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EDITORIAL

ISSN: 2529-9859

Nuevos retos para la Neumologia y la Cirugia Toracica regionales. Una perspec-

tiva desde Castilla-La Mancha

New Challenges for Regional Pulmonology and Thoracic Surgery: A Perspective from Casti-

lla-La Mancha

Autor: Angel Ortega Gonzdlez

Tras la superacion de la pandemia por la COVID-19, una
enfermedad que puso todas las costuras sanitarias de nues-
tra region en tension como nunca antes habiamos vivido
y que mostr6 negro sobre blanco nuestras fortalezas como
especialistas en salud respiratoria, nuestra resiliencia y
también nuestras carencias como sistema de salud a la
hora de hacer frente a un reto de tanta magnitud y una vez
pasado el necesario tiempo para asimilar el no haber po-
dido mantener probablemente el rebufo que dicho desafio
implico para asentar algunas mejoras en la atencion del
enfermo respiratorio como en el caso de las UCRIs, debe-
riamos reflexionar y analizar qué opciones de mejora po-
demos plantearnos en la actualidad.

El panorama epidemiologico y asistencial mantiene unas
variables sistémicas que tenemos que seguir afrontando
con recursos que a todos nos parecen mejorables. Por
ejemplo, la prevalencia de la enfermedad tabaquica, que
afecta todavia a uno de cada cinco mayores de 15 afios en
nuestra Comunidad, un incremento sostenido de la EPOC,
que aflige a un 10% de nuestra poblacion mayor de 40
aflos, con una tasa de infradiagnoéstico que actualmente es
la mas elevada del pais junto a Castilla y Le6én y que como
observamos en nuestras consultas, dafia mas temprana-
mente, con mayor carga de enfermedad y un diagnoéstico
mas tardio a la mujer. Igualmente el cancer de pulmon,
que supone aproximadamente un 10% de los céanceres
diagnosticados anualmente en Castilla-La Mancha y que
alcanza una tasa de mortalidad de 69,7 defunciones por
cada 100.000 habitantes en hombres, y de 37 en mujeres,
mientras el cribado de esta enfermedad letal se abre paso
entre dificultades en nuestro pais, siendo nuestra region
no ajena a este panorama y pareciendo todavia preciso
mejorar en toda la red asistencial en términos de rapidez
diagnostica o tecnologias de evaluacion que como la eco-
broncoscopia constituyan un estandar en todas las areas
de salud y finalmente conseguir que nuestros pacientes
puedan acceder a farmacos innovadores.

En el campo puramente clinico, hemos avanzado desde el
momento anterior a la pandemia en la asistencia al pa-
ciente con asma, con hipertension pulmonar y EPID entre
otras dolencias respiratorias, con una mejor actuacion ba-
sada en unidades y un arsenal terapéutico que permite es-
tablecer un antes y un después en estas patologias. Tene-
mos no obstante otros retos asistenciales evidentes: el
desarrollo como en otras regiones de Unidades de Reha-
bilitacion Respiratoria buscando las sinergias necesarias,
la implementacion de Hospitales de Dia neumologicos
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especificos y la posibilidad de establecer como en expe-
riencias similares exitosas en Medicina Interna una conti-
nuidad asistencial Neumologia-Atencion Primaria eficaz
y por qué no, poder atender a nuestros pacientes mas vul-
nerables en el domicilio con ayuda de la telemedicina y la
enfermeria de enlace. Aumentar nuestro peso especifico
en el hospital a través de la atencion continuada y las
UCRIs que deben estandarizarse y homogenizarse en la
red asistencial con recursos proporcionales a la poblacion
asistencial en cada area y contar con personal de enferme-
ria especifico y tecnologias adecuadas al entorno critico,
como en las UCIs o las Unidades Coronarias y de Ictus.
Es primordial reivindicar como Sociedad estos recursos
para no quedarse atrds y exigir unos minimos estandares
de apoyo asistencial como en el caso del diagnostico por
imagen, en situacion critica en algunos lugares. No dispo-
nemos todavia de ningun centro regional de cuidados in-
termedios de larga estancia para pacientes ventilo-depen-
dientes y en plena renovacion de los conciertos de terapias
respiratorias un elemento critico también en la asistencia
supone poder tener censos reales actualizados de pacien-
tes neumologicos electrodependientes y mejorar la acce-
sibilidad a las nuevas terapias y a la telemonitorizacion.

No podemos obviar tampoco el papel cada vez mas esen-
cial de la enfermeria y la fisioterapia respiratorias en nues-
tras unidades o la necesidad de incorporar en equipos a
psicdlogos clinicos o trabajar codo con codo con otros es-
pecialistas en enfermedades que en muchas ocasiones tie-
nen una gran carga de impacto emocional y sufrimiento
en etapas avanzadas.

SOCAMPAR es en este sentido un instrumento en desa-
rrollo continuo para contribuir al progreso asistencial y
cientifico en salud respiratoria en nuestra region y cada
uno desde nuestro ambito puede contribuir a alcanzar es-
tos objetivos y a concienciar a la sociedad sobre la impor-
tancia de las enfermedades que tratamos. Nuestra todavia
joven Sociedad, siguiendo el impulso de los que nos pre-
cedieron, debe aspirar a la mejora continua en las esferas
cientifico-docente pero también asistencial y profesional.

(Como hacerlo? Manteniendo todas las iniciativas de
éxito desde su formacion: impulso a los Grupos de Tra-
bajo (GT), ayudas a la investigacion o a la asistencia de
cursos de especializacion y a la realizacion de tesis docto-
rales y mediante nuestro Congreso anual y las Jornadas de
Meédicos jovenes que tanta satisfaccion estan generando
desde la perspectiva de residentes y tutores, sin olvidar el
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desarrollo continuo en cada Congreso de las mesas de en-
fermeria y fisioterapia respiratorias.

Con esta optica, se han reestructurado hasta ocho grupos
de trabajo y pasado a disponer ya de actividades progra-
madas en cinco de los mismos. La pagina web de nuestra
sociedad es el nodo de comunicacion en tiempo real de la
Sociedad y pivotard precisamente en estos GT. En el
apoyo al socio joven deseamos poder implementar ayudas
econdmicas para rotaciones externas y seguir impulsando
de forma general tanto la investigacion regional en red en
patologia respiratoria como ya se realiza en los grupos de
Asma y EPID con herramientas propias, asi como iniciar
la colaboracion con IDISCAM vy acrecentar nuestra cone-
xi6n con la universidad.

Profesionalmente debemos tener cada vez mas capacidad
de interlocucion activa con la Administracion Sanitaria si-
guiendo la senda emprendida en los afios anteriores y
dando soporte ;por qué no? a un Foro de Jefes de Servicio
como en otras sociedades autonomicas. En desarrollo con
el SESCAM estén las iniciativas NEUMOCAM y otras en
curso y recientemente nuestra Sociedad ha generado do-
cumentos asistenciales en coordinacion con nuestro servi-
cio de salud y otras sociedades cientificas como el Proto-
colo de manejo de la EPOC en las Areas Integradas de
Castilla-La Mancha o el documento Unidad de Cuidados
Respiratorios Intermedios en Castilla-La Mancha.

Mientras que en el quinquenio 2019-2024 la poblacion de
nuestra comunidad creci6 en un 3.5%, las plantillas orga-
nicas de neumologia lo han hecho en un 15% teérico y
superan los 80 efectivos. Reconociendo este hecho, exis-
ten areas asistenciales sin embargo deficitarias que no
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logran cubrir su plantilla tedrica o con plantillas estanca-
das en una region muy dispersa geograficamente y enve-
jecida, no alcanzandose la ratio recomendada por la OMS
de 3,5-4 neumologos por cada 100.000 habitantes en di-
chas zonas. Es necesario crecer en unidades acreditadas
para la docencia MIR y en el caso de la Cirugia Toracica
seguimos siendo cualitativa y probablemente también
cuantitativamente tanto en unidades como en cirujanos
por poblacioén, la tltima region en Espaiia. Podemos com-
pararnos con Canarias y Pais Vasco, regiones de una po-
blacion casi idéntica a la nuestra en lo relativo a recursos
asistenciales a través de unidades acreditadas que mues-
tran nuestro musculo de calidad asistencial o la disponibi-
lidad de cirujanos toracicos y neumoélogos y de esta forma
poder comprender el camino que nos queda por empren-
der (Tabla 1).

Tabla 1

Unidades SEPAR acreditadas (2025)

CCAA (mill. hab.)

CLM (2,1)

Pais Vasco (2,2)

Canarias (2,2)

Alta complejidad

9

3

Especializadas

10

9

4

Basicas

3

8

5

Total

13

26

12

(nota: no incluye Unidades de Tabaquismo)

En estos retos para los proximos afios, nuestra Sociedad
cuenta con el mejor caudal de ilusion y trabajo posible y
desde su Junta Directiva hasta el socio mas reciente incor-
porado como residente seguiremos poniendo todo de
nuestra parte.

Dr. Angel Ortega Gonzalez. Presidente de SOCAMPAR.

Servicio de Neumologia. Hospital General Universitario Nuestra Sefiora del Prado.

80

Talavera de la Reina.
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ENFERMERIA FRENTE AL TABAQUISMO: EXPERIENCIA DE EDUCA-
CION GRUPAL EN CS

Nursing Approach to Smoking Cessation: Group Education Experience at Calas-
parra Primary Care Center (Murcia)
Autores: Rafael Guirao Alcaraz

Especialista en Enfermeria Familiar y Comunitaria. Servicio Murciano de Salud

RESUMEN:

Objetivo: Mejorar la abstinencia tabaquica incorporando a la intervencion grupal el envio de contenidos por mensajeria
instantanea. Implementar un programa de seguimiento telefénico.

Metodologia: Captacion pacientes en consultas médicas y de enfermeria. En la entrevista se determina dependencia, mo-
tivacion, consumo y eleccion de tratamiento farmacologico si precisa.

Intervenciones grupales: Desarrollo de 4 sesiones en 4 semanas (120 min), enfoque cognitivo-conductual. Seguimientos
telefonicos: dia D, 7 y 15 dias, 1 mes, 3,6y 12 m.

Resultados: 121 pacientes (38 hombres y 83 mujeres), el 94% mayores de 40 afios y el 81,8% consumidores de menos de
20 cig/dia. Inician cesacion con citisina un 50% frente a un 32 % que lo hacen sin tratamiento farmacologico. Tasas muy
altas de abstinencia en 1 y 3 mes del 60% y 53% respectivamente. A los 12 meses un 41% manifiestan no fumar.
Conclusiones: La estimacion de fumadores de la ZBS es 2113 pero solo tenemos un 25% de episodios de tabaquismo en
las historias clinicas. Para aumentar el registro y ofrecer ayuda se propone un programa de sesiones clinicas para médicos
y enfermeros. Los resultados a los 12 meses son prometedores. Se sugiere seguimiento telefonico a los 9 meses y envio
de contenido motivacional para prevenir las recaidas.

Palabras clave: Tabaquismo; intervencion grupal; motivacion; dependencia; tratamiento farmacologico; abstinencia.

Resume:

Objective:To improve smoking abstinence rates by incorporating the delivery of educational content via instant
messaging into group interventions and by implementing a structured telephone follow-up program.
Methods:Patients were recruited during medical and nursing consultations. During the initial interview, nicotine depen-
dence, motivation, smoking habits, and pharmacological treatment options were  assessed.
The intervention consisted of four weekly group sessions (120 minutes each) based on a cognitive-behavioral approach,
along with follow-up phone calls on the quit day, at 7 and 15 days, and at 1, 3, 6, and 12 months.

Results:A total of 121 patients participated (38 men and 83 women); 94% were over 40 years old, and 81.8% smoked
fewer than 20 cigarettes per day. Half (50%) began cessation treatment with cytisine, while 32% did so without pharma-
cological support. Abstinence rates were high at 1 and 3 months (60% and 53%, respectively), and 41% of participants
reported being smoke-free at 12 months.

Conclusions:Although the estimated number of smokers in the catchment area is 2,113, only 25% are recorded as such in
medical histories. To enhance identification and support, clinical sessions for physicians and nurses are proposed. The
12-month results are promising. Additional follow-up at 9 months and the use of motivational digital content are recom-
mended to prevent relapses.

Keywords: Smoking cessation; group intervention; motivation; dependence; pharmacological treatment; abstinence.

Introduccion: Espafia de 2020 la prevalencia de consumo de tabaco es
del 22,1 %.

Algunos autores estiman que el 70 % de los fumadores
desearia dejar de fumar, pero son muy pocos los que se
mantienen abstinentes y menos los que solicitan ayuda es-
pecializada en los centros de salud. Los profesionales de
atencion primaria de salud (APS) estamos en una posicion
privilegiada para detectar, prevenir y actuar ante el taba-
quismo. Segun el Plan de Prevencion Integral de Preven-
cioén y Control del Tabaquismo 2024-2027 uno de los ejes

El tabaquismo esta considerada una pandemia que
provoca la muerte de mas de 7 millones de personas en el
mundo. Ademas, es la primera causa de enfermedad, in-
validez y muerte evitable en Espafia y provoca mas de
56.000 fallecimientos anuales!. Segin la OMS existen en
el mundo mas de 1.300 millones de fumadores, lo que re-
presenta aproximadamente un tercio de la poblacion ma-
yor de 15 afios. Segun la Encuesta Europea de Salud en
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fundamentales es la ayuda a las personas para el abandono
del tabaco. Existen diferentes métodos de ayuda al fuma-
dor entre los que se encuentran el consejo sanitario y la
intervencion educativa individual y grupal. Teniendo en
cuenta que todas las intervenciones de cesacion deberian
incluir tanto el tratamiento farmacoldgico como la terapia
cognitivo-conductual?.

Las enfermeras en APS, por su cercania y accesibili-
dad, estan en una posicion privilegiada para detectar el
consumo de tabaco, ofrecer consejos personalizados para
fomentar el abandono y proporcionar seguimiento y
apoyo continuo a quieres desean dejar de fumar.

La intervencion grupal es mas eficaz que los métodos
de autoayuda, que los farmacos y que la intervencion
breve y existe la creencia de que el abordaje grupal tiene
efectos beneficiosos especificos pues el refuerzo mutuo
podria aumentar las tasas de abandono®. Esta experiencia
llevada a cabo en el Centro de Salud de Calasparra pre-
tende superar las tasas de abstinencia del 30% esperada en
otro tipo de intervenciones.

