Revista

SOCAMPAR

Patologia del torax

Noviembre 2019




Editada y publicada por SOCAMPAR
C/ Donantes de Sangre, 1

16002 Cuenca

email: revistasocampar@gmail.com
ISSN: 2529-9859


mailto:revistasocampar@gmail.com

Revista
SOCAMPAR

Patologia del torax

Organo oficial de la Sociedad Castellano-Manchega de
Patologia Respiratoria

Comité editorial

Raul Godoy Mayoral
Carlos Alberto Rombola
Maria Eugenia Casado Lopez
Raul Hidalgo Carvajal
Javier Cruz Ruiz

Editor y maquetador
Sergio Garcia Castillo

Comité asesor

Carlos Bujalance Cabrera
José Gallardo Carrasco
Encarnacion Lopez Gabaldon
Francisco Javier Agustin Martinez

Aurelio Arnedillo Munoz Aurelio L. Wangiiemert Pérez
Esther Barreiro Portela José Antonio Rodriguez Montes
Felipe Villar Alvarez Jesus M. Culebras

La recepcion de un trabajo por la revista no implica su publicacién. El autor serd
informado del proceso de evaluacion. La presentacion de un trabajo a la revista
supone el permiso para la publicacion y difusion por parte de ésta del autor. El autor
debe manifestar que su trabajo respeta los derechos de autor de terceros.

http://www.revista-socampar.com

http://www.socampar.com

Presidente: Raul Godoy Mayoral
Vicepresidente: Antonio Francisco Honguero Martinez
Tesorera: Rosario Vargas Gonzalez
Secretaria: Raul Hidalgo Carvajal

Vocales:
Albacete: Javier Cruz Ruiz
Ciudad Real: Carlos Bujalance Cabrera
Cuenca: Maria Eugenia Casado Lopez
Guadalajara: José Gallardo Carrasco
Toledo: Encarnacion Lopez Gabaldon
Vocal de enfermeria: Margarita Morales Garcia
Vocal de residentes: Nuria Gutiérrez Gonzalez

Webmaster:
Francisco Javier Agustin Martinez

54


http://www.revista-socampar.com/
http://www.socampar.com/




ISSN: 2529-9859 Revista SOCAMPAR VOL.4 Nim.3

INDICE

EDITORIAL

Situacion actual de la especialidad de Cirugia Toracica en Castilla-La Mancha 57
Current situation of the Thoracic Surgery specialty in Castilla-La Mancha

Leon Atance P

ORIGINALES

EPOC y nutricion: revision bibliografica 59
COPD and nutrition: literature review
Almonte Batista WM, Almonte Garcia CE, Garcia Guerra JA, Gutiérrez Gonzdlez N, Hurtado Fuentes A, Callejas Gonzdlez FJ

Prevalencia del consumo de tabaco en alumnos de ensefianza secundaria: resultados de una campaiia de
prevencién de tabaquismo 64
Prevalence of tobacco consumption in high school students: results of a tobacco prevention campaign

Marte Acosta D, Francisco Corral G, Mena Rodriguez MJ, Arias A, Montealegre Ortiz S, Candelario Caceres A

REVISIONES

Actualizacion en oxigenoterapia de alto flujo con canula nasal 71
Update on high flow nasal cannula oxygen therapy

Gutiérrez Gonzdalez N, Mercedes Noboa E, Almonte Batista WM, Cruz Ruiz J, Garcia Guerra JA, Hurtado Fuentes A, Garcia Castillo S, Calle-

Jjas Gonzalez FJ

Uso de los anticoagulantes orales de accion directa en el tratamiento de la enfermedad tromboembdlica

venosa y actualizacion en los pacientes con cancer 76
Use of direct-acting anticoagulants in venous thromboembolic disease and update in patients with cancer

Lopez Miguel P, Almonte Batista W, Gutiérrez Gonzalez N, Hurtado Fuentes A, Sanchez Villar C, Garcia Guerra JA

CASOS CLINICOS

Un invitado indeseado 82
An unwellcome guest
Octavio Sanchez R, Peiré Monzo F, Madrona Marcos FM, Lucas Pérez-Romero J, Bravo Ferndandez R, Agustin Martinez FJ

Sarcoidosis nodular y su asociacion con la psoriasis 85
Nodular sarcoidosis and its association with psoriasis
Ordoiiez Dios IM, Herrero Gonzdlez B, Portela Gutiérrez J, Bujalance Cabrera C, Mata Calderon P, Lazaro Polo J

IMAGEN CLINICA
Cuerpo extraiio vegetal intrabronquial con colonizacién por Aspergillus 88

Intra-bronchial plant foreign body with colonization by Aspergillus
Arroyo-Cozar M, Herrero Mosquete R, Saldaiia-Pérez LE

56



Rev SOCAMPAR.2019;4(3):57-58

EDITORIAL

ISSN: 2529-9859

Situacion actual de la especialidad de Cirugia Toracica en Castilla-La Mancha
Current situation of the Thoracic Surgery specialty in Castilla-La Mancha

Autor: Pablo Leon Atance

A finales del siglo XIX se comenzaron a realizar nu-
merosas intervenciones sobre el torax, aunque la Cirugia
Toréacica, como disciplina quirargica, no empezo a desa-
rrollarse hasta principios del siglo XX. Inicialmente
predominaron las enfermedades traumaticas, las supura-
ciones pleuropulmonares y la tuberculosis, pero no fue
hasta la segunda mitad del siglo XX cuando se produjo
el despegue definitivo de la Cirugia Toracica por la rapi-
da evolucién de la cirugia del cancer de pulmén'-2. Los
nuevos avances tecnologicos surgidos a partir de la dé-
cada de los 90 del siglo pasado han provocado que la
Cirugia Toracica se halle en una situacién de progreso
constante, encontrandonos actualmente en la era de la
cirugia minimamente invasiva realizada mediante VATS
(acrénimo en inglés de Cirugia Toracica asistida por
videotoracoscopia).

En Espaila, la Cirugia Toracica ha sido reconocida
como especialidad independiente de otras areas médicas
y quirtrgicas desde el Real Decreto 1014/1978 ("BOE"
de 29-07-1978) sobre especialidades médicas. Constitu-
ye una especialidad dedicada al estudio y tratamiento de
los procesos que afectan al toérax tanto a su continente
como a su contenido, es decir, pared toracica, pleura,
pulmén, mediastino, arbol traqueobronquial, esofago y
diafragma. La elevada prevalencia de las enfermedades
toracicas y su importancia como causa de morbimortali-
dad ha hecho que la Cirugia Toracica se haya convertido
en una disciplina claramente definida, que requiere para
su practica un alto grado de capacitacion, especializacion
y una dedicacién completa®.

La Unidad de Cirugia Toracica del Complejo Hospi-
talario Universitario de Albacete (CHUA) se cred a
finales de 1999, pero no comenz6 a desarrollarse hasta el
primer trimestre de 2001. Es la primera unidad de Ciru-
gia Toracica que se establecio en la Comunidad de Casti-
lla-La Mancha y, en la actualidad, continta siendo la
Unica, por lo que es el Servicio de Referencia Regional.
Atiende una poblacién de mas de 1.150.000 habitantes®,
ya que recibe pacientes de las areas de influencia de
todos los hospitales de la Comunidad, con excepcién de
los hospitales Virgen de la Salud de Toledo, Nuestra
Sefiora del Prado de Talavera de la Reina y Universitario
de Guadalajara, que por motivos de proximidad, conti-
nuan derivando sus pacientes a centros hospitalarios de
la Comunidad de Madrid.

En sus 20 afios de historia, la Unidad de Cirugia To-
racica del CHUA se ha convertido en un Servicio de
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Cirugia Toracica con un prestigio reconocido en toda
Espafia. Actualmente cuenta con los recursos humanos y
materiales adecuados para la actividad que desarrolla. Su
cartera de servicios es muy amplia, ya que puede realizar
todas las intervenciones quirGrgicas descritas para la
especialidad de Cirugia Toracica, con excepcion de la
cirugia del esofago, de la que se encarga el Servicio de
Cirugia General y el trasplante pulmonar que se realiza
en los centros acreditados por la Organizacion Nacional
de Trasplantes. Desde 2013 desarrolla un programa de
resecciones pulmonares en pacientes con cancer de pul-
mon mediante cirugia minimamente invasiva por VATS.
Esta acreditada por el Ministerio de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social para formacién MIR en Cirugia Toraci-
ca desde 2008 e imparte docencia de pregrado a los
alumnos de 4° y 6° curso de la Facultad de Medicina de
Albacete.

Sin embargo, mas de 880.000 habitantes de Castilla-
La Mancha* pertenecientes a las areas de salud Toledo,
Guadalajara y Talavera de la Reina, siguen teniendo que
desplazarse a Servicios de Cirugia Toracica de la Comu-
nidad de Madrid para ser atendidos. El actual déficit
estructural existente en el Area Quirtrgica del Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete impide que su
Servicio de Cirugia Toracica pueda asumir la atencion
sanitaria de esta poblacion, incluso aumentando los re-
cursos humanos de dicho Servicio, ya que necesariamen-
te conllevaria que otras especialidades quirtrgicas ten-
drian que disminuir su actividad, con el consiguiente
detrimento de la asistencia sanitaria que esto supondria.

En un estudio publicado en 2009 por Freixinet y col.
sobre la situacion y las previsiones de futuro de la espe-
cialidad de Cirugia Toracica se sefiala que en Castilla-La
Mancha existe un déficit de Unidades de Cirugia Toraci-
ca’. En dicho estudio se recomienda una Unidad de Ci-
rugia Toracica compuesta por 5 cirujanos tordcicos por
cada millén de habitantes®, por lo que en nuestra comu-
nidad seria necesaria la creacion de una segunda unidad
de Cirugia Toracica, ya que la poblacién actual de Casti-
lla-La Mancha es de unos 2 millones de habitantes®.

Segun se refleja en varias notas de prensa de la Con-
sejeria de Sanidad, en el nuevo Hospital Universitario de
Toledo se tiene previsto ampliar su cartera de servicios,
incorporando nuevas especialidades, entre ellas la Ciru-
gia Toracica. Con la apertura de esta segunda Unidad de
Cirugia Tor4cica en Castilla-La Mancha se podria cubrir
sobradamente la atencion de toda la poblacion de nuestra
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Comunidad, no siendo recomendable la apertura de mas
unidades de Cirugia Toracica, ya que se necesita un
volumen minimo de intervenciones y realizadas por
cirujanos toracicos especializados para prestar una aten-
ci6n sanitaria de calidad®’.

La futura Unidad de Cirugia Toracica del nuevo
Hospital Universitario de Toledo creemos que deberia
establecerse siguiendo las guias de la Sociedad Europea
de Cirujanos Toracicos® sobre la estructura y los reque-
rimientos de las Unidades de Cirugia Toracica General,
ya que estas caracteristicas garantizan unos niveles de
calidad de la asistencia prestada por estas unidades, asi
como el desarrollo y la investigacion en el campo de la
Cirugia Toréacica.
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Finalmente, desde el Servicio de Cirugia Toracica del
CHUA vy la Sociedad Castellano Manchega de Patologia
Respiratoria (SOCAMPAR) ofrecemos a las autoridades
sanitarias de Castilla-La Mancha todo el apoyo y aseso-
ramiento necesario para que la futura Unidad de Cirugia
Toracica del Hospital Universitario de Toledo pueda
llegar a convertirse en el segundo Servicio de Referencia
Regional y, trabajando coordinadamente junto con el
Servicio de Cirugia Toracica del CHUA, puedan prestar
la mejor atencion sanitaria a toda la poblacion de nuestra
region, evitando desplazamientos a Unidades de Cirugia
Toracica de otras comunidades autonomas.

Dr. Pablo Leon Atance
Jefe de Servicio de Cirugia Toracica
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
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ORIGINAL

EPOC y nutricion: revision bibliografica
COPD and nutrition: literature review
Autores: Almonte Batista WM', Almonte Garcia CE?, Garcia Guerra JA°, Gutiérrez Gonzdlez N', Hurtado Fuentes A', Callejas Gonzdlez FJ'

IServicio de Neumologia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete.
2Servicio de Cirugia Tordcica. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete.

3Seccion de Neumologia. Hospital General La Mancha Centro. Alcdzar de San Juan, Ciudad Real.

Resumen:

De las comorbilidades asociadas a la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), la desnutricion es una muy
frecuente que, ademas de ser un indicador prondstico de morbimortalidad, afecta de forma importante la capacidad
funcional y calidad de vida de estos pacientes. La naturaleza de la desnutricion en pacientes con EPOC es multifacto-
rial, pero son conocidos algunos factores que pueden causarla, entre ellos: aumento del gasto energético en reposo, la
disminucion de la ingesta, el efecto de algunos farmacos y, quiza el mas importante, el aumento de la respuesta inflama-
toria sistémica. En este articulo se ha hecho una revision bibliografica sobre la importancia de la nutricion en los pa-
cientes con EPOC vy asi entender el importante papel que juega esta variable en el pronodstico y otros aspectos de la
enfermedad.

Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; desnutricion; pérdida de peso; valoracion nutricional.
Resume:

Of the comorbidities associated with chronic obstructive pulmonary disease (COPD), malnutrition is a very frequent
condition that, in addition to being a prognostic indicator of morbidity and mortality, significantly affects the functional
capacity and quality of life in these patients. The nature of malnutrition in patients with COPD is multifactorial, but
some factors that can cause it are known, including: increase energy expenditure at rest, decrease intake, the effect of
some drugs and, perhaps the most important, the Increase of systemic inflammatory response. In this article, a literature
review about the importance of nutrition in patients with COPD has been made, and thus understand the important role
played by this variable in the prognosis and other aspects of the disease.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease; desnutrition; weight loss; nutritional assessment.

Introduccion: En este trabajo se investiga sobre la importancia de la
nutricion en los pacientes con EPOC, para lo que se
efectia una revision bibliografica a través de la que
alcanzar evidencia cientifica sobre el rol que desempefia
esta variable tanto sobre la prevencion como en el abor-
daje de los sintomas de la enfermedad. En conexion con
este andlisis, se trataran cuestiones relacionadas, como la
necesidad de disefar intervenciones individualizadas que
estén planteadas en funcion del fenotipo de la enferme-
dad que presenta el paciente, asi como el interés de inte-
grar dentro de los programas de intervenciéon que se
disefien algunas medidas destinadas a fomentar el au-
tocuidado entre los pacientes que, a largo plazo, podrian
La prevalencia global de la EPOC en adultos a partir suponer una minoracién de los costes sanitarios que una
de 40 afios se ha situado entre el 9% y el 10% y se esti- enfermedad tan prevalente conlleva.
ma que es la cuarta causa de muerte en la actualidad® y la
quinta causa de dependencia®. Teniendo en cuenta el
impacto de la EPOC para la sociedad y en particular la
importante carga econdmica que representa, identificar
medidas preventivas y terapéuticas que resulten eficien-
tes es clave en la optimizacion de los recursos sanita-
rios>*,

La enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC)
es un término general que abarca muchos subtipos clini-
cos que se caracterizan por la limitacion en el flujo de
aire, que suele ser progresiva, potencialmente irreversi-
ble y asociada con una respuesta inflamatoria crénica de
las vias respiratorias y los pulmones a los estimulos
nocivos'. El factor de riesgo predominante para la
EPOC en el mundo desarrollado es el habito tabaquico!
5, pero los estudios muestran que hasta un tercio de los
pacientes con EPOC nunca han fumado?, lo que sugiere
que hay otros factores involucrados'.

La EPOC se acompaia de un amplio espectro de co-
morbilidades!>. Dentro de estas comorbilidades, una de
las mas frecuentes esta relacionada con la nutriciéon del
paciente! y los estudios han demostrado que entre un
10% y un 45% de las personas con EPOC padecen des-
nutricion!, siendo estos porcentajes atin mas elevados en
los casos en los que el estadio de la enfermedad es grave,
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alcanzando hasta el 63% de pacientes desnutridos'. La
relevancia de la nutricion en EPOC ha sido puesta de
manifiesto en multiples estudios, en los que se insiste en
que el prondstico empeora si el paciente presenta desnu-
tricion!™.

Ademas, la malnutricion en pacientes con EPOC se
asocia con caquexia, sarcopenia y pérdida de peso -y, en
especial, de masa muscular-, lo cual puede dar como
resultado una funcion pulmonar mas deficiente, la dis-
minucién de la capacidad de tolerancia del individuo
ante el ejercicio fisico y un mayor riesgo de padecer
exacerbaciones’. En linea con lo anterior, se ha demos-
trado que los pacientes con EPOC que a su vez padecen
desnutricion se enfrentan a un riesgo de mortalidad supe-
rior!,

De este modo, hoy existe un amplio consenso que
coincide en relacionar el IMC del paciente con la super-
vivencia, ademas de tenerse que prestar atencion a otros
factores de riesgo y a las comorbilidades'?*. En este
sentido, en el presente atin es necesario continuar inves-
tigando sobre las causas de la pérdida de peso en los
pacientes con EPOC, aunque esta acreditada la naturale-
za multifactorial de este fenomeno y se han identificado
algunos factores que pueden originarla, entre los que se
citan los siguientes'>:

— El aumento del gasto energético basal (GEB), que
lleva al paciente al desequilibrio entre calorias
consumidas y calorias quemadas.

— Lareduccion en la ingestion de alimentos.

— La atrofia muscular a causa de la disminucion del
ejercicio fisico que se realiza.

— El estado de inflamacion sistémica.

— La susceptibilidad genética.

— La insuficiencia hormonal.

— Los efectos de la medicacion.

