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UCRIs: CARTA ABIERTA A LA ADMINISTRACION
UCRIs: OPEN LETTER TO THE ADMINISTRATION

Raiil Godoy Mayoral en representacion de la SOCAMPAR y su Junta Directiva

La enfermedad por SARS-COV-2 puso de manifiesto
las carencias estructurales existentes en los servicios de
Neumologia de nuestra region que debieron adaptarse de
forma répida, con mas o menos medios, a un nuevo reto
asistencial para la atencion de pacientes muy graves y
altamente contagiosos.

En algunas de nuestras provincias las Unidades de
Neumologia han llegado a crear Unidades de Cuidados
Respiratorios Intermedios (UCRIs), llegando en algu-
nos casos a cumplir con los estandares basicos de calidad
definidos por la Sociedad Europea de Respiratorio
(ERS); en dichas unidades se ofrecia monitorizacion
continua, un ratio de enfermeria entrenada adecuado y
terapias respiratorias especificas (terapias de alto flujo,
de incremento de presion de la via aérea, Ventilacion no
invasiva, broncoscopia urgente), con un Neumologo de
atencion continuada, lo que permitié no tensionar la
asistencia en las UCI de dichos hospitales, ofreciendo
seguridad y eficiencia para el manejo del paciente con
insuficiencia respiratoria grave. Estas unidades, en los
hospitales donde se han podido constituir, han tratado
con éxito a los pacientes evitando ingresos en las UCIs
y posibilitando también el alta precoz de la UCI a estas
unidades.

Ahora tras casi dos afios de pandemia y de duro tra-
bajo en las UCRIs de Neumologia, algunas de estas
unidades han perdido la presencia de personal de enfer-
meria entrenado, con la finalizacion de contratos covid, y
de la atencion neumoldgica continuada por la dificultad
de implantar las Guardias de Neumologia. Esto supondra
una peor atencion a los pacientes con patologia respirato-
ria grave, covid o no covid, aunque se haga en planta con
monitorizacion, y una mayor derivacion de nuevo de
estos pacientes a las UCIL.

Solicitamos el compromiso del Sescam para el man-
tenimiento y mejora de las UCRIs que se han constitui-

do, o la creacion de nuevas unidades, de manera que los
7 grandes hospitales de nuestra region cuenten con al
menos una de ellas a cargo de Neumologia: Hospitales
de Talavera de La Reina, Toledo, Guadalajara, Cuenca,
Ciudad Real, Alcazar de San Juan y Albacete.

Las unidades de Neumologia deben continuar siendo
las responsables de la atencion continuada de estas
UCRLIs, con la implantacion de guardias de nuestra espe-
cialidad que es la preparada por su formaciéon para el
manejo de las terapias respiratorias necesarias para el
paciente con insuficiencia respiratoria grave que pueden
realizarse fuera de las Unidades de Cuidados Intensivos.

Eso implica mantener y fortalecer las plantillas de
Neumologia en esos hospitales, para continuar con las
UCRLIs, no solo durante la pandemia, que alin continua
con la sexta ola actual, sino para mantener esas unidades
para el futuro, y para asumir y organizar el seguimiento
de los pacientes con postcovid, sin menoscabo de la
atencion al resto de pacientes respiratorios (que ya estan
sufriendo un retraso en su atencion secundario a la pan-
demia)

Esperamos que consideren nuestra peticiéon y nos
ayuden a estar preparados para nuevos incrementos en la
demanda de esta enfermedad, la posibilidad de nuevas
epidemias, la atencion posterior en consulta y en nuestra
practica habitual.

Sin mas se despide, en nombre de los neumoélogos y
cirujanos toracicos de Castilla La Mancha, ademas de
otros profesionales dedicados a la patologia respiratoria.

Estamos a disposicion de todos ustedes.

Dr. Raul Godoy Mayoral
Neumologia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
Presidente de SOCAMPAR
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ORIGINAL

Morbilidad por neumonia adquirida en la comunidad en adultos mayores y
adultos no mayores: similitudes y diferencias en un estudio observacional de se-
rie de casos.

Morbidity for community-acquired pneumonia in both an old and not old population: simi-
larities and differences in an observational study of case series

Corona Martinez LA; Gonzdlez Morales I; Fragoso Marchante MC

Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario “Dr Gustavo Aldereguia Lima” de Cienfuegos, Cuba

Resumen:

Objetivos. precisar la existencia de semejanzas y diferencias en la morbilidad por neumonia adquirida en la comunidad,
entre adultos mayores y adultos no mayores.

Metodologia. se realizé un estudio observacional, con disefio descriptivo, que incluyd 1,809 pacientes (1,425 adultos
mayores y 384 no mayores) hospitalizados por neumonia entre enero de 2012 y diciembre de 2019. Fueron analizadas,
mediante técnicas bivariantes y multivariantes, caracteristicas relacionadas con las condiciones de base, clinico-
radiologicas, y relativas al manejo y la evolucion.

Resultados. casi todos los antecedentes estudiados fueron significativamente mas frecuentes en la poblacion de adultos
mayores: insuficiencia cardiaca (OR 2,8[2,2;3,7]), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (OR 1,7[1,3;2,3]), enca-
mamiento (OR 3,3[2,2;4,9]) y demencia (OR 4,1[2,3;7,3]); la neumonia no lobar fue significativamente mas frecuente
en los adultos mayores (OR 1,5[1,2;1,9]). No hubo diferencias entre adultos mayores y no mayores respecto al tiempo
de evolucion prehospitalaria, la frecuencia de derrame pleural de mediana o gran cuantia, y el uso de antimicrobianos
previo a la admision. Tanto el estado de gravedad al momento del ingreso (OR 1,6[1,2;2,1]) como la letalidad hospitala-
ria (OR 7,5[4,9;11,7]) fueron significativamente mayores en los adultos mayores.

Conclusiones. son ratificadas la existencia de importantes diferencias entre la poblacion de adultos mayores y no mayo-
res con neumonia; las diferencias mas relevantes consisten en la mayor frecuencia en los primeros de ciertas comorbili-
dades y estados patoldgicos, menor frecuencia de neumonia lobar, mayor frecuencia de gravedad al momento del ingre-
so y mayor letalidad por la enfermedad.

Palabras clave: neumonia, infecciones comunitarias adquiridas, ingresos hospitalarios

Resume:

Introduction. community-acquired pneumonia constitutes a serious health problem in the general population and, par-
ticularly, in the elderly population.

Objectives. to specify the existence of similarities and differences in the morbidity due to community-acquired pneu-
monia, between the elderly and young adults.

Methodology. an observational study was conducted, with a descriptive design, which included 1,809 patients (1,425
elderly and 384 non-elderly) hospitalized for pneumonia between January 2012 and December 2019. Characteristics
related to the basic conditions, clinical-radiological, and related to handling and evolution were analyzed through analy-
sis bivariate and multivariate.

Results. Almost all the antecedents studied were significantly more frequent in the elderly population: heart failure (OR
2.8 2.2, 3.7]), chronic obstructive pulmonary disease (OR 1.7 [1.3, 2.3 ]) , bedridden (OR 3.3 [2.2, 4.9]) and dementia
(OR 4.1 [2.3, 7.3]); non-lobar pneumonia was significantly more common in the elderly (OR 1.5 [1.2, 1.9]). There were
no differences between the elderly and non-elderly regarding the time of prehospital evolution, the frequency of medi-
um or large pleural effusion, and the use of antimicrobials prior to admission. Both the state of seriousness at the time of
admission (OR 1.6 [1.2, 2.1]) and hospital lethality (OR 7.5 [4.9, 11.7]) were significantly higher in elderly patients.
Conclusions. the existence of important differences between the elderly and non-elderly population with pneumonia are
confirmed; the most relevant differences consist of the higher frequency in the elderly of certain comorbidities and
pathological states, lower frequency of lobar pneumonia, higher frequency of severity at the time of admission and
higher lethality from the disease.

Keywords: pneumonia, community acquired infections, hospital admissions
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Introduccion:

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
constituye un serio problema de salud en la poblacion
general y, particularmente, en la poblacion de mas avan-
zada edad.'*

El proceso inflamatorio del parénquima pulmonar
suele ser una de las causas respiratorias mas frecuentes
de solicitud de asistencia médica y de ingresos hospitala-
rios,>® llegando a constituir en muchos adultos mayores
en particular, el evento final de la vida.