Material y métodos:

En febrero de 2023 da comienzo el primer taller grupal
y continta hasta junio de 2025. El proyecto nace con la
idea de continuidad y evaluacion sistematica para conse-
guir su objetivo: ayudar a mas personas a dejar de fumar.
Previamente, se realizan dos sesiones clinicas con el
equipo de atencion primaria (EAP) del centro donde se
abordaron el consejo breve y uso del recurso BTI-Prof©
(Fig. 1) para evaluar la competencia en consulta®.

g se clasifica a la persona en no fumadora o
£2 sl | NO
S= . exfumadora
og ¢éusted consume ; P
=g NO se registra en su historia clinica sl [ NO
L= tabaco =
3 I 5 se ofrece refuerzo positivo sl | NO
g actualmente? se pregunta por exposiciones a tabaquismo < | wo
— pasivo y se ofrece consejo si es necesario
< se clasifica a la persona en fumador sl | NO
2 g se registra en su historia clinica sl [ NO
g 2 se ofrece consejo de manera clara Sl | NO
& se ofrece consejo de manera asertiva Sl | NO
se ofrece consejo de manera personalizada Sl | NO
< [ se valora si le gustaria ser una persona no fumadora [si]no]
o7 |__se valora sila persona piensa que podré dejar de fumar [si|no|
28
=g
< P ) -
PR I (éEstarias dispuesta/o a hacer un intento de dejar de fumar ahora?) I
4 =/
sefiala una fecha para dejar de fumar (en s | no se motiva con la importancia que tiene s | no
2 semanas p para él/ellala 5
se indica la necesidad de comunicar el se indican los riesgos del habito a lno

tabaquico para él/ella

intento de abandono al entorno familiar,
laboral y de amigos, asi como pedirles E
ayuda para ello
se indica la necesidad de anticiparse a las
dificultades (situaciones que pueden | SI | NO [|se pide que identifique las
la ituacio barreras/obstaculos para conseguir la | SI | NO
se recomienda hacer de la casa un deshabituacion
entorno libre de tabaco

se pide que identifique los beneficios
que considere importantes de la | SI | NO

Sl | NO

A4: AYUDAR/ASISTIR (ASSIST)

se aborda la existencia de tratamientos
farmacolégicos si es conveniente

se ofrecen materiales complementarios
(folletos, quit line, etc)

Sl | NO

SI | NO

se acuerda un contacto de limie S| | NO
se remite a recursos especializados en
deshabituacion (si estan disponibles)

AS: ACORDAR
(ARRANGE)

SI | NO

Figura 1: BTI-Prof©.

Incidiendo en la necesidad de clasificar al paciente
como fumador y la apertura de episodios en la historia cli-
nica OMI-AP con el CIAP p.17 (abuso de tabaco,
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dependencia tabaco, fumar tabaco, abstinencia tabaco, fu-
mar tabaco adiccion o problemas por fumar tabaco). Se
hizo hincapié en la perspectiva motivacional abando-
nando el paradigma paternalista. Se explico en que iba a
consistir el programa de educaciéon grupal (contenidos,
horarios, criterios de inclusion, derivacion a consulta del
enfermero responsable del proyecto, etc.). Ademas, se pu-
blicitaron los grupos de ayuda en las redes sociales del
centro de salud (Facebook e Instagram), se realizaron en-
trevistas en los medios de comunicacion locales (radio y
television) y colocacion de carteleria en el centro.

- Criterios de exclusion: Menores de 18 afios. Perso-
nas con dificultad de integracion por déficits sensoriales o
desconocimiento del idioma. Pacientes con trastornos psi-
coticos o enfermedad psiquiatrica activa o no estabilizada.
Embarazadas.

- Recogida y registro de datos en historia clinica del
paciente: El sistema operativo de historia clinica del Ser-
vicio Murciano de Salud (SMS) es el OMI-AP y permite
desplegar plan jerarquico donde registrar el consumo de
sustancias toxicas (tabaco, alcohol y cannabis) (Fig. 2).

consumo TABACO | | Jorosss | oeTeccionsvoc |
TaBACo

WSEDRMA? C B C o (s- 0429 T -
(- 307042029
MADOR

N° CIGARRILLOS / DIA! 0211 (15 - 30/04/2025)|  PAQUETES / ANO, 0 |34 - 30/04/2025)

TIENPO DE FUMADOR 0311 a5 - 30/04/2025)

NO FUMADOR,

Tiempo sin fumar =5

‘ I~ oissuosTicomEno ot oc ‘

Plantearse descartar EPOC en:
Mayor de 40 8703, Fumador > 10 paquetes afo y/o Sintomas Respratorios
Padentes con atros factores de riesgo
¥ aue o tengan disgndstico de EPOC previo
Puede no ser fumador activo actuainente
=*+PESTANA DETECCION DE EPOC™=*

Figura 2: Habitos toxicos. Fuente OMI-AP SMS

Se clasifico al paciente en fumador/no fumador, con-
sumo y tiempo de fumador (paquetes/afio). Posterior-
mente se evalud la funcion respiratoria: sintomas y espi-
rometria portatil mediante COPD6. Si valores inferiores a
0.75 se realizo espirometria y posterior derivacion a me-
dicina de familia para valoracion precoz de EPOC (Fig.
3).

o

SINTOMAS RESPIRATORIOS

Tosatica CE Ot (s-30oy2  Ewectoradénadnca © 5 C tio (v-30/042025  Dsnea © 5 € o (5-30/04/2025)

Sblentes O 5 C No (5-30/04/2025)

Bronquits frecuentes eninviermo S € lio (5 - 30/04/2025)
ESPIROMETRIA PORTATIL (COPD6)
FEVIFEVS 0,00 2] (0.6 - 30/04/2025)
(CONTRAINDICACIGN ESPIROMETRIA
B DIAGNGSTICO DIFERENCIAL
E.BASAL E:TRAS BRONCODILATACIGN

revyor [ 003 (s1- ps/a029) revevrrost [ 003 (61- 13/05/2025)

INTERPRETACION ESPIROMETRIA

SICOPDS CON FEV1/FEV <0,75 - REALIZAR ESPIROMETRIA

Figura 3: Deteccion EPOC. Fuente OMI-AP SMS

Posteriormente, se determino la dependencia a la ni-
cotina y la motivacion al cambio (test de Fagestrom y Ri-
chmond respectivamente), asi como los intentos previos
de abandono, los motivos de recaida y los motivos princi-
pales de abandono (Fig. 4, 5y 6).
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VALORACIGN |racersTrom | RIGHMGNBI| 770 |

REIm MAXIMO I |
MOTIVOS DE RECAIDA| I (duelo marido - 30/04/2025)
Joia | o=l

o = Embarazo Actual 5 (o

— Planes de embarazo olactanda (& (" No
(En Afos)

VALORACION DE LA DEPENDENCIA

I o

PRESENTA INDICACIGN DE DERIVACION?: VALORACION DE LA MOTIVACIGN

- © (2 -30/04/2025)

(CRITERIOS DE DERIVACION)  E|
> DERIVACIGN

I~ NO  (1-30/04/2025)

> PASA A LA FASEDE ACCION

S Cino
Motivo principal de abandono del tabaco:
T [saiud (1- 2/06/2023) T~ |otros: (1-30/04/2025)

I~ |Dependenda (1 - 2/06/2023)

= Se volvera a citar al paciente antes del mes
dependiendo del tratamiento prescrito 110 30 dias.

Figura 4: Valoracion. Fuente OMI-AP SMS

VALORACION | FAGERSTRoM |RiGHMONB!| T70 | SMS - CARTERA DE SERVICIOS V2.0
TEST DE DEPENDENCIA DE FAGERSTRGM:

1.- &CUANTO T° PASA DESDE QUE SE LEVANTE HASTA QUE FUMA EL PRIMER CIGARRILLO?
5. &FUMA MAS EN LAS PRIMERAS HORAS DESPUES DE LEVANTARSE?

I~ -SI=1punto
I~ -NO =0 puntos.

I~ -616 MASMINUTOS = 0 puntos

2 DIFICIL NO FUMAR.
I -SI=1punto

6. cFUMA
I~ -NO =0 puntos
o I~ -si=1punto
3.- éQUE CIGARRILLO LE COSTARTA MAS DEJAR DE FUMAR??
I -NO = O puntos
I~ -EL PRIMERO DE LA MARANA = 1 punto

I~ -OTROS =0 puntos
'VALORACION DE LA DEPENDENCIA.

0 (6 - 30/04/2025)

4.- (CUANTOS CIGARRILLOS FUMA AL DfA?
I -MENOS DE 10 CIGARRILLOS = 0 puntos.
I~ -DE 11A 20 = 1punto.
I~ -DE21A 30 = 2 puntos.
I~ -316 MAS CIGARRILLOS = 3 puntos

Figura 5: Fagestrom. Fuente OMI-AP SMS

Figura 6: Richmond. Fuente OMI-AP SMS

- Determinacion el tratamiento farmacologico: El mé-
dico de familia prescribio el tratamiento segun ficha téc-
nica del farmaco seleccionado, indicaciones y contraindi-
caciones, asi como las caracteristicas personales del pa-
ciente. La recomendacion general ha sido la terapia com-
binada con nicotina (TSN), aunque la no gratuidad de este
tratamiento ha impedido su utilizacion. Hasta abril de
2025 solo se ha prescrito citisina y en menor medida bu-
propion. Recientemente se ha incorporado la vareniclina
en el SNS.

- Informacion al paciente: Desde una perspectiva mo-
tivacional, sin juzgar y favoreciendo una comunicacion
tendente a promover el cambio®. Se ofrecid la participa-
cion en grupos explicando dindmica y se solicitd consen-
timiento para inclusion en grupo de mensajeria instanta-
nea (WhatsApp) para compartir reforzadores (infografias
y videos). Se recomendo la eleccion del dia D (comienzo
de la cesacion) en el periodo de duracion de las cuatro se-
siones y la necesidad de reducir el consumo de cigarrillos
hasta el dia sefialado.

- Desarrollo de las sesiones: Cuatro sesiones de 120
minutos en horario de tardes (favorecer asistencia), una
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sesion semanal durante cuatro semanas. Contenidos desde
una perspectiva motivacional y con un enfoque cognitivo-
conductual. Se realizan seguimientos telefoénicos: dia D, 7
y 15 dias. 1, 3,6 y 12 meses. En los que se evalua la abs-
tinencia auto manifestada.

- Contenidos sesiones.:

1° Taller: investigar razones para dejar de fumar. Ex-
plicar productos del tabaco y efectos del humo. Ejercicio
de busqueda de alternativas. Plan personal de abandono.

2° Taller: Compartir como me encuentro para dejar de
fumar. Control de CO. Explicacion del proceso de dejar
de fumar (Prochaska y Di Clemente) y sindrome de absti-
nencia (SA). Técnicas de relajacion. Uso de aplicaciones
moviles (App): S’acabo y RespirApp.

3° Taller: Compartir como me encuentro para dejar de
fumar. Control de CO. Beneficios de dejar de fumar. Ex-
plicacion del proceso de dejar de fumar y SA. Técnicas de
relajacion.

4° Taller. Compartir como me encuentro para dejar de
fumar. Control de CO. Prevencion de recaidas. Recursos
para mantenerse sin fumar. Plan individual. Técnica de re-
lajacion. Despedida.

- Grupo de mensajeria instantanea (WhatsApp): Du-
rante las cuatro semanas de la intervencion se mantiene
grupo de WhatsApp donde se comparten dudas y emocio-
nes de los participantes. Se resuelven cuestiones sobre el
tratamiento o estrategias para mantener la abstinencia.
Ademas, de manera periodica se envian contenidos acor-
des a las fases de cesacion en la que se encuentran los in-
tegrantes (preparacion, accion y mantenimiento).

Resultados:

Fueron derivados a consulta de enfermero responsable
un total de 249 pacientes de los cuales acudieron a su cita
201. Tras la evaluacion inicial 32 inician tratamiento far-
macolégico sin seguimiento sanitario y 48 deciden pospo-
ner el intento. Finalmente son incluidos 121 y de ellos 14
abandonaron los grupos por circunstancias personales o
cambio de opinidn tras la primera sesion presencial. Los
grupos se iniciaron en febrero de 2023 y contintian hasta
junio de 2025, en los periodos estivales se suspende la
actividad (Fig. 7).

PAC DERIVADOS

| NO ACUDEN A CITA ACUDEN A CITA I
| INCLUIDDS GRUPO | | | | NO INICIAN INTENTO |
SEGUIMIENTO

(CITISINA) ABANDONOTABACO

| ABANDONO GRUPO SEGUIMIENTO GRUPO

Figura 7: Diagrama de flujo pacientes atendidos

La edad media de los participantes (82 mujeres y 38
hombres) fue de 54,8 afios (rango de 24 a 81) (Fig. 8), la
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media de tiempo fumando es de 36 afios, el promedio de
cigarrillos/dia de 19, intentos previos de 1,37, la depen-
dencia medida por el test de Fagestrom de 6,3 (moderada-
alta) y motivacion segun test de Richmond de 8,17 (alta).

DISTRIBUCION POR EDADES

H Menores de 30

M Entre 30-40

m Entre 40-50
Entre 50-60

 Mayores de 60

40%
aox

Figura 8: Distribucion por edades

Segtn el tipo de tratamiento, al 55% se le prescribio la
citisina (Todacitan®), al 7% bupropion y solo el 1% TSN
frente al 37% que iniciaron el intento sin tratamiento al-
guno (Fig. 9).

DISTRIBUCION SEGUN TIPO TRATAMIENTO

B No tratamiento

B Todacitan

i Parches Nicotina
Otros

Figura 9: Distribucion tratamiento

Al mes, se observo una alta tasa de abstinencia (63%),
lo que sugiere un impacto inicial positivo de los talleres.
A los tres meses se evidencia una disminucion moderada
(53%) con recaidas en un ntimero creciente de participan-
tes. A los seis meses la tasa de recaidas se incrementa sig-
nificativamente (38 % de abstinencia) indicando un punto
critico en el mantenimiento del cambio. Al afio, el porcen-
taje de personas que contintian sin fumar es del 41 % (Fig.
10).
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EVOLUCION REVISIONES

80%
60%
40%
20%
0%

1 ANO

1 MES 3 MESES 6 MESES

®FUMA = NOFUMA

Figura 10: Evolucion revisiones

La prueba de Chi-cuadrado mostré que las diferencias
en las tasas de abstinencia entre los distintos momentos de
seguimiento fueron estadisticamente significativas
(p<0.05), lo que indica que el tiempo transcurrido influye
de manera significativa en el mantenimiento del abandono
del tabaco.

