconsulta.

METODO

Tras realizar un pequefio piloto con un centro de
salud se corrigieron algunas deficiencias del sistema.
Posteriormente, se mantuvieron reuniones con la
Gerencia del Distrito de Atencién Primaria y se dio a
conocer a los centros de salud la disponibilidad de este
nuevo sistema. El programa entré en vigor en noviembre
2020.

Se ha disefiado un estudio prospectivo y descriptivo
cuyo periodo de reclutamiento ha sido entre noviembre
de 2020 y noviembre de 2021, tiempo en el que se
implementd la teleconsulta en nuestro centro. Para
conseguir los objetivos de evaluacién en situaciéon de
vida real, no se establecen criterios que limiten el uso
de estos recursos. Por tanto, los criterios de inclusién y
exclusién seran los establecidos por los propios médicos
de Atencién Primaria de nuestra é4rea sanitaria. En
consecuencia, no se contemplaban criterios de exclusion
que limiten la derivacién de pacientes a los nuevos
programas de atenciéon a crénicos.
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Se estableci6 un neumdlogo semanal como
responsable de responder a las teleconsultas recibidas en
un plazo méximo de 48 a 72 horas, reservandose para ello
una parte de su agenda asistencial diariamente. Si el caso
atendido se extendia mas de esa semana, la interconsulta
pasaba a ser continuada por el siguiente especialista
encargado.

La teleconsulta se llevaba a cabo a través de una
aplicacion web especifica como parte de la historia
clinica digital del Servicio Andaluz de Salud. Se trata
de una aplicacién informatica que funciona como una
aplicacion de mensajes de texto donde se establece una
conversacién asincrona entre el neumélogo y el médico
de Atencién Primaria.

La recogida de la informacidn se obtuvo de la historia
clinica digital. El sistema sanitario actualmente utiliza un
sistema permanente de trazabilidad activa de todos los
eventos clinicos y derivaciones que recibe el centro desde
Atencién Primaria. Este sistema estd validado y garantiza
el registro adecuado en tiempo real mediante la recogida
de variables de atencidn sanitaria. En concreto, para el
presente andlisis se buscaban datos de utilizaciéon y de
resolucion. Por este motivo, se recogieron las fechas y
horas de solicitud y de resolucién de la teleconsulta, la
edad y el sexo del paciente, el motivo de la teleconsulta
y el desenlace clinico final. En consecuencia, no se
recogieron datos clinicos de los casos evaluados.

El andlisis descriptivo de los datos se realiz6 con el
programa IBM SPSS Statistics (IBM Corporation, Armonk,
NY) version 28.0. Durante el analisis de los datos, los
motivos de consulta fueron evaluados por el equipo
investigacién y categorizados en grupos con sentido
clinico. Las fechas de solicitud se categorizaron segun el
diadelasemanayel mesdelafo.Con estos datos serealizd
una estadistica descriptiva. Las variables cualitativas
se muestran con las frecuencias absolutas y relativas
observadas de las categorias. Las variables continuas se
describen con la media y la desviacién estandar.

RESULTADOS

Entre noviembre de 2020 y noviembre de 2021 se
evaluaron 1.234 teleconsultas con una proporciéon muy
pareja entre ambos sexos, siendo el 50,9% muestral
de hombres (628). La edad media es de 60,2 anos. La
distribucion etaria de los casos esta reflejada en la figura
1. La mayoria de las consultas eran sobre pacientes entre
los 40y los 90 afos. El promedio mensual de teleconsultas
es de 95 al mes, aunque con cierta variabilidad tal y como
se muestra en laFigura 2, donde se objetiva la distribucién
mensual del estudio. A partir de febrero 2020 el promedio
de teleconsultas fueron de 108 al mes. Estas teleconsultas
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se solicitaban casi en las 24 horas del dia, desde las
06:00 de la manana hasta las 12 de la noche, con un
predominio esperado entre las 08:00 y las 14:00 horas
(figura 3). La hora que mds teleconsultas se reciben es
entre las 13:00 y las 13:59 horas.

Figura 1: Distribucién etaria de los casos incluidos.
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Los motivos de estas teleconsultas estan resumidos
en la tabla 1. El motivo mas frecuente era la consulta de
hallazgos radiolégicos diversos, mientras que en el 8,1%
eran sospechas directas de neoplasias. Durante los meses
de estudio la infeccién por SARS-CoV-2 supuso un motivo
de consulta también muy frecuente (12,2%). Otro motivo
frecuente era la simple ayuda en la gestion de una cita en
una consulta pendiente o bien la gestion de una prueba
complementaria.

Tabla 1: Descripcion de los motivos de teleconsulta.

151 122%)

Sospecha de apnea
obstructiva del suefio

3G

Descompensacion de 41 (3,1%)
paciente asmatico

Dudas diagnosticas o 33 (2,7%)
estudio sintomas

Oxigenoterapia 29 (2,4%)

6.5

Sospecha o manejo de
intersticiales

10 (0,8%)
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La respuesta a estas teleconsultas fue
considerablemente rapida. La mayoria se resolvian en el
mismo dia (figura 4), mientras que las realizadas en fin de
semana llevaron mas tiempo en ser contestadas, como
se puede observar en la tabla 2. Se aprecia que los viernes
aumentaba el numero de teleconsultas con dos dias de
respuesta. En esta tabla 2, se excluyeron 9 (0,7%) casos que
no quedaron bien registradas la fecha de resolucién.

Figura 4: Tiempo medio de respuesta.
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Tabla 2: Nimero de teleconsultas por dia de la semana y
tiempo de resolucién.

Dia o dias 1dia 2dias
Lunes (n=223) 170 (76,2%) | 39 (17,5%) | 13 (5,8%)
Martes (n=242) 172 (71,2%) | 61(25,2%) | 6(2,5%)
Miércoles (n=277) | 204 (73,6%) | 54 (19,5%) | 8 (2,9%)
Jueves (n=240) 148(61,7%) | 55(22,9%) | 8(3,3%)
Viernes (n=229) 140 (61,2%) | 18 (7,9%) | 45(29,7%)
Sabado (n=3) 1(33,3%) | 1(333%) | 1(33,3%)
Domingo (n=11) | 4(36,4%) | 5(45,5%) | 2(18,2%)

Tras la finalizacion de la teleconsulta, casi la mitad
del total de pacientes atendidos, 616 (49,9%) fueron
altas directas, 605 (49,0%) precisaron una cita presencial
en consultas, 6 (0,5%) casos precisaron una consulta
telefénica para aclarar el cuadro, 3 (0,2%) fueron remitidos
al servicio de urgencias del hospital y 1 (0,1%) se realizé su
ingreso en planta.

DISCUSION

El presente estudio refleja la demanda absorbida y
los desenlaces producidos por un sistema de consulta
neumoldgica virtual a través de un procedimiento
de teleconsulta. Nuestros datos informan de que una
teleconsulta es un servicio que es posible implementarlo
y que una vez establecido, es capaz de ahorrar hasta la
mitad de las consultas presenciales del médico especialista
en neumologia, agilizando por tanto la atencién médica
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especializada y ahorrando listas de espera y carga
sanitaria subyacente en neumologia, agilizando por tanto
la atencion médica especializada y ahorrando listas de
espera y carga sanitaria subyacente.

El colapso de nuestro sistema de salud, tanto en la
atencién especializada como en la primaria, hace que cada
vez acceder a la consulta médica sea mas complicado,
por lo que dificulta la valoracién de aquellos pacientes
con patologias graves. Con la aparicion de la pandemia
por el SARS-CoV-2 esta disfuncién del sistema se ha visto
empeorada, razén por la que diversos procedimientos
de teleasistencia han experimentado un impulso®.
Actualmente, estos procedimientos se han establecido
y forman parte de la atencién sanitaria habitual. Sin
embargo, necesitan ser evaluados con el fin de que se
garantice que mejoran la atencion sanitaria.