En los ultimos afios, en Cuba y en nuestra provincia,
Cienfuegos, la neumonia en sentido general ha ocupado
el cuarto lugar entre las causas mas frecuentes de muerte,
tanto en hombres como en mujeres.” A nivel mundial, las
estadisticas de morbilidad, mortalidad y hospitalizacio-
nes no difieren en gran medida de lo que ocurre en el
contexto cubano.’1*

Conceptualmente, el término neumonia adquirida en
la comunidad hace referencia a aquel proceso neumonico
que afecta a una persona no hospitalizada (o que no haya
estado ingresada en los siete dias previos al comienzo de
los sintomas), o a un individuo hospitalizado por otra
razdn que presenta esta afeccion en las 48 horas siguien-
tes a su ingreso.!>!°

Varias interrogantes han conducido a la realizacion
de esta investigacion y determinado los objetivos del
trabajo: ;Cuales son las semejanzas y diferencias entre la
poblacion de adultos mayores y no mayores en cuanto a
algunas caracteristicas seleccionadas de la morbilidad
por NAC? ;En qué medida estas caracteristicas han
estado asociadas, en cada grupo de edades, a la extension
del proceso neumonico y a la presencia de derrame pleu-
ral de mediana o gran cuantia al momento del ingreso?
(Como se relacionan las caracteristicas estudiadas con el
estado de gravedad al ingreso y con el fallecimiento,
segun la edad de los pacientes?

Material y métodos:

Se realizé un estudio observacional, con disefio descrip-
tivo, que abarc6 una poblacion de 1,809 pacientes
(1,425 adultos mayores y 384 adultos menores de 60
afios) con diagnostico coincidente ingreso-egreso de
NAC, hospitalizados en la institucion entre enero de
2012 y diciembre de 2019. El diagndstico de neumonia,
ratificado por los autores, estuvo basado en los criterios
clinicos, radiolodgicos y necropsicos (en los fallecidos, de
haberse realizado) establecidos; para su origen comunita-
rio se tuvo en cuenta la condiciéon de que no hubieran
estado ingresados dentro de los siete dias previos al
inicio de los sintomas.!7-1820-22

Técnicas y procedimientos:

Los autores revisaron los expedientes clinicos de cada
paciente para precisar la informacion relacionada con las
siguientes caracteristicas:

a) Condiciones de base: edad, habito de fumar, ingestion
de bebidas alcoholicas y antecedentes patologicos de

ISSN: 2529-9859

insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), diabetes mellitus, encamamiento o
demencia avanzada.

b) Clinico-radiologicas: forma clinica de presentacion
(clésica o solapada), extension radioldgica de la neumo-
nia (circunscrita a un lébulo, no circunscrita a un lébu-
lo), presencia al ingreso de derrame pleural de mediana o
gran cuantia.

c¢) Relativas al manejo y la evolucion: tiempo de evolu-
cion previo al ingreso (hasta tres dias enfermo o mas de
tres dias enfermo), uso de antimicrobianos antes de la
hospitalizacion, estado de gravedad al ingreso, letalidad.

Cuando fue necesario, se hicieron precisiones directa-
mente con el paciente o sus familiares.

Definiciones operacionales:

e Ingestion de bebidas alcoholicas: se considero a
la ingestion de cualquier tipo de bebida alcoho-
lica al menos tres veces en la semana, referido
por el propio paciente o alguno de los familia-
res.

e Encamamiento: se considero a la estancia coti-
diana del paciente en el lecho durante la mayor
parte del dia.

o Demencia avanzada: fueron utilizados los crite-
rios del Estudio poblacional 10/66, conocido en
Cuba como el Estudio Envejecimiento y Alz-
heimer.?

e Forma clésica de presentacion: cuando la
neumonia se presentd mediante un sindrome de
condensacion parenquimatoso tipico (fiebre
elevada, dolor toracico, afectacion del
murmullo vesicular de manera localizada a un
area, presencia de estertores humedos).

e Forma de presentacion solapada: cuando la
neumonia no se presenté mediante un sindrome
de condensacion parenquimatoso tipico, sino

con otras manifestaciones (insuficiencia
cardiaca descompensada, EPOC
descompensada, sindrome confusional,

encefalopatia hipoxica, fiebre inespecifica,
entre otros)

e Presencia de derrame pleural de mediana o gran
cuantia: cuando los signos radioldgicos de
derrame  sobrepasaban la elevacion  del
hemidiafragma y el borramiento de los angulos
costofrénico y cardiofrénico; en los casos sin
radiografia se tuvo en cuenta el informe ecogra-
fico.

e FEstado de gravedad al ingreso: se evalud
mediante los criterios del instrumento para la
estratificacion del paciente con neumonia
adquirida en la comunidad (IENAC).2*26
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Procesamiento y analisis estadistico.

Los datos obtenidos fueron procesados en computadora
mediante el programa SPSS version 15.0 para Windows.
Se realizo6 analisis bivariante y multivariante, este tltimo
mediante técnicas de regresion logistica; como
estadigrafo se utilizé la razén de productos cruzados
(odds ratio) y su intervalo de confianza de 95%. Los
resultados se presentan en texto, tablas y graficos,
expresados en nimeros y por cientos.

Consideraciones éticas.

Dada las caracteristicas del estudio no fue necesario
realizar consideraciones bioéticas particulares. No obs-
tante, se ha asegurado un uso estrictamente cientifico de
los resultados obtenidos y juicios emanados. El estudio
conto con la evaluacion y aprobacion del comité de ética
de la institucion.

Resultados:

Entre las caracteristicas enmarcadas en el estilo de
vida el hébito de fumar fue significativamente mayor en
los adultos mayores (OR 1,3[1,02;1,6]); en cambio, la
ingestion de bebidas alcoholicas fue significativamente
mas frecuente en los menores de 60 afios (OR
1,6[1,1;2,4]) (figura 1). En cuanto a las comorbilidades,
todos los antecedentes estudiados fueron mas frecuentes

Habito fumar
Ingestion bebida
Insuficiencia cardiaca
EPOC

Diabetes mellitus
Encamamiento
Demencia

Mas 3 dias enfermo
Formasolapada
Neumonia no lobar
Derrame pleural

Uso previo antibidtico
Gravedad al ingreso
Letalidad

Menos 60 afios
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en la poblacion de adultos mayores, con diferencias
estadisticamente significativas en las frecuencias de
insuficiencia cardiaca (OR 2,8[2,2;3,7]), EPOC (OR
1,7[1,3;2,3]), encamamiento (OR 3,3[2,2;4,9]) y demen-
cia (OR 4,1[2,3;7,3]). No hubo diferencias entre adultos
mayores y no mayores respecto al tiempo de evolucion
prehospitalaria, mientras que las formas solapadas o “no
clasicas” de presentacion fueron mas frecuentes en los
adultos mayores, aunque sin significacion estadistica
(OR 1,3[0,9;3,7).

Entre las caracteristicas radioldgicas, la extension de
la lesion mas alla de un lobulo fue significativamente
mas frecuente en los pacientes de 60 afios o mas (OR
1,5[1,2;1,9]), lo que significa que la neumonia lobar
predomind en los menores de 60 afios; la frecuencia de
derrame pleural de mediana o gran cuantia fue muy
similar en ambos grupos de pacientes, al igual que la del
uso de antimicrobianos previo a la admision.

Por ultimo, tanto el estado de gravedad al momento
del ingreso (OR 1,6[1,2;2,1]) como la letalidad hospita-
laria (OR 7,5[4,9;11,7]) fueron significativamente mayo-
res en los pacientes de 60 aflos 0 mas.

La relacion entre las distintas caracteristicas estudia-
das y la extension del proceso neumonico, para cada
grupo conformado segun la edad, se presenta en la tabla
1.

40 50 60

B 60 afios 0o mas

Figura 1. Frecuencia (en %) de las caracteristicas estudiadas segun la edad.