El 67 % de las mujeres se mantiene sin fumar durante
el primer mes frente al 56% de los hombres, esta obser-
vancia de la abstinencia relacionada con el sexo llega al
44% al afo, mientras que en hombres no supera el 33%
(Fig. 11).

EVOLUCION REVISIONES MUJERES EVOLUCION REVISIONES HOMBRES

s F ¥ EEEEE

ameses meses

®FUMA = NO FUMA

=FUMA =NO FUMA

Figura 11: Evolucion revisiones mujeres y hombres.

Los participantes que tienen un consumo menor de 20
cig/dia obtienen tasas de abstinencia mayores que aque-
llos que consumen mas de 20 cig/dia en todos los periodos
analizados (Fig. 12)

EEVISIONES <20 CIGARRILOS REVISIONES >20 CIGARRILLOS

: ¥ § ¥ F¥ogd

3MESES

6 MESES

3meses

GMeses.

HFUMA = NOFUMA HFUMA = NO FUMA

Figura 12: Revisiones consumo menor y mayor de 20 cig/dia.

Por ultimo, el analisis de los casos con o sin trata-
miento farmacologico es contundente, el 72% de los pa-
cientes con Todacitan® siguen sin fumar el primer mes
versus el 49% de los que lo hacen sin tratamiento farma-
coldgico (Fig. 13)
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REVISIONES TODACITAN®
80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

3 MESES 6 MESES 1ANO

EFUMA = NO FUMA

REVISIONES SIN TRATAMIENTO

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

1 MES 3 MESES

6 MESES

1ANO

HFUMA NO FUMA

Figura 13: Revisiones Todacitan® versus sin tratamiento

Discusion:

Muchos estudios apuntan que la terapia en formato
grupal es efectivo®, asi pues la participacion en un pro-
grama multicomponente aumenta las probabilidades de
éxito. El seguimiento telefénico es un buen instrumento
para prevenir recaidas. Poniendo el foco en los datos de
nuestros pacientes se concluye que entre los seis meses y
el afio del inicio del intento la tasa de recaidas se incre-
menta significativamente. Evidenciando la necesidad de
refuerzos adicionales o incrementar seguimiento en dicho
periodo. Seria conveniente incorporar la teleasistencia y
apoyo digital (envio contenido WhatsApp) a los nueve
meses para prevencion de recaidas, asi como el ofreci-
miento de consulta presencial.

En los contactos telefonicos se evalua la abstinencia
auto manifestada, este método seria una limitacion a tener
en cuenta pues se podria confirmar mediante cooximetria.
No obstante, muchas publicaciones’ que ponderan la cer-
teza de la autodeclaracion de abstinencia refieren que los
falsos positivos no alcanzan el 10%.

Respecto a la tasa de éxito al afio, un 41 % de los in-
tegrantes consigue no fumar, aunque los datos son espe-
ranzadores hay que reconocer que el numero de personas
que hoy en dia han superado los doce meses asciende a
76, una cantidad estadisticamente insuficiente para inferir
resultados concluyentes, aunque acorde con lo esperado
segtin la bibliografia consultada®. Este hecho obliga a se-
guir ofertando el recurso de la educacion grupal para, por
un lado, ayudar a mas personas a dejar de fumar y por otro
a ampliar la muestra sobre la que deducir con mayor cer-
teza. Bien es cierto que la poblacion que atiende el CS
Calasparra no supera los 8800 habitantes mayores de 14
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aflos y no existe una cultura de participar en grupos de
apoyo ofrecidos por sanitarios. Este precisamente seria el
reto no solo del profesional de enfermeria sino de todo el
EAP.

Otro aspecto importante a tener en cuenta es que la es-
timacion de personas fumadoras en nuestro municipio se-
ria de 2116, sin embargo, el nimero de episodios de ta-
baco en historia clinica (CIAP p.17) es Unicamente de
531, tan sélo un 25,1% del total valorado. Esto sugiere
que se debe promover un mayor compromiso de los pro-
fesionales del centro de salud en el registro y el ofreci-
miento de ayuda a los fumadores. Seria conveniente in-
corporar el consejo breve y la entrevista motivacional para
ello se propone implementar sesiones clinicas al EAP para
tratar el tema con el objeto de incorporarlo a la practica.

Este tipo de intervenciones son altamente costoefecti-
vas. Segun datos del Ministerio de Sanidad, cada fumador
supone un gasto anual de 1800 a 2000 €.

Finalmente, es innegable que el personal de enferme-
ria ocupa una posicion estratégica para realizar cribado
sistematico, implementar intervenciones basadas en la
evidencia y proporcionar apoyo estructurado en el pro-
ceso de cesacion tabaquica.
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RESUMEN:

Introduccion: Los modelos de inteligencia artificial generativa basados en grandes volumenes de datos textuales (LLM)
han mostrado potencial en el &mbito médico, pero su rendimiento diagnostico, especialmente en espafiol, sigue poco
explorado.

Métodos: Se evaluaron las herramientas ChatGPT 40 y 5, DeepSeek y Grok usando 20 casos clinicos del NEJM en su
version original en inglés y traducidos al castellano. Se introdujeron seis prompts por caso (tres en castellano, tres en
inglés), evaluando diagnosticos diferenciales, diagndstico final y consistencia en la respuesta.

Resultados: Los modelos alcanzaron un 83 % de aciertos en diagndsticos diferenciales. La precision disminuy6 al 50—
60 % al solicitar un diagnoéstico unico, excepto en ChatGPT 5 logrando un 70% en castellano. No se hallaron diferencias
significativas en el resto de los modelos y entre idiomas, aunque DeepSeek y Grok mostraron un ligero descenso en
castellano.

Discusién: Las herramientas de inteligencia artificial basadas en LLM demostraron su utilidad en fases iniciales del ra-
zonamiento clinico, pero no fue suficientemente precisas para asegurar un diagnostico final. ChatGPT destaco por su
rendimiento estable entre idiomas, lo que lo convierte en una opcion preferente en entornos hispanohablantes, especial-
mente la version GPT 5.

Palabras clave: inteligencia artificial, diagndstico clinico, chatbots médicos, ChatGPT, DeepSeek, Grok.

Resume:

Introduction: Natural language-based artificial intelligence (AI) models have shown potential in the medical field,
but their diagnostic performance, especially in Spanish, remains underexplored.

Methods: ChatGPT 40 and 5, DeepSeek, and Grok were evaluated using 20 clinical cases from The New England
Journal of Medicine, translated into Spanish. Six prompts per case (three in Spanish, three in English) assessed
differential diagnoses, final diagnosis, and response consistency.

Results: Models achieved an 83% success rate in generating differential diagnoses. Accuracy decreased to 50-
60% when asked for a final diagnosis, except for ChatGPT 5 that achieved a 70% in Spanish. No statistically signif-
icant differences were found between the rest of models or languages, though DeepSeek and Grok showed slightly
lower performance in Spanish.

Discussion: Al proved useful in the early stages of clinical reasoning but was unreliable for definitive diagnoses.
ChatGPT stood out for its consistent performance across languages, especially the version GPT 5, making it a pre-
ferred option in Spanish-speaking clinical settings.

Keywords: artificial intelligence, clinical diagnosis, medical chatbots, ChatGPT, DeepSeek, Grok.

Introduccion: La relevancia de la inteligencia artificial (IA) basada
en los modelos de LLM se ha visto amplificada con la
aparicion de los chatbots, abriendo nuevas posibilidades
para su uso.

La inteligencia artificial (IA) ha transformado multi-
ples aspectos de nuestra vida cotidiana, incluido el ambito
de la salud. Sus primeras aplicaciones en este campo se
remontan a la década de 1970. Gracias a los avances en
deep learning, natural language processing y computer
vision se han desarrollado multiples herramientas en cam-
pos tan diversos como el cribado de retinopatia diabética!,
la identificacion de lesiones dermatoldgicas?, el diagnos-
tico asistido en endoscopias® y resonancias magnéticas

ChatGPT, Grok y DeepSeek son ejemplos de herra-
mientas de inteligencia artificial conversacional —co-
munmente conocidas como chatbots de [A— basadas en
modelos LLM que, a diferencia de los chatbots tradicio-
nales, son capaces de comprender el contexto, generar res-
puestas coherentes y realizar tareas complejas.

cardiacas. Algunos de estos sistemas han demostrado tal De todos ellos el mas popular es ChatGPT, lanzado en
eficacia y eficiencia que han sido aprobados para uso cli- noviembre de 2022 por OpenAl®, conocido por su accesi-
nico por la FDA (Food and Drug Administration)®. bilidad y facilidad de uso. Este modelo ha sido capaz de
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superar con altos niveles de acierto pruebas formativas
como el examen MIR (Médico Interno Residente),
USMLE (United States Medical Licensing Examination)
o CNMLE (China National Medical Licensing Examina-
tion)®. Sin embargo, su capacidad diagndstica aun estd
poco explorada, y los resultados son dispares segun la es-
pecialidad, con una precision generalmente baja para su
uso auténomo’”’.

DeepSecek, lanzado en enero de 2025 con codigo par-
cialmente abierto, ha ganado popularidad por su buena re-
lacion coste-efectividad y su capacidad de razona-
miento!®!!, No obstante, los estudios que comparan su
rendimiento médico con otros modelos son escasos y en
muchos casos obsoletos, debido a la rapida evolucion de
estas tecnologias.

Grok, desarrollado por XAl y lanzado en noviembre de
2023, se distingue por su acceso a datos en tiempo real a
través de la plataforma X (antes Twitter)'2, utilizada dia-
riamente por millones de usuarios, incluidos organismos
oficiales y profesionales sanitarios. Genera respuestas
mas simples y comprensibles, lo cual podria ser 1itil para
usuarios no especializados que buscan orientacion médica
basica'®.

Dado que estos modelos estan entrenados en varios
idiomas, su rendimiento varia segun la calidad de los da-
tos disponibles para cada lengua'*!®. En general, su efica-
cia es mayor en inglés, lo que plantea dudas sobre su apli-
cabilidad en otras lenguas como el castellano. La escasez
de estudios que evalten su capacidad diagnostica en es-
paifiol es precisamente lo que motiva este trabajo.

Partimos de la hipdtesis de que los modelos actuales
de IA basados en procesamiento del lenguaje natural pue-
den ofrecer diagndsticos médicos correctos a partir de in-
formacion clinica.

A partir de esta hipétesis, se plantean los siguientes
objetivos especificos: 1) evaluar la capacidad de los mo-
delos de LLM para generar diagnosticos diferenciales a
partir de casos clinicos; 2) analizar su capacidad para lle-
gar a un diagnoéstico Unico y preciso; 3) valorar la consis-
tencia con la que los modelos basados en lenguaje natural
emiten sus respuestas diagnosticas; 4) comparar la preci-
sion diagnostica entre los distintos modelos de LLM; 5)
examinar las diferencias en el rendimiento diagndstico de
los modelos al utilizar el idioma inglés frente al caste-
Ilano.

Material y métodos:

Modelos de IA empleados

Se han utilizado cuatro modelos de inteligencia artifi-
cial basados en procesamiento del lenguaje natural, desa-
rrollados por tres empresas distintas: ChatGPT 4o, lan-
zado el 13 de mayo de 2024 por OpenAl; ChatGPT 5, lan-
zado el 7 de agosto de 2025; DeepSeek-V3, con fecha de
lanzamiento el 26 de diciembre de 2024; y Grok-3, con
fecha de lanzamiento oficial el 17 de febrero de 2025,
desarrollado por xAl. En todas las versiones, se ha em-
pleado la version accesible de manera gratuita.

Muestra de casos clinicos
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Se han seleccionado los 20 casos clinicos mas recien-
tes disponibles en la revista The New England Journal of
Medicine (NEJM) hasta la fecha de inicio del trabajo!®.
Dado que todos los casos estan publicados originalmente
en inglés, fue necesario realizar una traduccion al caste-
llano. En los casos en los que se incluian tablas con resul-
tados analiticos u otros datos complementarios, estos fue-
ron incorporados al cuerpo del texto en formato narrativo.

Prompts

Un prompt es el texto de entrada que proporciona el
usuario, y que el modelo de utiliza para generar una res-
puesta. Basandonos en las recomendaciones de OpenAlI®,
establecemos los siguientes prompts en cada conversa-
cion:

PROMPT1 Eres un prestigioso doctor y estas ante un
paciente en una consulta médica. Necesito
que me des un listado de 5 posibles diag-
nosticos diferenciales para el paciente con
la siguiente historia clinica: [CASO CLI-
NICO]. Recuerda que tienes que darme un
listado de 5 posibles diagnoésticos diferen-
ciales.

¢ Cual darias como diagndstico final para el
paciente anterior?

¢ Estas seguro de que ese es su diagnos-
tico final?

Tabla 1. Prompts en castellano

PROMPT2

PROMPT3

PROMPT4 You are a prestigious doctor, and you are
with a patient inside a clinic. | need you to
give me a list of 5 possible differential diag-
nosis for the patient with the following clinic
history: [CASO CLINICOQ]. Remember you
must provide a list of 5 possible differential
diagnosis.

What would you consider to be the final diag-
nosis of the previous patient?

PROMPT6 Are you sure that that is the final diagnosis?

Tabla 2. Prompts en inglés

PROMPT5

Es importante destacar que en el primer prompt, siguiendo
pautas de ingenieria de prompts, se repite la tarea al mo-
delo para que no la olvide tras un prompt tan largo, obte-
niendo respuestas mas precisas, relevantes y utiles.

Cada grupo de prompts correspondiente a cada idioma
(PROMPT1-3 en castellano y PROMPT4-6 en inglés) se
introdujo de forma encadenada en una unica conversa-
cion. Este enfoque busca simular un contexto conversa-
cional realista, manteniendo la coherencia en el desarrollo
del caso clinico.