En neumologia contamos con experiencias
de telemedicina diversas con dispositivos de
telemonitorizacién como puede ser la teleespirometria®,
evaluacion de sangre capilar’?, de telemonitorizacién
de infeccion por SARS-CoV-2" o telerrehabilitacion* °.
Existe alguna experiencia en la teleconsulta de trastornos
respiratorios durante el suefio en la que se producia
una entrevista clinica sincrona virtual y que, por tanto,
precisaba de que profesional y paciente coincidiesen en
un momento determinado en un entorno virtual. Este
sistema evita desplazamientos al paciente, pero al final es
similar a una consulta presencial en términos de consumo
de tiempo para el profesional. Una experiencia similar
se ha explorado con pacientes con asma peditrica®
en la que los autores observaron una mejoria de los
cuestionarios de sintomas, pero sin impacto en otros
desenlaces clinicos. En consecuencia, necesitamos
entender y valorar bien las ventajas e inconvenientes de
los diversos sistemas de telesalud para poder encontrar la
forma que represente el mejor equilibrio entre asistencia
y consumo de recursos.

Con laestrategia seguidaen laimplantacién de nuestra
teleconsulta, se han evitado el 50% de las derivaciones a
las consultas de neumologia. El 49,6% restante fue citado
en consultas externas, sin haberse recogido como primera
consulta o de continuidad, y el 0,3% precis6 asistencia
inmediata en urgencias o ingreso hospitalario (figura 5).
Al comparar con la evidencia hasta ahora recogida, los
datos de nuestro sistema de teleconsulta son coherentes
con el resto de los estudios. En el Hospital de Santiago de
Compostela, la unidad de neumologia resolvié el 43,5%
de las teleconsultas realizadas'. Resultados similares
obtuvieron en el servicio de neumologia de Tenerife"”,
donde se consiguié una reduccién del 56% en las primeras
citas.
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Figura 5: Destino del paciente tras la teleconsulta.
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En nuestro caso, diversos aspectos probablemente
han sido cruciales en el éxito de la iniciativa. En primer
lugar, los tiempos de respuesta han sido rapidos, de
manera que la mayoria de las teleconsultas se respondian
en el misneumosurmo dia o en el primer dia laborable
tras la solicitud. Segundo, el trato respetuoso y cercano
entre ambos profesionales y a través de una aplicacién
de mensajeria muy similar a la que utilizan aplicaciones
de teléfonos moviles hace que la relacién y la fluidez de
la comunicacién facilite el intercambio de informacion
y la comodidad de los interlocutores. En tercer lugar,
es necesario que haya alguien encargado de esta
teleconsulta cada dia. En consecuencia, es necesario
incluir este trabajo dentro de la agenda diaria habitual
de los profesionales con la necesaria reestructuracion
en las agendas de trabajo. En cuarto lugar, al ser una
atencidén asincrona, el médico consultado no es necesario
que esté en un momento determinado frente a un
dispositivo de videoconferencia. Mas bien al contrario,
el médico consultado puede reestructurar su agenda
de trabajo para responder a estas teleconsultas en el
momento que le venga organizativamente mejor, con el
objetivo de que sean contestadas con la mayor brevedad
posible, sin establecer un nimero minimo o maximo de
interconsultas atendidas en la jornada laboral. De otro
modo, otros modelos similares han establecido una
entrada maxima de interconsultas al dia para conciliar una
jornada laboral con una calidad asistencial”. Finalmente,
otra ventaja es que el sistema estd integrado en la historia
clinica digital, con lo que se puede consultar como parte
de la documentacién de la historia clinica.

Analizando los motivos de consulta de nuestro estudio,
los hallazgos radioldégicos sugestivos de patologia o
que generaban duda fueron los mas frecuentes (30,9%),
coincidiendo con un estudio de teleconsulta canadiense
realizado en 2021, seguido de consultas sobre pacientes
con infeccién por SARS-CoV-2 (12,2%), sospecha de cancer
pulmonar y apnea obstructiva del suefio (AOS) en la
misma proporcién (tabla 1).Posiblemente, si se repitiese
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este estudio en otro momento que no coincidiese con
la pandemia porSARS-CoV-2, los motivos de consulta
variarian de los obtenidos en los afios 2020 y 2021.

Nuestro estudio tiene varias fortalezas. Para empezar,
hay poca evidencia de los resultados en términos de
eficacia y eficiencia de uso de la teleconsulta en pacientes
respiratorios por lo que la aportacién de este andlisis de
1.234 pacientes contribuye a esclarecer incdgnitas sobre
estas estrategias novedosas en el campo de la sanidad.
Ademas, elhecho de analizar a pacientes consecutivosy no
tener criterios de inclusion ni de exclusién determinados
por los facultativos especialistas aporta validez externa
reduciendo el posible sesgo de seleccién.

A pesar de que nuestra teleconsulta ha demostrado
dar respuesta a los problemas clinicos planteados,
es necesario tener presente algunas potenciales
limitaciones. Al estar basada en una aplicacién de envio
de mensajes asincrona, la respuesta puede ser rapida
pero no inmediata y, ademas, no se evaluda al paciente ni
se puede explorar. Por tanto, la informacion que evalta
el neumdlogo depende de la que provea el médico que
consulta. Por otro lado, se ha cuestionado que, al ser
un sistema sencillo y agil, podria suponer un exceso de
consultas banales®, por lo que es conveniente establecer
criterios de consulta y derivacién prefijados entre
atencion primaria y neumologia. De otra manera, seria un
uso ineficiente de los recursos.

En conclusién, la teleconsulta es un recurso que se
adapta a las necesidades sanitarias actuales, permitiendo
al médico de atenciéon primaria un acceso rapido al
especialista evitando al paciente consultas presenciales
innecesarias con un alto grado de satisfaccion entre sus
usuarios y con una capacidad de evitar la presencialidad
especializada de hasta la mitad de los pacientes
atendidos, aligerando listas de esperas y disminuyendo
recursos sanitarios para poder avanzar hacia una sanidad
mas eficaz y eficiente.
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RESUMEN

Antecedentes: este estudio tiene como objetivo comparar la
calidad de vida relacionada con la salud a corto plazo de pacientes
sometidos a una lobectomia pulmonar mediante toracotomia frente
a videotoracoscopia.

Métodos: se incluyeron prospectivamente una cohorte
de 46 pacientes que se sometieron a una lobectomia pulmonar
por carcinoma de pulmdn entre enero de 2015 y diciembre de
2019 en dos centros hospitalarios nacionales. Se registraron las
caracteristicas demograficas, clinicas y abordaje. La calidad de vida
de los sujetos se evalué mediante la encuesta de salud Short Form-
36 antes de la cirugia y a los 3 meses.

Resultados: se incluyeron un total de 46 pacientes de los
cuales el 23,9% eran mujeres. La via de abordaje en 24 de ellos
fue la videotoracoscopia y en 22 la toracotomia. Presentaron
complicaciones el 12,5 % de los pacientes intervenidos mediante
cirugia minimamente invasiva y en 13,6 % de los intervenidos por
toracotomia (p = 0,840). A los 3 meses de la cirugia los pacientes del
grupo de cirugia videotoracoscdpica tuvieron una mejor calidad de
vida que los del grupo de toracotomia en las dimensiones de funcion
fisica p: 0,001, rol fisico p = 0,002, dolor p = 0,023, salud general p
= 0,040, vitalidad p = 0,031y funcién social p = 0,042.

Conclusiones: los resultados de nuestro estudio sugieren
que la recuperacién de la calidad de vida a los 3 meses de la
cirugia parecen ser mejores en pacientes sometidos mediante
videotoracoscopia que en aquellos tratados por toracotomia.

Palabras clave: calidad de vida, cdncer de pulmdn, lobectomia
pulmonar, videotoracoscopia.