En ambos grupos de edades, los pacientes fumadores
y los que ingerian bebidas alcoholicas presentaron mayor
frecuencia de lesiones extendidas mas alla de un 16bulo;
con significacion estadistica en el habito de fumar en los
ancianos (OR 1,5[1,2;1,8]) y en la ingestion de bebidas
en los menores de 60 afios (OR 2,6[1,3;5]).

En los adultos mayores, la frecuencia de neumonia
no lobar fue superior en los pacientes con antecedentes
de insuficiencia cardiaca (no significativo), con enca-
mamiento (OR 2,2[1,7;2,9]) y con demencia (OR

4,9[1,07;22,5]). En el grupo de los menores de 60 afios,
los pacientes con cada uno de los antecedentes estudia-
dos (insuficiencia cardiaca, EPOC, diabetes mellitus,
encamamiento y demencia) mostraron frecuencias mas
elevadas de lesiones “circunscritas a un lébulo” que los
pacientes sin estos antecedentes; asociacion que alcanzo
significacion estadistica en los casos con demencia (OR
4,9[1,07;22,5]). En ambos grupos de edad, la frecuencia
de neumonia lobar fue mayor en quienes padecian de
EPOC, aunque sin significacion estadistica.
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En cuanto al tiempo de evolucion prehospitalario, la
frecuencia de lesiones extensas en los menores de 60
afios fue superior en los que ingresaron después de tres
dias con la enfermedad, a diferencia de lo observado en
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los adultos mayores; en estos ultimos, la asociacion entre
la neumonia no lobar y la hospitalizacion en los tres
primeros dias de enfermos fue estadisticamente signifi-
cativa (OR 1,2[1,04;1,6]).

Caracteristicas Menor de 60 afios 60 aiios 0 mas
Habito de fumar - Si 53 63
- No 43 53
Ingestion de bebida - Si 67 60
- No 43 57
Insuficiencia cardiaca - Si 44 60
- No 47 55
EPOC - Si 41 53
- No 47 59
Diabetes mellitus - Si 43 57
- No 47 57
Encamamiento - Si 34 72
- No 47 53
Demencia - Si 15 69
- No 47 55
Mas de 3 dias enfermo - Si 51 54
- No 41 60
Uso previo de antibidtico - Si 44 57
- No 48 57
Forma solapada - Si 60 63
- No 42 50

Tabla 1. Frecuencia de neumonia extensa o no lobar (en porcentaje) segiin caracteristicas estudiadas y edad.

Caracteristicas Menor de 60 aifios 60 aiios 0 mas
Habito de fumar - Si 9 7
- No 9 7
Ingestion de bebida - Si 17 9
- No 8 7
Insuficiencia cardiaca - Si 11 9
- No 9 6
EPOC - Si 6 5
- No 10 8
Diabetes mellitus - Si 6 7
- No 10 7
Encamamiento - Si 3 11
- No 10 6
Demencia - Si 0 12
- No 9 6
Mas de 3 dias enfermo - Si 7 7
- No 11 7
Uso previo de antibidtico - Si 11 7
- No 7 7
Forma solapada - Si 7 5
- No 6 3

Tabla 2. Frecuencia de derrame pleural de mediana o gran cuantia al ingreso (en porcentaje) segun caracteristicas estudiadas y edad.
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La mayor frecuencia de lesiones mas alla de un 16bu-
lo, en los pacientes adultos no mayores, se constatd en
aquellos que no habian recibido antimicrobianos ambula-
toriamente (no significativo estadisticamente); mientras,
en los adultos mayores, la frecuencia de lesiones exten-
didas fue independiente del uso o no de antimicrobianos
previo a la hospitalizacion.

Con respecto a la forma de presentacion de la neu-
monia, se constatd una asociacion significativa entre la
neumonia no lobar y las formas solapadas o no clasicas
de presentacion, tanto en los adultos mayores (OR
2[1,04;3,9]) como en los menores de 60 afos (OR
1,6[1,2;2,2]); esta asociacion constatada en el andlisis
bivariante fue corroborada en el analisis multivariante
(OR 2[1:4] en los menores de 60 afios, OR 1,6[1,2;2,2]
en los adultos mayores). En el analisis multivariado
también se comprobo, especificamente en la poblacion
de adultos mayores, la asociaciéon con la neumonia no
lobar del habito de fumar (OR 1,6[1,2;2]) y del encama-
miento (OR 1,9[1,4;2,6]).

En la tabla 2 se presenta, para cada grupo conforma-
do seglin la edad, la relacion entre las caracteristicas
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estudiadas y la presencia o no de derrame pleural de
mediana o gran cuantia al momento del ingreso.

No hubo grandes diferencias entre las alternativas de
la mayoria de las caracteristicas estudiadas, en su rela-
cion con la presencia de derrame pleural de mediana o
gran cuantia, en ambos grupos de edades. Solo se consta-
to significacion estadistica, en los menores de 60 afios,
con la ingestion de bebidas alcohodlicas (OR 2,4[1,5;7]),
mientras que en el subgrupo de adultos mayores la aso-
ciacion con el derrame fue constatada en la insuficiencia
cardiaca (OR 1,6[1,04;2,4]), el encamamiento (OR
2[1,3;3,1]) vy la demencia (OR 2[1,2;3,3]). El analisis
multivariado ratificé la significacion estadistica de la
asociacion de la insuficiencia cardiaca (OR
1,5[1,03;2,3]) y del encamamiento (OR 2[1,3;3,1]) con
la pleuresia de moderada o gran cuantia al ingreso, espe-
cificamente en los adultos mayores.

La frecuencia del estado de gravedad al momento del
ingreso en su relacion con las caracteristicas estudiadas,
segun los grupos de edades, se presenta en la tabla 3.

Caracteristicas

Menor de 60 anos

60 afios 0 mas

Habito de fumar - Si 19 28
-No 21 31
Ingestion de bebida - Si 22 24
- No 20 30
Insuficiencia cardiaca - Si 22 32
- No 20 28
EPOC - Si 25 29
- No 20 30
Diabetes mellitus - Si 27 32
- No 19 29
Encamamiento - Si 25 59
- No 20 21
Demencia - Si 15 61
-No 21 25
Mas de 3 dias enfermo - Si 15 26
- No 27 34
Uso previo de antibidtico - Si 26 31
- No 16 29
Forma solapada - Si 28 34
-No 22 27
Neumonia no lobar - Si 26 38
- No 16 19
Derrame pleural - Si 49 56
- No 18 28

Tabla 3. indice de gravedad al ingreso (en porcentaje) segilin caracteristicas estudiadas y edad.

No hubo diferencias evidentes en el indice de grave-
dad al ingreso entre los pacientes con y sin los dos ele-
mentos relacionados con el estilo de vida estudiados (el
habito de fumar y la ingestion de bebidas alcoholicas),
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en ambos grupos de edades; igual situacion se constatd
en los antecedentes de insuficiencia cardiaca y EPOC.
En los pacientes menores de 60 afios, fue constatado

un indice de gravedad al ingreso algo superior en los
pacientes diabéticos y en los que habian utilizado anti-
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microbianos previo a la admision hospitalaria, aunque
con significacion estadistica solo en esta Ultima caracte-
ristica (OR 1,8[1,08;2,9]). En cuanto a los pacientes
ancianos, a diferencia del anterior subgrupo, se compro-
b asociacion significativa entre la gravedad al ingreso y
el encamamiento (OR 5,5[4,2;7,1]), y entre la gravedad y
el antecedente de demencia avanzada (OR 4,5[3,2;6,3]).
En ambos grupos de edad, el indice de gravedad fue mas
elevado en los pacientes con formas de presentacion no
clasicas o solapadas, aunque solo se constatd significa-
cion estadistica en los de 60 afos o mas (OR
1,4[1,02;1,9]). En cambio, la asociacion entre la grave-
dad inicial y la hospitalizacion en los tres primeros dias
de la enfermedad resultd estadisticamente significativa,
tanto en los adultos mayores (OR 1,4[1,1;1,8]) como en
los de menos edad (OR 2[1,2;3,4]).