Objetivos

Los objetivos del trabajo se presentan seguidamente
desglosados en dos apartados atendiendo al grado de
especificacion de los mismos.

Objetivo principal.
— Exhibir la relacion existente entre la nutricion y la

EPOC, identificando si la suplementacion nutri-
cional puede ser efectiva sobre estos pacientes.

Objetivos secundarios.

— Describir la carga del estrés oxidativo en pacien-
tes con EPOC y exhibir la relacion de ésta con el
estado nutricional.

— Mostrar la importancia de la valoracion nutricio-
nal del paciente con EPOC.

— Reflejar la evidencia cientifica alcanzada en torno
a la efectividad de la suplementacién nutricional
en pacientes con EPOC.

— Destacar la necesidad de individualizar el trata-
miento que reciben los pacientes con EPOC.
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Material y métodos:

Diserio. El trabajo consiste en una revision bibliografica
de evidencia cientifica.

Estrategia de busqueda. La busqueda se ha efectuado en
inglés y espafiol, acotandose temporalmente a los articu-
los que se han publicado en los tltimos 5 afios (periodo
de busqueda 2014-2018). La fecha de finalizacion de la
estrategia de biisqueda es 20 de noviembre de 2018.

Para localizar los articulos que forman parte de este
estudio se emplearon los operadores booleanos “and” y
“or”, siendo los términos Mesh empleados los siguien-
tes: nutricion, EPOC, valoracion nutricional y tratamien-
to, los cuales se han adaptado a la estructura del resto de

bases de datos que se han estudiado.

Para este trabajo se han consultado las bases de datos
siguientes: Pubmed (motor de busqueda de Medline),
Cinahl (Cumulative Index to Nursing & Allied Health
Literature) y Web Of Science (WOS) y través de esta
ultima se accedio al recurso de base de datos Scientific
Electronic Library Online (SCIELO).

Con caracter previo a la realizacion de la busqueda
en las bases de datos especificadas se delimitaron una
serie de criterios de inclusion y exclusion, que hacen
referencia a un conjunto de parametros que se establecen
a modo de limites para acotar los resultados obtenidos vy,
mediante el empleo de estos filtros, proceder a la selec-
cion de los articulos mas conectados al ambito de la
investigacion.

De este modo, para determinar si un articulo habia de
ser o no seleccionado, se ha analizado el abs-
tract/resumen, profundizando en el contenido abordado
y determinando si cumplia o no con los criterios de in-
clusion y exclusion formulados, que son los que se ex-
ponen a continuacion.

Los criterios de inclusion son los siguientes:

— Articulos en inglés y espafiol redactados en los
ultimos 5 afios.

— Articulos en los que la poblacion diana esté cons-
tituida por pacientes con EPOC.

— Estudios longitudinales, estudios de caso, estu-
dios transversales, retrospectivos y de revision en
los que se aborden la nutricion en pacientes con
EPOC o se haga referencia a la misma en el anali-
sis del tratamiento y/o prevencion de la enferme-
dad.

Los criterios de exclusion son los siguientes:

— Aurticulos a los que no se pudiera acceder al texto
completo.

— Articulos cuyo resumen no fuera accesible en la
base de datos.

— Aurticulos en los que no se refleje la relacion de la
nutricion con la EPOC o con alguno de sus sin-
tomas.

Gestion y depuracion de los resultados de busqueda. A
continuacion, se presenta en el grafico 1 el proceso que
se ha llevado a cabo para incluir los articulos que se han
seleccionado en la revision. Tal y como se observa, en
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primer lugar, se ha realizado la busqueda en las bases de
datos indicadas y se han aplicado los criterios de inclu-
sion y exclusion que se han detallado para identificar si
los articulos debian ser o no incluidos en el ambito del
estudio.

Articulos duplicados (n=32) Articulos a los que no puede

- accederse a la version completa
(n=18)

Articulos sin resumen: (n=9)
Articulos analizados por titulo y
resumen (n= 103)

f—

Articulos que cumplen el
criterio de inclusion por fecha e p==
idioma (n=121)

Articulos encontrados (n=162)

Excluidos por no profundizar

|__| sobre los aspectos relacionados

con la nutricion del paciente
con EPOC (n=89)

“ Articulos seleccionados (n=14)

Grafico 1. Estrategia de depuracion de los resultados de la busqueda

Para la elaboracion del presente trabajo se ha tenido
en cuenta la informacion relativa a los apartados de in-
troduccion, resultados principales, discusion y conclu-
siones a partir de los que se han obtenido los resultados
que se presentan y discuten en el apartado sucesivo.

Resultados:

Los resultados se presentan y discuten estructurando
el analisis en torno a un conjunto de epigrafes que se
alinean con los objetivos presentados.

Estrés oxidativo y malnutricion en pacientes con EPOC.
El estrés oxidativo, también llamado desequilibrio oxi-
dante/antioxidante, se caracteriza por un aumento en la
MDA (un producto de peroxidacion de lipidos, marcador
de estrés oxidativo), con disminucién concomitante de
antioxidantes (vitamina C, E y RBCC)°.

El estrés oxidativo se considera uno de los mecanis-
mos patogenos en la EPOC, que causa un dafio tisular
excesivo’ y esta indicado por un aumento en el producto
de la peroxidacion de lipidos MDA vy otros oxidantes,
con una disminucién concomitante de antioxidantes
como la vitamina C, E, catalasa, superoxido dismutasa,
etc. El estrés oxidativo observado en la EPOC se debe a
la exposicion a oxidantes exdgenos del humo de cigarri-
llo, tabaco, quema de combustible de biomasa, polvo,
contaminacion, etc., asi como a los oxidantes producidos
de forma endogena a partir de células inflamatorias acti-
vadas™>"®,

Los pacientes con EPOC pierden el fenotipo oxidati-
vo del musculo periférico, lo que hace que sus musculos
sean menos eficientes energéticamente y mas propensos
al estrés oxidativo y, por lo tanto, aumenten la pérdida de
masa muscular®®. Al medir el nivel de estas sustancias
en la sangre (oxidantes y antioxidantes), podemos de-
terminar facilmente la magnitud del estrés oxidativo en
cualquier condicion patoldgica, como la EPOC®7.

Junto con el estrés oxidativo, el bajo IMC® y la des-
nutricion*>"? se asocian por igual con la EPOC, ya que
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cada uno tiene un efecto independiente sobre la mortali-
dad®. Al respecto, se ha expuesto que los pacientes con
EPOC tras recibir el soporte nutricional adecuado pade-
cen un menor estrés oxidativo’~.

Valoracion nutricional en pacientes con EPOC. En
pacientes con EPOC, asi como en pacientes con enfer-
medades cronicas en general, la valoracion del estado
nutricional es muy importante para conseguir un adecua-
do manejo de los sintomas'?. En la valoracién nutricional
habra que tener en cuenta tanto la ingesta calérica como
la cuantificacion de los valores antropométricos, la valo-
racion bioquimica y la existencia de otras enfermedades
subyacentes'3. La estrategia a seguir se observa en la
figura 1. Y varia en funcién de si el paciente estad o no
hospitalizado'>.

Estrategias de Evaluacién Nutricional

Hospitalizado |
v v

[ Paciente con riesgo nuricional | |

“Todo paciente ingresado en las primeras 48 horas |

Cuidados
intensivos

v
[FiE=]

Hospitalizacién no intensivos

Hospital grande
¥ con recursos
informdticos

Resto de centros

v v

NRS-2002 o NST

Si Screening NEGATIVO: GATIVO:

repetir en 3-6 meses

‘ Valoracién del estado nutricional (VEN)

Figura 1. Estrategia de evaluacion nutricional'®. Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST), Mini Nutritional Assessment (MNA), Nutritional Risk
Screening (NRS-2002), Nutrition Screening Tool (NST).

Ademas, diagnosticar la desnutricion en estos pacien-
tes, considerando la correlacion de ésta con la mortali-
dad, es trascendental para reducir el riesgo que la EPOC
representa para los pacientes'?. La desnutricion se corre-
laciona con la pérdida de masa muscular, disnea, falta de
resistencia ante el ejercicio y, como consecuencia de
estos factores, un deterioro notable sobre la calidad de
vida'. Por otro lado, hay que considerar la nutricién
como factor de riesgo en la EPOC, especialmente en
aquellos pacientes que no fuman y la padecen, los cuales
quizas deban considerar a la dieta como principal ori-
gen'>,

Se ha demostrado que existe una correlacion positiva
entre el consumo de carne y la EPOC, sobre la que pres-
tar atencion a la hora de planificar la prevencion y el
abordaje, ademas de tenerse que considerar que el in-
cremento en la dieta de frutas y verduras disminuye la
sintomatologia y, ademas, se asocia a una minoracion del
riesgo de mortalidad"?.

Se ha expuesto que, en el presente, aunque dentro del
tratamiento no farmacoldgico para el abordaje de la
enfermedad se destaca la rehabilitacion de la musculatu-
ra mediante la practica de ejercicio fisico pautado, la
intervencidn nutricional esta siendo objeto de una aten-
cién creciente'®, la cual estd basada en las evidencias
anteriores y en el futuro constituird uno de los aspectos
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principales sobre los que basar un adecuado manejo
coste-eficiencia de la sintomatologia'>.

Respecto a las necesidades nutricionales de los pa-
cientes con EPOC, éstas superan en un 15-20% las de un
individuo sano y tendran que ser satisfechas siguiendo
patrones alimenticios saludables y ofreciendo a los pa-
cientes asesoramiento profesional dirigido a frenar la
pérdida de masa muscular, lo que puede llevar a precisar
suplementacién'®.

La suplementacion nutricional en pacientes con EPOC.
Proporcionar suplementos nutricionales es una interven-
cion terapéutica importante, especialmente para pacien-
tes con EPOC gravemente enfermos y con malnutricion.
Una mayor ingesta de calorias a través de suplementos
nutricionales aumenta significativamente el peso corpo-
ral y la fuerza muscular y mejora la calidad de vida en
pacientes con EPOC desnutridos'>!3. Estos pacientes con
EPOC pueden experimentar dificultades, que luchan por
respirar y eliminar el CO; de los pulmones, lo que resul-
ta en disnea, hipercapnia, hipoxia y acidosis respiratoria,
que exacerba la pérdida muscular a través del estrés
oxidativo y las respuestas inflamatorias. Para superar
estos problemas, los suplementos nutricionales deben
apuntar a reducir la produccion metabolica de CO,, re-
ducir el cociente respiratorio y mejorar la funcién pul-

monarl,9-12,l4.

Varios estudios han demostrado que los suplementos
altos en grasa producen menos CO, y tienen menor valor
de cociente respiratorio que los suplementos altos en
carbohidratos'4. Ademas, los suplementos con alto con-
tenido de grasa pueden ser el medio mas eficaz para
proporcionar un suplemento de bajo volumen y alto en
calorias a los pacientes con EPOC y pueden ser mas
beneficiosos para los pacientes con ventilacion mecanica
prolongada, donde la hipercapnia y la desnutricion son
més pronunciadas®!'#!1%. Se requieren estudios adiciona-
les para investigar los suplementos nutricionales 6ptimos
para pacientes con EPOC segun la gravedad de su en-
fermedad!”.

La importancia del abordaje individualizado en los
pacientes con EPOC. La EPOC es una enfermedad cau-
sada por multiples factores de riesgo, dentro de los cua-
les fumar es el mas reconocido®. Por otro lado, las co-
morbilidades de la EPOC también contribuyen a la iden-
tificacion de diferentes fenotipos clinicos y exigen que se
desarrolle un enfoque individualizado como parte del
manejo integral de la enfermedad®.

Ademas, de la suplementacion nutricional, reflejada
en el epigrafe precedente y sobre la que se precisa que la
investigacion continte, la prevencion de las comorbili-
dades requiere intervenciones disefiadas ad hoc, conside-
rando las necesidades de cada paciente y, en particular,
el potencial riesgo cardiovascular y el manejo de la dis-
nea y la ansiedad cobran especial importancia en los
estudios encontrados®!%15-17,

Discusion:

Los pacientes con EPOC ven disminuida su calidad
de vida y su capacidad para realizar las actividades de la

62

ISSN: 2529-9859

vida diaria a causa de la minorada resistencia al ejerci-

cio'l.

La relacion de la EPOC con la nutricion se aprecia
desde dos dimensiones: por un lado, la EPOC presenta
como comorbilidades la desnutricion y la pérdida de
peso. Estas se han relacionado con la minoraciéon de la
funcion muscular. Y por otro, se observa que, a través de
la nutricidn, se puede tanto prevenir como mejorar el
manejo de la sintomatologia de estos pacientes'®.

Se ha demostrado que a través del estudio del IMC
no se consigue conocer el estado nutricional de los pa-
cientes de modo concluyente, por lo que es necesario
utilizar herramientas complementarias'®.

En conexién con lo anterior, se ha alcanzado eviden-
cia en torno a la existencia de una correlacion positiva
entre perfil nutricional del paciente de EPOC y los sin-
tomas'® y, en particular, aquellos que presentan un esta-
do nutricional mas deteriorado sufren de sintomas mas
graves'®.

La nutricion, de acuerdo con los estudios analizados,
es uno de los principales 4mbitos de intervencion'®!,
habida cuenta de las elevadas tasas de pacientes con
EPOC y malnutricién -como minimo de un tercio'-, lo
que hace imprescindible plantear una estrategia en la
que, ademas de considerar otros aspectos, la nutricion
reciba atencion suficiente'®. Ademas, se ha encontrado
una correlacion entre la malnutricion y el deterioro cog-
nitivo'®, circunstancia que precisa dirigir atn mas aten-
cion al factor nutricional.

Por otro lado, se ha demostrado que los suplementos
dietéticos de nitrato reducen la presion arterial (PA),
reducen el gasto en oxigeno durante la realizacion ejerci-
cio y aumentan la resistencia al ejercicio'’, pero presen-
tan una evidencia limitada que atin necesita seguir siendo
investigada'®!!, ya que alm no se ha conseguido una
significacion estadistica suficientemente relevante que
avale que los resultados primarios alcanzados se deben a
esta suplementacion.

En relacion al uso de suplementos con creatina y
coenzima Q10 se ha encontrado que éstos mejoran la
disnea, contribuyen a la tolerancia al ejercicio fisico y
facilitan que el paciente pueda seguir manteniendo su
estilo de vida habitual, lo que contribuye al manteni-
miento de su calidad de vida!*. Junto con el ejercicio
fisico, la suplementacion se ha considerado una herra-
mienta clave para reducir las comorbilidades'*.

La evidencia alcanzada muestra la importancia de
ofrecer un abordaje individualizado disefiado en base a
los sintomas que exhibe cada paciente®!'%!°. En este
sentido, se ha expuesto que, con la caracterizacion de
diferentes fenotipos con los que clasificar la enfermedad,
se ha logrado un importante avance en el abordaje tera-
péutico!”, ya que es mas fécil planificar qué recursos se
precisan en funciéon de la gravedad de la sintomatolo-
gia'®!". En la actualidad, el mayor conocimiento que se
tiene sobre la enfermedad podra dar lugar a que progre-
sivamente se administren mejor los recursos sanitarios
disponibles y, de este modo, se avance en la relacion
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coste-eficiencia que se establece entre los tratamientos
disponibles!”. En este contexto, los programas educati-
vos son muy eficaces en tanto que mejoran la capacidad
del paciente para gestionar y reconocer los sintomas que
padece!”.

Conclusiones:

La EPOC afecta a millones de personas en todo el
mundo y dada la prevalencia, asi como los costes en los
que se requiere incurrir para afrontar su abordaje, es
imprescindible preguntarse qué factores de riesgo exis-
ten, qué comorbilidades y qué estrategia preventiva y de
abordaje es la mas eficaz. En este contexto, identificada
la naturaleza multifactorial de la enfermedad, en la que
ademas del habito tabaquico influye la nutricion, disefiar
una estrategia preventiva centrada en este ultimo aspecto
puede ser interesante, habida cuenta de que:

— Lanutricion es un factor de riesgo.

— Un elevado numero de pacientes con EPOC pre-
sentan malnutricion.

— EI gasto caldrico de estos pacientes aumenta, lo
cual precisa una dieta que evite la pérdida de peso
y especialmente la pérdida de masa muscular. En
esta dieta, la suplementacién puede contribuir
exitosamente a alcanzar dichas metas, debiéndose
adaptar a las necesidades individuales de cada pa-
ciente, asi como al fenotipo de la enfermedad que
presenta.

En los tltimos afios se han logrado grandes avances
en el diagnostico, la evaluacion y el manejo de la EPOC,
asi como en la comprension de su patogenia, pero a
pesar de ello aun constituye un ambito sobre el que se-
guir investigando para ofrecer en el futuro los tratamien-
tos mas adecuados a las caracteristicas de cada paciente.
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Resumen:

Introduccion: El objetivo de nuestro estudio es conocer la prevalencia de tabaquismo y analizar los resultados de un
programa de prevencion del habito tabaquico en alumnos de Educacion Secundaria Obligatoria (ESO) de Alcazar de
San Juan.

Material y métodos: El programa consta de actividades de prevencion, incluyendo sesiones formativas y concurso de
videos. Se entreg6, previo a la intervencion, una encuesta anénima de 32 items a los alumnos de primero y cuarto de la
ESO de 5 Centros Educativos de Alcazar de San Juan durante los cursos escolares 2015/2016 y 2018/2019.