INTRODUCCION

La valoracion de la calidad de vida se esta convirtiendo
en un aspecto cada vez mas importante en todos los
tipos de terapias médicas y quirurgicas" 2. Por todo ello,
resulta muy importante identificar los factores que nos
pueden ayudar a predecir la calidad de vida de nuestros
pacientes tras someterlos a una cirugia de reseccién
pulmonar por carcinoma de pulmén y tratar de superar
la principal limitacién de este tipo de estudios, como son
la subjetividad®*.
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IMPACT OF THE APPROACH ON QUALITY OF LIFE AFTER
PULMONARY LOBECTOMY FOR LUNG CARCINOMA

ABSTRACT

Background: this study aims to compare the short-term
health-related quality of life of patients undergoing pulmonary
lobectomy using thoracotomy versus video-assisted thoracoscopy.

Methods: a cohort of 46 patients who underwent pulmonary
lobectomy for lung carcinoma were prospectively included between
January 2015 and December 2019 in two national hospital centers.
Demographic, clinical and approach characteristics were recorded.
Subjects' quality of life was assessed using the Short Form-36 health
survey before surgery and at 3 months.

Results: a total of 46 patients were included, of which 23.9%
were women. The approach in 24 of them was video-assisted
thoracoscopy and in 22 it was thoracotomy. Complications occurred
in 12.5% of patients undergoing minimally invasive surgery and
13.6% of those undergoing thoracotomy (p = 0.840). At 3 months
after surgery, patients in the videothoracoscopic surgery group had
a better quality of life than those in the thoracotomy group in the
dimensions of physical function p = 0.001, physical role p = 0.002,
pain p = 0.023, general health p = 0.040 , vitality p = 0.031 and
social function p = 0.042.

Conclusions: the results of our study suggest that the recovery
of quality of life at 3 months after surgery appears to be better in
patients undergoing videothoracoscopy than in those treated by
thoracotomy.

Key words: quality of life, Lung Cancer, lobectomy, VATS.

Una de las herramientas mas utilizadas y validadas
en Espana para medir la calidad de vida relacionada con
la salud es el cuestionario de salud SF-365. Este se basa
en conceptos que no son especificos de una patologia, de
un grupo de tratamiento o de la edad, detectando tanto
estados positivos como negativos de la salud fisica y del
estado emocional®.

Posiblemente el mayor problema que se presenta
en este tipo de estudios sea la subjetividad de los
cuestionarios como hemos citado anteriormente, se
han intentado utilizar como predictores de morbilidad
parametros medibles como los datos fisiolégicos como
los obtenidos con las pruebas de funcion respiratoria, la
edad o la existencia de comorbilidades.
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Pero en los estudios que se han realizado hasta el
momento, no se ha encontrado una clara correlacién
importante entre estos datos y la calidad de vida
percibida”?.

Este estudio tiene como objetivo comparar la calidad
de vida a corto plazo de pacientes sometidos a una
lobectomia pulmonar mediante toracotomia frente a
videtoracoscopia (VATS).

Estudio no aleatorizado prospectivo con seguimiento
de una cohorte de 46 pacientes intervenidos por cancer
de pulmén. La poblacién de estudio la componen los
pacientes con cancer de pulmén intervenidos entre enero
de 2015 y diciembre de 2019 en dos centros hospitalarios
nacionales. No se incluyeron sujetos tratados con
quimioterapia o radioterapia previas o posteriores a la
cirugia ya que estos aspectos podrian actuar como factor
de confusion. La indicacién quirdrgica y la via de abordaje
se realiz6 siguiendo recomendaciones de las guias de
practica clinica®.

La cirugia VATS se realizé mediante dos incisiones (una
puerta para la éptica y una minitoracotomia menor de 4
cm sin separacion costal). El abordaje abierto incluyé la
toracotomia lateral y posterolateral.

Para el estudio de la variable principal se utilizé
el formulario Medical OutcomesStudy 36-ltem Short
FormHealthSurvey (SF-36). El SF-36 emplea 8 dominios
de salud: funcionamiento fisico, limitaciones debidas
a problemas fisicos, dolor corporal, percepciones
generales sobre la salud, vitalidad, funcionamiento
social, limitaciones debidas a problemas emocionales y
salud mental. Este cuestionario estda compuesto por 36
preguntas que valoran los estados tanto positivos como
negativos de la salud en cada uno de los 8 dominios. La
puntuaciéon oscila de 0 (peor posible) a 100 (mejor posible)
La calidad de vida de los individuos se evalué antes de la
cirugia y a los 3 meses. No hubo ninguna pérdida durante
la evolucion.

Las complicaciones se clasificaron segun la escala
de Clavien-Dindo y se excluyeron los pacientes con
complicaciones con grados de Il a IV, ya que su presencia
afecta de forma relevante a su calidad de vida a corto
plazo .

Andlisis estadisticos

Los analisis se han realizado con el software IBM
SPSS Statistics 19. Para identificar las diferencias en la
puntuacion basal y a los 3 meses tras la cirugia. Se ha
realizado un analisis univariante utilizando los estadisticos
t de Student (variables continuas) o el test chi-cuadrado o
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prueba exacta de Fisher (variables cualitativas) en los casos
en los que se cumplieron las condiciones de aplicabilidad.

Se reclutaron un total de 46 paciente (34 hombres,
11 mujeres; edad media = 64,4+11,7 afos; rango = 38 a
84 anos. La via de abordaje en 24 de ellos fue la VATS y
en 22 toracotomia. No existié mortalidad en la serie. Se
produjeron complicaciones menores en el 12,5% de los
pacientes después de la cirugia minimamente invasiva
y en el 13,6% de los pacientes tras la toracotomia (p =
0,840). El resto de las caracteristicas clinicas de los sujetos
se muestra en la tabla 1.

La puntuacién basal en calidad de vida fue similar
en ambos grupos, en el grupo de la toracotomia y en
la VATS, sin diferencias significativas en ninguno de los
componentes de la calidad de vida analizados.

A los 3 meses de la intervencion, el grupo de cirugia
VATS presentaba una mejor calidad de vida que los sujetos
del grupo de toracotomia en 6 de las 8 dimensiones
estudiadas. No alcanzaron diferencias significativas el
rol emocional ni tampoco la salud mental. En la tabla 2 se
muestran los resultados obtenidos.

Caracteristicas clinicas, funcionales y complicaciones
de los grupos segun tipo de abordaje quirdrgico.

Toracotomia | Videotoracoscopia | Valorp
(n=22) (n=24)
Edad, afios 6112 65410 p=0,680
Mujeres, n (%) 5(22) 6 (25) p=0,620
ECOG, puntuacion 1,2 11 pP=0,50
FEV1% Bo+16 79 £ 14 p=0,100
DLCO% 81:18 78116 p=0,180
Complicaciones, n(%) 3(13,6) 3(12,5) p=0,840

Cuestionario de Salud SF-36. Diferencias medias entre
grupos en la puntuacién basal y a los 3 meses de la lobectomia.

Toracotomia | Videotoracoscopia |  Valorp
(n=22) (n=24)
Funcionfisica -12 =% p=0,001
Rol fisico -10 1 p=1,002
Dolor 8 2 p=0,023
Salud general -§ 2 p=0,040
Vitalidad -6 2 p=10,031
Funcién social -6 1 p=1,042
Rol emocional -1 2 p=0230
Salud mental 2 1 p=10,850
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DISCUSION

Nuestro estudio ha sido capaz de detectar diferencias
significativas a favor de la cirugia minimamente invasiva
en 6 de los 8 componentes de la calidad de vida a los 3
meses. Esta diferencia se puede mantener al menos hasta
los 6 meses primeros meses como demuestra Handy JR
etal.

Nuestro trabajo coincide con las conclusiones de otros
autores que también encontraron una mejor calidad de
vida en pacientes intervenidos mediante VATS %3, Sin
embargo, en nuestro estudio no encontramos diferencias
en el componente de salud mental ni en el rol emocional,
probablemente por tratarse de una enfermedad maligna
y que tras un tratamiento de extirpacién tumoral genera
una mejora del estado emocional y mental.