Sesgo de memoria

Los cuatro modelos emiten respuestas en funcion de su
preentrenamiento, de donde extrae los datos de fuentes de
informacion y de las interacciones de los usuarios con el
chat (37). Para evitar este sesgo, en los 4 modelos se han
desactivado las funciones correspondientes que garanti-
zan la no retencion de informacion entre sesiones. En caso
de ChatGPT el chat temporal; en DeepSeek se desactivo
la funcién de mejora de modelo; y en Grok se activo el
chat privado.
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ChatGPT 40 ChatGPT 5 DeepSeek Grok p-valor
N Bien | % | Mal | % | Bien| % | Mal | % | Bien | % | Mal | % | Bien | % | Mal | %

PROMPT1 | 20 | 17 |85 | 3 |15 | 18 |90 | 2 1 40| 47 | 85| 3 | 15| 16 |80 | 4 | 20 | 0.3916
PROMPT2 | 20 | 11 |55 | 9 |45 | 14 | 70| 6 30| 10 |50 | 10 |50 | 10 | 50 | 10 | 50 | 0,1048
PROMPT3 | 20 | 10 |50 | 10 |50 | ' | 75| 5 |25| 8 |40 | 12 |60 | 10 |50 | 10 | 50 | 0,0415
PROMPT4 | 20 | 15 |75 | 5 |25 | 17 |85 | 3 45| 47 |85 | 3 | 15| 18 |90 | 2 | 10 | 0,1589
PROMPT5 | 20 | 11 |55 | 9o |45 | 14 | 70| 6 30| 13 |65| 7 | 35| 12 |60 | 8 | 40 | 0,718
PROMPT6 | 20 | 11 | 55| 9 |45| 9 |45 | 1 I55| 13 | 65| 7 |35 | 12 |60 | 8 | 40 | 04173
Tabla 2. Aciertos y fallos de cada modelo en cada prompt. N = niimero de respuestas

Analisis estadistico

Para comparar el rendimiento de los cuatro modelos de [A
en cada prompt, se aplico la prueba Q de Cochran. Para
comparar el rendimiento en los dos idiomas (castellano e
inglés) dentro de cada prompt y modelo, se aplico la
prueba de McNemar con correccion de continuidad de
Yates. Se consideraron estadisticamente significativos los
valores con p<0,05. Los datos han sido procesados en la
plataforma de OpenEpi, y la prueba Q de Cochran se
realizo a través de Google Colab.

Resultados:

Con 20 casos seleccionados, 6 prompts introducidos por
cada caso y en los 4 modelos escogidos para la compara-
tiva, obtuvimos un total de 480 respuestas.

En los cuatro modelos evaluados, se observan tasas de
acierto que oscilan entre el 75% y el 90% al solicitar un
listado con posibles diagnosticos diferenciales. No obs-
tante, cuando se les solicita que emitan un diagnostico de-
finitivo final, la tasa de aciertos se reduce a aproximada-
mente un 50%, excepto en ChatGPT 5 que logra una tasa
de 70%. Al analizar la consistencia en sus respuestas, se
observa que el rendimiento permanece en torno al mismo
nivel que en el diagnostico definitivo, salvo en ChatGPT
5 en inglés. Comparando los modelos entre si, no se ob-
servan diferencias significativas en todos los prompts me-
nos en el tercero, donde se observa una tasa de aciertos de
ChatGPT 5 muy superior al resto de versiones compara-
das.

En la Tabla 4, se recogen los datos obtenidos agrupa-
dos por idiomas. Los prompts 1-3 corresponden a los que
estan en castellano, y los prompts 4-6 al inglés.

En el caso de ChatGPT 4o, se observa una tasa de
aciertos casi idénticas entre ambos idiomas.

En ChatGPT 5 la tasa es practicamente idéntica entre
idiomas, excepto en el prompt 3 donde se observa una di-
ferencia estadisticamente significativa, siendo superior la
tasa de aciertos en castellano.

Respecto a DeepSeck, se observa que ambos idiomas
presentan el mismo numero de aciertos en la fase de diag-
nostico diferencial. Sin embargo, al solicitar un diagnos-
tico final, el rendimiento disminuyé un 10% en mayor

medida en castellano. A pesar de estas diferencias obser-
vadas, no se alcanzo significacion estadistica

Castellano Inglés

% Mal

PROMPT1 20 85 75 5 25

ChatGPT 40 PROMPT2 20 55 55 9 45

PROMPT3 20 50 55 45

PROMPT1 20 90 85 15

ChatGPT 5 PROMPT2 20 70 70 30

PROMPT3 20 75 45 55

PROMPT1 20 85 85 15

DeepSeek PROMPT2 20 50 50 65 35

PROMPT3 20 40 60 65 35

PROMPT1 20 80 20 90 10

Grok PROMPT2 20 50 50 60 8 40

PROMPT3 20 50 50

60 8 40
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Tabla 4. Resultados agrupados por idiomas. N = ntimero de res-
puestas

Por ultimo, los resultados de Grok siguen un patron
similar al de DeepSeek. Aunque el rendimiento fue supe-
rior en inglés, las diferencias entre idiomas no fueron es-
tadisticamente significativas.

Discusion:
Herramienta para la actividad clinica

Segtin los datos obtenidos, la IA puede ser una buena
herramienta en las consultas, especialmente en la fase ini-
cial de generacion de diagnoésticos diferenciales, donde al-
canzan una elevada precision que oscila entre el 80% y
90%. Sin embargo, a la hora de realizar un diagndstico
definitivo, su rendimiento disminuye considerablemente.
Este nivel de precision es insuficiente para su uso auto-
nomo en la toma de decisiones clinicas. Ademas, en varias
ocasiones, los propios modelos manifestaron incertidum-
bre sobre sus respuestas, lo que refuerza la necesidad de
supervision humana en su uso clinico.

Es importante destacar que la mayoria de los casos cli-
nicos utilizados en el estudio presentan un alto grado de
complejidad y, en muchos de ellos, el diagnéstico defini-
tivo depende de pruebas complementarias o datos no
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incluidos en los prompts introducidos. Por tanto, estos re-
sultados no reflejan necesariamente el rendimiento que
podrian alcanzar los modelos en casos de patologia comtin
0 en contextos con informacion clinica mas completa.

Eleccion del modelo de LLLM y del idioma de uso

Sinos basamos en los resultados, de manera global no
hay diferencias estadisticamente significativas entre los 4
modelos evaluados ni en el idioma empleado, salvo en
uno de los prompts, siendo favorable para ChatGPT 5.

ChatGPT 4o tiene practicamente la misma tasa de res-
puestas acertadas en inglés y castellano en todos los prom-
pts introducidos, lo que sugiere que su rendimiento es
consistente tanto en castellano como en inglés. Sin em-
bargo, los resultados de ChatGPT 5 superan en todos los
aspectos de los de su predecesora, difiriendo unicamente
en la consistencia de las respuestas en ambos idiomas,
siendo superior en castellano. En DeepSeek como en
Grok, se observo un mejor rendimiento en inglés. En el
caso de DeepSeek, la precision en el diagnéstico final fue
del 65% en inglés, frente al 50% en castellano. En Grok,
esta diferencia fue similar. Estos resultados pueden atri-
buirse al hecho de que estos modelos estan entrenados
predominantemente con datos en inglés, lo cual sigue
siendo una limitacién comun en muchos sistemas de IA
actuales.

Por lo tanto, en caso de querer usar ChatGPT, se reco-
mienda emplear la ultima version en castellano. Sin em-
bargo, si se plantea utilizar Grok o DeepSeek, es recomen-
dable utilizarlo en inglés, aunque el rendimiento en caste-
llano sea razonablemente bueno. Esta diferencia idioma-
tica podria tener implicaciones en el contexto clinico es-
pafiol. Hasta un 77% de la poblacion espafiola no hablan
nada de inglés (38), y un 84% de las facultades de Medi-
cina en Espafia no priorizan ensefiar inglés (39).

Aspectos legales

El uso clinico de modelos de LLM plantea importantes
interrogantes en cuanto a la privacidad y proteccion de da-
tos personales. Hoy en dia, no existe un marco legal ple-
namente definido que regule de forma especifica el uso de
la TA en medicina, ni tampoco una normativa uniforme
sobre el almacenamiento, tratamiento y uso compartido de
datos clinicos (10). Uno de los principales problemas re-
side en la necesidad de introducir la mayor cantidad posi-
ble de informacion clinica en los prompts para que el mo-
delo proporcione una respuesta precisa. Aunque no se in-
cluyan datos directamente identificativos, siempre existe
un riesgo potencial de reidentificacion o exposicion de in-
formacion sensible, especialmente si el tratamiento de los
datos no se realiza en un entorno controlado.

Limitaciones y posibles lineas de investigacion

Una de las principales limitaciones de los modelos de
inteligencia artificial basados en LLM es la naturaleza del
propio entrenamiento, el cual se fundamenta en datos pre-
viamente existentes y validados externamente. Estos mo-
delos reformulan patrones previos, y el rendimiento puede
verse comprometido en situaciones en las que no ha ha-
bido entrenamiento previo.
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Un ejemplo claro de este sesgo se encuentra en el es-
tudio de Kamulegeya et al, donde a la hora de clasificar
lesiones cutaneas en personas no blancas la precision
diagnostica era muy inferior que los pacientes de piel
blanca (40). De forma analoga, en nuestro estudio al ba-
sarse en casos clinicos ya publicados, los modelos podrian
haber estado expuestos previamente a dicha informacion,
lo que podria influir positivamente en sus respuestas y ge-
nerar una sobreestimacion de su rendimiento real. De esta
manera, seria interesante estudiar directamente la fiabili-
dad diagnostica en la clinica, en casos nuevos y no docu-
mentados previamente, para observar realmente su utili-
dad.

Otra limitacion importante es que en los casos clinicos
que incluian pruebas de imagen, se introdujeron las inter-
pretaciones realizadas por médicos en lugar de usar las
imagenes originales. Esto introduce un sesgo afiadido, al
depender de un intermediario humano en la transmision
de la informacion.

Por ultimo, cabe destacar que el campo de la inteligen-
cia artificial esta en constante evolucion. Con la aparicion
frecuente de nuevas versiones y modelos, los resultados
obtenidos en este estudio podrian quedar obsoletos en un
corto periodo de tiempo. Por tanto, es fundamental conti-
nuar evaluando de forma periddica la precision y fiabili-
dad diagnéstica de las nuevas generaciones de modelos,
asi como explorar propuestas emergentes de distintas em-
presas desarrolladoras. En nuestro estudio, esta evolucion
se ve claramente entre las versiones 4.0 y 5 de ChatGPT.
Recientemente, con un planteamiento similar, la plata-
forma MAI-DxO de Microsoft, tomando como referencia
300 casos clinicos publicados en el New England Journal
of Medicine obtuvo una un porcentaje de aciertos del 85
% mientras que los médicos solo llegaron al 20 % (41).

Conclusion

La IA presenta un gran potencial como apoyo en la
practica clinica, con un valor especifico en los procesos
diagnosticos de los modelos basados en LLM. Actual-
mente, en la practica clinica, en Espafia, seria preferible
emplear ChatGPT 5, siempre como una herramienta com-
plementaria y bajo supervision médica. Los datos presen-
tados en este articulo son los disponibles en este mo-
mento, aunque seguro que estos resultados mejoraran de
forma muy relevante en los proximos afios.
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Management of obesity in obstructive sleep apnea
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Resumen:

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es una entidad altamente prevalente y guarda una estrecha relacion con la obesidad.
La pérdida de peso, mediante dieta, ejercicio o tratamientos médicos como tirzepatida y semaglutida, mejora significati-
vamente la severidad de la misma. Los programas multidisciplinares centrados en el cambio de estilo de vida son esen-
ciales. Un enfoque integral permite un control mas eficaz de esta enfermedad y sus comorbilidades.

Palabras clave: apnea obstructiva del suefio, obesidad, pérdida de peso, dieta, ejercicio, tirzepatida, semaglutida.

Resume:

Obstructive sleep apnea (OSA) is a highly prevalent condition closely associated with obesity. Weight loss through diet,
exercise, or medical treatments such as tirzepatida and semaglutida significantly improves its severity. Multidisciplinary
programs focused on lifestyle modification are essential. A comprehensive approach allows for more effective control of
this disease and its comorbidities.

Keywords: obstructive sleep apnea, obesity, weight loss, diet, exercise, tirzepatida, semaglutida.

Introduccion: 1. La presencia de un indice de apneas-hipopneas

. . (IAH) > 15/h, predominantemente obstructivas'.
La apnea obstructiva del suefio (AOS) es uno de los

trastornos respiratorios del sueflo mas prevalentes. Con-
siste en episodios repetidos de obstruccion total o parcial
de la via aérea superior. Existe asociacion entre la AOS y
diferentes comorbilidades, sobre todo la cardiovascular,
por lo que es significativo su impacto sobre la salud y el
bienestar. Es sabido que los factores que conforman el sin-

2. La presencia de un IAH > 5/h acompaifiado de
uno o mas de los siguientes factores: Excesiva
somnolencia durante el dia, suefio no reparador,
cansancio excesivo y/o deterioro de la calidad de
vida relacionada con el suefio, no justificable por
otras causas'.

drome metabdlico comiinmente coexisten con la AOS. De Epidemiologia de la AOS
estos factores metabdlicos, la obesidad es quizés su pre- Mas de 900 millones de personas estan afectadas
dictor mas relevante. en todo el mundo, aproximadamente el 40% de las cuales

padecen una enfermedad moderada a grave. Su prevalen-
cia es elevada y heterogénea en las distintas poblaciones.