Resultados: Se recogieron 1185 cuestionarios, 585 en el curso escolar 2015/2016 y 600 en el curso escolar 2018/2019.
La edad media fue de 13.6 afios (DE:1.6). La prevalencia del consumo de tabaco fue del 9.7%, siendo de 1,2% en 1°
ESO y 18,2% en 4° ESO, respectivamente. La edad de inicio del consumo de tabaco por parte de los alumnos era de 5
afios en el curso 2015/2016, disminuyendo hasta los 14 afios en el curso 2018/2019. La prevalencia de fumadores en
mujeres se mantiene constante entre los cursos 2015/2016 y 2018/2019, siendo del 10% y 10.3% respectivamente,
mientras que en los hombres ha disminuido desde 10.8% a 7.6%. Las falsas creencias de los adolescentes han mejorado
respecto al inicio del programa, salvo en lo referente al concepto de que la marihuana es menos perjudicial que el tabaco
y a identificar el tabaco como una droga.

Conclusiones: La edad de inicio en el consumo de tabaco por parte de los adolescentes sigue disminuyendo, por lo que
es necesario realizar mas programas educativos y diseflar estrategias para cambiar la actitud de los adolescentes respec-
to al tabaquismo. La prevalencia de tabaquismo en mujeres adolescentes actualmente esta por encima de la de los hom-
bres.

Palabras clave: adolescentes; tabaco; prevalencia; prevencion.
Resume:

Introduction: The aim of our study is to estimate the prevalence of smoking and to analyze the results of the smoking
habit prevention program in High School (HS) students in Alcazar de San Juan.

Material and methods: The program consists of prevention activities, including training sessions and video contests.
Prior to the intervention, an anonymous survey of 32 items was administered to first and fourth year HS students of 5
Educational Centers in Alcazar de San Juan, during the 2015/2016 and 2018/2019 academic years.

Results: 1185 questionnaires were collected, 585 in the 2015/2016 academic year and 600 in academic year 2018/2019.
The average age was 13.6 (SD:1.6) years. The prevalence of tobacco consumption in our study was 9.7%, being 1.2% in
the 1st year of HS and 18.2% in the 4th year of HS, respectively. The age of onset of tobacco consumption by adoles-
cents was 15 years old in the 2015/2016 academic year, decreasing to 14 years old in the 2018/2019. The prevalence of
smoking in females remains constant between the 2015/2016 and 2018/2019 academic years, being 10% and 10.3%,
respectively. Meanwhile in males it has decreased, from 10.8% to 7.6%. The false beliefs of adolescents have improved
with respect to the beginning of the program, except in relation to the concept of marijuana is less harmful than tobacco
and to identify tobacco as a drug

Conclusions: The age of onset of tobacco consumption by adolescents continues to decrease. However, it’s necessary to
carry out more educational programs and design strategies to change the attitude of adolescents related to smoking hab-
its. The prevalence of smoking in female adolescents is currently higher than that of males.

Keywords: adolescents; tobacco; prevalence; prevention.
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Introduccion:

En los paises industrializados, el tabaco es la primera
causa prevenible de muerte e invalidez. Segiin datos de
la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) para el afio
2030 se prevé que 10 millones de personas mueran al
afio prematuramente por enfermedades relacionadas con
el tabaquismo!. El tabaco es la segunda sustancia psi-
coactiva mas consumida en Espafia entre la poblacion de
15 a 64 aios, con una prevalencia de consumo alguna
vez en la vida del 69,7%?.

Por término medio, el primer consumo de tabaco se
produce a los 14,1 afios. Segun la ultima encuesta ES-
TUDES (Encuesta sobre uso de drogas en Ensefianzas
Secundarias en Espafia) publicada en 2018, los jovenes
que manifiestan un consumo diario de tabaco represen-
tan el 8,8% de los alumnos>.

El consumo de tabaco en la adolescencia es una prio-
ridad de salud publica mundial. Diversos estudios mues-
tran cambios en este consumo entre los adolescentes, que
en Europa Occidental y los paises nordicos han ido des-
de el aumento y estabilizacion en los afios 1990 a la
posterior disminucion'*>, Entre los factores asociados al
consumo destacan la exposicion a fumadores en el ambi-
to familiar y entre amigos, el bajo rendimiento académi-
co y la falta de prohibiciones explicitas del consumo®*.

Existe consenso acerca de la necesidad de prevenir
en los centros educativos las conductas nocivas como es
el tabaquismo®. Los centros educativos son entornos
ideales para proporcionar programas de prevencion a los
alumnos antes de su primer contacto con el tabaco. Se-
glm numerosos estudios independientes'®!!, los progra-
mas de educacion para la prevencion del tabaco en las
escuelas que se centran en los enfoques de entrenamiento
de habilidades han demostrado ser efectivos para reducir
la aparicion del tabaquismo. Durante afios se han desa-
rrollado y aplicado numerosos programas antitabaco en
los centros educativos'? 3. Los programas convenciona-
les que han sido evaluados han tenido éxito respecto a la
mejoria en los conocimientos y actitudes de los estudian-
tes, pero muy pocos han reducido de forma considerable
la prevalencia de tabaquismo en adolescentes'*'°. En la
ultima revision Cochrane!’, se sefiala que sélo en la
mitad de los estudios de mejor calidad los participantes
del grupo de intervencion fuman menos que los contro-
les, lo que hace hincapié en el hecho de desarrollar estu-
dios de alta calidad y en buscar alternativas mas eficaces
a los programas existentes, intentando enfocar las inter-
venciones segun las caracteristicas de los adolescentes,
factores de riesgo, edad de inicio de los programas, uso
de nuevas tecnologias y participacion activa de los
alumnos.

En nuestra area, situada en Alcazar de San Juan
(Ciudad Real), se viene desarrollando desde el curso
escolar 2015/2016 un programa de tabaquismo que con-
tinta hasta la actualidad, dirigido a alumnos de 1°y 4° de
Educacion Secundaria Obligatoria (ESO). Este programa
consiste, por una parte, en una intervencion educativa
mediante charlas de una duracion aproximada de 60
minutos, en las que se explican aspectos generales del
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tabaquismo, los efectos nocivos del tabaco, concepto de
adiccion y como manejar la presion de grupo. Por otra
parte, se entrega a los alumnos folletos informativos de
tabaquismo y una mochila con el logotipo "Cero hu-
mos", facilitada por Aula SEPAR (Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica). También se realizé un
concurso de videos sobre tabaquismo, en coordinacion
con el Ayuntamiento de Alcazar de San Juan. Se entreg6d
una encuesta anoénima sobre tabaquismo formada por 32
items. Estas sesiones formativas fueron impartidas por
un equipo multidisciplinar compuesto por una neumolo-
ga, una enfermera de la Unidad de Tabaquismo, un en-
fermero de Salud Mental y Medicina Interna, un odonto-
logo y una psicologa, en coordinacion con los centros
educativos y con la colaboracion de la Concejalia de
Educacion del Ayuntamiento de Alcazar de San Juan.

El objetivo de nuestro estudio es conocer la preva-
lencia y dependencia del tabaquismo en alumnos de la
ESO, sus falsas creencias sobre tabaquismo y estimar las
posibles diferencias entre hombres y mujeres. Adicio-
nalmente, en el grupo de 1° de ESO del curso 2015/2016
también se pretende evaluar el habito tabaquico después
de 3 afios de seguimiento.

Material y métodos:

Diserio y poblacion de estudio. Se ha realizado un estu-
dio cuasi-experimental antes y después de una interven-
cion educativa. Antes de dicha intervencion se ha admi-
nistrado una encuesta anonima desarrollada por los in-
vestigadores, que fue autoadministrada, a los alumnos de
los cursos de 1° y 4° de la ESO de 5 institutos de Ense-
flanza Secundaria (IES) de Alcazar de San Juan (Ciudad
Real) en el curso escolar 2015/2016. Posteriormente, se
realiz6 una charla de tabaquismo y, finalmente, en el
curso 2018/2019, se volvié a suministrar la encuesta a
los alumnos de los cursos de 1° y 4° de la ESO. El grupo
de alumnos de 4° de la ESO de 2018/2019 se correspon-
de a los alumnos de 1° de la ESO de 2015/2016, por lo
que se han comparado los resultados de ambos grupos
para valorar la evolucion del perfil tabaquico en estos
mismos alumnos (salvo la minima variacién en la pro-
porcion de alumnos que hayan abandonado el centro por
desplazamiento a otras localidades o las nuevas matricu-
laciones, que no se puede detectar debido a la naturaleza
andnima de la encuesta).

Variables y fuentes de informacion. Las variables se
recogieron en una encuesta anénima compuesta por 32
items (Anexo 1), con el consentimiento de los padres y
centros escolares. Estas variables fueron, entre otras,
edad, sexo, consumo de tabaco, cigarrillos/dia, deseo de
cesacion tabaquica, habito tabaquico en el entorno del
alumno, incluyendo consumo de la familia y amigos,
actitud frente el tabaco y creencias sobre el mismo.

Andalisis estadistico. Se realiz6 un analisis descriptivo de
todas las variables. Las variables cualitativas se descri-
bieron mediante frecuencias absolutas y relativas y las
cuantitativas mediante media o mediana acompanada de
desviacion estandar o rango intercuartilico. Para la com-
paracion entre sexos, clases y afios de realizacion de la
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encuesta se realizo la prueba de Chi Cuadrado o la prue-
ba exacta de Fisher cuando fue necesario para cualitati-
vas y prueba t de Student o U de Mann-Whitney para las
cuantitativas. Todos los calculos se realizaron en el pro-
grama SPSS v18. Se tom6 un valor de p <0.05 como
significativo.

Resultados:

Se recogieron 1185 cuestionarios, 585 en el curso es-
colar 2015/2016 y 600 en el curso escolar 2018/2019.
Las principales variables de los alumnos incluidos en el
estudio se pueden observar en la tabla 1. La edad media
de los alumnos en 2016 fue 13.7 afios (DE: 1.7) y 13.5
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afios (DE: 1.6) en 2019, con una edad media global de
13.6 afios (DE: 1.6). Del total, 667 (56.3%) son alumnos
de 1° de la ESO y 518 (43.8%) son alumnos de 4° de la
ESO. En 2016, 268 (50.8%) eran hombres y 260 mujeres
(49.2%). En 2019, 290 (48.3%) eran hombres y 310
mujeres (51.7%). Del total de alumnos encuestados, 114
(9.7%) eran fumadores, de los cuales 58 (6.3%) eran
mujeres, 51 (7.3%) varones y 5 no especificaban el sexo.
En el curso 2015/2016 fumaban 60 (10.3%) y en el curso
2018/2019 54 (9%), sin que se observe diferencias esta-
disticamente significativas. De los fumadores, 10 eran
alumnos de 1° de la ESO, lo que corresponde a 1.5% del
total, y 104 eran alumnos de 4° de la ESO, lo que corres-
ponde a 20% del total de alumnos de 4° de la ESO.

Curso 2015/2016 Curso 2018/2019 p
Edad (media (DE)) 13,7 (1,7) 13,5 (1,6) 0.074
Hombre 268 (50,8%) 290 (48,3%)
Sexo Mujer 260 (49,2%) 310 (51,7%) 0416
1° ESO 342 (58,5%) 325 (54,2%)
—— 4°ESO 243 (41,5%) 275 (45,8%) 0.136
Fumo 60 (10,3%) 54 (9%) 0.463
Nunca 525 (90,1%) 546 (91%)
. Esporadicamente 40 (6,9%) 21 (3,5%)
Frecuencia Semanalmente 8 (1,4%) 7 (1,2%) 0.004
A diario 10 (1,7%) 26 (4,3%)
En casa se puede fumar 137 (24%) 124 (20,75%) 0.171
Me molesta que fumen delante de mi 433 (76,6%) 405 (67,6%) 0.001
Nadie 263 (54,7%) 327 (54,5%)
Padre 103 (17,9%) 119 (19,8%)
Madre 83 (14.,4%) 86 (14,3%)
187 G263 e Padre y Madre 82 (14,3%) 21 (3,5%) <0.001
Hermanos 12 (2,1%) 12 (2%)
Otros 32 (5,6%) 35 (5,8%)
Fumar en el coche 121 (22,6%) 107 (23,6%) 0.697
. - A diario 257 (63.8%) 201 (64.,4%)
Frecuencia fumar familiares No a diario 146 (36.2%) 111 (35.6%) 0.857
Alglin amigo fuma 280 (53.2%) 305 (51,8%) 0.629

Tabla 1. Comparacion de datos globales entre los cursos 2015/2016 y 2018/2019

Se observo una disminucion significativa en la me-
diana de edad de inicio del habito tabaquico, siendo de
15 afios (RIC 1.5) en 2016, que disminuy6 hasta los 14
afios (RIC 1) en 2019 (p =0.001). En cuanto a las creen-
cias sobre el consumo de tabaco se ha observado una
disminucion significativa respecto a la mayoria de las
falsas creencias que tienen los adolescentes. Se han obje-

tivado mejoras en la creencia de “que solo estds engan-
chado si fumas todos los dias”, “el tabaco light es me-
nos perjudicial”, “la marihuana es menos perjudicial
que el tabaco”, “el tabaco ayuda a adelgazar” y que
“fumar solo causa problemas en personas mayores”

(Tabla 2).

Curso 2015/2016

Curso 2018/2019 P

El humo del tabaco es perjudicial para la salud

551(97,2%) 580 (99%) 0.026

Solo estas enganchado si fumas todos los dias 188 (33,5%) 131 (22,3%) <0.001
El tabaco light es menos perjudicial 157 (29,7%) 80 (13,7%) <0.001
El tabaco es una droga 534 (95%) 548 (93,7%) 0.326
La marihuana es menos perjudicial que el tabaco 193 (35,4%) 173 (29,6%) 0.038
Actores 388 (74,6%) 416 (72,9%) 0.509
El tabaco ayuda a adelgazar 168 (30,9%) 128 (21,9%) 0.001
Fumar ayuda a ligar 40 (7,3%) 52 (8,9%) 0.327
Dejar de fumar es facil 51(9,6%) 34 (5,8%) 0.028
Si pruebo el tabaco puedo engancharme facilmente 436 (79,1%) 475 (81,6%) 0.292
Fumar solo causa problemas en persona mayores 195 (35,3%) 131 (22,4%) <0.001

Tabla 2. Porcentajes de falsas creencias entre los cursos 2015/2016 y 2018/2019

Comparacion segun género. Si se realiza un analisis de
subgrupos en hombres y mujeres por separado entre el
curso escolar 2015/2016 y 2018/2019, se observa que
mientras en el curso 2015/2016 el porcentaje de fumado-
res era similar en hombres y mujeres (10.8% vs 10%),
este porcentaje ha disminuido en hombres, situandose en
el 7.6%; mientras que en mujeres se ha mantenido cons-
tante (10.3%) en el curso 2018/2019. No siendo estas
diferencias estadisticamente significativas (Tabla 3).
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Tanto en hombres como en mujeres se ha observado
una mayor permisividad, ya que ha disminuido la pro-
porcion de los que el tabaco les moleste (en hombres era
del 75,6% en el curso 2015/2016 y ha pasado al 64,7%
en el curso 2018/2019 y en mujeres ha pasado del 80,3%
en el curso 2015/2016 al 70,3% en el curso 2018/2019),
siendo estas diferencias estadisticamente significativas
(p =0.005y p =0.007, respectivamente) (Tabla 3).
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HOMBRES MUJERES
Curso 2015/2016  Curso 2018/2019 Curso 2015/2016 Curso 2018/2019
(n=268) (n =290) (n=260) (n=310)
Edad (media (DE)) 13,7 (1.7) 13,6 (1,6) 0.256 13,7 (1,6) 13,5 (1,6) 0.099
I°ESO 155 (57.8%) 156 (53.8%) 150 (57.7%) 169 (54,5%)
ks 4°ESO 113 (42,2%) 134 (46,2%) 0.337 110 (42,3%) 141 (45,5%) 0.447
Fumo 29 (10,8%) 22 (7,6%) 0.185 26 (10%) 32 (10.3%) 0.899
Nunca 239 (89,5%) 268 (92,4%) 234 (90,3%) 278 (89,7%)
. Esporadicamente 23 (8,6%) 10 (3.4%) 14 (5,4%) 11 (3,5%)
AT T Semanalmente 3(1,1%) 4 (1,4%) 0.022 5 (1,9%) 3 (1%) 0.106
A diario 2(0,7%) 8 (2.8%) 6(2.3%) 18 (5.8%)
En casa se puede fumar 65 (24.8%) 56 (19.4%) 0.124 56 (21,7%) 68 (21,9%) 0.947
Me molesta que fumen delante de mi 198 (75,6%) 187 (64,7%) 0.005 204 (80,3%) 218 (70,3%) 0.007
Nadie 121 (45,5%) 158 (54,5%) 121 (46,7%) 169 (54,5%)
Padre 46 (17.3%) 65 (22.4%) 48 (18,5%) 54 (17,4%)
Madre 47 (17,1%) 40 (13,8%) 33 (12,7%) 46 (14,8%)
R\ ST Padre y Madre 36 (13,5%) 9 (3,1%) <0.001 36 (13,9%) 12 (3,9%) 0.001
Hermanos 4(1,5%) 3 (1%) 4(1,5%) 9 (2,9%)
Otros 12 (4,5%) 15 (52%) 17 (6,6%) 20 (6,5%)
Fumar en el coche 58 (23,4%) 44 (20,5%) 0.449 51(21,2%) 63 (26,5%) 0.173
Frecuencia fumar A diario 123 (67.6%) 91 (59,9%) 0143 109 (59.9%) 110 (68,8%) 0.068
familiares No a diario 59 (32.4%) 61 (40,1%) : 73 (40,1%) 50 (31,3%) :
Algn amigo fuma 131 (54,4%) 148 (52,5%) 0.668 126 (53,2%) 157 (51,1%) 0.639

Tabla 3. Comparacion seglin género entre 2015/2016 y 2018/2019

En cuanto a las falsas creencias acerca del tabaco, se
observa que en hombres (Tabla 4) ha mejorado en los
items de “solo estds enganchado si fumas todos los
dias”, “el tabaco light es menos perjudicial ”, “el tabaco
ayuda a adelgazar” y “fumar solo causa problemas en
mayores”’, mientras que en mujeres también se observan
mejoras significativas en estos mismos items. Sin em-
bargo, empeora en el item “el tabaco es una droga”

(pasando del 98% al 93,8%; p =0.013). Es destacable
que el Unico item en el que se encuentran diferencias
significativas entre mujeres y hombres en el curso
2018/2019 es “fumar ayuda a ligar”, ya que los hom-
bres piensan que es verdadero en un 12,8% mientras que
solo el 5,3% de las mujeres piensan de la misma manera
(p <0.001).