Con respecto a la extension radioldgica de la neumo-
nia, en ambos grupos de edad se constatd la misma si-
tuacion. Tanto en los menores de 60 afos (OR
1,8[1,1;3]) como en los adultos mayores (OR 2,6[2;3,3])
la afectacion no circunscrita a un lobulo (neumonia no
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lobar) se asoci6 de forma significativa a la gravedad al
ingreso. En cuanto al derrame pleural de mediana o gran
cuantia, como caracteristica, su presencia estuvo inten-
samente asociada al estado de gravedad al ingreso, en
ambos grupos de edad (menores de 60 afios: OR
4,3[2,1;8,9]; 60 afios o mas: OR 3,3[2,2;5,1]).

En los menores de 60 afos, el analisis multivariante
confirm¢ la significacion de la asociacion entre la pre-
sencia de derrame pleural de mediana o gran cuantia al
ingreso y el estado de gravedad en ese momento (OR
4,2[2;8,7]); mientras que en los adultos mayores, paradé-
jicamente, esta fue una de las caracteristicas junto con
las formas solapadas de presentacion, cuya significacion
no fue ratificada en el analisis multivariante. La condi-
cion de encamamiento (OR 3,4[2,4;4,7]), el estado de
demencia avanzada (OR 2,7[1,7;4,2]) y la extension
radiologica del proceso neumonico mas alla de un l6bulo
(OR 1,4[1,07;1,9]) si mostraron asociacion estadistica-
mente significativa con el estado de gravedad inicial,
segun las técnicas de regresion logistica aplicadas.

Los resultados en la letalidad mostraron diferencias
evidentes entre la poblacion de adultos mayores y no
mayores del estudio (tabla 4).

Caracteristicas Menor de 60 aiios 60 aifios 0 mas
Habito de fumar - Si 8 31
- No 5 34
Ingestion de bebida - Si 7 30
- No 6 33
Insuficiencia cardiaca - Si 10 36
- No 5 30
EPOC - Si 6 28
- No 6 34
Diabetes mellitus - Si 8 36
- No 5 31
Encamamiento - Si 9 60
- No 6 24
Demencia - Si 8 53
- No 6 30
Mas de 3 dias enfermo - Si 8 30
-No 4 36
Uso previo de antibidtico - Si 4 32
- No 8 33
Forma solapada - Si 9 37
- No 6 32
Neumonia no lobar - Si 8 41
- No 4 21
Derrame pleural - Si 6 47
- No 6 32
Gravedad al ingreso - Si 11 59
- No 5 21

Tabla 4. Letalidad (en porcentaje) segiin caracteristicas estudiadas y edad.
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En los pacientes menores de 60 afios solo el estado
de gravedad al momento del ingreso mostrd asociacion
significativa con el fallecimiento del paciente (OR
2,6[1,1;6,4]); en cambio, en el subgrupo de pacientes
adultos mayores, varias caracteristicas estuvieron signi-
ficativamente asociadas al desenlace fatal (en el anélisis
bivariado): el antecedente de insuficiencia cardiaca (OR
1,3[1,04;1,6]), el encamamiento (OR 4,5[3,5;5,9]), la
demencia avanzada (OR 2,7[1,9;3,7]), la hospitalizacion
en los tres primeros dias de la enfermedad (OR
1,3[1,05;1,6]), la extension de la neumonia (segun la
radiografia) no circunscrita a un lébulo (OR
2,5[1,9;3,2]), la presencia de derrame pleural de mediana
o gran cuantia (OR 1,8[1,2;2,8]) y el estado de gravedad
al ingreso (OR 5,2[4;6,6]). De estas caracteristicas, el
antecedente de insuficiencia cardiaca (OR 1,4[1,1;1,8]),
el encamamiento (OR 2,9[2,2;3,8]), la demencia avanza-
da (OR 1,4[1;2]), la neumonia no lobar (OR 1,9[1,5;2,5])
y la gravedad al ingreso (OR 3,1[2;4]) también mostra-
ron significacion en su asociacion con el fallecimiento,
al aplicar las técnicas de analisis multivariado.

Los pacientes con antecedentes de diabetes mellitus y
los que se manifestaron a través de formas clinicas de
presentacion no clésicas o solapadas mostraron cifras de
letalidad ligeramente superior que sus contrapartes, en
ambos subgrupos de edad, pero sin significacion estadis-
tica en las diferencias.

Discusion:

Como era de esperar, la presencia de comorbilidades
distinguio6 a la poblacion de adultos mayores de la serie
estudiada. La insuficiencia cardiaca, la EPOC y la de-
mencia son afecciones cuya prevalencia se incrementa
con el aumento de la edad.!”1320:272% | 3 elevada frecuen-
cia de estas enfermedades en los sujetos del estudio,
junto a otras también mas propias de las edades avanza-
das, como son las enfermedades degenerativas, las vas-
culares y las oncologicas, por solo citar algunas, deter-
mina a su vez, las diferencias en la frecuencia de enca-
mamiento observadas entre los subgrupos estudiados.

Precisamente, dada la elevada frecuencia de comorbili-
dades en los adultos mayores de la serie, resultd algo
inesperado, en el plano clinico, el comportamiento cons-
tatado de las formas de presentacion del proceso neumo-
nico. Esta reconocido en la literatura, y la practica lo
corrobora, la alta frecuencia con que los pacientes de la
tercera edad con neumonia no se presentan con el cuadro
propio de un sindrome parenquimatoso pulmonar, sino
que lo hacen a través de diversas situaciones como los
estados confusionales por ejemplo, o la descompensa-
cién de afecciones de base como las ya mencionadas
insuficiencia cardiaca o EPOC.!33032 Eg por esta razon
que, a pesar de que las formas no clésicas o “solapadas”
(evitando los términos “tipica” y “atipica”, que en neu-
monia tienen otra connotacion) fueron mas frecuentes en
los adultos mayores del estudio, no se constataron dife-
rencias tan amplias entre los subgrupos investigados,
como pudiera esperarse. Adicionalmente, la mayor fre-
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cuencia de demencia y encamamiento en los pacientes
geriatricos también debid contribuir a la limitacion de la
expresividad clinica de la neumonia y, con ello, contri-
buir a la presentacion no clésica de esta enfermedad.

El analisis de la informacion proveniente de la radiogra-
fia de torax, examen de gran utilidad en los pacientes
con neumonia para el diagnostico positivo de la afec-
cion, 18283334 permitio comprobar las diferencias existen-
tes entre adultos mayores y no mayores con relacion a la
extension del proceso inflamatorio; cuestion avalada en
la literatura médica: la neumonia lobar constituye una
forma radiologica mas propia de la enfermedad en el
paciente adulto joven, como lo es la bronconeumonia en
el adulto mayor.'83!

Este patron general mostrdé algunas particularidades
cuando se analizd la relacion entre la extension del pro-
ceso inflamatorio y los grupos de edad conformados,
teniendo en cuenta en el analisis otras caracteristicas
estudiadas. Por ejemplo, en los menores de 60 afios, cabe
mencionar el franco predominio de neumonia extensa en
los pacientes que ingerian bebidas alcoholicas; el dete-
rioro nutricional de muchos de estos pacientes, con el
consiguiente compromiso inmunoldgico, asi como el
mayor riesgo de microaspiraciones, pudieran explicar
este comportamiento.

En el subgrupo de pacientes adultos mayores es de des-
tacar la intensa asociacion con la neumonia extensa o no
lobar mostrada por el habito de fumar y por la condicion
de encamamiento. En el caso del primero, la afectacion
generalizada que ocasiona al aparato bronquial, con
inflamacion crénica de la pared y anormalidades de la
actividad mucociliar, entre varios efectos nocivos del
fumar, explicarian esta asociacion. En el caso del enca-
mamiento, el inadecuado drenaje de secreciones, la exis-
tencia de areas hipoventiladas por disminuciéon de la
dinamica ventilatoria y la posibilidad también de eventos
de broncoaspiracion a repeticion, favorecen la extensa
afectacion parenquimatosa.

En el analisis de la asociacion de las distintas caracteris-
ticas estudiadas con la extension radioldgica de la neu-
monia resultaron llamativos otros dos resultados. La
asociacion del estado de demencia con la extension del
proceso inflamatorio se comportd de forma diferente en
los dos subgrupos de pacientes. Siguiendo el patron
general ya descrito, en los menores de 60 afios el estado
de demencia se asocid a la neumonia lobar, mientras que
en los pacientes adultos mayores esa asociacion ocurrid
con la neumonia no circunscrita a un lébulo.