Fisiopatologia de la apnea obstructiva del En Espafia la prevalencia es del 26,2% (hombres) y 28%

sueno (mujeres) si consideramos un IAH > 5/h, o bien de un 14%
La via aérea superior de los pacientes con apneas obs- (hombres) y 7% (mujeres) si consideramos un IAH >

tructivas tiende a colapsarse durante el suefio, resultando 15/h*?,

en la oclusion total o parcial de la misma. El cese de la Valoracion de la gravedad

respiracion ocurre hasta que se produce un microdesper-
tar, que reactiva la musculatura logrando su reapertura,
debido a un desequilibrio entre las fuerzas que tienden a
mantener abierta la via aérea frente a aquellas que tienden

El ultimo consenso internacional considera limi-
tada la clasificacion basada inicamente en el IAH, ya que
es una enfermedad muy heterogénea, por lo que se reco-
mienda tener en cuenta: el tiempo con saturacion de

a cerrarla’. oxihemoglobina por debajo de 90%, la somnolencia

Definicion de AOS diurna, el grado de obesidad medio por el IMC y la pre-

Se define por una combinacién de signos, sinto- sencia de comorbilidades (FRCV) que se han relacionado

mas diurnos y/o nocturnos, junto a eventos respiratorios con la AOS, principalmente la hipertension arterial, espe-

durante el suefio, una vez realizado el diagnostico diferen- cialmente si es resistente al tratamiento o tiene un patron

cial. Se considera AOS cuando se cumplen los puntos 1 o non—dipper, la diabetes tipo 2, la dislipemia, la enferme-
91 dad coronaria, el ictus, etc'.
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Figura 1. Valoracion de la gravedad del paciente con
AOS en funcion de distintos parametros recomendada por
el Documento Internacional de Consenso (adaptado de re-
ferencia 1). CI: cardiopatia isquémica; CT 90%: tiempo
acumulado con saturacion de oxihemoglobina por debajo
del 90%; CV: enfermedad cardiovascular o cerebrovacu-
lar; DLP: dislipidemia; DM2: diabetes mellitus tipo 2;
Epworth: Escala de somnolencia de Epworth; EVC: en-
fermedad vascular cerebral; FRCV: factores de riesgo car-
diovascular; HTA: hipertension arterial; IAH: indice de
apnea-hipopnea; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva;
IMC: indice de masa corporal.

Consecuencias de la AOS

La fragmentacion del suefio puede inducir hipoxe-
mia intermitente grave y retencion de didxido de carbono
durante el suefio. Como resultado, se altera la respuesta
hemodinamica y auténoma estructurada normal al suefio.
Las apneas repetitivas se acompaiian de activacion simpa-
tica y vasoconstriccion consecuente debido a la influencia
combinada de la hipercapnia y la hipoxia. Los pacientes
con AOS tienen altos niveles de actividad del sistema ner-
vioso simpatico durante la vigilia y el suefio, con un au-
mento notable de la presion arterial hacia el final de los
eventos de apnea. Esto se relaciona entre otras cosas con
un aumento del riesgo de accidente laboral y de trafico, al
igual que un aumento de la morbilidad y la mortalidad por
enfermedad cardiovascular (ECV) 4,

AOS y obesidad

Es bien aceptado que las condiciones que com-
prenden el sindrome metabolico cominmente coexisten
con la AOS. De estos factores metabolicos, la obesidad es
quizas el predictor mas potente para la AOS. Se cree que
el 40-60% de las personas obesas sufren AOS*,

La obesidad esta asociada con la deposicion adi-
posa en las almohadillas grasas perifaringeas, que aumen-
tan la presion del tejido circundante (es decir, la carga me-
canica) que conduce a la colapsabilidad faringea durante
el suefio®.

Publicaciones relacionadas con obesidad y AOS

Estudios realizados en pacientes obesos con diabe-
tes, han demostrado la mejora en el IAH lograda después
de una intervencion de pérdida de peso de un afio. Los
beneficios persistieron a los 4 afios a pesar de una recupe-
racion significativa de peso®.

- Estudio Sleep AHEAD: La pérdida de peso es funda-
mental para el tratamiento de la AOS. Seguimiento a diez
anios: El exceso de peso es el factor mas influyente en el
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riesgo y la gravedad de la enfermedad. Hace dos décadas,
estudios observacionales prospectivos informaron que un
aumento de peso del 10% durante 4 afios se asociaba con
un aumento del 32% en el IAH y a la inversa, una pérdida
de peso del 10% predecia una disminucién del 26%. Mas
recientemente, ensayos controlados aleatorios con hasta 4
aflos de seguimiento indicaron que la pérdida de peso se
asociaba con una disminucion de la gravedad de la AOS
con un cambio promedio en el IAH de 0,78 eventos/h por
cada kilogramo de peso perdido y que una pequeiia pro-
porcién de pacientes puede lograr la remision de la AOS
(IAH < 5 eventos/h) .

- Ensayo INTERAPNEA: Pérdida de peso e interven-
cion en el estilo de vida para mejorar la aptitud cardio-
rrespiratoria (CRF) en la apnea obstructiva del suefio: La
aptitud cardiorrespiratoria se considera un predictor inde-
pendiente y s6lido de morbilidad cardiometabdlica y mor-
talidad por todas las causas. Este estudio tuvo como obje-
tivo investigar los efectos de una intervencion interdisci-
plinaria de pérdida de peso y estilo de vida sobre la CRF
y la aptitud fisica autoinformada en adultos con AOS®. Se
asignaron aleatoriamente 89 hombres de entre 18 y 65
afios con AOS moderada a grave y un indice de masa cor-
poral >25 kg/m?. A un grupo se le proporcion6 una aten-
cion habitual mientras que en el otro grupo los pacientes
se sometieron a una intervencion interdisciplinaria de pér-
dida de peso y estilo de vida durante ocho semanas. La
CREF se evalué mediante una prueba de caminata de 2 km
y se utilizd la Escala Internacional de Aptitud Fisica
(IFIS) para evaluar la aptitud fisica autoinformada. En
comparacion con la atencion habitual, el grupo de inter-
vencion obtuvo superiores mejoras en el punto final de la
intervencion en CRF objetivo, por lo que se concluyé que
una intervencion interdisciplinaria de 8 semanas sobre
pérdida de peso y estilo de vida resultaba en mejoras sig-
nificativas y sostenibles en la CRF vy la aptitud fisica au-
toinformada en varones con sobrepeso/obesidad y AOS
de moderada a severa®.

Tratamiento médico de la AOS

La aproximacion terapéutica debe ser de caracter
multidisciplinar, empleando todas las opciones médicas,
quirurgicas o fisicas disponibles para poder ofrecer al pa-
ciente el abanico mas amplio, adaptadas a cada caso y re-
forzando el papel del paciente en la toma de decisiones.

Objetivos de la intervencion terapéutica en la AOS

El tratamiento de la AOS estara dirigido a resolver
los signos y sintomas de la enfermedad, restaurar la cali-
dad del suefio, normalizar el IAH, mejorar en lo posible la
saturacion de oxihemoglobina, reducir el riesgo de com-
plicaciones y disminuir los costes asociados a la enferme-
dad'.

Antes de iniciar cualquiera de las alternativas tera-
péuticas, el diagnostico clinico de AOS tendra que ser
confirmado por medio de un estudio de suefio validado.

El tratamiento de los pacientes con AOS, se ha

centrado historicamente en el apoyo mecanico durante el
suefio. La terapia con presion positiva en las vias
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respiratorias (PAP) mejora el IAH y reduce los sintomas
relacionados, pero su eficacia general puede verse afec-
tada por la diferente adherencia a la terapia. Los ensayos
controlados aleatorizados no han podido demostrar que la
PAP reduzca la incidencia de resultados cardiovasculares
adversos y la muerte.

En este contexto, siempre debe incluirse en el esquema
de tratamiento la introduccidon de medidas higiénico-die-
téticas en todos los pacientes, tanto si estd indicado o no
el tratamiento con presion positiva continua en las vias
respiratorias. Dentro de la intervencion basica se incluira,
por lo tanto: higiene del suefio, dieta y ejercicio fisico
cuando el paciente presente sobrepeso y obesidad, consi-
derando cirugia cuando el IMC sea mayor a 35"

Tratamiento dirigido a la obesidad

En todos los casos, debe enmarcarse en un pro-
grama integral de alta intensidad y estrategias de tipo con-
ductual. La obesidad grave requiere de estrategias mas du-
raderas que deberan ser evaluadas en unidades especiali-
zadas, donde se valorara la indicacion de farmacos antio-
besidad o el tratamiento quirtrgico si fracasa el trata-
miento conservador!*,

- Revision de la Academia Estadounidense de Medi-
cina del Suenio (AASM) sobre dieta y ejercicio en el tra-
tamiento de la AOS y el riesgo de enfermedad cardiovas-
cular’: Se acepta que la AOS y la obesidad coexisten co-
munmente. La AASM recomienda la pérdida de peso in-
ducida por la dieta y el ejercicio como opciones de trata-
miento del estilo de vida para la AOS. Sin embargo, la
mayoria de los ensayos clinicos en los que se basa esta
recomendacion se han centrado en establecer la eficacia
de las dietas restringidas en calorias, a menudo bajas en
grasas, para mejorar la gravedad de la AOS, mientras que
se ha prestado menos atencion a los medios a través de los
cuales se logra la pérdida de peso (por ejemplo, 1a calidad
dietética alterada) o si la dieta o el ejercicio median las
asociaciones entre la reduccion de peso, la mejora de la
gravedad de la AOS y el sustrato de la ECV. La evidencia
actual sugiere que los beneficios de una dieta baja en car-
bohidratos o mediterranea en personas con sobrepeso y
obesidad van mas alla de los beneficios reconocidos de la
reduccion de peso®.

Lo mas recomendable es la modificacion del estilo
de vida (cambio de dieta y ejercicio) como opciones de
tratamiento conductual. Esta recomendacion ha sido re-
forzada por datos de varios ensayos aleatorios controlados
con un relevante tamafio muestral que demuestran reduc-
ciones significativas en el indice de apnea-hipopnea con
programas de modificacion del estilo de vida entre pacien-
tes con sobrepeso y AOS leve, pacientes obesos con AOS
y diabetes y pacientes con AOS moderada a severa some-
tidos a tratamiento con PAP continua. Es importante des-
tacar que estas mejoras favorables en la reduccion de la
gravedad de la AOS estan asociadas con el grado de pér-
dida de peso y pueden mantenerse durante uno a tres afios
después de que las intervenciones hayan finalizado, a pe-
sar de una recuperacion posterior de peso del 30 al 50%*.

- El papel de la dieta en la regulacion del peso: Las
dietas restringidas en calorias se basan en la premisa de
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que, para facilitar la pérdida de peso, se deben consumir
menos calorias de las que se gastan. Esto supone que la
ingesta y el gasto de energia no se influyen entre si y que
la composicion de macronutrientes es irrelevante para la
pérdida de peso®.

- Dietas bajas en carbohidratos: Hay evidencia solida
que respalda la eficacia de las dietas bajas en carbohidra-
tos para promover la pérdida de peso. Pueden adoptar va-
rias formas, que van desde una ingesta moderada de car-
bohidratos (26-45% de la energia total proveniente de car-
bohidratos) hasta una dieta cetogénica muy baja en car-
bohidratos (20-50 g/dia o <10% de una dieta de 2000
kcal/dia). Las verduras con una carga glucémica baja y
ricas en fibra constituyen la base de una dieta baja en car-
bohidratos bien formulada®.

Se ha demostrado que las mujeres con sobrepeso u
obesas con la ingesta mas baja de carbohidratos (aproxi-
madamente 20-50 g/dia) perdieron mas peso al cabo de
un afio que las que siguieron dietas tradicionales bajas en
grasas y restringidas en calorias. De manera similar, en-
contraron que entre los sujetos moderadamente obesos
que completaron una intervencion dietética de dos afios,
aquellos que siguieron una dieta baja en carbohidratos
perdieron mas peso en comparacion con un grupo de dieta
baja en grasas y restringida en calorias. Ademas, los me-
taanalisis revelan un cambio general en la circunferencia
abdominal de -5,74 cm (IC del 95%: -6,07-5,41 cm) entre
individuos que siguieron una dieta baja en carbohidratos
(624 meses de duracion). La teoria con la mayor eviden-
cia de apoyo es que las dietas muy bajas en carbohidratos
parecen afectar las hormonas de control del apetito y pro-
ducir cetonas que pueden tener un efecto supresor directo
del apetito®.

- Dieta mediterranea: El término “dieta mediterranea”
se refiere a los patrones dietéticos que se encuentran en
las areas de cultivo del olivo en la region mediterranea, el
uso abundante de aceite de oliva como la principal fuente
de grasa, el consumo abundante de alimentos de origen
vegetal (nueces, verduras, frutas, cereales, granos y le-
gumbres), el consumo de frutas frescas y variadas como
postre tipico, el consumo frecuente de pescado y otros ma-
riscos, el consumo moderado de vino con las comidas, la
ingesta limitada de carne (principalmente aves, en lugar
de carne de res o cerdo) o carne procesada y el consumo
bajo a moderado de productos lacteos. Se ha descubierto
que la dieta mediterranea (50% de carbohidratos) es tan
eficaz para promover la pérdida de peso como una dieta
baja en carbohidratos (40% de carbohidratos) sin restric-
cion calorica®.

- Ejercicio como tratamiento para la apnea obstruc-
tiva del suerio: La evidencia de la investigacion epidemio-
logica sugiere que las personas que son fisicamente acti-
vas tienen un riesgo reducido de AOS. Las horas de ejer-
cicio se asociaron con una incidencia reducida de AOS
leve y moderada, mientras que una disminucion en la du-
racion del ejercicio se asocid con un empeoramiento del
mismo*,

Ademas, el ejercicio tiene un efecto protector in-
dependiente sobre la salud vascular, que puede
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contrarrestar el aumento del estrés oxidativo, la inflama-
cion y la activacion simpatica que se producen en los pa-
cientes con AOS*.

El estudio: Efecto del entrenamiento fisico sobre
la apnea obstructiva del sueiio y la calidad del suerio,
comprobd que con cuatro sesiones de entrenamiento fi-
sico por semana durante doce semanas y en comparacion
con un grupo de control, el ejercicio produjo una reduc-
cion del IAH de aproximadamente 7 eventos/h. Estas me-
joras se observaron independientemente de la pérdida de
peso®. En otro estudio denominado: Efectos del entrena-
miento fisico sobre la apnea del sueiio en pacientes con
enfermedad arterial coronaria, que tuvo una duracion de
cuatro semanas, cada paciente camind 30 minutos durante
cinco dias a la semana, encontrandose una reduccion del
34% en el IAH entre los pacientes con AOS con enferme-
dad coronaria’.

Podemos concluir que los cambios en el estilo de vida
y la pérdida de peso son pilares fundamentales del trata-
miento de la AOS y recomendar el disefio de estudios que
sean capaces de identificar el programa de ejercicios op-
timo, caracterizado por el tipo, la frecuencia y la intensi-
dad del ejercicio, la duracion del programa, la duracion de
las sesiones individuales supervisadas y el nimero de se-
siones por semana para el tratamiento. Si bien las dietas y
el ejercicio sin duda tendran implicaciones importantes
para la morbilidad de la ECV, el uso concomitante de
CPAP para tratar la AOS subyacente puede resultar en re-
sultados cardioprotectores mas beneficiosos®.