Algunos trabajos que comparan la neumonectomia
frente a la lobectomia solo encuentran diferencias
en el componente fisico sin obtener diferencias en el
componente psicoldgico™. Este ultimo hallazgo también
lo hemos observado en nuestra investigacion. Asi, el
componente de salud mental no fue diferente en los dos
abordajes quirurgicos estudiados.

Por otra parte, existe controversia en cuanto al tiempo
en que se mantienen estas diferencias en la calidad
de vida a favor de la VATS.® No hemos encontrado
publicaciones similares en nuestro dmbito asistencial que
hayan determinado el efecto del abordaje en la calidad
de vida en pacientes con cancer de pulmoén sometidos a
una lobectomia.

La principal limitacién de nuestroestudioeslaausencia
aleatorizaciéon y un numero pequefio de pacientes pero
que ha sido suficiente para mostrar diferencias entre el
grupo de VATS y el de toracotomia. Otra limitacion es que
el cuestionario SF-36 no incluye algunos conceptos de
salud como los trastornos del suefio, la funcién cognitiva,
familiar o la funcién sexual

Nuestro estudio también tiene fortalezas por el
cardcter multicéntrico y unos criterios de exclusién
estrictos con la intencién de que ambas cohortes fuesen
lo mas homogéneas posibles

Los resultados presentados deberan ser contrastados
por nuevos trabajos aleatorizados y multicéntricos
que evallen tanto los factores fisiolégicos como los
psicoldgicos, antes y después de la cirugia, y hacer un
seguimiento evolutivo que identifique si existen cambios
con cada ano de vida ganado tras la cirugia.
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CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio sugieren que la
recuperacion de la calidad de vida a los 3 meses de la
cirugia son mejores en pacientes con cancer de pulmén
sometidos a una lobectomia mediante VATS que en
aquellos tratados por toracotomia.
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RESUMEN

Objetivos: analizar el estado del sistema inmunoldgico en
una cohorte de pacientes adultos con asma grave e infecciones
respiratorias frecuentes. El objetivo secundario fue evaluar las
caracteristicas de los pacientes asmédticos con algin tipo de
disfuncion inmunolégica.

Métodos: se realizd un estudio retrospectivo observacional
de 8 afios de duracion de adultos con asma grave en Andalucia
Occidental. Se incluyeron pacientes derivados desde Atencion
Primaria o en seguimiento por Unidad de Asma, con historia previa
de més de 2 episodios de infeccién respiratoria (incluida NAC) o mds
de 2 episodios de infeccién de vias altas y 1 episodio de infeccion
respiratoria.

Se analizaron los niveles de inmunoglobulinas (IgG, IgA, IgM y
subclases de lgG-1,2, 3,4, IgE, IgD), niveles de MBL (lecitina de union
a manosa), subpoblaciones linfocitarias, complemento y respuesta
a las vacunas frente a Haemophilus influenzae y Streptococcus
pneumoniae. Se valord la presencia de bronquiectasias en aquellos
con tomografia computarizada de alta resolucion (TACAR). Todos
los pacientes fueron evaluados segun la clasificacion de la Guia
Espariola para el Manejo del Asma (GEMA), para el diagndstico y el
control del asma y de las exacerbaciones.

Resultados: Se analizaron un total de 57 pacientes con asma
grave (42 mujeres, 15 varones) con una edad media de 47,56 afios.
En un 47,37% eran asméticos atopicos y en un 52,63 % pacientes
asmaticos no atdpicos.

Las pruebas de laboratorio realizadas revelaron algun tipo de
alteracion inmunoldgica en el 59,65% de los casos. El déficit de las
subclases de IgG (aislada o combinada) fue el fenotipo mas comdn
(38,6 %, 22/57). El déficit de IgG1 fue la alteracion inmunoldgica
mas frecuentemente detectada (29.8%,17/57). En un 5,7 % de los
pacientes se inicié tratamiento con inmunoglobulinas intravenosas
después de haber realizado el estudio inmunoldgico.

Conclusiones: los resultados de nuestro analisis demostraron
la prevalencia de algun tipo de alteracion inmunoldgica en més de
la mitad de pacientes asmaticos graves con infecciones recurrentes,
siendo el déficit de subclases de IgG el mds frecuente.

Palabras clave: asma bronquial, inmunodeficiencias,
comorbilidad.
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ANALYSIS OF THE IMMUNE STATUS IN A POPULATION OF SEVERE
ASTHMATICS WITH REPETITIVE INFECTIOUS EXAMS.

ABSTRACT

Objectives: to analyze the status of the immune system
in a cohort of adult patients with severe asthma and frequent
respiratory infections. The secondary objective was to evaluate the
characteristics of asthmatic patients with some type of immune
dysfunction.

Methods: an 8-year retrospective observational study was
conducted in adults with severe asthma in Western Andalusia.
Patients referred from Primary Care or being followed by an
Asthma Unit were included, with a previous history of more than
2 episodes of respiratory infection (including CAP) or more than 2
episodes of upper tract infection and 1 episode of lower respiratory
infectionstraductor.

Levels of immunoglobulins (IgG, IgA, IgM and subclasses of
lgG-1, 2, 3, 4, IgE, IgD), MBL (mannose-binding lecithin) levels,
lymphocyte subpopulations, complement and response to vaccines
against Haemophilus influenzae and Streptococcus pneumoniae
were analyzed. The presence of bronchiectasis was assessed in
those with high-resolution computed tomography (HRCT). All
patients were assessed according to the Spanish Guide for Asthma
Management (GEMA) classification for the diagnosis and control of
asthma and exacerbations.

Results: a total of 57 patients with severe asthma (42 women,
15 men) with a mean age of 47.56 years were analyzed. 47.37%
were atopic asthmatics and 52.63% were non-atopic asthmatics.

Laboratory tests revealed some type of immunological
alteration in 59.65% of cases. IgG subclass deficiency (isolated
or combined) was the most common phenotype (38.6%, 22/57).
lgG1 deficiency was the most frequently detected immunological
alteration (29.8%, 17/57). Intravenous immunoglobulin treatment
was started in 5.7% of patients after the immunological study had
been performed.

Conclusions: the results of our analysis demonstrated the
prevalence of some type of immunological alteration in more than
half of severe asthmatic patients with recurrent infections, with IgG
subclass deficiency being the most frequent.

Keywords:  bronchial  asthma,
comorbidity.

immunodeficiencies,
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Las inmunodeficiencias (ID) son trastornos que reflejan
anormalidades en el desarrollo, maduracion o funcion de
las células del sistema inmunitario.

Los errores innatos de la inmunidad (Ell) conocidos
como inmunodeficiencias  primarias  (IDP)  son
enfermedades genéticas que producen defectos
cuantitativos o funcionales de diferentes moléculas del
sistema inmune’. A nivel mundial, aproximadamente 1
de cada 10 000 personas se ven afectadas por IDP', un
numero que probablemente se subestima debido a la
dificultad del diagnéstico. En los paises occidentales
su prevalencia llega a ser 1:1 2002 Los pacientes con
IDP tienen mayor riesgo de infecciones, alergias,
enfermedades autoinmunes y neoplasias"*>

Las IDP son una comorbilidad en pacientes con asma
bronquial (AB), sobre todo en la infancia. Existe un dilema
clinico particularmente dificil en la primera infancia
cuando la deficiencia transitoria de IgA, IgG y subclases
de IgG puede estar asociada con un mayor riesgo de
infeccién, pero que puede normalizarse con la edad®.

Las principales caracteristicas clinicas de la IDP en
adultos son infecciones recurrentes en varios 6rganos,
en las que son caracteristicas las infecciones recurrentes
de las vias respiratorias superiores e inferiores, como la
neumonia y la sinusitis. Suelen ser infecciones bacterianas
por patégenos, como Haemophilus influenzae, y
Streptococcus pneumoniae. Ademads, estas infecciones
respiratorias se conocen como factores desencadenantes
de la exacerbacion del asma en adultos asmaticos®.