No ocurri6 asi en el caso de las formas de presentacion
clinica: las formas de presentacion “no clésicas” de la
neumonia estuvieron asociadas de manera importante a
la afeccion no circunscrita a un lébulo pulmonar con
independencia de los subgrupos de edad del estudio. Con
relacion a las formas no clasicas de presentacion, es
logico suponer la existencia de cierto retraso en el diag-
nostico positivo de la afeccion, con la consecuente de-
mora en la intervencion terapéutica y extension local del
proceso.
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En cuanto a la otra utilidad capital de la radiografia de
torax, la identificacion de derrame pleural, no fueron
constatadas diferencias evidentes en su frecuencia (al
menos los de mediana y gran cuantia) entre los subgru-
pos estudiados. No obstante, amerita mencionar la aso-
ciacion significativa, en los menores de 60 afios, entre la
ingestion de bebidas alcoholicas y la presencia de derra-
me al momento del ingreso, lo cual, junto con el resulta-
do antes mencionado de la relacion entre este habito y la
extension radioldgica de la afeccion, sugieren con fuerza
un comportamiento mas agresivo del proceso neumonico
en el adulto no mayor que tiene el habito de beber, atin
teniendo al neumococo como posible etiologia, o la
implicacion en la causa de otros gérmenes como estafi-
lococos o bacterias gramnegativas.

En los pacientes de 60 afios o mas, se reitera la impor-
tancia de la demencia y el encamamiento, no solo en la
mayor extension del proceso neumonico, sino también,
en la ocurrencia precoz de derrame pleural de mediana o
gran cuantia. En este subgrupo de pacientes especifica-
mente, no ha sido una sorpresa constatar la asociacion
significativa entre el antecedente de insuficiencia cardia-
cay la ocurrencia de derrame, dada la alta frecuencia de
pleuresia en los pacientes con fallo en la funcién cardia-
ca,'® pudiendo ser la congestién €l mecanismo de pro-
duccién del derrame en estos pacientes de la serie con
neumonia, y no el proceso infeccioso per se. Existe in-
cluso la posibilidad de que el origen cardiaco del derra-
me explique la elevada frecuencia de pleuresia constata-
da en los encamados y en los pacientes con demencia,
dada la hipotética concomitancia de estas dos situaciones
con la insuficiencia cardiaca.

De forma similar, los pacientes menores de 60 afios y los
adultos mayores no se diferenciaron respecto al momen-
to evolutivo en que fueron ingresados, ni en la utiliza-
cion de antimicrobianos previo a la hospitalizacion.

Dos aspectos de maxima importancia practica marcan
diferencias entre la neumonia del adulto joven y la del
paciente geriatrico: la frecuencia de gravedad al momen-
to del ingreso es francamente mayor en los ancianos, y
lamentablemente, las probabilidades de recuperacion son
atn mucho menores.**5-37

En el analisis de los factores asociados a gravedad inicial
en ambos subgrupos de pacientes estudiados, también se
comprobaron diferencias y similitudes. Entre las prime-
ras se debe mencionar, en los pacientes adultos mayores
especificamente, el rol del encamamiento, la demencia y
de las formas de presentacion no clasicas en la ocurren-
cia de gravedad al momento del ingreso; aspecto facil-
mente comprensible a partir de las dificultades diagnods-
ticas y para el manejo oportuno y adecuado que estas
condiciones generan en los pacientes con neumonia. En
los menores de 60 afos de la serie, los resultados sugie-
ren la existencia de elevada frecuencia de pacientes con
formas agresivas de neumonia que, a pesar de la utiliza-
cion de antimicrobianos en la atencidon comunitaria,
poseian gravedad al ingreso.
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Entre los elementos comunes a ambos subgrupos de
pacientes se destacan el papel de la enfermedad extendi-
da mas alla de un l6bulo y la presencia de derrame pleu-
ral en la génesis de gravedad al ingreso en el paciente
con neumonia. Independiente de la condicién de ancia-
nidad o no, mientras mayor parénquima pulmonar parti-
cipe en el proceso inflamatorio mayor afectacion funcio-
nal se puede presentar; de igual manera, un derrame de
considerable magnitud puede sobreafiadir tension a un
estado funcional ya comprometido. Como otra cuestion
interesante, en ambos subgrupos de pacientes la grave-
dad estuvo presente de forma significativa en pacientes
que fueron hospitalizados durante los tres primeros dias
de la enfermedad, lo cual pudiera traducir una extraordi-
naria agresividad del patégeno responsable.

Quizas, a juicio de los autores, el aspecto de mayor rele-
vancia radica en el andlisis de la letalidad segin los
subgrupos de pacientes. En este sentido, es de destacar la
capacidad de recuperacion mostrada por los pacientes
menores de 60 afios hospitalizados por NAC. En estos
pacientes, la letalidad fue solo del 6%, a pesar de que el
21% de estos habia ingresado en estado de gravedad. No
obstante, ingresar en dicho estado constituy6 la Unica
caracteristica que se asoci6 de forma significativa con la
posibilidad de fallecimiento, en este subgrupo de pacien-
tes.

En cambio, los adultos mayores tuvieron una letalidad
superior al indice de gravedad al ingreso, y solo el 41%
logro rebasar el estado inicial de gravedad. De igual
forma, la gravedad inicial constituy6 un franco predictor
de muerte en este grupo de pacientes. Adicionalmente,
en esta subpoblacion se corrobor6 la importancia de la
insuficiencia cardiaca, de la condicién de encamamiento,
del estado de demencia, de la extension de la neumonia
mas alla de un 16bulo y de la presencia de derrame pleu-
ral de mediana y gran cuantia, en la letalidad por NAC.

Como conclusiones, en este estudio son identificadas o
ratificadas la existencia de importantes diferencias entre
los adultos mayores y no mayores, en cuanto al compor-
tamiento de algunas caracteristicas de la morbilidad por
NAC. Las diferencias mas relevantes estan dadas por la
mayor frecuencia en los de 60 afios y mas de ciertas
comorbilidades y estados patoldgicos (insuficiencia
cardiaca, EPOC, demencia, encamamiento), una menor
frecuencia de neumonia lobar, una mayor frecuencia de
gravedad al momento del ingreso y una menor capacidad
de recuperacion y, por tanto, mayor letalidad por la en-
fermedad. En cambio, no hubo diferencias en cuanto al
tiempo de evolucion en que fueron hospitalizados, en la
utilizacion de antimicrobianos previo a la admision y en
la presencia de derrame pleural de mediana o gran cuan-
tia al momento del ingreso.

Adicionalmente, se reconoce el importante papel negati-
vo que desempeiia la condicion de encamamiento en los
pacientes geriatricos especificamente, al estar fuertemen-
te asociado a formas radioldgicas extensas del proceso
neumonico, a la ocurrencia de derrame pleural de me-
diana o gran cuantia al ingreso, al estado de gravedad del



Rev SOCAMPAR.2022;7(1):6.-16

paciente al momento de la admision hospitalaria y a
mayores probabilidades de fallecimiento.

Los autores reconocen las limitaciones de los resultados
obtenidos y de las conclusiones de estos emanadas para
ser extrapoladas a poblaciones con NAC manejados en el
medio extrahospitalario, situacion frecuente, fundamen-
talmente, en pacientes menores de 60 afios.
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NEUMONIA SARS-CoV2 EN LA EPOC: Perfil, tratamiento farmacologico y
terapia respiratoria.

SARS-CoV2 PNEUMONIA IN COPD: Profile, pharmacological treatment and respiratory
therapy

Autores: Carrasco Carrasco CM, Gil Muiioz FL, Pimentel Viseau S, Del Castillo Otero D, Asencio Monteagudo L, Marquez Lagos LC.