Tratamiento farmacolégico de la obesidad

- Tirzepatida para el tratamiento de la obesidad en la
AOS™:

El exceso de adiposidad es un factor de riesgo re-
versible para la AOS y sus complicaciones. Por lo tanto,
una intervencion farmacoldgica dirigida a la obesidad y
sus efectos posteriores sobre la apnea obstructiva del
sueflo, los sintomas, la presion arterial y la inflamacion
sistémica de bajo grado puede facilitar un enfoque holis-
tico que no se logra plenamente con los tratamientos me-
canicos antes mencionados.

La tirzepatida es un agonista del receptor del poli-
péptido insulinotrépico dependiente de glucosa (GIP) y
del receptor del péptido similar al glucagén-1 (GLP-1) de
accion prolongada que se une selectivamente a los recep-
tores de GIP y GLP-1 y los activa!l. El tratamiento con
tirzepatida produce reducciones significativas del exceso
de peso corporal, mejoras en la presion arterial y reduc-
ciones en los marcadores de inflamacion y disfuncion en-
dotelial vascular y puede tener el potencial de ser eficaz
en personas con apnea obstructiva del suefio'’.

- Resultados de los ensayos de fase 3 SURMOUNT-
OSA para la evaluacion de la seguridad y eficacia de la
tirzepatida para el tratamiento de adultos con apnea obs-
tructiva del suefio y obesidad!®.

Se realizaron dos ensayos controlados, aleatorizados,
doble ciego de fase 3 en adultos con AOS moderada a
grave y obesidad. Los participantes que no estaban reci-
biendo tratamiento con presion positiva en las vias
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respiratorias (PAP) al inicio del estudio se inscribieron en
el ensayo 1, y los que estaban recibiendo terapia con PAP
al inicio del estudio se inscribieron en el ensayo 2. Los
participantes fueron asignados en una proporcion de 1:1
para recibir la dosis maxima tolerada de tirzepatida (10
mg o 15 mg) o placebo durante 52 semanas. El criterio de
valoracion principal fue el cambio en el IAH desde el
inicio. Los criterios de valoracion secundarios controla-
dos por multiplicidad clave incluyeron el cambio porcen-
tual en el IAH y el peso corporal y los cambios en la carga
hipoxica, el deterioro y la alteracion del suefio informados
por el paciente, la concentracion de proteina C reactiva y
la presion arterial sistolica.

Al inicio del estudio, el IAH medio fue de 51,5 even-
tos por hora en el ensayo 1 y de 49,5 eventos por hora en
el ensayo 2, y el indice de masa corporal medio fue de
39,1 y 38,7, respectivamente. En el ensayo 1, el cambio
medio del IAH en la semana 52 fue de -25,3 eventos por
hora (intervalo de confianza [IC] del 95 %, —29,3 a—21,2)
con tirzepatida y —5,3 eventos por hora (IC del 95 %, —9,4
a —1,1) con placebo, para una diferencia de tratamiento
estimada de —20,0 eventos por hora (IC del 95 %, — 25,8
a—14,2) (P <0,001). En el ensayo 2, el cambio medio en
el IAH en la semana 52 fue de —29,3 eventos por hora (IC
del 95 %, —33,2 a—25,4) con tirzepatida y de —5,5 eventos
por hora (IC del 95 %, —9,9 a —1,2) con placebo, para una
diferencia de tratamiento estimada de —23,8 eventos por
hora (IC del 95 %, —29,6 a —17,9) (P < 0,001). Se obser-
varon mejoras significativas en las mediciones de todos
los puntos finales secundarios claves preespecificados
con tirzepatida en comparacion con placebo. Los efectos
adversos notificados con mayor frecuencia fueron de na-
turaleza gastrointestinal y en su mayoria de gravedad leve
a moderada.

La tirzepatida redujo el IAH, el peso corporal, la carga
hipoxica, la concentracion de PCR y la presion arterial
sistolica y mejoro los resultados informados por los pa-
cientes relacionados con el suefio'’.

Para este farmaco, la dosis inicial es de 2,5 mguna vez
por semana. Después de 4 semanas, se debe aumentar la
dosis a 5 mguna vez a la semana. Si es necesario, se puede
aumentar la dosis en incrementos de 2,5 mg después de
un minimo de 4 semanas con la dosis anterior. Las dosis
de mantenimiento recomendadas son 5, 10 y 15 mg. La
dosis maxima serd de 15 mg una vez a la semana!'!. Se ha
comercializado con el nombre de Mounjaro®.

Cuando la tirzepatida se afiade a un tratamiento
previo con metformina y/o inhibidores del cotransporta-
dor de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2i), se puede mantener
la dosis actual de metformina y/o SGLT2i. Cuando
tirzepatida se aflade a un tratamiento previo con sulfo-
nilurea y/o insulina, se puede considerar una reduccion de
la dosis de sulfonilurea o insulina para reducir el riesgo de
hipoglucemia. No es necesario un ajuste de dosis en pa-
cientes con insuficiencia renal, incluyendo la enfermedad
renal en fase terminal'!.

- Semaglutida para el tratamiento de la obesidad'*!3:

Ha demostrado la mayor pérdida de peso de cual-
quier medicamento contra la obesidad hasta la fecha, con
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reducciones de aproximadamente el 15% del peso inicial
a las 68 semanas, acompaiiadas de mejoras en los factores
de riesgo cardiovascular y el funcionamiento fisico. Los
agonistas sintéticos de GLP-1 tienen una resistencia va-
riable a la degradacion enzimatica (DPP4) y, por lo tanto,
tienen una vida media més larga, lo que facilita su uso te-
rapéutico.

Fue aprobada por la FDA en 2021 como comple-
mento a la reduccion de la ingesta calérica y al aumento
de la actividad fisica para el control cronico del peso en
adultos con obesidad (IMC inicial >30 kg/m?) o sobrepeso
(IMC inicial >27 kg/m?) con al menos una comorbilidad
relacionada con el peso (DM2, HTA, DL).

La dosis de semaglutida para el control del peso es
de 2,4 mg inyectados por via subcutdnea una vez a la se-
mana'2.

En conjunto, los primeros cuatro ensayos STEP
(Pruebas y evaluacion estandarizadas de productos) han
revelado varios hallazgos criticos relacionados con la in-
duccién y el mantenimiento de la pérdida de peso. Antes
de la semaglutida, medicamentos antiobesidad (MAO)
aprobados por la FDA produjeron pérdidas de peso de 2,6
kg a 8,8 kg al cabo de un afio. El ensayo STEP 1 descubrio
que la semaglutida aument? este valor a 12,5 kg, con una
reduccion media del 14,9 % del peso inicial a las 68 se-
manas, en comparacion con el 7 %-8 % de la mayoria de
MAOs. Mas de la mitad de los participantes en el ensayo
STEP 1 perdieron el 15 % o mas del peso inicial'%.

Con este principio activo se han comercializado dos
presentaciones basandose principalmente en la indica-
cion: Ozempic® y Wegovy®. El primero estd indicado
para el tratamiento de la DM tipo 2 en adultos, en mono-
terapia o afiadido a otros medicamentos. En cambio, We-
govy® esta indicado como complemento a una dieta baja
en calorias y un aumento de la actividad fisica para el con-
trol de peso en adultos cuando su indice de masa corporal
es igual o mayor a 30 (obesidad) o entre 27 y 30 si hay
una comorbilidad asociada al sobrepeso, como puede ser
la hipertension, la prediabetes o la AOS. Ademas, se in-
dica a adolescentes mayores de 12 afios con obesidad y
peso corporal superior a 60 kg.

Se administran de la misma manera: una pluma pre-
cargada con la dosis que se pincha de forma subcutanea,
una vez a la semana. Ambos comparten, ademas, parte de
la dosificacion: tienen presentaciones con dosis de 0,25
mg, 0,5 mg y 1 mg. A partir de ahi, sin embargo, se pro-
ducen las diferencias. El segundo, ofrece también forma-
tos de 1,7 y 2,4 mg. Se puede utilizar en dosis mas altas
para llegar a personas con obesidad muy severa como pre-
via a cirugia. Se pautan con la dosis mas baja al principio,
pudiendo subir un escalon cada cuatro semanas hasta con-
seguir la dosis de mantenimiento.

En ambos, los efectos adversos mas frecuentes son los
trastornos gastrointestinales, siendo la cefalea menos fre-
cuente con Wegovy®'?,

Asimismo, para la prescripcion de semaglutida y
tirzepatida debe valorarse la presencia de antecedentes de
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pancreatitis por haberse asociado su empleo a un aumento
del riesgo de episodios agudos''>!3,

Tratamiento quirurgico. La cirugia bariatrica
(CB):

El tratamiento quirtrgico para la obesidad se ha
considerado valido en adolescentes y adultos con IMC >
40 kg/m? o con IMC = 35 kg/m? con comorbilidades aso-
ciadas a la obesidad. Con respecto a la poblacion pedia-
trica, la Norma Oficial Mexicana (NOM) establece que la
CB solamente esta indicada en pacientes de 16 a 18 afios
con obesidad, que no hayan tenido una respuesta favora-
ble al tratamiento integral y que hayan concluido su desa-
rrollo fisico y sexual. Por estas razones, el equipo multi-
disciplinario debe atender los criterios para que ningtn in-
dividuo menor de 16 afios de edad o con un desarrollo in-
completo se someta a un procedimiento quirargico para el
tratamiento de la obesidad'*.

Se considera que una CB exitosa es aquella donde
existe una pérdida de al menos el 50% del exceso de peso
corporal, sin recuperacion de peso durante el afio postqui-
rargico'4.

Tipos de cirugia: Las técnicas mas utilizadas para la
cirugia bariatrica son la banda gastrica, la manga gastrica
y la derivacion gastroyeyunal en Y de Roux o bypass gés-
trico.

La banda géstrica promueve menor volumen gas-
trico y menor consumo de alimento sin cambios en las es-
tructuras del estomago o el intestino. La manga géstrica
genera la reduccion del 80% del volumen géstrico. La de-
rivacion gastroyeyunal en Y de Roux o el bypass gastrico
reducen el tamafio del estdmago, dejando solamente una
bolsa o pouch gastrico que se conecta al yeyuno y excluye
el paso del alimento por el duodeno.

- Efecto de la perdida de peso tras la CB sobre las
pruebas de funcion pulmonar y la AOS en mujeres con
obesidad morbida'®: Se han estudiado los efectos de la ci-
rugia bariatrica sobre las pruebas de funcion pulmonar y
sobre la AOS en mujeres con obesidad moérbida durante 4
afos. Quince mujeres con obesidad mérbida, IMC medio
50,52 + 12,71 kg/m?, edad media 40,13 = 10,06 afios) fue-
ron sometidas a pruebas de funcion pulmonar (PFRs) en
dos oportunidades (antes y después de la cirugia de pér-
dida de peso).

El IMC disminuy¢ significativamente después de la
CB (-44,07 kg/m? -IC 95% -38,32,-49,81). También hubo
un aumento significativo en el volumen espiratorio for-
zado en el primer segundo (FEV1) (p <0,01), la capacidad
vital forzada (FVC) (p <0,01), el volumen de reserva es-
piratoria (ERV) (p = 0,040), la capacidad residual funcio-
nal (FRC) (p = 0,009) y una disminucién en la resistencia
de las vias aéreas (p = 0,018). Con respecto a los registros
de suefio, el indice de apnea-hipopnea (p = 0,001) y el in-
dice de desaturacion (p =0,001) también se redujeron des-
pués de la pérdida de peso. La mejora en el ERV tuvo una
correlacion significativa con la pérdida de peso (r = 0,774,
p =0,024). Como conclusion de este estudio, las pruebas
de funciéon pulmonar y el indice de apnea-hipopnea
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mejoraron tras la cirugia bariatrica en mujeres con obesi-
dad morbida. La mejora del ERV estuvo bien correlacio-
nada con la pérdida de peso'®.

Conclusiones

La AOS es una enfermedad muy prevalente a nivel
mundial, con una patogénesis compleja, por lo que re-
quiere un enfoque integral para establecer un diagnostico
preciso, al igual que un esquema terapéutico basado en
intervenciones multidisciplinares que permitan aportar el
tratamiento mas Optimo a cada paciente.

Los cambios en el estilo de vida (dieta y ejercicio)
y la pérdida de peso son pilares fundamentales del trata-
miento. Realizar ejercicio con regularidad acompafiado de
una dieta saludable se traduce en una mejor calidad de
vida, causando un impacto positivo en el control de la
AOS y de sus comorbilidades. El empleo concomitante de
CPAP para tratar la AOS subyacente puede tener efectos
cardioprotectores.