Las inmunodeficiencias secundarias (IDS) a otros
factores como enfermedades crénicas, desnutricion,
trastornos metabdlicos, infecciones, uso de farmacos
(inmunosupresores, corticoides, quimioterapeuticos,
anticuerpos monoclonales, etc.), afectan a un huésped
con un sistema inmunitario intrinsecamente normal
y son mucho mds frecuentes que las IDP. La principal
consecuencia de las IDS es la predisposicion a las
infecciones.

La prevalencia de ID en los pacientes asmaticos no
estd bien establecida. Su diagnéstico, en ocasiones
de forma tardia, suele presentarse en paciente con
infecciones respiratorias de repeticion y puede dar
lugar a bronquiectasias y mal control de su patologia
asmatica. Se ha demostrado que el control adecuado del
asma bronquial disminuye la frecuencia de infecciones
bacterianas, pero no es asi cuando el paciente cursa con
ID, la cual debera ser manejada en forma conjunta con el
asma bronquial’. Los pacientes que presentan infecciones
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sinobronquiales recurrentes que pueden estar
asociadas con la induccién y/o perpetuacion de sintomas
asmaticos deben ser evaluados para detectar una posible
disfuncién inmunitaria.

En el presentetrabajo, analizamos el estado del sistema
inmunoldgico en una cohorte de pacientes adultos con
asma grave con infecciones respiratorias frecuentes. El
estudio tuvo como objetivo evaluar la prevalencia y las
caracteristicas de los pacientes asmaticos con algun tipo
de disfunciéon inmunoldgica.

Disefio del estudio

Parapoderanalizarel estado del sistemainmunolégico
en una cohorte de pacientes adultos con asma grave
e infecciones respiratorias frecuentes, realizamos un
estudio retrospectivo, observacional, transversal de 8
anos de duracién (de diciembre de 2013 a diciembre de
2021) de adultos con asma grave en seguimiento por
Neumologia y Alergia de un hospital de tercer nivel. La
recogida de datos se llevé a cabo mediante valoracién de
la historia clinica electrénica de nuestro hospital.

Se analizaron pacientes asmaticos con los siguientes
criterios de inclusion: historia tabaquica inferior a 10
cigarrillos/dia derivados desde Atenciéon Primaria o en
seguimiento en Unidad de Asma, con historia previa
de infecciones respiratorias de repeticion: mas de
2 episodios de infeccidon respiratoria (incluida NAC-
neumonia adquirida en la comunidad) o mas de 2
episodios de infeccién de vias altas y 1 episodio de
infeccion respiratoria. Se analizaron los niveles de
inmunoglobulinas (IgG, IgA, IgM y subclases de 1gG-1, 2,
3,4, 1gE, IgD), niveles de MBL (lecitina de unién a manosa),
subpoblaciones linfocitarias, complemento, respuesta
vacunal a las vacunas frente a Hemophilusi nfluenzae y
Streptococcus pneumoniae. Se valoré la presencia de
bronquiectasias mediante tomografia computarizada
de alta resolucion (TCAR) en los casos donde habia
indicacién. Todos los pacientes fueron evaluados segun la
clasificacién de la Guia Espafiola para el Manejo del Asma
(GEMA) en la edicion activa 4.3 de ese periodo, para el
diagndstico y el control del asma y de las exacerbaciones.

Se excluyeron aquellos pacientes en los que no se
podia constatar las infecciones o no se disponia del
estudio inmunolégico completo.
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El estudio inmunoldégico se realizé segun la siguiente
metodologia:
1. Extraccién de muestra de sangre periférica en EDTA,
asi como de suero, en los Centros de seguimiento de los
pacientes.

2. En las siguientes 48 horas se realizaron los siguientes
estudios de laboratorio:

Hemograma.

Cuantificacion de inmunoglobulinas (IgA, IgG e IgM,
IgE, IgD) y subclases de IgG, asi como componentes del
complemento (C1q, C3, C4,C5 y CH50):

Cuantificacion del via de las lectinas del complemento:
Determinacién de MBL(lecitina de unidon a manosa)
mediante ELISA.

Cuantificacion de las principales subpoblaciones
linfocitarias (valores totales y relativos): B, T helper (Th),
T citotéxico (Tc) y las células natural killer (NK) en el
sistema automatizado de citometria de flujo (Beckmann-
Coulter®)

Cuantificacion de la respuesta vacunal frente a
Haemophilus y neumococo mediante ELISA (Binding
site®): Determinacion de anticuerpos frente a IgG2
especifica de 23 serotipos de polisacarido capsular

de neumococo e IgG especifica frente a Haemophilus
influenzae.

Cuantificacion relativa mediante citometria de flujo
(FACSCalibur de Becton-Dickinson®) de las siguientes
poblaciones linfocitarias:

Células B: Memoria (con y sin cambio de isotipo), virgen,
transicionales, plasmablastos y CD21low.

Células T: Memoria, virgen y activadas (tanto para Th
como Tc), Th17 y T reguladoras.

Los valores de referencia de las variables en el estudio
inmunoldgico estan reflejados en tabla.l.

Analisis estadistico:

Se realizé estadistica descriptiva de las variables
del estudio. Para ello se usaron frecuencias absolutas
y relativas en el caso de las variables cualitativas y
cuantitativas mediante Med+SD (media, desviacién
estandar) y P50 [P25 - P75] (mediana, rango intercuartilico)
respectivamente.

Se realizd analisis de los grupos de estudio mediante
test x2 para las variables cualitativas. La comparacion de
las variables cuantitativas seguin los dos grupos de estudio
se efectué mediante la t- Student y U-Mann-Whitney
(segun sigan o no distribucién normal).

El nivel de significacion estadistica se establecera en
p < 0,05.

El analisis estadistico se realiz6 con el paquete IBM
SPSS Statistic version 20.0.
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Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Variable Valor de referencia
Leucocitos 3,811, 5x10eg/L
Meutrdfilos 2,5-7,5 x20eg/L
Linfocitos 1,0-2,8 x10eg/L
Eosindfilos 0,05- 0,5 ¥x10egfL
Inmunoglobuling G 700- 1,600 mgfd|
Inmunoglobulina D 7,7 —132,2 mgfl
Inmunoglobulina A 70-400 mgfdl
Inmunoglobuling M go-230 mgfdl
Inmunoglobulina G1 490-1140 mgfdl o 4.900-
11.400mgfl*

Inmunoglobuling Gz

150-660 mgfdl o 2.500 - 6.600 mgfl

Inmunoglobuling G3

z0-110 mgfdl o 200 - 1.200 mg/l

Inmunoglobuling Gg

8- 140 mg/dl o 8o - 1.400 magfl

Inmunoglobuling E

o-100 kUfI

lgGz frente a polisacrido
capsular de neumococo

»11 mgfL

lgG frente a Haemophilus B

Nivel minimo protector:o,15 mgfL
Nivel dptime protector: 1,0omg/L

Lecitina de union a manosa

(MBL)

¢ Déficit severo: o- 1200 ng/ml

¢ Respondedor bajo: 100 - 500

ngfml

¢ Normal: >500 ngfm
C1g 10- 25 mg/dl
(3 10 - 40 mg/d|
Cy 10- 25 mgfdl
Cg 4-15 mg/ dl
CHzo 550
B-linfocitos** 100 - 500 ¢Elulas/ml
B-linfocitos CD2a%* <10%

THinfocitos**

600 - 1.200 células| ml

T-linfocitos CDg**

300- 1400 células/ml

THinfocitos CDB**

200-1.200 células/ ml

CElulas naturalkiller (NK)**

100 - 500 células ml

* seguin los criterios al inicio del estudio.

** percentil 5-95.
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El proyecto de investigacion fue aprobado por el
comité de ética, sin precisar firma de consentimiento
informado por parte del paciente, por tratarse de un
estudio anonimizado retrospectivo descriptivo.

Se analizaron un total de 57 pacientes con asma grave
(42 mujeres, 15 varones) con una edad media de 47,56
anos. El valor medio del indice de masa corporal (IMC)
fue de 28.25 (sobrepeso). En un 47,37% (n = 27) se trataba
de asmidticos atdpicos y en un 52,63 % de pacientes
asmaticos no atépicos. En un 5,7 % de los pacientes se
inicié tratamiento con Inmunoglobulinas intravenosas
después de haber realizado el estudio inmunoldgico.