Seccion Neumologia Hospital Universitario Puerto Real

Resumen:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) denominoé enfermedad por coronavirus 2019 (COVID19) a la "neumonia
de origen desconocido” reportada en China en 2019. Desde entonces numerosos estudios pretenden describir las
caracteristicas clinicas y comorbilidades subyacentes de los pacientes que la padecen, incluyéndose en ellas las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes, la hipertension y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). El
periodo objeto de estudio ha sido el periodo en el que nuestro hospital se ha visto mas colapsado, la “tercera ola”, que
comprende en nuestro caso desde el 1 de enero de 2021 a 25 de abril 2021. En ese periodo de tiempo ingresaron un total
de 518 pacientes por infeccion por SARS-CoV2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) de los que 472
presentaron neumonia SARS-CoV2, siendo 21 de ellos pacientes con EPOC. Este porcentaje, fue muy inferior a la
prevalencia en la poblaciéon general, precisando en comparacion con el grupo no EPOC mayor frecuencia de uso de
remdesivir y tocilizumab, asi como mayor necesidad de canula nasal de alto flujo (CNAF), si bien, la escalada a
ventilacion mecénica invasiva (VMI) e ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de los paciente no EPOC fue
mayor.

Palabras clave: COVID19, EPOC, Comorbilidades, Caracteristicas clinicas, tratamiento.
Resume:

The World Health Organization (WHO) named in 2019 the "pneumonia of unknown origin" reported in China as coro-
navirus disease 2019 (COVID19). Since then, numerous studies have attempted to describe the underlying clinical char-
acteristics and comorbidities of patients who suffer from it, including cardiovascular diseases, diabetes, hypertension,
and chronic obstructive pulmonary disease (COPD). The period under study has been the period in which our hospital
has seen the most collapse, the “third wave”, which in our case includes from January 1, 2021 to April 25, 2021. In that
period of time they were admitted a total of 518 patients with SARS-CoV2 (severe acute respiratory syndrome corona-
virus 2) infection, of which 472 had SARS-CoV2 pneumonia, 21 of them patients with COPD. This percentage was
much lower than the prevalence in the general population, requiring a greater frequency of remdesivir and tocilizumab
use compared to the non-COPD group, as well as a greater need for a high-flow nasal cannula (CNAF), although the
escalation Invasive mechanical ventilation (IMV) and admission to the Intensive Care Unit (ICU) of non-COPD pa-
tients was greater.

Keywords: COVID19, COPD, Comorbidities, Clinical characteristics, treatment.

Introduccion: cardiovasculares, la diabetes, la hipertension arterial y la

) ) o . enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).
Poco después de que las autoridades sanitarias chinas

confirmaran que el grupo de casos de “neumonia de
origen desconocido” reportado en diciembre de 2019

La frecuencia de enfermedades respiratorias cronicas
entre los distintos paises varia considerablemente.

estuviera asociado con coronavirus, la enfermedad fue China e Italia reportaron series de hospitalizaciones
denominada por la OMS como enfermedad por en las que los pacientes con EPOC y COVIDI19 eran
coronavirus 2019 (COronaVIrus DlIsease 2019 - inferiores a lo esperado dada su prevalencia*’. Sin
COVID19). embargo, en EEUU o Reino Unido, la frecuencia era
El primer estudio, de Huang et al.!, describié las mayor de lo esperado®?.

caracteristicas clinicas de los 41 confirmados, indicando En algunas series espafiolas, la prevalencia de EPOC
que al menos 13 (32%) presentaban comorbilidades es similar a la de la poblacion general en nuestro medio
subyacentes, incluyendo las enfermedades (del 8% al 10% de EPOC en mayores de 40 afios)"’.
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Estas discordancias en la prevalencia de la EPOC en
pacientes hospitalizados por COVID19 en diferentes
paises junto al requerimiento de mayor informacion para
optimizar su tratamiento ha promovido el analisis de
estas caracteristicas en nuestra zona.

Material y métodos:

Se ha realizado un estudio retrospectivo descriptivo de
los pacientes hospitalizados por infeccion de SARS-
CoV2 en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2021 y 25 de abril de 2021 en el Hospital Universitario
Puerto Real.

Extraccion de datos: La base de datos a estudio ha sido
proporcionada por el Servicio de Documentacion Clinica
del Hospital Universitario Puerto Real extraido del
conjunto minimo basico de datos de hospitalizacion
(CMBD) de los hospitales del Sistema Sanitario Publico
de Andalucia (SSPA). Entre los datos mas destacables se
encuentran los distintos CIE (clasificacion internacional
de enfermedades) que forman parte del paciente, entre
ellos UO07.1 (hospitalizacion por COVID-19 o
enfermedad por coronavirus 2019), J40, J41, J42, J43,
J44 y J47 (Patologia obstructiva crénica no asmatica).
Han sido estas dos codificaciones las que nos han
permitido realizar un cribaje de los pacientes
hospitalizados por SARS-CoV2 y de entre ellos los que
presentan alguna patologia obstructiva cronica no
asmatica.
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Posteriormente hemos realizado una ampliacion de dicha
base de datos, gestionada mediante hoja de calculo
google sheet, donde se ha afiadido datos de comorbilidad
(tabaquismo, obesidad, hipertension arterial, diabetes
mellitus), tratamiento dirigido al SARS-CoV2 usado
durante el periodo de hospitalizacion (remdesivir y/o
tocilizumab), terapia respiratoria utilizada (gafas nasales,
ventimask, reservorio, cénula nasal de alto flujo o
ventilacion mecanica). Ademas, a los pacientes con CIE
obstructivo crénico no asmatico, se les ha recogido los
datos de funcion pulmonar (FEVI/FVC y FEV1 en ml y
%).

Analisis de datos: El andlisis estadistico se realizo
mediante el paquete estadistico IBM SPSS Statistics
(IBM Corporation, Armonk, Nueva York, EE. UU.)
version 27.0.Para el analisis de las variables cuantitativas
se utilizo el estadistico de frecuencias.

Resultados:

El periodo objeto de estudio es aquel en el que
nuestro hospital se vio mas colapsado, la “tercera ola”.
En ese periodo de tiempo ingresaron un total de 518
pacientes por infeccion por SARS-CoV2 en las distintas
especialidades del hospital. De ellos, 472 presentaron
neumonia SARS-CoV2. Los 46 restantes ingresaron con
PCR pa ra SARS-CoV2 positiva, pero sin clinica
respiratoria (grafica 1).

Ingresos por
infeccion SARS-CoV2
entre 01/01/2021 y 25/04/2021

n =518

Infeccion SARS-CoV2
sin infeccion respiratoria
n =46

Ingresos por neumonia
SARS-CoV2
n =472

CIE obstructivo no asmatico
(J40, J41, J42,J43, J44 y J47)
n =51

No disponemos de PFR

n =30

FEV1/FVC post <70%
y PBD negativa
n=21

Grdfica 1:Diagrama para la seleccion de pacientes EPOC hospitalizados

Los 472 pacientes con neumonia por SARS-CoV2 se
distribuyeron inicialmente de la siguiente forma en las
distintas  especialidades: 199 en Enfermedades
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Infecciosas, 137 en Medicina Interna, 112 en

Neumologia y 24 en Unidad de Cuidados Intensivos.
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De los 472 pacientes objeto a estudio, 51 (10,8%)
presentaban en su historial los codigos CIE de patologia
obstructiva cronica no asmatica (J40, J41, J42, J43, J44 y
J47). De ellos 21 (41,7%) presentaban un patron
espirométrico obstructivo en el postbroncodilatador
(FEVI/FVC post menor del 70%) y una prueba
broncodilatadora (PBD) negativa, el 31 (60,7%) restante
no disponian de pruebas funcionales respiratorias en su
historial, aunque la clinica detallada en la anamnesis
orientan a presentar patologia obstructiva. De esta forma
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confirmamos que ingresaron por neumonia SARS-CoV2
un total de 21 pacientes (4,44%) EPOC durante el
periodo de estudio.

En las siguientes lineas se detallaran ambos grupos
en funcion del sexo las siguientes caracteristicas: edad
media, tabaquismo, HTA, DM, obesidad y grado GOLD
en el caso de los EPOC, soporte respiratorio y
tratamiento especifico (remdesivir y/o tocilizumab)
administrado durante el ingreso (Tablas 1y 2).