El empleo de nuevos farmacos como la tirzepatida y
la semaglutida puede en este contexto clinico ser benefi-
cioso en el tratamiento de la AOS y con la evidencia cien-
tifica disponible deberan plantearse protocolos especifi-
cos para su aplicacion en pacientes candidatos atendidos
por parte de especialistas en salud respiratoria. En estados
de obesidad mas severa en pacientes con AOS se debera
tener en cuenta la posibilidad de un tratamiento combi-
nado con un programa de cirugia bariatrica.
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El asma es una enfermedad respiratoria cronica que FENO > 25 ppb
afecta a millones de personas en todo el mundo. Si bien la > 2 % de eosindfilos en esputo
mayoria de los pacientes logra un control adecuado con

. . . Asma clinicamente inducida por
tratamientos convencionales, existe un subgrupo que

presenta sintomas persistentes, exacerbaciones frecuentes . alérgenos o

y deterioro progresivo de la funcién pulmonar, a pesar del ES'[OS biomarcadores ayufian a 1dent1ﬁc.ar a los
uso de terapias a altas dosis. A este grupo se le denomina pgcwnﬁtes que pueden beneficiarse del t.ratamlen‘Fo con
Asma Grave No Controlada (AGNC). biologicos dirigidos a la via T2, como anti-IgE, anti-IL-5,

El manejo del AGNC representa un reto clinico debido anti-IL4/13, 0 anti-TSLP.

a su naturaleza heterogénea, la frecuente coexistencia de

comorbilidades y la alta carga terapéutica asociada. Sin 2. Evaluacién de la Respuesta al Tratamiento Bio-
embargo, los avances en el conocimiento de los logico

mecanismos inmunolégicos que subyacen en el asma han La monitorizacion de la eficacia de los tratamientos
1leva(.10 al desarrollo de tratamientos bioldgicos, que bioldgicos se basa en criterios clinicos y funcionales. Una
permiten abordar la enfermedad de forma mas respuesta positiva incluye:

i fecti . .
personalizada, efectiva y segura ACT > 20 o incremento > 3 puntos

Este documento revisa los criterios diagnosticos del respecto al basal
AGNC, la identificacion de fenotipos inflamatorios tipo 2
(T2), la evaluacion de la respuesta terapéutica y las
principales opciones disponibles en el arsenal biologico,

Reduccion significativa en el nimero de
exacerbaciones o visitas a Urgencias

incluyendo los medicamentos aprobados y los que se Dlsm}nu01én del uso de GCO en > 50
encuentran en investigacion. %, 0 suspension completa
Mejora de la funcion pulmonar (FEV1)
y calidad de vida

1. Diagnéstico y Caracterizacion del AGNC s )
Se estima que hasta dos terceras partes de los pacientes

en tratamiento con bioldgico por AGNC experimentan
una falta de respuesta (total o parcial), al tratamiento. En
dicho escenario, la tendencia habitual del clinico es
cambiar de biologico. No obstante, antes de optar por un

Segtn la Guia Espafiola para el Manejo del Asma
(GEMA), el AGNC se define como el asma que requiere
tratamiento en los escalones 5-6 y cumple al menos uno
de los siguientes criterios clinicos:

ACT<200ACQ=1.5 nuevo bioldgico, ante una respuesta parcial o nula, es
Dos o mas ciclos de glucocorticoides fundamental identificar la causa, ya que no siempre
orales (GCO) de al menos 3 dias en el ultimo afio implica un fallo del farmaco. Las causas mas comunes de
Un ingreso hospitalario por agudizacion respuesta suboptima son:
asmatica en el ultimo afio Clasificacion incorrecta del fenotipo
FEV1 <80 % del valor esperado inflamatorio
A estos criterios se suma la necesidad de determinar el Solapamiento entre vias inflamatorias
tipo de inflamacién subyacente, siendo la inflamacion T2y no-T2
tipo 2 (T2) la mas frecuente en AGNC. Se identifica Persistencia de comorbilidades no
cuando existe uno o mas de los siguientes hallazgos, a tratadas (rinosinusitis, reflujo, apnea, obesidad,
pesar del uso regular de glucocorticoides inhalados o EPOC)
sistémicos: Baja adherencia al tratamiento
Eosinofilia > 150/ul en sangre Infecciones respiratorias recurrentes
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Produccion  de
mecanismos autoinmunes

autoanticuerpos o

Dosis inadecuada del biolégico o
tiempo insuficiente de evaluacion

3. Seleccién del Biolégico: Criterios y Comorbili-
dades

La eleccion del tratamiento bioldgico mas adecuado
depende de:

Biomarcadores: eosinofilia en sangre,

FENO, IgE

Fenotipo clinico: alérgico, eosinofilico,
corticodependiente

Comorbilidades: ~ poliposis  nasal,

dermatitis atopica, ABPA, urticaria cronica

Preferencias del paciente: frecuencia de
administracion, via de aplicacion
Coste y disponibilidad
Una evaluacion adecuada permite una seleccion mas

racional y personalizada, optimizando los recursos y
aumentando la probabilidad de éxito terapéutico.

4. Tratamientos Biolégicos Aprobados
4.1 Anti-IgE
- Omalizumab

Indicacién: Asma alérgica grave, IgE 30-1500
Ul/ml, edad > 6 afios

Mecanismo: Bloquea IgE libre, impidiendo su
union a receptores

Dosis: SC cada 2 o 4 semanas segun peso ¢ IgE

Beneficios: Reduce sintomas, exacerbaciones,
uso de GCI, mejora calidad de vida

Otros usos:
alérgica (ABPA)
Suspension: Puede retirarse tras 5 afios con
buena respuesta

4.2 Anti-IL-5 v Anti-IL-5Ra

- Mepolizumab
Edad: > 6 afios
Dosis: 100 mg SC c/4 semanas (40 mg en nifios
6-11a)

Mecanismo: Neutraliza IL-5 circulante

Aspergilosis  broncopulmonar

Eficacia: Reduce exacerbaciones, GCO, mejora
FEV1

Estudios: Buen perfil de seguridad a largo plazo
- Reslizumab

Edad: > 18 afios

Dosis: 3 mg/kg IV ¢/4 semanas

Indicacién: Eosinofilia > 400/ul

Ventaja: Alternativa en casos refractarios
-Benralizumab

Edad: > 18 afios
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Mecanismo: Bloquea IL-5Ra, accidn citotoxica
directa sobre eosindfilos

Dosis: 30 mg SC c¢/4 semanas (3 dosis), luego ¢/8
semanas

Mejor perfil en: Pacientes corticodependientes,
con poliposis nasal o FEV1 <65 %

-Depemokimab (en fase 3)
Mecanismo: Anti-IL-5 de accion prolongada
Dosis: Cada 6 meses

Resultados preliminares: Reduccion de

exacerbaciones
4.3 Anti-11.-4/1L-13
- Dupilumab
Aprobado por IPT Espaiia.

Mecanismo: Bloquea la subunidad o  del
receptor de la IL-4 (efecto anti [L-4 e IL-13).

Indicacién: AGNC > 6 aflos con asma grave con
marcadores T2 (Eos > 300 o FENO > 50 ppb) o
corticodependiente.

Beneficios: Disminuye exacerbaciones graves

del 50%, mejora FEV1, calidad  de vida,
control de sintomas, permite
reducir o retirar glucocorticoides orales.

Mejor respuesta en pacientes con eosinofilos
>300 y FENO >50.

Dosis: inicial 400 mg seguido de: 200 mg via SC
¢/2 semanas (asma grave eosinofilica/T2), 300
mg en corticodependiente o con dermatitis
atopica asociada. Posible en domicilio.
Administracién quincenal.

Estudios: Efectividad mantenida a casi 3 afios,
buen perfil de seguridad.

Efecto adverso notable:
transitoria (sin impacto clinico).

Hipereosinofilia

4.4 Anti-TSLP - Tezepelumab

Aprobado por IPT Espaiia.
Mecanismo: Bloquea TSLP, alarmina epitelial.
Dosis: 210 mg SC cada 4 semanas.

Indicacién: Tratamiento de mantenimiento
adicional en > 12 afios con asma grave que no
estan adecuadamente controlados a pesar de la
administracion de glucocorticoides inhalados a
dosis elevadas mas LABA y/o LAMA que hayan
presentado dos o mas exacerbaciones que
requirieran tratamiento con glucocorticoides
orales o sistémicos o que resultaran en
hospitalizacion en el ultimo afio.

Beneficios: Disminuye exacerbaciones (66—
71%), mejora FEV 1, la hiperrespuesta bronquial,
control de la enfermedad y calidad de vida.

No reduce significativamente glucocorticoides
orales.
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Efecto adverso notable: Reacciones en el lugar
de inyeccion, faringitis, artralgias, erupcion
cutanea.
5. Terapias Bioldgicas en Investigacion: Astegoli-
mab

Se trata de un anticuerpo monoclonal experimental
que actiia como un antagonista del receptor ST2 (IL-33R).
Bloquea el receptor ST2, impidiendo la sefializacion de
IL33, con el objetivo de disminuir la inflamacion T2. Al
bloquear la interaccion IL33/ST2, astegolimab busca
reducir la inflamacion de las vias respiratorias que
contribuye al asma, especialmente en pacientes con
inflamacion persistente a pesar de tratamientos
convencionales.

Sus ventajas son que puede ser 1til en subgrupos de
asma que no responden bien a bioldgicos dirigidos
exclusivamente a IL-5, IL-4R o IgE y que ofrece una
nueva diana terapéutica y seguridad, ya que en los ensayos
hasta ahora, astegolimab ha sido bien tolerado, con pocos
eventos adversos graves.

En estudios de fase 2, astegolimab ha mostrado una
reduccion en la tasa de exacerbaciones en pacientes con
asma grave persistente no controlada a pesar del
tratamiento corticosteroides inhalados y
broncodilatadores. Los beneficios se han observado tanto
en pacientes con fenotipos T2 altos como en algunos con
T2 bajos, lo que es interesante porque muchos bioloégicos
actuales estdn dirigidos principalmente a asma T2
elevado.

En un ensayo clinico publicado en The New England
Journal of Medicine (2021), astegolimab redujo la tasa
anual de exacerbaciones en comparacion con placebo en
pacientes con asma grave, con buena tolerabilidad y perfil
de seguridad.

Las limitaciones actuales de este fairmaco son que
todavia esta en fases de estudio clinico (fase 2/3), por lo
que no estd aprobado para uso clinico general. Ademas,
se requieren mas estudios para confirmar su eficacia a
largo plazo, su seguridad y una definicion clara de los
subgrupos que mas se beneficiarian.

Actualmente no esta disponible en Espafia, pero es una

terapia en investigacion prometedora que podria
incorporarse en el futuro al manejo del asma grave.

Conclusiones

Las terapias biologicas representan hoy uno de los
avances mas significativos en el manejo del asma grave,
ya que han permitido mejorar el control de sintomas,
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reducir exacerbaciones y dependencia de corticoides
sistémicos, con beneficios clinicos y en calidad de vida.

La clave del éxito en el uso de biologicos reside en la
correcta identificacion del fenotipo inflamatorio, la
evaluacion continua de la respuesta terapéutica y el
manejo integral del paciente, incluyendo comorbilidades,
adherencia y educacion. Ademas, la individualizacion del
tratamiento, guiado por fenotipos y biomarcadores, es
clave para seleccionar el agente bioldgico adecuado al
perfil inflamatorio del y aumentar las probabilidades de
respuesta.

Cambiar de bioldgico en pacientes con respuesta
insuficiente es una estrategia viable, apoyada por datos
recientes, que deberia incorporarse en los protocolos
clinicos.

A pesar de los avances, persisten retos relevantes
como optimizar el acceso, abordar los fenotipos no tipo 2,
asegurar la seguridad a largo plazo, y lograr un uso coste-
eficaz en sistemas sanitarios.
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Resumen:

Las neumoconiosis, incluyendo la silicosis, constituyen un grupo de patologias pulmonares inducidas por la inhalacion
cronica de polvos industriales. Estos agentes irritantes desencadenan procesos inflamatorios y fibrogénicos, culminando
en la formacioén de nodulos hialinos y fibrosis pulmonar. Las neumoconiosis se diagnostican mediante la evidencia de
exposicion prolongada a diferentes particulas inhaladas, junto con hallazgos radioldgicos caracteristicos y la exclusion de
otras enfermedades pulmonares. En el caso analizado, el paciente, con un amplio historial de exposicion laboral a silice,
presento una actividad metabolica elevada en estudios de tomografia por emision de positrones (PET), lo que inicialmente
sugiri6 una posible malignidad. No obstante, los andlisis patologicos subsiguientes confirmaron la presencia de neumo-
coniosis. Este caso resalta la relevancia de una evaluacion integral en individuos con antecedentes ocupacionales especi-
ficos, facilitando el diagnostico diferencial adecuado en situaciones complejas donde la exposicion a toxicos industriales
es significativa..

Palabras clave: Neumoconiosis; Silicosis; Nodulo pulmonar

Resume:

Pneumoconioses, including silicosis, constitute a group of pulmonary diseases induced by chronic inhalation of industrial
dusts. These irritants trigger inflammatory and fibrogenic processes, culminating in the formation of hyaline nodules and
pulmonary fibrosis. Pneumoconioses are diagnosed through evidence of prolonged exposure to various inhaled particles,
along with characteristic radiological findings and the exclusion of other lung diseases. In the case analyzed, the patient,
with a broad history of occupational exposure to silica, showed elevated metabolic activity in positron emission tomog-
raphy (PET) studies, which initially suggested possible malignancy. However, subsequent pathological analyses con-
firmed the presence of pneumoconiosis. This case highlights the importance of a comprehensive evaluation in individuals
with specific occupational backgrounds, facilitating appropriate differential diagnosis in complex situations where expo-
sure to industrial toxins is significant.

Keywords: Pneumoconiosis; Silicosis; Pulmonary nodule

Introduccion: tomografia por emision de positrones (PET-TC) ha emer-
gido como una herramienta valiosa en el diagndstico di-
ferencial de los nodulos pulmonares detectados en estos
pacientes. La PET-TC permite evaluar la actividad meta-
bolica de los tejidos pulmonares, lo que es crucial para
distinguir entre nddulos benignos, como los tipicamente
encontrados en las neumoconiosis, y las posibles maligni-
dades (3,4). Aunque la PET-TC es una herramienta po-
tente, su interpretacion debe hacerse con cautela debido al
riesgo de falsos positivos, especialmente en enfermedades
que también presentan patrones de alta captacion, como la

Las neumoconiosis comprenden un grupo de enferme-
dades pulmonares intersticiales causadas por la inhalacion
prolongada de polvos industriales (1). Entre estas, la sili-
cosis, causada por la inhalacion de polvo de silice crista-
lina, es una de las mas prevalentes, especialmente en in-
dustrias como la mineria y la construccion (2). La exposi-
cion a estos polvos provoca una respuesta inflamatoria
cronica en los pulmones, llevando a la formacion de fibro-
sis y nddulos pulmonares. La severidad y la manifestacion
de la enfermedad dependen de la duracion y la concentra-

; - o silicosis.
cion de la exposicion al polvo, asi como de la susceptibi-
lidad individual del trabajador. Observacion clinica:

El diagnostico de las neumoconiosis se basa tradicio- Varén de 69 afios con antecedentes de adenocarci-
nalmente en la historia clinica de exposicion, los sintomas noma de prostata Gleason 7 (4+3) y sin hébito tabaquico
respiratorios, y los hallazgos en estudios radiologicos previo, con un historial laboral en la construccion ex-
como la radiografia de térax y la tomografia computari- puesto a polvo de silice, acudi6 a Urgencias tras un evento

zada (TC) de alta resolucion (2,3). Sin embargo, la
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vagal post-biopsia de prostata. Se le realizé una tomogra-
fia computarizada (TC) de arterias pulmonares para des-
cartar tromboembolismo pulmonar. Aunque se excluye
esta patologia, la TC revela la presencia de nddulos peri-
broncovasculares en el 16bulo superior derecho, con di-
mensiones de 10 x 14 mm y 7 x 7 mm, ademas de un se-
gundo noédulo periférico en el segmento anterior del
mismo lobulo, de 4 x 6 mm (IMAGEN 1A). El segui-
miento comparativo con estudios previos indica leve cre-
cimiento desde 2009, sugiriendo una posible etiologia tu-
moral.