Las pruebas de laboratorio realizadas revelaron algun
tipo de alteracién inmunoldgica en 59,65% de los casos.
El andlisis de sangre periférica revelé6 normalidad en la
férmula leucocitaria en 73,7% de los casos. El valor medio
de los leucocitos fue de 7,61 x10e9/L; de los linfocitos
2,30 x10e9/L y de los eosindéfilos 0,70 x10e9/L. Se detectd
neutropenia en 7% de los casos y linfopenia en un 3,5%.

En el estudio de subpoblaciones linfocitarias (SPL)
se observaron alteraciones en 21,05% (n = 12). Las
alteraciones mas frecuentes en las SPL fueron déficit de
linfocitos B y déficit de células NK.

Enlos niveles de MBL se objetivaron- normalidad enun
84,2%, bajo respondedor en 7% y déficit severo en 8,8%
de los casos. De los pacientes bajos respondedores y con
déficit severo, puro déficit de MBL tuvieron 3 pacientes.

Se realizd anadlisis de los grupos de estudio mediante
test x2 para las variables cualitativas. La comparacién
de las variables cuantitativas segun los dos grupos de
estudio se efectué mediante la t- Student y U-Mann-
Whitney (seguin sigan o no distribucién normal).

Los valores medios de las inmunoglobulinas fueron:
IgA 243.5 mg/dL; Ig G 1060,24 mg/dL; IgM 116,59 mg/dL; y
el de la IgE total fue de 231,71 kU/I. En el célculo del valor
medio de IgE total no se incluyeron 2 pacientes. En uno se
detecté sindrome de hiper-IgE, con un valor medio de IgE
total de 8111 kU/I, y el otro se diagnosticé de Aspergilosis
broncopulmonar alérgica (ABPA), con un valor medio de
IgE total de 3799 kU/I.

Se detectd déficit aislado de IgD uUnicamente en 1
paciente.
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La deficiencia de las subclases de IgG, aislada o
combinada, fue el fenotipo mas comun (38,6 %, 22/57).
El déficit de IgG1 ha sido la alteracién inmunoldgica
mas frecuentemente detectada en nuestra cohorte de
pacientes (29,8%,17/57).

Enlavaloracion del estado vacunal frente Haemophilus
B, se detectaron niveles de Ig especifica por debajo del
minimo o6ptimo protector en 2 pacientes, que tras la
revacunacion tuvieron respuesta vacunal adecuada.

Niveles disminuidos de IgG2 especifica frente a
polisacérido capsular del neumococo se detectaron en 4
pacientes y tuvieron respuesta vacunal adecuada tras la
revacunacion.

En el andlisis del complemento se detecté déficit
de CH50 en un Unico caso, el resto de los estudios del
complemento no se detect6 déficit. Cabe destacar que en
un 45,24% se detectaron niveles elevados de los distintos
componentes del sistema de complemento.

Se detectaron un total de 20 (35,08 %) aislamientos
microbiolégicos en esputo. El microorganismo mas
frecuentemente aislado en esputo fue Pseudomonas
aeruginosa (35% de los aislamientos), seguido por
levaduras e Haemophilus influenzae. Otros aislamientos
fueron Staphylococcus aureus, Stenotrophomonas
maltophilia, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter
asburiae, Moraxella catarralis, E.coli, Candida spp., Str.
pneumoniae, Mycobaterium spp., Scedosporium spp y
Aspergillus niger.

A los pacientes que se realizaron TAC de Térax de Alta
Resolucién (TCAR), en un 45% de los casos, se detectd en
un 33,3% la presencia de bronquiectasias. Y de éstos, en
un 84% hubo alteracion en estudio de inmunodeficiencia,
siendo la alteracién inmunolégica mas frecuente
detectada el déficit de subclase de IgGl-aislado o en
combinacion con otras alteraciones.

Se compararon las caracteristicas de los pacientes con
asma grave sin y con bronquiectasias (tabla 3).
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Hallazgos en los pacientes donde se detecté alteracion
en el estudio de inmunodeficiencias. Los valores patolégicos
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Caracteristicas delos pacientes cony sin bronquiectasias.

K . . K Variable Asma grave sin | Asma grave con
de las inmunoglobulinas fueron considerados por debajo del Mot | D
percentil 5. s
- - — Edad, afios 46,5 49,7
Paciente | Tipo de alteracién Sexo M:H 15: 4 M:H 38: 10
1 Neutropenia, déficit de IzAe IeM Frecuencia de las 6,7/ailo 7,1/ aiio
? Déficit de IzG1, niveles elevados de linfocitos B CD 21 ;;‘_““*“"“?i“‘l‘eﬁf : — —
3 Déﬁgifdglgcl ‘ E("ll‘ell(‘lc'l de Imfecciones 40/ Ao 4/ ano
respiratorias
4 IgE=8000 kU= Prevalencia de 45,95% 84,21 %
B Déficit de IzG1, déficit de CHS0, deficit de MBL, niveles muno deficiencias
elevadas d.e]inf:.'l sitosBCD2L : Alteracién inmunolégica mas | Déficit de Déficit de subclase
s s - — - = frecuente hallada subclase IgG1* | IgG1*
] Déficit de Iz (4, deficit de MBL, déficit de célulaz NK
1 Déﬁcﬂdd'ml_*d’éﬁcﬂd“gcmiﬁ“ frentea * Aislado o en combinacién con otras alteraciones
Haemophiluzinfluenzae B
8 Linfopenia, déficit de IgG1, IzG1 e I G4, déficit de Iz G2
frente a polisacarido capsular de nenmococo - S
7 TT— El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las
vias respiratorias caracterizada por su heterogeneidad
10 Déficit de IgM debida a la complejidad de su fisiopatologia.
11 Déficit de IgM, lgGtotal, lgGL
La asociaciéon de asma e infecciones respiratorias es
12 Deficit de [gG1 . . L, . . P . .
bien conocida y la asociacidn de infecciones respiratorias
13 Deficit de IgG total, IgC1, IgG2 frente a polizacarido virales y asma ha sido ampliamente estudiada®. Las
capsular de nenmococo, déficit de I2G especifica frente a infecciones del tracto respiratorio asociadas con un
H“ml’]"ﬂ““n mayor riesgo de asma, especialmente cuando ocurren en
1 Déficit de NK los primeros meses de vida, también representan la causa
B Deficit de MEL mas comun de exacerbaciones del asma. La asociacion
entre el asmay el aumento de la frecuencia de infecciones
16 Déficit de [zD, déficitlzG1 y la disbiosis de la microbiota podria explicarse por
17 Neutropenia, déficit de IgC1, déficit de MBL un mecanismo comun, como un defecto del sistema
inmunitario subyacente’.
18 Deficit de IsM
15 Déficit de [2G1 Los diferentes estudios sobre comorbilidades
| Deficit de Iz G1 : : : 8-10
sugieren que el asma se asocia con trastornos innatos
11 Deficit de Iz (-2 . . R .
— y de la inmunidad adaptativa', lo que explica una mayor
22 Deficit de Ig(- total, IzG1, I=M s tibilidad a la infeccion
3 Déficit de I2C total, IzC1, déficit de MBL usceptibiiidad a fa Inteccion.
4 Déficit de IzA, IzC1, déficit de Linfocitos B, déficit de IzC B »
especifica frente a HaemophilusB Las IDP son una comorbilidad grave en asmaticos
3z Déficit de Iz2M adultos que tienen exacerbaciones frecuentes, y suele
16 Neutropenia requerir reemplazo mensual de inmunoglobulinas via
17 Déficit de IzC total, déficit de I2G1 intravenosa o subcutanea. En los pacientes con déficit
g Déficit de Iz C1 humoral primario los estados carenciales se presentan
1 Deéficit de [zG1, déficit de MBL, déficit de células NK, IzG1 con frecuencia con infecciones sinobronquiales
frente a polisacarido capsular de nenmococo purulentas” **3, Una de las principales consecuencias a
30 Déficit de IgM largo plazo de estas infecciones recurrentes es el dafo
i Déficit de 1M, déficit de 1pC1, déficit [gCA, déficit de pulmonar crénico y las bronquiectasias pulmonares. El
. ”B_ I"Im"]’“ml* S tratamiento con gammaglobulinas por via iv. podria
& ]::;;iﬁm” TG frentea polisacirido capsular de prevenir potencialmente unainfeccién gravey el posterior
0 Déficit de IgM, déficit de Iz, déficit de linfocitos B deterioro de la funcién pulmonar.
34 Lencopenia, nentropenia, deficit de NK