Ingresos NO EPOC (n = 451) EPOC (n = 21)
Neumonia SARS-CoV
n =472 Hombre Mujer Hombre Mujer
n 259 (57,4%) | 192 42,5%) | 17 (80.9%) | 4 (19%)
Edad media 64 (24-95) | 68 (21-96) | 73(61-90) | 79 (65-86)
anos (rango)
Si 1737%) | 501.1%) | 2©5%) 0
Tabaquismo Ex [101223%) | 2862%) | 15(71.4%) | 2(©5%)
No [ 141 (31,2%) | 159 (35,2%) 0 2 (9,5%)
HTA 139 (30,8%) | 112 (24,8%) | 13 (61,9%) | 1(4.76%)
DM 50 (13%) | 54(11,9%) | 2(9.5%) 0
Obesidad 104 (23%) | 67 (148%) | 8(38%) | 3(14,28%)
GOLD 1 5 (23,8%) 0
0, 0,
coLpEpoc | GOLD2 8 (38%) 4 (19%)
[}
(FEVA %) GOLD 3 4 (19%) 0
GOLD 4 0 0

Tabla 1: Pacientes hospitalizados por neumonia SARS-CoV2: Caracteristicas generales, factores de riesgo cardiovascular y Grado GOLD en
los EPOC.

*Grupo NO EPOC (n=451).

En la tabla 1 se puede observar las
caracteristicas generales y de comorbilidad de los 451
pacientes NO EPOC que ingresan por neumonia por
SARS-CoV2. Su distribucion por sexo fue 57,4%%
hombres y 42,5% mujeres. La edad media de estos
pacientes fue de 64 afios para los hombres (rango entre
24-95 afios) y 68 afios para las mujeres (rango entre 21 y
96 afios). En cuanto a la comorbilidad, 33% presentan
tabaquismo; el 37,8% obesidad; 55,6% hipertension
arterial y 24,9% diabetes mellitus.

La terapia respiratoria es uno de los principales
pilares de tratamiento en los pacientes ingresados por
neumonia SARS-CoV2. En la tabla 2 se representa la
terapia mas alta usada en estos pacientes.
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En cuanto al tratamiento de estos pacientes
durante la hospitalizacion, practicamente a la totalidad
de los pacientes se le administro al ingreso corticoides
(orales o intravenosos). La administracion de remdesivir
y tocilizumab se realizo en funciéon de los criterios
redactados en los protocolos farmacoclinicos del uso de
remdesivir® y tocilizumab® del Ministerio de Sanidad.
Recibieron remdesivir el 37,3%%, tocilizumab el 28% y
11,5% recibieron ambas terapias.

*Grupo EPOC (n= 21).

De los EPOC que ingresaron en ese periodo de
tiempo el 80,9% fueron hombres con respecto al 19% de
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mujeres. La media de edad fue menor en los hombres
(73 afios) con respecto a las mujeres (79 afios). El 90,4%
de los pacientes tenian historia de tabaquismo. En cuanto
a la comorbilidad asociada: 66,6% eran hipertensos, el
52% presentaban obesidad y so6lo el 9,5% tenian diabetes
mellitus.

La distribucion de la gravedad de los EPOC
clasificada por el grado de su FEV1% es la siguiente:
23,8% GOLD 1, 57% GOLD 2 Y 19% GOLD 3. No
ingres6 ningin EPOC GOLD 4.
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Tabla 2: Pacientes hospitalizados por neumonia SARS-CoV2:
Soporte respiratorio y tratamiento administrado durante ingreso.
Remde = Remdesivir. Tocilizu = Tocilizumab

En cuanto al tratamiento administrado se
refiere, en la tabla 2 se detalla el soporte respiratorio
mas alto utilizado durante la hospitalizaciéon en funcion
del sexo. En ella se puede observar que las gafas nasales
supuso el 52,2% de la terapia utilizada frente al 18,9%
de la ONAF. Por otra parte, recibieron remdesivir el
47,5% vy tocilizumab el 38%. Sélo 2 (9,5%) pacientes
recibieron ambos medicamentos.

Ingresos NO EPOC (n = 451) EPOC (n = 21)
Neumonia SARS-CoV , . . .
n =472 Hombre Mujer Hombre Mujer En la graﬁca 2 se detalla la distribucion del
n 250 (57,4%) | 192 (42,5%) | 17 B0.9%) | 4 (19%) soporte respiratorio utilizado en funcion del grado
No | 4407 | 39 86%) 0 o GOLD de EPOC. Si nos centramos en el grupo de EPOC
on o5z | os@w | seem | s0azn mas frecuente, los GO.ITD 2, el soporte resplratorlolmas
frecuente usado ocurrié en 6/21 (28,5%). En la misma
Terapia VMK 31(6,8%) 19 (4,2%) 3 (14,2%) 0 ,
o grafica se puede observar que el grupo GOLD2 fue el
P Reserv | 13(2,8%) | 12(26%) | 3(14,2%) 0 , , ..
grupo donde mas se usé tanto remdesivir como
ONAF 43 (9,5%) 18 (3,9%) 3 (14,2%) 1(4,7%) tOCiliZumab
VMI 23 (5%) 9 (1,9%) 0 0
Remde | 110 (24,3%) 59 (13%) 9 (42,8%) 1(4,7%)
Tr
Tocilizu | 87 (19,2%) | 40 (8.8%) | 7(33.3%) 1(4,7%)
7
6
5
4
3
2 —
VMK RESERV ONAF REMDE TOCILIZU
GOLD 1 1 0 1 2 2
B GOLD 2 2 2 2 6 5
M GOLD 3 0] 1 1 2 1

Grdfica 2: Soporte Respiratorio y tratamiento farmacoldgico utilizado durante ingreso en los pacientes EPOC con Neumonia SARS-CoV2. GN:
Gafas nasales, VMK: Ventimask, Reserv = dispositivo reservorio; ONAF: Olivas nasales alto flujo; Remde: Remdesivir; Tocilizu: Tocilizumab.

Discusion:

De los 472 pacientes que ingresaron por neumonia
COVIDI19 en nuestro hospital en “la tercera ola” solo el
4.4% eran pacientes diagnosticados de EPOC, definida
esta por presencia de sintomas respiratorios, en particular
disnea y limitacion persistente del flujo aéreo
(FEVI/FVC postBD < 70%).

Dicha cifra, es ligeramente menor a la prevalencia de
EPOC en poblacion general, que en nuestro medio oscila
en mayores de 40 afios en torno al 10%/’.
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Es también inferior a la de las cifras de otras series
espafiolas, por ejemplo, en la de Garcia-Pachon et al.b,
que consta de 168  pacientes  ingresados
consecutivamente por COVID19, de los que solo 12
(7.1%) presentaban el diagnostico de EPOC.

Asi mismo, en Gomez et al.'® utilizando el registro
SEMI-COVID19, registran tras incluir 10420 pacientes,
un 7.6% de pacientes diagnosticados de EPOC,
describiendo como comorbilidades mas frecuentes las
cardiovasculares (hipertension arterial, hiperlipidemia y
diabetes mellitus entre otras)



Rev SOCAMPAR.2022;7(1):17-23

De nuestros 21 pacientes con neumonia COVID19 y
EPOC, mas de la mitad presentaba otras comorbilidades,
la mas frecuente la hipertension arterial (61.9%) seguida
de la obesidad (38%) y la diabetes mellitus (9.5%), bien
definidas ya, como factores de riesgo para la COVID19
en diversos estudios 343,

En cuanto al tratamiento, practicamente la totalidad
de nuestros pacientes con neumonia bilateral por
COVIDI19 recibieron corticoides orales o intravenosos,
siendo la estdndar dexametasona 6 mg cada 24 horas
durante 10 dias, si bien las dosis o duraciones de estos
tratamientos fueron individualizadas segun cada
paciente.