HOMBRES MUJERES
Curso Curso Curso Curso
2015/2016 2018/2019 P 2015/2016 2018/2019 P
El humo del tabaco es perjudicial para la salud 248 (96,1%) 278 (98,6%) 0.073 252 (97,7%) 302 (99,3%) 0.151
Solo estas enganchado si fumas todos los dias 87 (33,7%) 61 (21,6%) 0.002 78 (31%) 70 (23%) 0.033
El tabaco light es menos perjudicial 98 (40,5%) 42 (15,1%) <0.001 48 (20,1%) 38 (12,5%) 0.016
El tabaco es una droga 239 (92,6%) 263 (93,6%) 0.660 249 (98%) 285 (93,8%) 0.013
La marihuana es menos perjudicial 90 (35,7%) 86 (30,7%) 0.221 81 (32,9%) 87 (28,6%) 0.275
Actores 178 (75,4%) 202 (72,9%) 0.520 184 (76%) 214 (72,8%) 0.393
El tabaco ayuda a adelgazar 73 (29,8%) 58 (20,7%) 0.016 82 (32,5%) 70 (23%) 0.011
Fumar ayuda a ligar 21 (8,4%) 36 (12,8%) 0.104 10 (4%) 16 (5,3%) 0.478
Dejar de fumar es facil 25 (9,9%) 16 (5,7%) 0.066 19 (7,6%) 18 (6%) 0451
Si pruebo el tabaco puedo engancharme 197 (78,2%) 222 (79,6%) 0.694 202 (80,5%) 253 (83,5%) 0.356
Fumar solo causa problemas en mayores 100 (39,2%) 67 (23,8%) <0.001 76 (30,4%) 64 (21,1%) 0.013

Tabla 4. Porcentaje de falsas creencias segun género entre los cursos 2015/2016 y 2018/2019

Comparacion entre alumnos de 4° de la ESO de
2018/2019 con los alumnos de 1° de la ESO de
2015/2016 (evolucion del perfil tabaquico). Se han com-
parado los alumnos de 4° de la ESO del curso 2018/2019
con los alumnos de 1° de la ESO del 2015/2016 para
evaluar la evolucion del perfil tabaquico al tratarse de los
mismos alumnos.

Las principales variables analizadas se pueden obser-
var en la tabla 5. Destaca que en 1° de la ESO solamente
fumaban 6 alumnos (1.8%) mientras que cuando cursan
4° de la ESO fumaban 50 alumnos (18.2%), siendo este
aumento en la proporcidon de fumadores estadisticamente
significativo (p <0.001). Este aumento en el porcentaje
de fumadores también va a acompafiado de un aumento
significativo en la frecuencia (p <0.001), mientras que en
1° de ESO fumaba a diario un solo alumno (0.3%), en 4°
de la ESO fuman 24 (8.7%). También destaca que ha
habido un aumento significativo (p =0.010) en el porcen-
taje de padres que fuman delante del alumno en los tra-
yectos en el coche, pasando del 19% en 1° de ESO hasta
el 28,8% en 4° de la ESO.

En la tabla 6 se puede observar como han ido varian-
do las creencias de los alumnos desde 1° de ESO hasta 4°
de ESO. Se observa que los alumnos de 4° de la ESO han
disminuido la creencia de que “solo te enganchas si
fumas todos los dias”, que “el tabaco light es menos
perjudicial” 'y que “fumar solo causa problemas en
personas mayores”, respecto a cuando cursaban 1° de la
ESO. Destaca que respecto al item “si la marihuana es
menos perjudicial’ el numero de alumnos que han con-
testado afirmativamente ha aumentado de forma signifi-
cativa (17,6% vs 48,5%; p < 0.001).

En cuanto a la informacion que reciben los alumnos
acerca del tabaco en casa, esta se mantiene constante con
una ligera mejoria (aunque sin llegar a ser estadistica-
mente significativa) y se situa desde 80,1% en 1° de la
ESO hasta el 85,3% en 4° ESO; mientras que la informa-
cién recibida en el centro educativo mejord significati-
vamente (p <0.001) desde el 64,8% en 1° de ESO hasta
el 91,3% en 4° ESO (Tabla 5).
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Curso 2015/2016  Curso 2018/2019
1° ESO 4° ESO
Edad (media (DE)) 12,4 (0,7) 15,2 (0,6) <0.001
Hombre 155 (50,8%) 134 (48,7%)
i Mujer 150 (49,2%) 141 (51,3%) 0.615
Fumo 6 (1,8%) 50 (18,2%) <0.001
Nunca 336 (98,2%) 225 (81,8%)
. Esporadicamente 4 (1,2%) 19 (6,9%)
R Tt Semanalmente 1(0,3%) 7(2,5%) <0.001
A diario 1(0,3%) 24 (8,7%)
En casa se puede fumar 75 (22,7%) 68 (24,8%) 0.534
Me molesta que fumen delante de mi 285 (86,6%) 145 (52,9%) <0.001
Fumar en el coche 59 (19%) 59 (28,8%) 0.010
1 o 0, 0,
Frecuencia fumar familiares ?I:;a:;;rio igg Eii:?‘;«: ; ! 4000 ((2781,2’/3) 0.003
Alglin amigo fuma 99 (32,2%) 199 (75,1%) <0.001
Informacion en el centro educativo 210 (64,8%) 230 (91,3%) <0.001
Informacion en casa 266 (80,1%) 214 (85,3%) 0.107

Tabla 5. Comparacion 1° ESO 2015/2016 con 4° ESO 2018/2019 (evolucién mismos alumnos)

Curso 2015/2016  Curso 2018/2019
1° ESO 4° ESO
El humo del tabaco es perjudicial para la salud 322 (97,9%) 268 (98,9%) 0.331
Solo estas enganchado si fumas todos los dias 118 (36,6%) 59 (21,8%) <0.001
El tabaco light es menos perjudicial 96 (32,3%) 50 (18,6%) <0.001
El tabaco es una droga 303 (93,5%) 256 (94,8%) 0.504
La marihuana es menos perjudicial 55 (17,6%) 131 (48,5%) <0.001
Actores 215 (73.,4%) 185 (70,1%) 0.387
El tabaco ayuda a adelgazar 76 (24,5%) 82 (30,4%) 0.114
Fumar ayuda a ligar 23 (7,4%) 32 (11,9%) 0.065
Dejar de fumar es facil 22 (7%) 18 (6,7%) 0.897
Si pruebo el tabaco puedo engancharme 276 (87,3%) 183 (68,3%) <0.001
Fumar solo causa problemas en mayores 132 (41,8%) 56 (20,7%) <0.001

Tabla 6. Comparacion en el porcentaje de falsas creencias entre 1° ESO curso 2015/2016 y 4° ESO curso
2018/2019 (evolucion de los mismos alumnos)

Discusion:

En nuestro estudio se ha observado una disminucion
significativa en la edad de comienzo del consumo de
tabaco por parte de los alumnos, empezando en edades
cada vez mas precoces, pasando de 15 afios en el curso
2015/2016 a 14 afios en el curso 2018/2019. Nuestros
datos son similares a los datos descritos en el ESTUDES
2018, donde se estim6 una edad media de inicio en Cas-
tilla-La Mancha de 14.1 afios”.

Comparando la prevalencia de fumadores en mujeres
se observa que se mantiene constante entre los cursos
2015/2016 y 2018/2019, siendo del 10% y 10.3% respec-
tivamente, mientras que en los hombres ha disminuido
del 10.8% al 7.6%. La prevalencia de fumadores es muy
variable en los diversos estudios realizados, como la
Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de
Secundaria (ESTUDES)?, Estudio de Comportamientos
de los Escolares Relacionados con la Salud (ECERS-
HBSC)'8, Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo
asociados a Enfermedades No Transmisibles dirigido a
poblacion Juvenil (SIVFRENT-J)", estudio de Factores
de Riesgo en Estudiantes de Secundaria (FRESC)* y
Estudio de Monitorizacion de las Conductas de Salud de
los Adolescentes (EMCSAT)?!. En estos estudios la
prevalencia es inferior en varones (oscilando entre 8,5 y
13,3%) y algo mayor entre las chicas (entre 12,7 y
16,4%)?%. Estos datos concuerdan con nuestros hallaz-
gos, puesto que las mujeres adolescentes actualmente
tienen una mayor prevalencia en el consumo de tabaco
que los hombres.

68

En nuestro estudio también se ha observado que a
medida que los alumnos van aumentando su edad, tam-
bién aumenta la tolerancia al consumo de tabaco (les
molesta menos que fumen delante de ellos). Esta tole-
rancia, unida a la reduccion en las restricciones de los
propios familiares sobre el consumo de tabaco (fuman
mas delante de ellos por ejemplo en el coche) y a la
iniciacion de los propios amigos y/o entorno social en
los habitos tabaquicos, hace que se aumente el porcenta-
je de fumadores y su inicio mas temprano.

Las falsas creencias sobre los efectos nocivos del ta-
baco han ido mejorado a medida que los alumnos tienen
mas edad. Esta mejoria podria ser resultado de varios
aspectos como pueden ser las sesiones formativas, asi
como la influencia de los amigos y/o familiares, medios
de comunicacion e incluso la propia madurez del
alumno. Aun asi, si nos centramos en el ultimo curso
perteneciente al afo 2018/2019 respecto al curso
2015/2016, los alumnos piensan que la marihuana es
menos perjudicial para la salud respecto al tabaco. En los
hombres, la creencia de que “fumar ayuda a ligar”, va
en aumento, asociando esta falsa creencia a una mejoria
en sus relaciones sociales y/o habilidades de liderazgo.
También llama la atencién que hay un mayor porcentaje
de mujeres que piensan cada vez mas que el tabaco no es
una droga. Esta falsa creencia puede ser una de las cau-
sas, entre otras muchas, del hecho de que haya cada vez
un mayor porcentaje de mujeres que fumen.

Nuestro estudio tiene puntos fuertes, como son que la
tasa de participacion fue muy alta, debido a que la en-
cuesta es anoénima y se administra y recoge presencial-
mente en el mismo dia, lo que limita la tasa de pérdidas
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y conlleva un elevado niimero de encuestas contestadas.
El hecho de que la encuesta sea andénima también au-
menta la veracidad de los datos, puesto que los alumnos
pueden expresarse libremente. La intervencion que se ha
realizado ha sido llevada a cabo por un equipo multidis-
ciplinar sanitario, adaptando los mensajes a la edad de
los alumnos por parte de profesionales que se dedican
especificamente a este ambito. Otra fortaleza de este
estudio es que se basa en el primer programa realizado
en nuestra area, pudiendo asi evaluar el impacto de los
programas sobre una poblacion que no ha recibido otras
intervenciones. También permite analizar la evolucion
de los alumnos de secundaria, ademas de sentar las bases
para futuros trabajos comparativos y evolutivos.

Nuestro estudio también tiene limitaciones como que
el hecho de que las encuestas hayan sido anénimas no
garantiza que los alumnos de 1° de ESO del curso
2015/2016 sean exactamente los mismos que los alum-
nos de 4° ESO del curso 2018/2019 (posibles nuevas
matriculaciones, cambios de localidad, abandono esco-
lar, etc.). Aun asi, creemos que esta limitacién esta mi-
nimizada por el hecho de que normalmente los alumnos
que empiezan secundaria la acaban en el mismo centro y
no han abandonado la educacién por ser ésta de caracter
obligatorio. Otra posible limitacion es que, al igual que
la gran mayoria de los trabajos realizados sobre taba-
quismo y adolescentes, nuestro estudio se basa en entre-
vistas o encuestas, por lo que pueden presentar sesgo de
informacién. Sin embargo, creemos que, en nuestro
trabajo, este sesgo no es significativo, dado que se garan-
tiza el anonimato de las mismas. Por tltimo, la interven-
¢ién no se ha realizado durante todos los afos escolares,
se limité a 1° y 4° ESO por lo que no se tiene un segui-
miento anual. Existe controversia en la literatura respec-
to a este aspecto. Mientras hay autores®> que indican que
puede ser mas eficaz un programa de intervencion menos
intensivo, dado que puede conducir a la menor satura-
cion tanto del alumnado como del personal docente, hay
otros estudios®* que indican que, aunque no hay consen-
so acerca del numero adecuado de sesiones, parece que
el hecho de introducir sesiones de refuerzo una vez aca-
bado el programa (por ejemplo, un afo después) aumen-
ta su impacto. Autores como Generoso et al*® afirman
que el éxito de las intervenciones aumenta si van acom-
pafiadas de acciones complementarias en la comunidad o
a través de los medios de comunicacion que refuercen
los mensajes del programa.

Como conclusiones, la prevalencia del consumo de
tabaco en nuestro estudio es del 9.7% en global, siendo
de 1,2% en 1° ESO y del 18,2% en 4° ESO, respectiva-
mente. Lamentablemente la edad de inicio en el consu-
mo de tabaco por parte de los adolescentes sigue dismi-
nuyendo, lo que sigue haciendo necesario programas en
cursos anteriores o el disefio de nuevos programas usan-
do las nuevas tecnologias y adaptado a un lenguaje mas
especifico a ellos. También se necesitan iniciar activida-
des y programas de prevencion, haciendo hincapié en la
formacion y participacion activa de las familias, dada su
importante funcion modélica en la actitud que toman
ante el tabaco delante de los adolescentes y el hecho de
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que haya espacios libres de humo en los centros educati-
vos’. Aun asi, los programas actuales si han alcanzado
importantes objetivos, sobre todo relacionado con las
falsas creencias que los alumnos de secundaria tienen
acerca del consumo de tabaco, ya que la gran mayoria de
ellas han sido mejoradas gracias a dichos programas.

Otra conclusion importante del estudio es el hecho de
que la prevalencia de tabaquismo en mujeres adolescen-
tes actualmente estd por encima de la prevalencia en
hombres tal y como muestran los estudios mas recientes.
Por todo ello, se deberia prestar atencion en la preven-
cion de tabaquismo de los adolescentes para evitar que
estas cifras sigan en aumento en los proximos afios.
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Resumen:

La insuficiencia respiratoria aguda es una causa frecuente de ingreso hospitalario, tanto en planta de hospitalizacion
como en unidades de Cuidados Intensivos. La oxigenoterapia es el tratamiento fundamental para estos pacientes. Para
su aplicacion, disponemos de distintos mecanismos, tanto invasivos como no invasivos.

En este articulo se pretende describir la utilidad de la terapia de alto flujo con canula nasal en pacientes adultos con
insuficiencia respiratoria aguda, sus ventajas y limitaciones, y sus diferencias frente a la oxigenoterapia convencional y
la ventilacion mecanica no invasiva.

Palabras clave: insuficiencia respiratoria aguda; oxigenoterapia; terapia de alto flujo con canula nasal; ventilacion
mecanica no invasiva; VMNI.

Resume:

Acute respiratory failure is a frequent cause of hospital admission, whether in the hospital ward or in Intensive Care
units. Oxygen therapy is the main treatment for these patients; for its application, we have different mechanisms, both
invasive and non-invasive.

The purpose of this article is to describe the usefulness of high flow nasal cannula therapy in adult patients with acute
respiratory failure, its advantages and limitations, and its differences compared to conventional oxygen therapy and
non-invasive mechanical ventilation.

Keywords: acute respiratory failure; oxygen therapy; high flow nasal cannula oxygen therapy; noninvasive mechanical
ventilation; NIMV.

Introduccion: conduce a una dilucion del oxigeno administrado con el
aire ambiente, condicionado por el pico de flujo inspira-
torio del paciente!?; de manera que, en pacientes que
presentan una insuficiencia respiratoria aguda grave, el
flujo inspiratorio maximo que generan se puede encon-
trar en torno a 30-40 L/min, pudiendo exceder en casos
mas graves los 60 L/min. Por tanto, son flujos sustan-
cialmente mas altos que el flujo de oxigeno que podemos
administrar mediante oxigenoterapia convencional?, por

La insuficiencia respiratoria aguda es una causa fre-
cuente de ingreso hospitalario, tanto en planta conven-
cional de hospitalizacion como en Unidades de Cuidados
Intensivos. La oxigenoterapia es uno de los tratamientos
de primera linea a utilizar, para lo que contamos con
diferentes modalidades de aplicacién, tanto invasivas
como no invasivas'.