*el paciente fue diagnosticado de sindrome de hiper-IgE
de herencia autosémico recesivo
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Kim et al. Publicaron una serie en la que la deficiencia
de la subclase de inmunoglobulina G3 (IgG3) era el tipo
mas comun de IDP asociada con la exacerbacion del asma
en 55 adultos asmaticos en los que la terapia mensual con
inmunoglobulina intravenosa fue beneficiosa para
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prevenir la exacerbacion del asma™.

Aunque el déficit de anticuerpos es una causa bien
conocida de infecciones respiratorias recurrentes, existen
pocos datos sobre su impacto en adultos con asma.
Tiotiu et al. compararon el tratamiento con azitromicina
o inmunoglobulinas subcutaneas (SClg) en adultos
con asma grave sin bronquiectasias y exacerbaciones
asmaticos infecciosas frecuentes en un periodo de 1
ano. Los pacientes fueron tratados durante un afo con
azitromicina (250 mg en dias alternos) o SClg (0,4 - 0,6 g/
kg/mes, semanalmente).

Concluyeron que el tratamiento del déficit de
anticuerpos con SClg mejoré drasticamente los resultados
del control del asma con infecciones frecuentes’.

La hipogammaglobulinemia parece ser mas
prevalente en pacientes asmaticos (12%) que en la
poblacién general®, y las personas con asma tienen
mas probabilidades de ser diagnosticadas de déficit
selectiva de inmunoglobulina A /inmunodeficiencia
comun variable (IDCV) que las personas sin asma'*.Dos
estudios recientes han demostrado que la deficiencia
de la subclasede IgG se asocia con un alto riesgo de
exacerbacién del asma?™.

En este sentido, el déficit de IgG1 aislado o combinado
ha sido la alteracion inmunoldgica mas frecuentemente
detectada en nuestra cohorte de pacientes con asma
grave (n = 17, 29.8%). En 3 de estos casos se ha iniciado
tratamiento con gammaglobulina iv. con evolucién
favorable. La deteccion de una deficiencia de IgG y/o
de sus subclases debe realizarse en sujetos con asma
grave que tengan infecciones respiratorias recurrentes,
y considerar si es necesario el tratamiento con
inmunoglobulinas por via i.v.

Dado que este estudio es un analisis retrospectivo,
mostré algunas limitaciones, como la disponibilidad de
pruebas de imagen (TCAR) sélo en un subgrupo de los
pacientes incluidos.

En conclusidon, nuestros resultados demostraron la
existencia de algun tipo de alteracién inmunoldgica en
mas de la mitad de los pacientes asmaticos graves con
infecciones recurrentes, siendo el déficit de subclases
de IgG el mas frecuente. Su deteccion temprana, el
tratamiento con inmunoglobulinas por via iv. Y la
vacunacion, pueden ser fundamentales para prevenir un
dano pulmonar crénico. Dado nuestro pequeio tamano
muestral son necesarios mas estudios que confirmen
estos resultados.
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TORSION PULMONAR SECUNDARIA A TRAUMA TORACICO CERRADO:
A PROPOSITO DE UN CASO

B. Tutin Miniguano, E. Moya Paredes.
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito, Ecuador.

RESUMEN

El trauma tordcico cerrado es una causa frecuente de admision
en los servicios de emergencias, cuya morbilidad representa el
15% de todos los traumatismos, y entre las causas mas frecuentes
se encuentran los accidentes de trdfico y las caidas. Las lesiones
originadas tras el traumatismo tordcico a menudo pueden amenazar
la vida, son comunes las fracturas costales, contusiones pulmonares,
hemotdrax y neumotdrax traumatico.

Se presenta el caso de un paciente pedidtrico con torsion
pulmonar postraumatica que requiri toracotomia emergente mds
lobectomia. Patologia potencialmente letal y que constituye un
verdadero reto diagndstico ya que representa menos del 1% de las
complicaciones tras el traumatismo tordcico cerrado.

Palabras clave: torsion pulmonar, trauma tordcico cerrado,
reporte de caso.

INTRODUCCION

La torsidon pulmonar es una entidad clinica
infrecuente, que aparece fundamentalmente tras
resecciones anatémicas pulmonares, sin embargo, es
un diagnéstico que merece consideracion después de
sufrir un trauma de térax, ya que su manejo oportuno
permite reducir la mortalidad global y las complicaciones
subsecuentes. Presentamos un caso de torsiéon pulmonar
secundaria a trauma toracico por aplastamiento en un
paciente pediatrico.

CASO CLINICO

Paciente de género femenino de 9 afos de edad,
sin antecedentes de interés. Es derivada al servicio de
emergencias tras quedar atrapada debajo de maquinaria
pesada sufriendo de aplastamiento de hemitérax
derecho y craneo.

Exploraciéon fisica: ingresa consciente en malas
condiciones generales, disneica, tension arterial de 90/45,
frecuencia cardiaca de 132 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria de 42, saturando 88% al aire ambiente;
se evidencia escoriaciones faciales y toracicas, con
retracciones intercostales, térax asimétrico a expensas
de hemitérax derecho, con expansibilidad disminuida,
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ABSTRACT

Blunt chest trauma is a frequent cause of admission to
emergency departments, with morbidity accounting for 15% of all
trauma. Among the most frequent causes are traffic accidents and
falls. Injuries following chest trauma can often be life-threatening,
rib fractures, pulmonary contusions, hemothorax and traumatic
pneumothorax are common.

The case of a pediatric patient with post-traumatic pulmonary
torsion that required emergent thoracotomy plus lobectomy
is presented. A potentially lethal pathology that constitutes a
true diagnostic challenge since it represents less than 1% of
complications after closed chest trauma.

Keywords: Lung torsion, blunt thoracic trauma, case report.

a la auscultacion con murmullo vesicular abolido en
hemitérax derecho.

Exdmenes complementarios: electrocardiograma
normal, Leucocitos: 7130, Hemoglobina: 13,4,
Hematocrito: 40.5, Plaquetas: 353.000, INR: 1,08, TTP:
35,7.

Tomografias computarizadas de craneo, tdrax
y abdomen: sin lesiones encefdlicas, sin lesiones
abdominopélvicas, presenta hemoneumotdérax derecho,
contusién pulmonar derecha de aproximadamente el
50%.

Se inserta drenaje pleural, obteniendo unos 400 cc de
liquido hematico y se procede a intubacién orotraqueal.

Es recibida bajo sedacidon con ventilacion mecanica
invasiva con FIO2 100%, PEEP: 5 cmH20, con TAM: 84 mm
hg. Drenaje pleural con fuga inspiratoria y espiratoria. En
radiografia de torax de ingreso (figura 1.A) se evidencia
neumotorax residual derecho, con tubo toracico
dirigido hacia el apice pulmonar. Precisa transfusion
de dos concentrados de hematies y apoyo de farmacos
vasoactivos. Tomografia de térax (Figura 1 B 'y C) con
hemoneumotorax derecho residual y opacificacion
global de parénquima pulmonar derecho.
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Figura 1: A) RX Térax AP, presencia de drenaje pleural hacia
apice pulmonar, neumotdrax residual derecho. B) y C) TC
térax, hemoneumotorax derecho, distorsién de arquitectura
pulmonar, opacificacién de I6bulo pulmonar superior y medio
derecho; amputacién proximal de bronquio pulmonar derecho.