IMAGEN 1: A) corte transversal de TC de térax donde se re-
vela la presencia de nédulos peribroncovasculares en el 16-
bulo superior derecho. B) captacién patoldgica de dichos né-
dulos descritos en la TC de térax (SUV maximo de 6.46 y
5.27, respectivamente).

Se solicitan analisis de marcadores tumorales, encon-
trando un valor elevado de CA 15.3 (32.6, con rango de
normalidad entre 0 y 28.5). Una tomografia por emision
de positrones (PET-TC) posterior muestra una captacion
aumentada ambos nddulos, con valores de SUV maximo
de 6.46 y 5.27, respectivamente, lo cual plantea la sospe-
cha de malignidad (IMAGEN 1B). Las pruebas funciona-
les pulmonares, incluyendo espirometria y estudios de di-
fusion, presentaron valores normales. Basandose en estos
hallazgos, el caso es discutido en el comité de tumores y
se decide la derivacion del paciente a cirugia toracica para
una intervencion quirdrgica.

El paciente se somete a una lobectomia superior dere-
cha y linfadenectomia derecha por cirugia toracoscopica
asistida por video (VATS). Los resultados anatomopato-
logicos de los ganglios muestran histiocitos pigmentados
con aumento del tamafio nodular y sustitucion del parén-
quima, indicativos de adenopatias que drenan desde un
pulmon afectado por neumoconiosis. La muestra de la lo-
bectomia revela neumoconiosis de tipo polvos mixtos,
con ganglios hiliares reactivos y nddulos de tejido cola-
geno con centros de cristal mineral, sin evidencia morfo-
logica de neoplasia. Estos hallazgos sugieren neumoco-
niosis en un paciente con exposicion laboral.

DISCUSION

Las neumoconiosis constituyen un grupo de enferme-
dades pulmonares ocupacionales causadas por la inhala-
cion cronica de polvos industriales inorganicos. Cada tipo
de neumoconiosis estd asociado con un tipo especifico de
polvo: la silicosis con silice cristalina, la asbestosis con
fibras de asbesto, y la neumoconiosis de los mineros del
carbon con el polvo de carbdn (1). Estas enfermedades se
caracterizan por fibrosis pulmonar difusa, resultado de la
inhalacion repetida de polvo inorgénico. Dentro de las
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neumoconiosis, la silicosis se destaca como una de las
mas prevalentes y relevantes a nivel mundial (2). En estos
casos, el cristal de silice actlia como un irritante primario,
que desencadena la liberacion de factores quimiotacticos
y mediadores de la inflamacion, generando una intensa
respuesta celular(3). Esta respuesta incluye la estimula-
cion de los fibroblastos, lo que conduce a la liberacion de
sustancia hialina y depdsito de colageno, culminando en
la formacion de nodulos hialinos, patognomonicos de la
silicosis, que se pueden presentar en estudios de PET
como nddulos hipermetabolicos (4).

El diagnostico de silicosis se apoya en tres pilares fun-
damentales: una historia de alta exposicion a silice crista-
lina, hallazgos radioldgicos caracteristicos y la exclusion
de diagnosticos alternativos mas probables. En el caso
analizado, el paciente tenia una historia laboral de al me-
nos 20 afios de exposicion a silice (2).

Una captacion elevada en la PET podria sugerir un
diagnostico diferencial con neoplasias pulmonares, espe-
cialmente porque se ha observado captacion elevada en
las masas de fibrosis masiva progresiva y en las adenopa-
tias en casos de silicosis (4,5). Esto se conoce como una
fuente de falsos positivos en PET, como en nuestro caso.

Se ha demostrado que un valor de SUV maximo ele-
vado en PET esta asociado con un mayor riesgo de malig-
nidad, con una probabilidad superior al 90% cuando el va-
lor es mayor de 8. En este paciente, las lesiones pulmona-
res mostraron una avidez significativa por la fluorodes-
oxiglucosa (FDQ), lo que inicialmente levantd sospechas
de un proceso tumoral (4,5). Sin embargo, los resultados
definitivos obtenidos de la lobectomia superior derecha y
analisis anatomopatoldgicos subsecuentes confirmaron la
presencia de neumoconiosis.

Es crucial reconocer las patologias benignas que pue-
den mostrar captacion patologica en la PET para evitar
confundirlas con procesos malignos. Este entendimiento
es esencial para dirigir adecuadamente el manejo clinico
y evitar intervenciones innecesarias, basandose en una in-
terpretacion precisa de los hallazgos de imagen.
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Resumen:

Mujer de 61 afios con sintomas respiratorios persistentes tras un cuadro catarral, diagnosticada de granulomatosis con
poliangeitis pulmonar grave mediante imagen, serologia y biopsia. Recibid tratamiento inmunosupresor con buena evo-
lucion. El caso destaca la importancia de reconocer presentaciones atipicas y aplicar los criterios ACR/EULAR 2022.
Palabras clave: Granulomatosis con poliangeitis, vasculitis, ANCA positivo.

Resume:

A 61-year-old woman with persistent respiratory symptoms following a catarrhal episode was diagnosed with severe
pulmonary granulomatosis with polyangiitis based on imaging, serology, and biopsy findings. She received immunosu-
ppressive therapy with good clinical outcome. This case highlights the importance of recognizing atypical presentations
and applying the 2022 ACR/EULAR classification criteria.

Keywords: Granulomatosis with polyangiitis, vasculitis, ANCA positive.

Introduccion:

La granulomatosis con poliangeitis (GPA), anterior-
mente denominada enfermedad de Wegener, es una vas-
culitis necrosante sistémica, asociada a anticuerpos anti-
citoplasma de neutrofilos (ANCA), que afecta predomi-
nantemente vasos pequefios y medianos (1). Se caracte-
riza por inflamacion granulomatosa del tracto respiratorio
superior e inferior, y glomerulonefritis pauciinmune (2).
Su diagnostico se basa en la correlacion clinica, serolo-
gica (ANCA, especialmente anti-PR3) e histopatologica
(3). Los criterios ACR/EULAR 2022 incorporan hallaz-
gos clinicos, de imagen y biomarcadores, con alta sensi-
bilidad y especificidad (2). La enfermedad puede debutar
como una forma localizada o generalizada grave, compro-
metiendo organos vitales. A continuacion, se describe un
caso de GPA generalizada de inicio, con manifestaciones
pulmonares y renales severas, y su abordaje diagnostico y
terapéutico conforme a las recomendaciones internacio-
nales vigentes.

Observacion clinica: Figura 1 (A-B). Ulcera nasal y carina traqueal. A: Ulcera anterior

En abril de 2024, una mujer de 61 afios, exfumadora del tabique nasal derecho y biopsia mucosa nasal. Intenso infiltrado

(4 paquetes/afio), sin antecedentes médicos relevantes y
previamente en buen estado de salud, acudi6 al servicio
de urgencias por tos seca, disfonia, hemoptisis autolimi-
tada y pérdida ponderal de 6 kg. Referia ademas epistaxis
leve de dos meses de evolucion tras un cuadro catarral. A
la exploracion fisica presentaba sibilancias espiratorias

bilaterales y una tilcera anterior en el tabique nasal (Figura
1-A). La radiografia toracica mostr6 un infiltrado en el 16bulo

superior derecho, y la tomografia computarizada (TC) de

inflamatorio con abundantes neutréfilos junto a numerosas células gi-
gantes multinucleadas y focos de necrosis con imagenes de vasculitis de
vasos de mediano tamafio. B: Carina traqueal y biopsia bronquial.
Abundantes tiras de epitelio escamoso con maduracion en superficie y
cambios de aspecto reactivo junto a tejido de granulacion e intensa in-
flamacion aguda con presencia de células gigantes multinucleadas, asi

como abundantes eosinofilos.
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torax evidencio multiples infiltrados pulmonares bilatera-
les, algunos de ellos cavitados (Figura 2-A).

Figura 2 (A-B). Comparacion en tomografia computerizada tora-
cica en plano coronal antes y después del tratamiento inmunosupre-
sor. A: Al momento del diagnédstico. Se observa la presencia de multi-
ples infiltrados pulmonares bilaterales, predominantemente en lobulos
superiores y medios, con areas cavitadas de bordes irregulares y patrén
en vidrio deslustrado circundante, compatibles con vasculitis granulo-
matosa activa. B: Tras tres meses de tratamiento. Se evidencia reso-
lucion completa de las lesiones pulmonares, con desaparicion de los no-
dulos cavitados y consolidaciones, persistiendo unicamente minimas
areas de fibrosis y patron lineal residual. Estos hallazgos son consisten-
tes con respuesta favorable al tratamiento inmunosupresor con glucocor-
ticoides y rituximab.

La broncoscopia revelé mucosa bronquial de aspecto in-
filtrativo en el l16bulo superior derecho, sin sangrado ac-
tivo (Figura 1-B). La biopsia nasal mostrd una extensa in-
flamacion tisular con predominio de neutréfilos, presen-
cia de multiples células gigantes multinucleadas y areas
de necrosis, en asociacion con signos histologicos de vas-
culitis en vasos de mediano calibre (Figura 1-A) Las biop-
sias transbronquiales mostraron hallazgos histopatologi-
cos compatibles con vasculitis granulomatosa, sin eviden-
cia de neoplasia ni infeccion (Figura 1-B). El estudio in-
munologico fue positivo para c-ANCA con especificidad
frente a proteinasa 3 (PR3), con un titulo de 46 U/ml (va-
lor de referencia: positivo alto >3 U/ml). En base a los
hallazgos clinicos, radioldgicos, seroldgicos e histologi-
cos, se establecio el diagnostico de granulomatosis con
poliangeitis (GPA) en su forma generalizada, con afecta-
cioén pulmonar severa. Se inicio tratamiento inmunosupre-
sor de induccion con Metilprednisolona intravenosa (500
mg/dia durante tres dias), seguido de Prednisona oral a
dosis de 50 mg/dia, sin pauta de descenso establecida
hasta la revision en consulta, Rituximab (1 g en dosis
unica) y Azatioprina como terapia de mantenimiento. La
evolucion fue favorable, con mejoria clinica y radiologica
progresiva al tercer mes de seguimiento (Figura 2-B), per-
maneciendo posteriormente con Azatioprina de manteni-
miento y dosis puntuales de Rituximab 500 mg con posi-
bilidad de retirar completamente los corticoides.

Discusion:

La GPA es una vasculitis sistémica poco frecuente, in-
cluida dentro de las vasculitis asociadas a ANCA, que se
caracteriza por inflamacién granulomatosa necrosante del
tracto respiratorio y vasculitis necrosante de pequefios y
medianos vasos, con afectacion frecuente del parénquima
renal (1). En el caso descrito, la paciente presentd un
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debut generalizado con compromiso pulmonar y manifes-
taciones otorrinolaringologicas tipicas, asociado a sin-
drome constitucional, sin afectacion renal al diagnoéstico,
lo que representa una forma clinica menos habitual en es-
tadios iniciales (3).

Los hallazgos radiolégicos de infiltrados pulmonares
bilaterales cavitados son altamente sugestivos de GPA,
especialmente en el contexto de sintomas respiratorios de
via aérea superior, hemoptisis y positividad para c-
ANCA/PR3 (4). La TC toracica constituye una herra-
mienta diagnoéstica clave, ya que permite una evaluacion
detallada de los nodulos cavitados, consolidaciones y
afectacion de la via aérea (5). En este caso, la broncosco-
pia con biopsia bronquial y la biopsia nasal fueron deter-
minantes para excluir etiologia infecciosa o neoplasica y
confirmar una probable vasculitis granulomatosa.

El diagnoéstico de GPA se apoy6 en los criterios clasi-
ficatorios ACR/EULAR 2022, que otorgan una alta sensi-
bilidad y especificidad mediante un sistema de puntuacion
que incluye hallazgos clinicos, seroldgicos y radioldgicos.

El tratamiento instaurado se baso en las recomenda-
ciones de la EULAR 2022 para formas de GPA con afec-
tacion de organos vitales. Se empleo terapia inmunosu-
presora de induccién con glucocorticoides a altas dosis y
Rituximab, completado con Azatioprina como manteni-
miento, lo que permiti6é una respuesta clinica y radiolo-
gica favorable (6). Esta estrategia ha demostrado eficacia
en multiples estudios, permitiendo evitar el uso prolon-
gado de Ciclofosfamida y reducir la toxicidad asociada.

Este caso pone de manifiesto la importancia de una
evaluacion multidisciplinar precoz y un enfoque diagnos-
tico integral ante presentaciones clinicas inespecificas que
pueden enmascarar enfermedades autoinmunes sistémi-
cas graves como la GPA. Asimismo, subraya la utilidad
de los nuevos criterios de clasificacion ACR/EULAR y de
las recomendaciones terapéuticas actualizadas en el ma-
nejo de estas entidades.

Conclusiones

La granulomatosis con poliangeitis (GPA) puede ma-
nifestarse con presentaciones clinicas inespecificas que
retrasan el diagnostico y tratamiento. Este caso ilustra un
debut generalizado con afectacion pulmonar severa y ha-
llazgos nasales sugestivos, sin compromiso renal inicial,
confirmado mediante técnicas de imagen, serologia
ANCA vy biopsia bronquial. La aplicacion de los criterios
clasificatorios ACR/EULAR 2022 permiti6é una identifi-
cacion diagnostica precisa. El tratamiento inmunosupre-
sor precoz segun las recomendaciones EULAR, con glu-
cocorticoides y Rituximab, resultd eficaz y seguro. La
GPA requiere un alto indice de sospecha clinica y un abor-
daje multidisciplinar para optimizar el prondstico y pre-
venir dafio irreversible en 6rganos diana.
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