Dentro de las distintas formas de terapia respiratoria lo que, a mayor pico de flujo inspiratorio, mayor dilu-
no invasiva destacan la oxigenoterapia convencional, la cion, con lo que disminuye la FiO; real suministrada al
ventilaciéon mecanica no invasiva (VMNI) y, como téc- paciente (Figura 1),
nica mas reciente, la terapia de alto flujo con cénula En pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en
nasal. grado leve este hecho no tiene repercusion clinica. En

La oxigenoterapia convencional, aplicada en forma cambio, en aquellos pacientes con insuficiencia respira-
de gafas nasales o con mascarillas faciales tipo Venturi, toria aguda grave, el uso de oxigenoterapia convencional
presenta un claro factor limitante a la hora de enfrentarse puede resultar insuficiente para resolver el problema’. En
a pacientes con insuficiencia respiratoria aguda: la limi- esta Gltima situacion, surgié como alternativa el uso de
tacion del flujo de oxigeno administrado. En condiciones dispositivos de VMNI, cuya principal limitacion sigue
generales, este flujo de oxigeno queda limitado a 15 siendo, hoy en dia, la intolerancia por parte del pacien-
L/min y suele administrarse en condiciones no ideales, tel2,

tanto de temperatura como de humedad!. Todo ello nos
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Cénulas nasales 4 Ipm Cénulas nasales > 30 Ipm

Figura 1. Imagen comparativa de la dilucion de oxigeno utilizando un
sistema de bajo flujo versus un sistema de alto flujo. En gris oscuro se
muestra el oxigeno administrado, mientras que en gris claro se muestra
el aire ambiente. La FiO, resultante es la obtenida de sumar las dos
anteriores. En la primera opcion, el flujo inspiratorio maximo del
paciente supera el flujo de oxigeno que administramos mediante oxi-
genoterapia convencional, con lo que la FiO, real es inferior a la FiO,
administrada. En la segunda opcion, dado que se utilizan flujos simila-
res al flujo inspiratorio maximo del paciente, la FiO, real es igual a la
FiO2 que se esta administrando en ese momento. Adaptado de: Masclans
JR, Pérez-Teran P, Roca O. Papel de la oxigenoterapia de alto flujo en la
insuficiencia respiratoria aguda. Med Intensiva. 2015;39(8):505-515

El objetivo de este articulo es presentar las limitacio-
nes de los principales tratamientos utilizados para sol-
ventar la insuficiencia respiratoria aguda en adultos
(oxigenoterapia convencional y VMNI), destacar las
posibles aplicaciones clinicas de la terapia de alto flujo
con canula nasal (TAFCN), sus ventajas e inconvenien-
tes, haciendo especial hincapié en las posibles situacio-
nes clinicas en las que pueda resultar mas 1til frente a las
otras dos técnicas.

Terapia de alto alujo con canula nasal
(TAFCN):

En un punto intermedio entre la oxigenoterapia con-
vencional y la VMNI, y desde hace algunos afios, se
encuentra la TAFCN. Esta técnica tiene sus inicios en las
unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos, siendo una
de las primeras lineas de tratamiento en el sindrome de
distrés respiratorio del prematuro’®. En cambio, su utili-
dad en pacientes adultos es relativamente frecuente.

El equipamiento de la TAFCN consta de una mezcla-
dora de oxigeno (O;) y aire, que permite aplicar una
FiO; entre el 21% y el 100%, generando velocidades de
flujo de hasta 60 L/min. El gas es conducido a un humi-
dificador en el que alcanza condiciones Optimas de tem-
peratura y humedad (temperatura maxima de 37°C y
humedad relativa en torno al 100%), que asemejan el
equilibrio natural de temperatura y humedad que alcanza
el gas que respiramos en los pulmones sanos en condi-
ciones normales. Finalmente, este gas es conducido a
través de una tubuladura no condensante hasta llegar al
paciente a través de las canulas nasales, que estan prepa-
radas para proporcionar el alto flujo (Figuras 2 y 3) 12,

La TAFCN es considerada una técnica de amplio es-
pectro, cuyas principales ventajas a destacar son la mejo-
ria de la oxigenacion en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda grave, la humidificacion activa y el
efecto PEEP. Ademas, la TAFCN reduce la resistencia
nasofaringea y favorece el lavado de espacio muerto de
la via aérea superior!=.
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Figura 2. Sistema de alto flujo AIRVO 2 de Fisher & Paykel. Mezcla-
dora de O, y aire con humidificador y tubuladura no condensante

= T T 1T 0k

-

Figura 3. A. Canulas nasales que pe£miten administrar ﬂﬁjo.s sui)ério—
res a 30 L/min. B. Adaptador de alto flujo para canulas de traqueosto-
mia
Oxigenacion. La ventaja de la TAFCN frente a la oxige-
noterapia convencional es que permite administrar un
alto flujo humidificado por encima del flujo inspiratorio
maximo del paciente'#, evitando la dilucién del O> que
se produce durante la administracion del mismo median-
te oxigenoterapia convencional en el fallo respiratorio
hipoxémico grave. De manera que la FiO, que adminis-
tramos al paciente en estas condiciones es igual a la real
si se emplea la TAFCN, mientras que si utilizamos oxi-
genoterapia convencional la FiO, real seria inferior a la

administrada (Figura 1)°.

El estudio FLORALLI, realizado por Frat et al., es un
ensayo controlado aleatorizado que comparo tres estrate-
gias de oxigenacion (oxigenoterapia convencional,
TAFCN y VMNI) en 310 pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda hipoxémica grave, definida por una
relacion PaO,/FiO, menor a 300 mmHg. Quedaron ex-
cluidos del estudio aquellos pacientes con insuficiencia
respiratoria hipercapnica. El 12% de los pacientes fueron
tratados con TAFCN, el 23% con oxigenoterapia con-
vencional y el 28% con VMNI. Destacan dos puntos
concretos de este estudio: que la tasa de intubacion entre
los tres grupos no fue significativamente diferente (tam-
poco el tiempo hasta la intubacion) y que la mortalidad a
los 90 dias fue menor en aquellos pacientes tratados
mediante TAFCN®,

La mayoria de los autores coinciden en que el destete
en la TAFCN debe ser progresivo, de manera que se
debe reducir 10 L/min cada 8 horas cuando el paciente se
encuentre estable clinicamente, usando una FiO, menor
del 50% para mantener la Sat.O, deseada. La TAFCN
podra ser retirada cuando nos encontremos con flujos
menores del 30 L/min°.

Humidificacion activa. La administracion de gas a una
temperatura y humedad Optimas, que simulan las condi-
ciones ideales del alveolo, mejora secundariamente el
aclaramiento mucociliar, previene la formacion de ate-
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lectasias por tapones mucosos, reduce la tos irritativa y
aumenta el confort del paciente!>S.

Efecto PEEP. Los resultados a este respecto son contro-
vertidos. En diversos estudios comparativos (oxigenote-
rapia convencional vs TAFCN) se ha demostrado que se
alcanza mayor FiO, con la TAFCN en la faringe de suje-
tos sanos, que ademas parece producir una pequefia
presion positiva en la via aérea superior directamente
proporcional al flujo. En contra, estos niveles de presion
son muy variables (debido a la fuga aérea), de manera
que disminuyen si el paciente mantiene la boca abierta
(llegando a alcanzar con efecto PEEP en torno a 2-3
cmH,0) o aumentan si el paciente respira con la boca
cerrada (alcanzando una PEEP en torno a 5-7 cmH,0) %3,

Estudios de impedancia mediante TC sugieren tam-
bién un efecto de reclutamiento alveolar con la TAFCN,
que de forma secundaria favorece la oxigenacion. Algu-
nos estudios comparativos TAFCN vs VMNI se mues-
tran, a este respecto, a favor de la VMNI, ya que estable-
cen que la PEEP durante la VMNI estable y mayor que
la conseguida mediante TAFCN?3,

Principales indicaciones de TAFCN. La principal indi-
cacion de utilizacion de la TAFCN es la insuficiencia
respiratoria aguda hipoxémica grave, en la que el uso de
oxigenoterapia convencional no logra revertir la situa-
cion clinica de gravedad del paciente, siempre y cuando
el paciente no sea candidato a ventilacion mecanica
invasiva (VMI) o no tolere, rechace o no sea candidato a
VMNI. En ningin caso, el empleo de la TAFCN debe
retrasar la intubacion orotraqueal (I0OT), si el paciente es
candidato a VMI (Figura 4)-.

4

VMI - 10T

4

VMNI

4

TAFCN

Oxigenoterapia
convencional

Figura 4. Escalones terapéuticos en la administracion de oxigenotera-
pia

En el fallo respiratorio hipercapnico son necesarios
mas estudios para establecer el papel de la TAFCN. En
esta situacion clinica, y especialmente si existe acidosis
respiratoria, las ltimas recomendaciones tanto de la guia
europea como americana del manejo del fallo respirato-
rio agudo apoyan el uso de VMNI’, ya que ha demostra-
do reiteradamente que mejora el pH, disminuye la fre-
cuencia respiratoria, la disnea y las necesidades de 10T,
mejorando la supervivencia (Figura 5) 2. En aquellos
pacientes que presentan insuficiencia respiratoria aguda
hipercapnica con acidosis respiratoria moderada (pH
7,25-7,35) que no son candidatos a VMI ni a VMNI, o
que presentan mala tolerancia a la misma o la rechazan,
podria emplearse la TAFCN, empleando flujos altos, en
torno a 60 L/min, y baja FiO», para lograr los efectos de
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lavado de espacio muerto y favorecer el reclutamiento
alveolar?.

Insuficiencia respiratoria
aguda o cronica
agudizada

No
Orden de NO intubar
Voluntades Anticipadas

=

(Criterios de IOT-
VMI?

o

[ . Fal’lo . } [ Fallo hipoxémico ] Ij‘
hipercapnico

10T-VMI
Oxigenoterapia Fallo hipoxémico
VMNI ) rave
convencional g

~”

TAFCN

Figura 5. Esquema del tratamiento recomendado ante insuficiencia
respiratoria aguda o insuficiencia respiratoria cronica exacerbada
Actualmente, estan en activo varios estudios que va-
loran la posibilidad de alternar ambas técnicas, TAFCN
y VMNI, para reducir el tiempo de ventilacion y estancia
hospitalaria en comparacion con la VMNI en solitario?.

Otro de los principales escenarios en los que suele
emplearse la TAFCN, y cada vez con mas frecuencia, es
en aquellos pacientes en situacion paliativa (pacientes
oncoldgicos, en situacion terminal de enfermedades
cronicas y ancianos o enfermos con orden de no intuba-
cion), como medida de confort, ya que reduce la sensa-
cion disneica y la tos, mejora la hipoxemia y permite la
comunicacion e, incluso, la alimentacién'~.

Respecto a la insuficiencia cardiaca aguda, no existe
hasta la fecha ningin estudio que compare VMNI con la
TAFCN en la fase aguda del edema pulmonar, por lo que
el tratamiento recomendado en esta situacion clinica en
concreto continfia siendo la CPAP/VMNI'S, Cabe desta-
car que en las recientes recomendaciones de la Sociedad
Europea de Cardiologia sobre el tratamiento del fallo
respiratorio agudo secundario a insuficiencia cardiaca
aguda con modos no invasivos, la TAFCN aparece como
una opcion terapéutica en aquellos pacientes con insufi-
ciencia cardiaca aguda moderada que no responden a
oxigenoterapia convencional, que no toleran VMNI y
que tampoco son candidatos a IOT>.

Otras situaciones en las que podria emplearse la
TAFCN son la prevencion del fallo respiratorio post-
extubacion o destete en pacientes con VMI, decanula-
cion en pacientes traqueostomizados, preoxigenacion en
IOT programada (la TAFCN no interfiere con el larin-
goscopio) o en procedimientos invasivos con riesgo de
insuficiencia respiratoria aguda (fibrobroncoscopia,
ecocardiograma transesofagico...) (Tabla 1)!.
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Indicaciones de la TAFCN

Insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica grave

Insuficiencia respiratoria hipercapnica con acidosis respiratoria leve-moderada en aquellos

pacientes:
= No candidatos a IOT-VMI.
= No candidatos a VMNI.

= Que rechazan voluntariamente la VMNI.

= Que no toleran la VMNI.

Situaciones paliativas (medida de confort).

Insuficiencia cardiaca aguda en situacion de edema agudo de pulmon en aquellos casos en
los que el fallo respiratorio no se resuelve con oxigenoterapia convencional o en aquellos

pacientes:
= No candidatos a IOT-VMI.
= No candidatos a VMNI.

= Que rechazan voluntariamente la VMNI-CPAP.

= Que no toleran la VMNI-CPAP.

Situaciones especiales:

= Prevencion del fallo respiratorio post-extubacion.

= Destete en pacientes con VMI.

= Decanulacion en pacientes traqueostomizados.
= Preoxigenacion en IOT programada o en procedimiento invasivos con riesgo de

insuficiencia respiratoria aguda.

Tabla 1. Principales indicaciones de la TAFCN

Efectos secundarios y contraindicaciones de la TAFCN.
Los principales efectos secundarios de la TAFCN son:
intolerancia al calor cuando se emplea una temperatura
en torno a 37°C, intolerancia al flujo cuando se emplean
flujos elevados, en torno a 60 L/min, dolor retroesternal
autolimitado, cefalea, sensacion paradojica de “sequedad
faringea”, disconfort acustico, epistaxis y condensacion
en la tubuladura, que favorece infecciones respiratorias’.
Esto ultimo es cada vez menos frecuente, debido a la
utilizacion de tubuladuras no condensantes'.

La TAFCN esta contraindicada en pacientes no cola-
boradores, con agitacion no controlada o que presenten
deterioro del nivel de conciencia. También en aquellas
situaciones clinicas que requieran proteger la via aérea o
en pacientes con cirugia nasal reciente, malformaciones
del macizo craneofacial o traumatismo nasal grave’.

Limitaciones de la TAFCN. De todo lo expuesto hasta
ahora, y dado que la TAFCN es una técnica reciente y
novedosa, se derivan ciertas limitaciones que es necesa-
rio resaltar.

La mayoria de los autores destacan como principales
limitaciones de esta terapia la imposibilidad de conocer
de forma exacta los niveles de PEEP, la dificultad para
monitorizar el volumen corriente eficiente y la ausencia
de disponibilidad de curvas de monitorizacion de pre-
sion, flujo y volumen. Por ello, no es considerada como
un sistema de ventilacion como tal®.

También destacamos la ausencia de bateria de los
dispositivos, lo que limita la autonomia del paciente en
las plantas convencionales de hospitalizacion, sobre todo
en aquellos pacientes en los que prima el fallo respirato-
rio agudo hipoxémico grave, teniendo el resto de las
facultades intactas (por ejemplo, pacientes con exacerba-
ciones agudas de enfermedades pulmonares intersticiales
difusas que cursan con insuficiencia respiratoria aguda
grave)>.

La ausencia de protocolos estandarizados de actua-
cion que permitan identificar al paciente candidato a
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TAFCN vy la dificultad para identificar factores de riesgo
de fracaso de esta terapia son también consideradas
limitaciones de la TAFCN®.

Conclusiones:

La TAFCN es una opcion terapéutica atractiva en el
fallo respiratorio hipoxémico grave, ya que permite una
mejoria de la oxigenacion, una disminucion del trabajo
respiratorio y un mayor bienestar de los pacientes.

Podriamos considerarla una opcién intermedia entre
la oxigenoterapia convencional y la VMNI en aquellos
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda hipoxémi-
ca, no debiendo retrasar en ningun caso la intubacion
orotraqueal si el paciente es candidato a medidas agresi-
vas.

Son necesarios mas estudios para definir la utilidad
de la TAFCN en escenarios diferentes al fallo respirato-
rio agudo hipoxémico grave, especialmente aquellos que
comparen la TAFCN con la VMNI en pacientes con
fallo respiratorio hipercapnico.
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Resumen:

La enfermedad tromboembolica venosa (ETEV) se relaciona con una mortalidad y morbilidad considerables. El trata-
miento fundamental ha sido el uso de las heparinas de bajo peso molecular junto a los antagonistas de la vitamina K, en
donde la evidencia cientifica ha demostrado la eficacia y seguridad suficientes en el tratamiento y la prevencion secun-
daria de la ETEV. No obstante, dicho tratamiento no esta exento de complicaciones como el riesgo hemorragico eleva-
do a corto y largo plazo, la inconveniencia del tratamiento parenteral para el paciente, la necesidad de monitorizacion y
las abundantes interacciones farmacologicas, que llegan a limitar la calidad de vida de forma considerable. Es por ello
por lo que el uso de los anticoagulantes orales de accion directa (ACOD) ofrecen una alternativa eficaz y segura en los
pacientes con ETEV respecto al tratamiento estandar, en pacientes sin cancer. Sin embargo, en pacientes con cancer, en
donde el riesgo de recurrencia y sangrado es mucho mayor, la evidencia de los ACOD es todavia escasa.

Palabras clave: anticoagulantes orales de accion directa; enfermedad tromboembolica venosa; tromboembolia pulmo-
nar; cancer; heparina bajo peso molecular; antagonista de la vitamina K.

Resume:

The venous thromboembolic disease (VTED) is associated with an important increase of morbidity and mortality. The
main treatment has always been the Low-molecular-weight heparin and vitamin K antagonist, where scientific evidence
has shown enough efficacy and safety in the treatment and secondary prevention of VTED. However, this treatment is
not exempt of complications such as elevated short and long term hemorrhagic risk, the inconvenience of parenteral
treatment for the patient, the need for monitoring and all the pharmacological interactions, which limit considerably the
quality of life. It is because of that the use of direct-acting oral anticoagulants (DOACS), offer an effective and safe
alternative in patients with VTED compared to standard treatment, in patients without cancer. Nevertheless, in patients
with cancer where is increased the risk of recurrence and bleeding, the evidence for (DOACS), is still poor.