Se decide toracotomia urgente con abordaje
posterolateral en 5° espacio intercostal derecho, en
la cavidad pleural se observa sangrado continuo con
hemotoérax retenido, hematoma intralobar inferior
derecho con una laceracién de 5 mm aproximadamente
en el segmento 9, torsion del I6bulo inferior derecho
en relacion a rotura parcial del bronquio con fuga de
aire continua con sangrado local por desgarro de vena
lobar inferior derecha, ademds laceraciones de 2 cm
en segmentos 2, 7 y 8, al lograr la detorsion del |6bulo
inferior no se evidencia adecuada perfusion, persiste
con afectacion marmorea, se continda con lobectomia,
al finalizar el procedimiento se observa mejoria en
expansion pulmonar con maniobras de reclutamiento,
sin fugas aéreas residuales (Figura 2.A).

La paciente es trasladada al area critica bajo sedo
analgesia, con ventilacién mecdanicay soporte vasopresor,
en la radiografia de térax posquirdrgica (Figura 2.B) se
aprecia adecuada expansién pulmonar, sin retracciéon de
hilio derecho, con infiltrados alveolares difusos.

Precisé de 5 dias de estancia en unidad de cuidados
intensivos, se retir6 el drenaje pleural en planta de

hospitalizacion y fue dada de alta al noveno dia.

En control por consulta externa permanece sin
sintomatologia respiratoria.
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Figura2: A)Lébulo inferior ~ derecho resecado. B)RX

Torax, adecuada expansion pulmonar, drenaje pleural dirigifo
hacia el vértice pulmonar.

DISCUSION

El traumatismo toracico es responsable de mas
del 25% de muertes traumaticas en Estados Unidos,
contribuyendo en otro 50% de forma importante1, 2.
El traumatismo toracico cerrado, al igual que el trauma
toracico en general, usualmente no requiere intervencién
quirurgica, el 85% evoluciona favorablemente al ser
tratado con drenaje toracico y/o manejo conservador3;
sin embargo, un 10 % a 15% de casos requerirdn
resolucidn quirurgica*®.

La torsiéon pulmonar definida por la rotaciéon del
parénquima pulmonar sobre su pediculo vascular, es
una condicion infrecuente, descrita tras resecciones
anatémicas del pulmén y de forma menos frecuente
tras un traumatismo toracico’. La limitacién en el fujo
sanguineo tanto arterial como venoso, asi como la
obstruccion bronquial ocasionan hipoxia, isquemia e
infartos pulmonares’. El trabajo de Felson hace mencién
a los hallazgos radiograficos que pueden aparecer en
la torsion pulmonar. Entre ellos tenemos: colapso o
consolidacion pulmonar que ocupa una posicién inusual,
desplazamiento hiliar hacia una direccién inapropiada
del I6bulo con apariencia de atelectasia, alteracién de
la posicion normal de la vascularizacién pulmonar y
distorsion o amputaciéon del bronquio8; actualmente,
la disponibilidad de la tomografia computarizada,
permite identificar hallazgos sutiles que pueden orientar
a esta patologia9, sin embargo el diagnéstico aun
constituye un reto en la practica clinica y su tratamiento
es obligatoriamente quirdrgico de urgencia. Nuestra
paciente permanecia en estado critico, persistia con
ventilacién mecdnica con parametros altos, con un
drenaje pleural con fuga continua, mientras que en
la tomografia de térax evidenciaba una arquitectura
pulmonar distorsionada con amputacion proximal
del bronquio principal y congestion parenquimatosa
practicamente global. Con sospecha de lesién bronquial
se procedi6 a realizar una toracotomia emergente, en la
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cual se evidencié la torsién pulmonar de Iébulo

inferior, inicialmente se realizd una detorsidn manual,
pero al no evidenciar viabilidad del tejido se procedié con
la lobectomia.
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La calcificacion pulmonar metastasica (CPM) es una
entidad poco frecuente y generalmente asintomdtica,
observada en pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC), sobre todo si asocia hemodialisis', hipervitaminosis
D, hiperparatiroidismo (HPT) primario o secundario,
hiperfosforemia o coexistiendo con enfermedades
granulomatosas o de causa maligna asociadas a
hipercalcemia®3. Su fisiopatologia consiste en el depdsito
de calcio a nivel de la membrana basal epitelial y vascular
alveolar, paredes bronquiales y capa media de arterias
pulmonares®#. Generalmente no suele haber compromiso
en la funcién pulmonar, aunque se han descrito casos con
CPM extensa, que condicionan una respuesta intersticial
linfoproliferativa que conduce a fibrosis pulmonar con un
patrén restrictivo e insuficiencia respiratoria progresiva.

Presentamos el caso de un vardon de 54 anos, nunca
fumador, diagnosticado de ERC a los 30 afios secundaria a
nefritis tubulo intersticial y en programa de hemodialisis
desde entonces. Inici6 estudio en consultas de
neumologia en Mayo de 2015 por hallazgos incidentales
radiolégicos en TC toracico de alta resolucién (TCAR),
estando el paciente completamente asintomatico desde
el punto de vista respiratorio. La analitica mostraba una
funcidn renal alterada concreatinina en 6 mg/dl, urea
134 mg/dl, potasio 5,6 mEq/l, calcio 8.7 mg/dl, fosforo
3,2 mg/dl y niveles de hormona paratiroidea (PTH)
incrementados hasta 325 mg/dl. En la espirometria
presentaba patréon restrictivo (FVC 41,7%, FEV1 43,6%,
FEV1/FVCO0,83)y una capacidad de difusion de CO alterada
(50%). En la TACAR se observan areas extensas, difusas
y bilaterales de afectacion centrolobulillar en ambos
pulmones y de modo mds intenso en campos medios y
superiores, junto con imagenes incidentales nodulares
milimétricas calcificadas de predominio en LM y LSD,
orientando el diagndstico radiolégico hacia Neumonitis
por Hipersensibilidad aguda/subaguda (figural). Ante la
ausenciadedatostipicosen TACARse solicitd gammagrafia
6sea con tecnecio 99 (99mTc), evidencidandose captacion
patoldgica del trazador de gran intensidad en ambos
parénquimas pulmonares, compatibles con CPM, en
nuestro caso debida a HPT secundario en paciente con
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ERC. En la evolucion el paciente continué encontrandose
asintomatico, realizando un seguimiento clinico, de
funcion pulmonar y de niveles de calcio y PTH para evitar
la progresion de la enfermedad.

En pacientes con ERC, en particular aquellos en
hemodialisis, la acidosis y el HPT secundario aumentan
la liberacion de calcio y fosfato del hueso, mientras
que la alcalosis intermitente durante la hemodiélisis
proporciona un medio propicio para la precipitaciéon de la
sal de calcio en el pulmén®¢. La TACAR es la modalidad de
imagen mas utilizada en el diagndéstico de esta entidad,
pudiendo manifestarse como diversos patrones no
excluyentes de osificacion del parénquima pulmonar.
En pacientes renales con factores de riesgo® y tejido
pulmonar previamente sano donde la radiografia y la
TCAR ofrecen datos inespecificos, es imprescindible la
sospecha de CPM y por tanto la confirmacién diagnéstica
mediante gammagrafia ésea con 99 mTc, una técnica con
mayor sensibilidad y especificidad en la identificacion
y confirmacién de calcificaciones®, con el objetivo de
establecer tratamiento éptimo y mejorar el pronéstico y
el curso de la enfermedad.

Figura 1: A) TC tordcica de alta resolucién que muestra
areas difusas y biraterales de afectaciéon centrilobuillar en
ambos pulmones y de modo mds intenso en campos medios
y superiores, junto con imagenes nodulares milimétricas
calcificadas puntiformes granulomatosas. B) Grammagrafia dsea
con 99mTe: hipercaptacién pulmonar bilateral del radioisétopo.
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