Keywords: direct-acting oral anticoagulants; venous thromboembolic disease; pulmonary thromboembolism; cancer;
low-molecular-weight heparin; vitamin K antagonist.

Introduccion: torizacion influye para que los pacientes con ETEV
prefieran el uso de los ACOD en lugar de los AVK, sin
embargo, en Espafa, el problema que supone la no fi-
nanciacion y el elevado coste de estos firmacos para la
ETEV esta provocando que su uso esté muy por debajo
respecto al resto de los paises europeos, siendo hoy por

O 1osd o hoy el unico pais de Europa donde no se encuentran
to®), apixaban (Eliquis®), dabigatran (Pradaxa®) vy financiados. Tanto los ACOD como las HBPM oftrecen

edoxaban (Lixiana®). La disponibilidad de estos farma- una mayor estabilidad de la anticoagulacién desde su
cos ha supuesto un avance y un cambio importante en el inicio que los AVK, pero ninguno de los cuatro firmacos

tratamiento de esta enfermedad. La amplia evidencia ha demostrado ser superior en cuanto a la prevencion de
cientifica que existe en la actualidad ha demostrado un recurrencia de la ETEV respecto al tratamiento estan-

mayor perfil de seguridad y una eficacia similar de estos dar?. Hoy en dia, a pesar de que todavia falta evidencia
farmacos con respecto al uso de la terapia convencional cientifica en los pacientes con céncer, existen estudios
con heparina de bajo peso molecular (HBPM) y los an- que han demostrado que estos farmacos son tan efectivos
tagonistas de 13. vitamina K (AVK) en pacientes sin can- y con similar o mejor perfil de seguridad que la terapia
cer'. La comodidad de su uso y la no necesidad de moni- convencional, teniendo en cuenta el beneficio/riesgo que

En la actualidad son cuatro los farmacos anticoagu-
lantes orales de accion directa (ACOD) aprobados por la
FDA (Food and Droga Administration) y la Agencia
Europea del Medicamento (AEM) para la enfermedad
tromboembolica venosa (ETEV): rivaroxaban (Xarel-
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implica su uso en esta poblacion. Los ensayos clinicos
que estan en marcha nos podran dar respuesta a la incer-
tidumbre que todavia existe en los pacientes con cancer
activo y ETEV, tanto en la fase inicial como a largo
plazo®.

Caracteristicas generales y manejo en la
ETEV:

Rivaroxaban, apixaban y edoxaban son inhibidores
directos del factor Xa, al que se unen directamente blo-
queando su interaccion con sus sustratos. El dabigatran
es un inhibidor reversible de la trombina, a la que se une
con alta afinidad. Presentan importantes ventajas compa-
rados con la terapia convencional, dado que tienen pocas
interacciones farmacologicas, no requieren monitoriza-
cion de forma rutinaria, tienen un rapido inicio de ac-
cién, presentan pocas interacciones con alimentos, no
precisan tratamiento puente con HBPM, presentan tasas
de sangrado menor o igual a los AVK y son costes efica-
ces. Sin embargo su uso no esta exento de inconvenien-
tes como su precio, que es elevado (85-90 €/mes), algu-
nos se deben administrar dos veces al dia y no hay méto-
dos de monitorizacion validados y, ademas, todos ellos
tienen eliminacion renal, lo cual implica un aumento del
efecto anticoagulante en los casos con insuficiencia renal
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(los pacientes con filtrado glomerular (FG) <30ml/min
quedan excluidos en la mayoria de los ensayos clinicos
por el aumento del riesgo de sangrado que supone el uso
de estos farmacos). A pesar de que tienen menos interac-
ciones farmacoldgicas que los AVK, los ACOD son
sustratos del sistema de permeabilidad de la glucoprotei-
na P (gp-P), que se encuentra en la superficie del rifion,
higado, cerebro y tracto gastrointestinal, favoreciendo la
absorcion y la eliminacion en el transporte de los farma-
cos, por lo que todos los inductores del sistema de trans-
porte intracelular gp-P, como la rifampicina, carbamace-
pina, fenitoina, fenobarbital o hierba de San Juan, dismi-
nuiran los niveles plasmaticos de los ACOD y todos los
que inhiban el sistema gp-P, como es el caso del ketoco-
nazol, itraconazol, claritromicina, verapamilo, droneda-
rona, quinidina o inhibidores de las proteasas para el
tratamiento de la infeccion por el virus de la inmunode-
ficiencia humana, aumentaran su concentracion®. Al
igual ocurre con la via del Citocromo p-450 (CYP3A4).
Se desaconseja el uso de dabigatran en los pacientes con
FG <30 ml/min. En la tabla 1 se reflejan las dosis nor-
males, ajustadas a la edad, segin las diferentes etapas del
tratamiento y la funcion renal del paciente, asi como las
interacciones farmacologicas que pueden influir en su
concentracion.

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Tratamiento - 150 mg/12h precedi- - 15 mg/12h 21 dias, - 10 mg/12h 5-7 dias, - 60 mg/24h precedido
inicial y a largo do de HBPM 5-7 dias continuar con 20 continuar con 5 mg/12h de HBPM 5-7 dias (no
plazo (no solapar) mg/24h -2,5mg/12h solapar)
-110 mg/12h - 15 mg/24h (FG 50- - Edad >80 afios -30 mg/24h

- Edad >80 afios 15 ml/min) - Peso <60 kg - Peso <60 kg

- FG 50-30ml/min - FG 50-15 ml/min - FG 50-15 ml/min
Interacciones gp-P CYP3A4 CYP3A4 gp-P

gp-P gp-P

FG <30 ml/min No usar Beneficio/riesgo Beneficio/riesgo Beneficio/riesgo
FG <15ml/min No usar No usar No usar

Tabla 1. Dosis normales, ajustadas a la edad, segtn las diferentes etapas del tratamiento y la funcion renal del paciente. Interacciones farmacologicas

En el caso del apixaban, rivaroxaban y edoxaban es
aconsejable realizar una valoracion exhaustiva del bene-
ficio/riesgo cuando el FG <30ml/min y tener en cuenta
los farmacos que pueden interaccionar mediante la via
del CYP3A4 y la gp-P. Para los pacientes que se encuen-
tren con AVK y se pretenda cambiar el tratamiento a los
ACOD, se recomienda la introduccion del tratamiento
cuando el INR <2 (International Normalized Ratio). No
obstante, es importante comprobar la adherencia al tra-
tamiento con AVK, ya que el incumplimiento hace que
estos pacientes no sean buenos candidatos para tomar
ACOD debido a su corta accion y la falta de una toma
del farmaco aumenta el riesgo de eventos tromboticos
con respecto a los anticoagulantes de accion larga como
los AVK. Para cambiar de HBPM a un ACOD, se debe
poner dentro de las primeras dos horas del momento de
la proxima dosis programada de HBPM. Si se utiliza
heparina no fraccionada, se debe introducir el ACOD
después de parar la perfusion. En caso de edoxaban
introducir 4 horas después de detener la perfusion. Si hay
que pasar de ACOD a AVK, como norma general, se
debe detener el ACOD y comenzar con HBPM+AVK
hasta conseguir un INR >2. En el caso de dabigatran se
puede solapar la dosis con el AVK durante 3 dias cuando
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el FG >50 ml/min y dos dias con un FG 49-30ml/min,
deteniendo el tratamiento cuando el INR >2. También,
en el caso del edoxaban, para una dosis de 60 mg, se
puede reducir a 30 mg y comenzar con AVK de forma
concomitante y para una dosis de 30 mg reducir a 15mg
y comenzar con AVK, retirando el edoxaban cuando el
INR >2. Para rivaroxaban y apixaban se debe detener el
tratamiento y comenzar con AVK+HBPM cuando estu-
viera programada la proxima dosis de ACOD y hacer
terapia puente hasta que el INR >2* La decisién de
cuando interrumpir el tratamiento con ACOD a la hora
de realizar una intervencion, al tener una farmacocinética
predecible, se debe tener siempre en cuenta la funcion
renal y el riesgo hemorragico. Por lo general, para el
edoxaban, apixaban y rivaroxaban, en los pacientes con
bajo riesgo hemorragico y un aclaramiento de creatinina
>30ml/min, es suficiente con retirarlos 48 horas antes y
considerar terapia puente si el riesgo tromboembolico es
elevado.

En la actualidad existen dos antidotos aprobados: el
idarucizumab (Praxbind®), anticuerpo monoclonal hu-
manizado que se une a dabigatran con alta afinidad inhi-
biendo su efecto, el cual se aprobd en octubre de 2015
por la FDA y la AEM?, y el andexanet alfa, porcion de
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proteina purificada del factor Xa obtenido por recombi-
nacion genética, que tiene la capacidad de fijarse a los
inhibidores de factor Xa (apixaban, rivaroxaban y edo-
xaban) y que se aprobd en mayo de 2018 por la FDA de
forma anticipada ante la necesidad de una reversion
urgente de la anticoagulacion debida a una hemorragia
incontrolada o potencialmente mortal, pero todavia no
esta aprobado por la AEM, dado que no existe suficiente
evidencia cientifica sobre su uso en pacientes con hemo-
rragia intracraneal. En este momento todavia estd en
marcha un ensayo clinico en fase IV (ClinicalTrials.gov,
NCT03661528) que demuestre la eficacia y seguridad
del andexanet alfa en esta poblacion®.

Anticoagulantes orales de accion directa en
la ETEV:

Los estudios cientificos han demostrado que tanto los
ACOD como las HBPM ofrecen una estabilidad de la
anticoagulacion mayor que los AVK, tanto durante la
etapa inicial (5-7 primeros dias) como a largo plazo
(primeros 3 meses). Son seis los ensayos clinicos en fase
III realizados con dabigatran (RE-COVER y RE-
COVER II)"3, rivaroxaban (EINSTEIN-DVT y EINS-
TEIN-PE)*!?, apixaban (AMPLIFY)'!' y edoxabéan
(Hokusai-VTE)'? que han comparado la eficacia y segu-
ridad de los ACOD con los AVK y, a pesar de que no
han demostrado superioridad en cuanto a la reduccion de
recidivas respecto a la terapia convencional
(HBPM/AVK), si han demostrado un mayor perfil de
seguridad respecto al riesgo hemorragico y es aqui donde
radica su importancia en el manejo de la ETEV. En la
actualidad, en los pacientes sin cancer, las guias clinicas
de la American College of Chest Physicians (ACCP) y
de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tora-
cica (SEPAR), en su tltima actualizacion de 2016, acon-
sejan el uso de los ACOD en la fase inicial y a largo
plazo como tratamiento de primera linea en lugar de los
AVK'>! Estos estudios fueron disefiados para valorar la
no inferioridad en la eficacia del tratamiento de los pa-
cientes con ETEV, por lo que se incluyeron muy pocos
pacientes con cancer y, a pesar de que el analisis de este
subgrupo objetivo una disminucion del riesgo de recu-
rrencia a favor de los ACOD'®, no se pueden extrapolar
los resultados de estos estudios a esta poblacion. Es por
ello que, ante la falta de evidencia cientifica, es necesaria
la realizacion de ensayos clinicos que demuestren la
eficacia y seguridad de los ACOD en el cancer activo.

El tiempo minimo de tratamiento anticoagulante re-
comendado que ha demostrado disminuir el riesgo de
recurrencia es de 3 meses. Por ello, durante este tiempo
es importante mantener una correcta anticoagulacion. El
riesgo de recidiva varia dependiendo de la presencia o
ausencia de factores de riesgo, siendo muy baja en la
ETEV provocada (3-15% a los 5 aflos), por lo que no se
recomienda continuar con el tratamiento mas alla de los
3 meses. En la ETEV no provocada el riesgo tras retirar
la anticoagulacion es muy elevado, llegando a alcanzar
el 10% el primer afio y el 30-40% a los 5 afios!S, por lo
que continuar con la anticoagulacion mas alla de los tres
meses (tratamiento extendido) tiene como objetivo evitar
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las recurrencias tardias. En esta etapa se debe valorar de
forma exhaustiva y de manera periddica el ries-
go/beneficio que supone la anticoagulacion, puesto que
las comorbilidades asociadas, la edad, las interacciones
farmacolégicas y los tratamientos concomitantes, po-
drian aumentar el riesgo de sangrado en algunos casos.
Los ensayos clinicos realizados con los ACOD durante
el tratamiento extendido de la ETEV han demostrado
que la terapia anticoagulante es significativamente supe-
rior en la reduccion del riesgo de recurrencia con respec-
to al placebo a pesar de que el riesgo de sangrado sea
mayor, ya que el numero de eventos hemorragicos gra-
ves es escaso. El estudio EINSTEIN-EXT ° fue el prime-
ro que compard el rivaroxaban 20 mg/dia con placebo
para el tratamiento extendido. Posteriormente, el estudio
RE-SONATE!?, con dabigatran a dosis 150 mg/12h y el
AMPLIFY-EXT!8, con apixaban 5 mg/12h y dosis redu-
cidas de 2,5 mg/12h, también demostraron una eficacia
superior en la prevencion del riesgo de recurrencia con
respecto al placebo. El tnico estudio que compar6 el
ACOD con AVK fue el RE-MEDY'"’, donde se demostro
una eficacia similar del dabigatran en la prevencion del
riesgo de recurrencia y un menor riesgo de sangrado. Es
en el EINSTEIN-CHOICE'" donde se demostro la efica-
cia de la profilaxis secundaria del rivaroxaban con dosis
de 20 mg y10 mg al dia, en el tratamiento extendido de
la ETEV, que, tras comparar con el acido acetilsalicilico
a dosis de 100 mg al dia, se objetivo una disminucion del
riesgo de recurrencia sin un aumento significativo del
riesgo hemorragico. A raiz de este estudio se aprobd por
la FDA en 2017 el uso de 10 mg de Xarelto® en el tra-
tamiento extendido de la ETEV. El edoxaban no ha sido
evaluado en la prevencion secundaria de la ETEV sin
cancer ni tampoco hay estudios pendientes con este
farmaco en clinicaltrials.gov. Una de las limitaciones
mas importantes de estos ensayos clinicos es la hetero-
geneidad de la poblacion incluida, que conlleva un im-
portante sesgo de seleccion, la duracion variable del
tratamiento extendido en cada uno de los estudios y la
falta de comparaciones directas entre los ACOD. Ac-
tualmente esta en marcha el ensayo clinico internacional
fase IV COVET (Comparison of Oral anticoagulants for
Extended VEnous Thromboemolism, NCT03196349),
que randomiza en tres grupos a los pacientes con ETEV
no provocada y que han llevado tratamiento anticoagu-
lante previamente durante 3-12 meses a recibir rivaroxa-
ban 10 mg, apixaban 2,5mg o warfarina durante el pe-
riodo de un afo. El objetivo primario del estudio es
comparar la eficacia y seguridad de apixaban y de riva-
roxaban en la prevencion de la recurrencia y reduccion
de eventos hemorragicos clinicamente relevantes con
respecto a la warfarina. Ademas, como objetivo secunda-
rio en este estudio se comparan directamente la eficacia
y seguridad de apixaban frente a rivaroxaban. Los resul-
tados estan todavia pendientes y esta previsto que finali-
ce en 2021%°. La AEMPS (agencia espafiola del medica-
mento y productos sanitarios) publico en mayo de 2019,
a raiz del estudio de Pengo V et al’?, 1a contraindicacion
de los ACOD en los pacientes con sindrome antifosfoli-
pido (SAF) y antecedentes de trombosis, por aumento
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del riesgo de eventos tromboticos (ictus, infarto de mio-
cardio), por lo que tampoco se recomienda su adminis-
tracion en los pacientes con SAF y ETEV.

Anticoagulantes orales de accion directa en
la ETEV con cancer activo:

Actualmente no existe suficiente evidencia para
aconsejar el tratamiento con anticoagulantes orales de
accion directa en pacientes con cancer activo. Los ensa-
yos clinicos que estan en marcha nos podran dar infor-
macioén sobre la eficacia y seguridad de estos farmacos
en esta poblacion. La embolia pulmonar es la segunda
causa de muerte en estos pacientes. El riesgo de recidiva
de ETEV en el cancer llega a alcanzar el 15-20% al afo.
En la actualidad, las guias clinicas como la ACCP de
2016 recomiendan HBPM como primera linea en lugar
de AVK (grado 2B) y de ACOD (grado 2C) en el trata-
miento inicial y extendido, tanto si el cancer esta en
progresion como si existe enfermedad metastasica o se
recibe quimioterapia, y se debe mantener el tratamiento
anticoagulante mientras el cancer esté activo. En la fase
de remision, en la que el cancer ya no se encuentre acti-
vo y el riesgo de recurrencia sea bajo, se puede suspen-
der la HBPM de forma temporal o tratar con anticoagu-
lacion oral, segun preferencia del paciente. La American
Society of Clinical Oncology (ASCO), en 2015, no acon-
seja el tratamiento con ACOD. En el metanalisis de
Vedovati et al’, donde se analizo el subgrupo de pacien-
tes con cancer activo, se observo una tendencia a la dis-
minucion de recurrencia de eventos tromboticos y un
mayor perfil de seguridad respecto al nimero de eventos
hemorragicos a favor de los ACOD, en comparacion a la
terapia convencional con AVK. La morbimortalidad que
conlleva el riesgo de recurrencia y el aumento de eventos
hemorragicos en el cancer contribuye de forma muy
significativa a empeorar el prondstico de estos pacientes,
favoreciendo el aumento de ingresos hospitalarios, ma-
yor limitacion funcional y un deterioro progresivo de la
calidad de vida. El tratamiento con HBPM mas alla de
los 3-6 meses limita mucho la actividad cotidiana del
paciente, ya que la necesidad de una inyeccién subcuta-
nea diaria, junto a las comorbilidades afnadidas, hacen
que en muchas ocasiones se abandone el tratamiento.
Hasta un 50% de los pacientes pierden la adherencia al
mismo a pesar de las recomendaciones de las guias clini-
cas, con el consiguiente riesgo de recidiva®'.

Se han disefiado estudios de no inferioridad, como el
ensayo clinico HOKUSAI-VTE Cancer??, donde se valo-
ra la eficacia y seguridad del edoxaban con respecto al
tratamiento estdndar con HBPM (dalteparina). Se ran-
domizaron 1050 pacientes con cancer activo y ETEV
sintomatico o incidental y se realiz6 el seguimiento du-
rante 6 meses a 1 aflo. En los resultados se objetivo que
el tratamiento con edoxaban no es inferior al tratamiento
con dalteparina, pero el riesgo de sangrado si fue mayor
en los pacientes con edoxaban, sobre todo en los pacien-
tes con céancer gastrointestinal. Tras los resultados de los
ensayos clinicos EINSTEIN-DVT y EINSTEIN-PE,
dada la escasez de datos sobre el uso de rivaroxaban en
los pacientes con céancer, surge el programa internacional
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CALLISTO®(Cancer Associated thrombosis expLoring
soLutions for patlentS through Treatment and Preven-
tion with RivarOxaban), para responder a las cuestiones
sobre la eficacia y seguridad del rivaroxaban con respec-
to al tratamiento estandar con HBPM, poder valorar cual
es la duracion optima del tratamiento anticoagulante, ver
la posibilidad de utilizar una dosis alternativa que mejore
el beneficio/riesgo de la anticoagulacion a largo plazo y
analizar la satisfaccion, preferencias y calidad de vida en
esta situacion. Dentro del programa CALLISTO para el
tratamiento de la ETEV se incluyen los ensayos clinicos
en fase III SELECT-D, CASTA-DIVA, CONKO-011 y
COSIMO. El SELECT-D* es un estudio piloto de 400
pacientes multicéntrico, randomizado y abierto, realiza-
do en Reino Unido, donde los pacientes con cancer acti-
vo y ETEV son reclutados a recibir rivaroxaban 20
mg/dia o dalteparina 200 Ul/kg/dia durante un mes se-
guido de 150 Ul/kg/dia durante 6 meses. El objetivo
primario del estudio fue la recurrencia y el objetivo se-
cundario los eventos hemorragicos. Se observo una dis-
minucién del riesgo de recurrencia en el grupo del riva-
roxaban, pero se produjo un porcentaje mayor de san-
grado, sobre todo en el grupo de pacientes con neoplasia
esofagica, resultados similares al HOKUSAI-VTE Can-
cer. El ensayo clinico CONKO-011% es un estudio en
marcha, multicéntrico de 450 pacientes, abierto y pros-
pectivo, realizado en Alemania, que evalua la satisfac-
cion del tratamiento con rivaroxaban vs HBPM en pa-
cientes con cancer activo, expectativa de vida >6 meses
y un performance status (PS) >70% segun la escala de
Karnofsky. La satisfaccion del tratamiento se evalua
segln el cuestionario de la ACTS (4nti Clot Treatment
Scale). En el CASTA-DIVA?® se randomiza a 200 pa-
cientes con cancer y ETEV a recibir rivaroxaban o dalte-
parina durante 3 meses. El objetivo primario es analizar
el riesgo de recurrencia y el secundario valorar el riesgo
de hemorragia grave, clinicamente no grave y la mortali-
dad. Este estudio todavia no ha finalizado. Uno de los
estudios de satisfaccion que se encuentra en marcha, al
igual que el CONKO-011, es el COSIMO? (Cancer
associated ThrOmboSis patient reported outcoMes with
rivarOxaban). El objetivo principal es analizar la seguri-
dad y satisfaccion del tratamiento de los pacientes con
ETEV y cancer activo que llevan tratamiento con HBPM
0 AVK con el cambio a rivaroxaban durante 6 meses. El
grado de satisfaccion y situacién funcional se valora
mediante el cuestionario de la ACTS y la escala FACIT
(Funcional Assesment of Chronic Illness Therapy), asi
como las preferencias del tratamiento del paciente. El
estudio Caravaggio®® analiza la no inferioridad del api-
xaban vs dalteparina en el tratamiento de la ETEV de los
pacientes con cancer activo. Es un ensayo multinacional,
prospectivo, randomizado y abierto de 1126 pacientes
cuyo objetivo principal es valorar el riesgo de recurren-
cia y el riesgo de eventos hemorragicos graves durante 6
meses. Se incluyen una gran variedad de canceres, sin
embargo, aunque el tratamiento con ACOD no estd con-
traindicado en el cancer cerebral o metastasis cerebrales,
éstos no han sido incluidos, al igual que ocurre con la
leucemia, por lo que los resultados preliminares no se
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pueden extrapolar a este grupo de pacientes. En este
trabajo se objetivd que el apixaban no es inferior a la
dalteparina respecto al riesgo de recurrencia. En este
sentido cabe destacar también el ensayo clinico ADAM-
VTE?, donde el riesgo de recurrencia y de sangrado fue
significativamente menor con el apixaban y, ademas, se
asocio a una mejor calidad de vida que con dalteparina.
Estos dos ensayos clinicos aportan un gran potencial
sobre el uso del apixaban, que puede ayudar a mejorar el
manejo de la anticoagulacion en la ETEV con céancer
activo. Como ya se pudo observar en el estudio AM-
PLIFY, el apixaban fue el unico ACOD que no se asocid
a un aumento del sangrado gastrointestinal. Esto tiene
implicaciones importantes para los pacientes con este
tipo de cancer en la practica clinica, ya que en el
HOKUSAI-VTE Cancer se produjo un aumento del
riesgo de sangrado para el grupo del edoxaban, por lo
que si el sangrado asociado a apixaban del estudio Cara-
vaggio fuera tan elevado como el observado en el
HOKUSAI-VTE Cancer, este hallazgo implicaria defini-
tivamente que los pacientes con neoplasia gastrointesti-
nal no deberian tomar ACOD. Asi pues, el meta-analisis
de Ang Li et al’°, que analiza dos de los estudios mas
importantes en cancer y ETEV, el SELECT-D (rivaroxa-
ban) y el HOKUSAI-VTE Cancer (edoxaban), demues-
tra claramente que estos dos anticoagulantes son mas
efectivos que la HBPM en la prevencion de las recurren-
cias, pero producen un aumento significativo de los
eventos hemorragicos en los pacientes con cancer gastro-
intestinal, por lo que se aconseja extremar la precaucion
con los ACOD. Los resultados del estudio Caravaggio
seran importantes para valorar si con el apixaban el ries-
go de hemorragia es mucho menor respecto al edoxaban
y al rivaroxaban. Hasta ahora todavia no hay resultados
de estudios que comparen directamente los ACOD en
pacientes con cancer, sin embargo, recientemente, el
estudio de Wysokinski WE et al®', que se encuentra pen-
diente de publicacién, compara directamente 1057
pacientes con ETEV y cancer activo que han llevado
tratamiento con apixaban, rivaroxaban o enoxaparina
durante los primeros 14 dias tras el diagnodstico y por un
periodo minimo de 3 meses, analizan el riesgo de recu-
rrencia y de hemorragia grave, siendo similar en todos
los pacientes. Este es el primer estudio en el que se ob-
serva menor mortalidad con rivaroxaban comparado con
apixaban y enoxaparina, lo cual tiene una mayor rele-
vancia, ya que los pacientes con expectativa de vida
corta o con comorbilidades asociadas que normalmente
son excluidos de los estudios, aqui si fueron incluidos.

La ISTH (International Society on Thrombosis and
Haemostasis) y el SSC (Scientific and Standarization
Committee)* aconsejan, de forma individualizada y tras
decision consensuada con el paciente, utilizar un ACOD
como primera linea en pacientes con ETEV agudo y
cancer activo con bajo riesgo de sangrado y con escasas
interacciones farmacoldgicas, pudiendo utilizar Ia
HBPM como segunda opcién. Se podria tratar con
ACOD como segunda opcion en caso de no existir inter-
acciones farmacologicas. Se debe pautar tratamiento con
HBPM como primera linea en pacientes con alto riesgo

80

ISSN: 2529-9859

de sangrado y cancer activo gastrointestinal, al igual que
en el caso de riesgo de hemorragia en el tracto genitouri-
nario, portadores de tubos de nefrostomia, ulcus gastrico,
gastritis, esofagitis o colitis ulcerosa.

En las ultimas recomendaciones de la guia de con-
senso de la ESC (European Society Cardiology) en cola-
boracion con la ERS (European Respiratory Society)
publicadas en agosto de 2019, tanto el edoxaban (nivel
de evidencia B) como el rivaroxaban (nivel de evidencia
C), se pueden considerar ya como una alternativa a la
HBPM en el tratamiento de los pacientes con cancer,
excepto en el caso del gastrointestinal®, ya que este
ultimo se ha asociado a un elevado riesgo de sangrado
segun la evidencia cientifica actual.

Conclusiones:

Segtn las recomendaciones actuales de las guias cli-
nicas, los ACOD son en la actualidad el tratamiento de
primera linea para la ETEV sin cancer. Se debe evaluar
de forma periddica el riesgo/beneficio del tratamiento
anticoagulante con ACOD mas alla de los tres meses,
seglin el tipo de evento de la ETEV (provocado/no pro-
vocado), interacciones farmacoldgicas y comorbilidades
asociadas. Su uso facilita el manejo terapéutico de la
ETEV, mejora la adherencia y conlleva una mayor esta-
bilidad de la anticoagulacion a largo plazo. Los ultimos
estudios han demostrado que pueden ser una opcion de
tratamiento de eficacia similar o superior y con mayor
perfil de seguridad respecto a la terapia convencional en
los pacientes con cancer activo. Se puede ofrecer una
terapia individualizada segiin la ultima actualizacion de
las guias de la ISTH de 2018 y de la ESC/ERS (2019).
Los ensayos clinicos en marcha nos daran respuesta en
un futuro cercano a la incertidumbre que todavia existe
sobre su utilidad y permitiran poder valorar con mas
exactitud la evidencia de los ACOD en los pacientes con
ETEV y cancer activo.
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Resumen:

El aspergiloma en los pacientes con cavidades pulmonares secundarias a tuberculosis u otras patologias modifica la
evolucion clinica y el pronostico de estos pacientes. Presentamos un paciente de 40 afios con antecedentes de tubercu-
losis diagnosticado de aspergiloma, que debido al mal cumplimiento terapéutico presenta un amplio crecimiento.

Palabras clave: tuberculosis; aspergiloma; cavitaciones; lobectomia.

Resume:

Aspergilloma in patients with pulmonary cavitations due to tuberculosis or any other illness modify their clinical evolu-
tion and prognosis. We present a 40-years-old male with a history of tuberculosis who is diagnosed as aspergilloma,

which growed substantially after uncompleted treatment.

Keywords: tuberculosis; aspergilloma; cavitations; lobectomy.

Introduccion:

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infecto-
contagiosa, descrita por primera vez en 1882 por Robert
Koch, quien descubrio el bacilo Mycobacterium tubercu-
losis, y que tiene una gran relevancia clinica y epidemio-
logica debida a su alta morbimortalidad. Su transmision
se produce por via aérea'. En determinadas ocasiones,
tanto por factores de la cepa como por las condiciones
del paciente, el bacilo tiende a extenderse y a cavitarse
dando lugar a un patrén de infiltrados irregulares con
tendencia a la cavitacion multiple progresiva’. Una de
sus complicaciones a destacar, el aspergiloma, se define
como la invasion por hongos del género Aspergillus spp
en cavidades pulmonares preexistentes'. Suelen cursar
de forma asintomatica, siendo la hemoptisis su sintoma
mas claramente atribuible. El diagnostico suele ser clini-
co-radiolégico, encontrando una masa movil en una
cavidad preexistente. El tratamiento definitivo en casos
sintomaticos es la extirpacién quirargica’.

Observacion clinica:

Se trata de un varon de 40 anos, exfumador de 10 ci-
garrillos diarios, con un indice paquetes aiio de 10. En
paro, trabajé como agricultor y en la construccion, sin
exposicion a toxicos. No otros hébitos toxicos ni conduc-
tas de riesgo. No presenta otros factores de riesgo car-
diovascular. Natural de Rumania, con ultimo viaje hace
10 afios. Acude a urgencias presentando sindrome cons-
titucional, tos con expectoracion amarillenta habitual y,
en alguna ocasion, hemoptoica de 2 meses de evolucion.

Se realiza radiografia de torax donde se aprecian infiltra-
dos cavitados en ambos l6bulos superiores (LLSS) (Fi-
gura 1). Se realiza baciloscopia con resultado positivo.
Por lo tanto, ante el diagndstico de TBC pulmonar, se
decide tratamiento 2 meses con rifampicina, isoniacida,
etambutol y pirazinamida y, posteriormente, se continuo
5 meses mas con rifampicina e isoniacida, con control
muy dificultoso que preciso de una estrecha relacion con
atencion primaria ante las precarias caracteristicas socia-
les del paciente. Durante el tratamiento, el paciente pre-
sentd un sindrome de secrecion inadecuada de ADH
(SIADH), que, en este contexto, se atribuyd a la infec-
cion tuberculosa y que preciso tratamiento con tolvaptan
con buena evolucion clinica y posterior resolucion.

Figura 1. Radiografia de torax inicial: cavitaciones en ambos LLSS
Tras terminar el tratamiento antituberculoso el pa-
ciente no acude a las revisiones programadas por Neu-
mologia. Vuelve a acudir de nuevo al afio por clinica de
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aumento de disnea. Se realiza una radiografia de térax
con aparicion de una lesion nodular en la region cavitada
del 16bulo superior derecho (LSD). Se realiza TC toraci-
ca observandose una lesién ovalada bien definida, de
densidad de partes blandas, de unos 3 cm, intracavitaria
en LSD y que se moviliza con los cambios posturales
(Figura 2). Se realiza un cultivo de esputo con hallazgo
de Aspergillus spp y precipitinas séricas para aspergillus
positivos. Inicialmente se propone realizar valoracion
quirargica que el paciente rechaza, por lo que se propone
tratamiento antifingico que el paciente no realizo.

%

Figura 2. TC: lesion ovalada bien definida de densidad de partes
blandas de unos 3 c¢m intracavitaria en LSD y que se moviliza con los
cambios posturales

Transcurridos 8 meses, el paciente, ante empeora-
miento clinico con mayor disnea, esputos hemoptoicos y
reaparicion de sindrome constitucional, se realiza nuevo
TC toracica donde se aprecia gran aumento de la lesion
intracavitaria y dicha cavidad llena de liquido (Figura 3).
Se propone de nuevo valoracion quirargica que el pa-
ciente en esta ocasion acepta.

o
"

Figura 3. TC: aumento de la lesion intracavitaria

—~

Se procede al ingreso hospitalario de manera pro-
gramada, previo a la intervencion quirfrgica, para la
administracion de antifingicos intravenosos. Durante
este ingreso el paciente presenta, como complicacion,
fiebre acompafiada de infiltrados en lobulo inferior dere-
cho (LID), siendo diagnosticado de neumonia nosoco-
mial y requiriendo posponer la intervencion por presen-
tar una evolucion larvada y torpida.

Tras tratamiento antibidtico prolongado el paciente
presenta progresiva mejoria clinica con desaparicion de
los infiltrados. Se realizan nuevas pruebas funcionales
completas donde llama la atencién la disminucién de la
difusion hasta el 35% respecto a la previa del 50%, re-
quiriendo realizar una prueba de esfuerzo para valora-
cioén de operabilidad con un VOamsx de 15.8 ml/kg/min,
permitiendo realizar la intervencion.

Tras un mes se realiza, mediante toracotomia antero-

lateral derecha, lobectomia superior derecha, decortica-
cioén pulmonar de lobulo medio y LID y mioplastia me-
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diante colgajo muscular de musculo dorsal ancho. Du-
rante el posoperatorio el paciente presenta fuga adrea
prolongada que cede espontdneamente tras 15 dias de
drenaje. Se realiza TC toracica posterior de control don-
de se observa acumulacion de liquido en camara apical
residual con niveles hidroaéreos debido a un fallo en la
reexpansion pulmonar. Ante la dificultad técnica y au-
sencia de clinica infecciosa se decide no colocar nuevo
drenaje toracico.

El paciente contintia actualmente en seguimiento por
Neumologia y Cirugia Toracica estable clinicamente y
con marcadores infecto-inflamatorios normales, con
ultimo control radiografico sin complicaciones asociadas
(Figura 4).

Figura 4. Radiografia de torax tras lobectomia de LSD
Discusion:

Los aspergilomas pulmonares se originan a partir de
la colonizacion y proliferacion de Aspergillus spp en
cavidades del parénquima pulmonar, que generalmente
en nuestro medio son producidas por TBC, aunque pue-
den deberse a otra etiologia. La manifestacion clinica
mas habitual es la hemoptisis, junto con el sindrome
constitucional y otros hallazgos clinicos mas inespecifi-
cos como tos, fiebre y/o astenia. A pesar de que los espu-
tos positivos para Aspergillus spp estan presentes en mas
de la mitad de los casos, no son un marcador sensible ni
especifico de enfermedad invasora. Por el contrario, la
mayoria de los pacientes con aspergilosis pulmonar
tienen precipitinas séricas positivas contra los antigenos
de Aspergillus spp™*°.

El diagnostico se establece en la mayoria de los casos
al demostrar en la radiologia de térax una masa intraca-
vitaria localizada en el 4pex pulmonar que, con frecuen-
cia, aparece rodeada de una media luna de aire. Esta
imagen caracteristica es alin mejor apreciada por técni-
cas como la tomografia axial computarizada (TAC) o la
resonancia magnética nuclear (RMN)®.

Respecto al tratamiento, en formas asintomaticas se
recomienda vigilancia en tanto que en formas sintomati-
cas el tratamiento de eleccion es la reseccion quirtrgica.
Los antifingicos orales o intralesionales no han demos-
trado eficacia a largo plazo y su uso queda restringido a
casos sintomaticos no susceptibles de cirugia °.

En este caso llama la atencion el gran tamafio del as-
pergiloma y como el retraso en su tratamiento y/o diag-
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noéstico puede modificar en gran medida la morbimorta-
lidad en estos pacientes.
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Resumen:

La presencia de micron6dulos pulmonares puede deberse a multiples etiologias tanto benignas como malignas, a menu-
do inflamatorias. Una de sus posibles causas es una enfermedad granulomatosa como la sarcoidosis, que puede afectar
también a otros o6rganos a nivel extrapulmonar. La etiopatogenia de la sarcoidosis tiene alta influencia inmunoldgica por
su relacion linfocitaria. Esto hace que dicha patologia pueda tener relacion a nivel inmune con otras patologias con
caracteristicas inmunes compartidas como la psoriasis. Esta relacion esta reglada fundamentalmente por los linfocitos T
helper Th1 y Th17.

Palabras clave: patron micronodular; sarcoidosis; psoriasis.
Resume:

The presence of pulmonary micronodules may be due to multiple etiologies, both benign and malignant, often inflam-
matory. One of its possible causes is a granulomatous disease such as sarcoidosis, which can also affect other organs at
an extrapulmonary level. The etiopathogenesis of sarcoidosis has a high immunological influence due to its lymphocyte
relationship, which means that this pathology can be related at an immune level to other pathologies with shared im-
mune characteristics such as psoriasis. This relationship is ruled fundamentally by helper T lymphocytes Th1 and Th17.

Keywords: micronodular pattern; sarcoidosis; psoriasis.

Introduccion: riasis vulgar en el afio 2015 para la que no seguia ningin
tipo de tratamiento por negativa del propio paciente. No
presentaba otros antecedentes pulmonares de interés
(disponiamos de una radiografia de térax de hacia dos
afios que era completamente normal).

La sarcoidosis es una enfermedad crénica granulo-
matosa que se presenta habitualmente mediante infiltra-
dos pulmonares, adenopatias hiliares y lesiones en la
piel. La aparicion de nodulos pulmonares multiples, de ., . L
tamafio superior a 1 cm es infrecuente, especialmente en A la exploracion fisica se encontraba estable clinica y

las series mas antiguas, con un porcentaje aproximado he{nodmamlca{.nente, _con una satu.ra(:lon arterial de
entre el 2% y el 4%!. El papel de los linfocitos CD4 Th1 oxigeno del 92% respirando aire ambiente y temperatura
de 38°C. Presentaba lesiones cutaneas compatibles con

psoriasis en grandes placas (Figura 1). A la auscultacion
se apreciaban crepitantes secos de predominio bibasal.
La radiografia de torax (Figura 2A) mostraba la presen-
cia de un patrén micronodular bilateral y la analitica
leucocitosis (14500 miles/mcL) con 86% de neutrofilos,
junto con elevacion de reactantes de fase aguda (PCR de
33 mg/dL —valores normales 0-0.5-). El electrocardio-
grama era normal.

y Th17 en la formacién de los granulomas sarcoideos ha
sido bien establecido, siendo dicho mecanismo patogéni-
co compartido con la psoriasis’.

Presentamos el caso de un varén de 30 afios, diagnos-
ticado de psoriasis vulgar cuatro afios antes, que consulta
por fiebre y presencia de un patrén micronodular bilate-
ral en la radiografia de térax y fue diagnosticado final-
mente de sarcoidosis.

Observacion clinica: En un primer momento se sospechd etiologia infec-
ciosa y el paciente fue ingresado en Neumologia en
aislamiento respiratorio y se inicié antibioterapia de
forma empirica con Piperacilina/Tazobactam 4/0,5 g
cada 6 horas ademas de oxigenoterapia a 2 lpm. Se reali-
zaron hemocultivos, cultivo de esputo, antigenuria de
Legionella y neumococo ademas de exudado nasofarin-
geo para virus de Influenza A y B, siendo todos los resul-
tados negativos. Asimismo, se realizdo un Mantoux que
resultd negativo (0 mm de induracion).

Varén de 30 afios que acudid a urgencias por fiebre
termometrada de hasta 40°C (de 3 dias de evolucién)
asociada a artromialgias y disnea progresiva que se hizo
de minimos esfuerzos en el dia de la consulta. No pre-
sentaba tos ni expectoracion asociada. Entre los antece-
dentes del paciente destacaban el habito tabaquico (fu-
mador activo de 20 cigarrillos al dia, con un consumo
acumulado de 10 paquetes-afio) y el diagndstico de pso-
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Figura 1. Lesiones cutaneas compatibles con psoriasis en grandes
placas, no pruriginosas y de predominio en tronco y MMSS

Ante la alteracion radioldgica se solicité tomografia
computarizada (TC) toracica (Figura 2B) en la que se
objetivaron abundantes nodulos de tamafio heterogéneo
(la mayoria menores 7 mm) distribuidos por ambos pa-
rénquimas pulmonares, algunos de ellos rodeados de un
halo en vidrio esmerilado. Ademas, se identificaban
varias adenopatias mediastinicas: paratraqueal derecha
alta de 12 mm, hiliar derecha (13 mm), subcarinal (12
mm) y axilar derecha de 11 mm.

Se completd analitica con autoinmunidad, obtenién-
dose unos anticuerpos anticitoplasma de neutrofilo
(ANCAs) positivos a titulo bajo (1/160) y serologia de
neumonia atipica negativa para Mycoplasma, chlamydia,
Coxiella, citomegalovirus y Ricketsia y presentando IgG
positiva para Sarampion y Varicela zoster. La deteccion
de antigeno/anticuerpo de VIH resulté negativa. Los
niveles de enzima convertidora de angiotensina (ECA)
se mostraron elevados (70 U/L), asi como los de calcio
sérico, sin evidencia de hipercalciuria. El resto de los
parametros analiticos, incluyendo funcion renal y enzi-
mas hepaticas, fueron normales. En cuanto a la explora-
cion funcional respiratoria, la espirometria fue normal,
pero existia un descenso leve de la capacidad de difusion
del monoéxido de carbono (DLCO) con 76% vy
DLCO/VA 77%. No se realizé examen oftalmologico.

Continuamos el estudio con la realizacion de una fi-
brobroncoscopia (FBC) en la que realizamos un bron-
coaspirado (BAS), lavado broncoalveolar (BAL) y biop-
sia transbronquial (BTB). Los cultivos para micobacte-
rias, hongos y Pneumocistis fueron negativos. La citolo-
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gia del BAS y BAL fueron negativas para malignidad.
Destaco un predominio linfocitario en el BAL junto con
un cociente CD4/CD8 de 5,17. El resultado anatomopa-
tologico de la biopsia transbronquial no fue concluyente
debido al pequefio tamaiio de la muestra remitida.

Aunque hubiese sido interesante disponer de la con-
firmacion histologica con la realizacion de una criobiop-
sia y/o ecobroncoscopia (EBUS), asumimos el diagnos-
tico de sarcoidosis pulmonar estadio II por varios moti-
VOs:

- Quedo6 mas que descartada la etiologia infecciosa.

- Alteracion radioldgica compatible.

- Resultados compatibles en el BAL (el cociente
CD4/CDS superior a 3,5 es muy caracteristico de sar-
coidosis, estimandose una especificidad del 94%),
elevacion de ECA (que, si bien no es diagndstica, se
encuentra elevada en el 40-80% de los casos) y pre-
sencia de hipercalcemia.

Se decidio iniciar tratamiento con corticoterapia (me-
tilprednisolona a dosis de 40 mg cada 24 horas) de forma
inmediata tras el diagnostico, ya que el paciente se en-
contraba sintomatico (continuaba presentando disnea
grado 1 de mMRC), existia hipercalcemia en la analitica
y afectacion leve de la DLCO. Con dicha terapia el pa-
ciente experimentd mejoria clinica y radiologica progre-
siva. La dosis de corticoides fue descendiéndose de for-
ma progresiva, de tal modo que al alta se prescribieron
16 mg de metilprednisolona cada 12 horas y progresiva-
mente se fue reduciendo la dosis hasta la suspension por
completo al tercer mes del alta hospitalaria, momento en
el que se solicitd una nueva TC de torax de control (Fi-
gura 2C), que puso de manifiesto la practica desapari-
cion del infiltrado micronodular, quedando el paciente
asintomatico desde el punto de vista respiratorio y con
normalizacion de las pruebas de funcion respiratoria (en
este momento presentaba DLCO del 88%). Fue valorado
nuevamente por Dermatologia, inicidandose terapia in-
munosupresora con bioldgicos para la psoriasis que
padecia.

Figura 2. A. Radiografia de térax proyeccion posteroanterior en la que se evidencia patron micronodular bilateral. B. Corte de TC toréacica inicial,
con abundantes nodulos de tamafio heterogéneo (la mayoria menores 7 mm) distribuidos por ambos parénquimas pulmonares. C. Corte de TC toraci-
ca del seguimiento en el que se constata desaparicion del infiltrado nodular tras tratamiento con corticoides

Discusion:

La sarcoidosis nodular no es una forma radiologica
excepcional y debe incluirse en el diagnostico diferencial
de los nodulos pulmonares multiples'. El diagnostico

puede ser dificil si so6lo nos basamos en hallazgos de las
pruebas de imagen debido a su similitud con neoplasias
pulmonares metastasicas o primarias u otras lesiones
pulmonares nodulares, especialmente enfermedades
infecciosas?.
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Al asumir el diagnostico de sarcoidosis en nuestro
caso nos plantearnos si existia alguna via patogénica
compartida entre esta enfermedad y la psoriasis. Efecti-
vamente son varios los casos documentados de asocia-
cion entre ambas entidades®*. De esta forma comproba-
mos como la psoriasis se caracteriza patogénicamente
por una actividad incrementada del sistema inmune,
principalmente derivada de la activacion de linfocitos
CD4 Thl y Thl7. La sarcoidosis comparte dicha base
inmunolégica, objetivandose acimulo de linfocitos T
CD4 activados en los lugares de inflamacion y la inter-
accion de éstos con los macrofagos genera un disbalance
a favor de un perfil de citocinas Thl, responsables del
proceso inflamatorio granulomatoso®”.

Por su parte, los linfocitos Th17 también han sido
implicados en la formacion del granuloma sarcoideo,
cobrando importancia en la fase de alveolitis y en la
progresion hacia la fase fibrotica de la enfermedad®. En
este sentido se ha comprobado que la interleuquina 23
(IL23) tiene su papel en la activacion de los linfocitos
Th17 referidos y, a su vez, que el receptor de dicha inter-
leuquina (IL23R) aparece como un factor genético fuer-
temente asociado a enfermedades autoinmunes como la
psoriasis, la enfermedad inflamatoria intestinal, la es-
pondilitis anquilosante y, también, la sarcoidosis. Khalid
et al.” no solo confirmaron la asociacién descrita entre
psoriasis y sarcoidosis, sino que ademas propusieron que
dicha asociacion podria estar aumentada en aquellos
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casos mas severos de psoriasis.
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Cuerpo extraiio vegetal intrabronquial con colonizacion por Aspergillus
Intra-bronchial plant foreign body with colonization by Aspergillus

Autores: Arroyo-Cozar M, Herrero Mosquete R, Saldaiia-Pérez LE

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Infanta Cristina. Madrid

Figura 1. A. TC: imagen axial de la lesion nodular en bronquio poste-
rior de 16bulo inferior derecho (flecha blanca). B. TC: imagen coronal
de la misma (asterisco negro). C. Visién endoscopica en bronquio
posterior de l6bulo inferior derecho. D. TC: imagen axial con desapari-
cion del cuerpo extrafio tras su expulsion (flecha blanca)

Varon de 61 afios en seguimiento por enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) tipo enfisema
bulloso no agudizador bien controlado, con bronquiecta-
sias bibasales. El paciente presentaba tos no productiva
diaria. Tras varios ingresos consecutivos por infecciones
respiratorias de repeticion (con esputos normales para
bacterias, hongos y micobacterias), a la anamnesis refie-
re posible episodio aspirativo por atragantamiento hacia
4 meses. Se consider6 como un episodio casual, ya que
el enfermo no padecia ningiin problema de deglucion ni
otras comorbilidades relevantes.

Se solicita una tomografia computarizada (TC) donde
observamos una lesion nodular de 12 milimetros que
ocupa el bronquio posterior de 16bulo inferior derecho
(Figura 1A y 1B). En la videobroncoscopia flexible
realizada con sedacién se visualiza una masa amarillenta
redondeada y blanda al roce, que protruye obstruyendo
por completo la luz de dicho bronquio (Figura 1C). Se
realizan varias biopsias bronquiales y lavado broncoal-
veolar, mientras objetivamos como la masa es deforma-
ble y se moviliza desplazandose ligeramente. Por tanto,
se intenta una extraccion completa de la misma, pero,
ante la pésima tolerancia del paciente, hay que aplazar el
procedimiento. A las 24 horas el enfermo expulsa por si
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mismo un cuerpo extraiio (CE) tras un intenso acceso de
tos severo en su domicilio y en una nueva tomografia se
notifica como que ha desaparecido la imagen nodular
(Figura 1D). Posteriormente, se hizo nueva broncosco-
pia, no objetivandose persistencia de fragmentos o de
otros CE insospechados al explorar ambos arboles bron-
quiales.

En el frotis del lavado broncoalveolar inicial se iden-
tifica crecimiento de hifas fungicas tipo Aspergillus
fumigatus y en las biopsias hallaron restos de fibras
vegetales. Segun el enfermo relaciond, la probable natu-
raleza del material vegetal aspirado fue una legumbre.

Se solicitaron precipitinas en suero con resultado po-
sitivo y galactomanano que fue negativo. En la analitica
la IgE estaba elevada, asi como los reactantes de fase
aguda, siendo los eosinofilos normales. Tras excluir
otros diagnosticos diferenciales, finalmente se diagnosti-
ca de CE vegetal intrabronquial con colonizacion por
Aspergillus. Ante el posible contexto de desarrollo futuro
de aspergilosis cronica pulmonar y dada la severidad del
empeoramiento clinico progresivo y los reingresos actua-
les, se decidid inicio de tratamiento con voriconazol oral
200 mg/12h durante 16 semanas, lograndose a lo largo
del seguimiento una negativizacion de las precipitinas
(IgG especifica) y una notable mejoria de la sintomato-
logia, con estabilidad clinica y sin exacerbaciones duran-
te el afio posterior.

La peculiaridad de nuestro caso es que, gracias a la
aspiracion de un CE de origen vegetal, llegamos antes al
diagnoéstico final de colonizacion por Aspergillus®. La
TC es muy efectiva para diagnosticar CE puesto que
determina su localizacion, forma y densidad®. Cuando un
CE organico que se aspira no es extraido desde el mo-
mento inicial puede conllevar infecciones graves. La
colonizacion por Aspergillus en este caso fue clave para
que el enfermo empeorase sintomaticamente y empezase
a presentar ingresos de repeticion, modificando aparen-
temente su fenotipo. Ademads, durante ellos se pautd
corticoterapia y antibioticoterapia, también factores
agravantes y predisponentes para la micosis oportunista,
asi como padecer EPOC*.

Por otro lado, realizar un buen diagnoéstico diferen-
cial es de gran interés. Deben descartarse complicaciones
tanto por aspergillus en formas invasivas o subagudas,
como la aspergilosis broncopulmonar, que conlleva
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criterios clinicos, radioldgicos e inmunoldgicos®. La
aspergilosis cronica pulmonar presenta una duracion de
los sintomas superior a los 3 meses. Para su diagndstico
son fundamentales la sospecha clinica y los hallazgos
radiolégicos, la presencia de precipitinas en suero positi-
vas y el aislamiento microbioldgico o citohistologico en
muestras pulmonares. El papel del galactomanano y B-
D-glucano no es claro en pacientes levemente inmuno-
deprimidos o con enfermedades respiratorias de base®.
En los pacientes con EPOC, el mayor uso de corticoides
en ellos ha originado un incremento de los casos en los
ultimos afios’.

En cuanto al tratamiento, es necesario individualizar
los casos. Hay que valorar precozmente signos clinicos y
radioldgicos e interpretar resultados microbioldgicos en
conjunto segun la severidad de la enfermedad. En gene-
ral, el aislamiento de Aspergillus en cultivos de secre-
ciones respiratorias o técnicas de deteccion antigénicas
no discrimina entre colonizacion e infeccion en un pa-
ciente con EPOC inmunocompetentes o levemente in-
munodeprimidos®. Sin embargo, lo consideramos un
germen relevante a tener en consideracion en cuanto a
decidir si iniciar o no tratamiento antifiingico, especial-
mente en enfermos con historia reciente de agudizacio-
nes sin mejoria completa a pesar de tratamientos adecua-
dos y comorbilidades que favorezcan inmunosupresion.
Se sugiere tratamiento oral con voriconazol o itraconazol
con monitorizacion de niveles séricos, aunque tienen un
grado aceptable de efectos secundarios’.
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