El 47.5% de los pacientes EPOC, recibié ademas
Veklury® (remdesivir), autorizado desde julio de 2020
por la Comision Europea de forma condicional para el
tratamiento de la COVID-19 en adultos y adolescentes >
12 afios y de al menos 40 kg con neumonia que
requiriera oxigeno suplementario!!. En Espafia el acceso
se hace a través de la via de Medicamentos en
Situaciones Especiales, con unas condiciones de uso
restringidas. Remdesivir es un analogo de nucleé6tido que
presenta actividad in vitro contra SARS-CoV-2,
inhibiendo la replicacion del RNA. Actualmente la
evidencia disponible sobre su eficacia es limitada, siendo
los pacientes que presentan mejores resultados los
pacientes hospitalizados que requieren oxigenoterapia de
bajo flujo'>!*. Los datos actuales no muestran beneficio
en pacientes que han progresado en su enfermedad con
requerimiento de oxigenoterapia de alto flujo o
ventilacién mecanica no invasiva o invasiva 0 ECMO. El
objetivo del tratamiento con remdesivir es evitar la
progresion de la gravedad de la enfermedad, favorecer la
recuperacion clinica de los pacientes y, de este modo,
reducir de manera indirecta la duraciéon de la estancia
hospitalaria de los pacientes con COVID-19!>16,

En nuestro hospital la utilizacion de remdesivir fue
conforme los criterios aportados por el Ministerio de
Sanidad.

El 38% de nuestros pacientes EPOC, recibid
tocilizumab. Tocilizumab es un agente inmunosupresor,
un anticuerpo monoclonal capaz de bloquear el efecto de
la interleucina (IL) 6 al unirse a sus receptores solubles y
de membrana’®. El fundamento para su prescripcion es
que los niveles elevados de IL6 se correlacionan con la
gravedad de la enfermedad'”!®. Los primeros estudios y
series de casos, como el de Xu et al' reportaron
resultados imponentes: descenso en la concentracion de
proteina C reactiva, de la temperatura y de los
requerimientos de oxigeno, incremento en la saturacion
de oxigeno, desaparicion de las lesiones tomograficas
pulmonares en el 90% de los pacientes y sobrevida del
100%.

El 29 de julio de 2020 se publicaron los resultados
preliminares del estudio COVACTA?, en Fase 111, en el
que tocilizumab no alcanzé su objetivo primario:
mejorar el estado clinico de pacientes adultos
hospitalizados con neumonia grave asociada a COVID-
19. Si que se observd, que el tiempo hasta el alta
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hospitalaria fue més corto en los pacientes tratados con

tocilizumab que en los tratados con placebo. A
principios de 2021 otros dos ensayos clinicos
aleatorizados (REMAP-CAP y RECOVERY) han

demostrado resultados muy positivos con la mencionada
intervencién®'-*2. En definitiva, tocilizumab parece tener
un efecto beneficioso en el subgrupo de pacientes mas
graves y que tienen un tiempo de evolucion desde el
inicio de los sintomas breve?.

En nuestro estudio, un 11.5% de pacientes del grupo
no EPOC recibié ambos medicamentos frente al 9.5%
del grupo con EPOC.

En cuanto a las terapias respiratorias, al inicio de la
pandemia, surgio una corriente de opinion recomendado
su no utilizacion, basdndose esto en el riesgo de
dispersion de agentes patdogenos que conllevan?,
posteriormente, y tras ser utilizadas para tratar pacientes
con COVID-19 en China demostrando reducir
intubaciones en pacientes con fallo respiratorio agudo
grave®”,  surgieron las  primeras  guias  de
recomendaciones?*?’,

La CNAF es una alternativa terapéutica contemplada
en el manejo del paciente con COVID19 avalada por las
directrices de la OMS y multiples sociedades cientificas
de todo el mundo y ahora se recomienda como la terapia
de oxigenacion de eleccion en pacientes con dificultad
respiratoria®®,

La CNAF es una terapia de soporte respiratorio y
suplemento de oxigeno que emplea la humidificacion
activa para permitir la entrega de tasas de flujo hasta de
60 1/min, en concentraciones de oxigeno que van desde
el 21% hasta el 100%, con una temperatura del gas
entregado que oscila de 34-37°C, la CNAF tiene como
objetivo principal disminuir la tasa de intubacion,
minimizando el escalonamiento terapéutico?®>°. Reduce
el espacio muerto, aplica niveles bajos de presion
dindmica y disminuye la frecuencia y el trabajo
respiratorio®'*2, Frente a la oxigenoterapia convencional,
los estudios demuestran que se asocia a un riesgo menos
de intubacion y necesidad de ingreso en UCI®,

En nuestro hospital, nos guiamos por las
recomendaciones de consenso respecto al soporte
respiratorio no invasivo en el paciente adulto con
insuficiencia respiratoria aguda secundaria a infeccion
por SARS-CoV-2 publicada por SEPAR?’.

En comparacion de los no EPOC, los pacientes con
EPOC presentaron mayor necesidad de soporte
respiratorio, siendo el predominante las gafas nasales de
bajo flujo (52.2%), frente a los pacientes no EPOC. Los
pacientes con EPOC precisaron en un porcentaje mas
elevado el uso de CNAF, no ingresando, sin embargo,
ninguno de ellos en UCI en esta tercera ola frente al
6.9% de los pacientes no EPOC que precisaron VMI.

Los datos de severidad y mortalidad
presentados en estudios posteriores.

seran

En definitiva, en “la tercera ola” de nuestro hospital,
el porcentaje de pacientes con EPOC que ingreso fue
muy inferior a la prevalencia en la poblacion general,
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siendo el nivel de clasificacion segin GOLD mas
prevalente el nivel GOLD2. Han precisado en
comparacion con el grupo no EPOC mayor frecuencia de
uso de remdesivir y tocilizumab, asi como mayor
necesidad de CNAF, si bien, la escalada a VMI e ingreso
en UCI de los pacientes no EPOC fue mayor.

Finalmente, nos gustaria agradecer a los facultativos
de otras especialidades de nuestro hospital, asi como al
resto del personal sanitario el apoyo y la ayuda prestada
en este arduo camino aun sin concluir.
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EPOC CON NEUMONIA SARS-CoV 2 : GRD, nivel severidad y mortalidad.
COPD WITH SARS-CoV 2 PNEUMONIA: DRG, severity level and mortality.

Gil Muiioz FL', Carrasco Carrasco CM', Marquez Lagos LC', Gonzdlez-Outon Veldzquez J, Del Castillo Otero D', Pimentel Viseau S'.
1 Seccion Neumologia Hospital Universitario Puerto Real. Cadiz.
2 Servicio Documentacion Clinica Hospital Universitario Puerto Real. Cadiz

Resumen:

El Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) es la mayor base de datos administrativa existente sobre pacientes
hospitalizados, es de obligado cumplimiento para los hospitales de nuestro Sistema Nacional de Salud y representa la
principal fuente de informacion sobre la morbilidad atendida.

A cada diagnostico hospitalario se le asigna un grupo relacionado con el diagnostico, conocido como GRD que se
establece a partir de la codificacion internacional de enfermedades (CIE).

El CMBD es ttil por todo ello, tanto para la gestion clinica como para poder evaluar los perfiles clinicos de los
pacientes.

Diversos estudios han puesto en duda la minuciosidad de los registros de altas como fuente de datos valida, a la hora de
evaluar la calidad asistencial, hay estudios que evaluan las tasas de error del GRD en diferentes patologias, pero aun no
hay estudios para los pacientes con EPOC y COVID19 a fecha de hoy.

En nuestro estudio, el CMBD nos ha proporcionado los datos precisos para establecer descriptivamente las diferencias
entre los pacientes no EPOC y EPOC con neumonia por SARS-CoV2 respecto a la necesidad de ingreso en UCI,
estancia media tanto en UCI como en hospitalizacion, los niveles de severidad y de mortalidad segiin su GRD; y el
porcentaje de exitus.

Palabras clave: Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD), COVID19, EPOC, gravedad, mortalidad, GRD (grupos
relacionados al diagnéstico).

Resume:

The Minimum Basic Data Set (MBDS) is the largest existing administrative database on hospitalized patients, it is
mandatory for the hospitals of our National Health System and represents the main source of information on the mor-
bidity attended.

Each hospital diagnosis is assigned a group related to the diagnosis, known as the DRG, which is established from the
international coding of diseases (ICD).

The CMBD is useful for all this, both for clinical management and to be able to evaluate the clinical profiles of patients.
Several studies have questioned the thoroughness of discharge records as a valid source of data, when evaluating quality
of care, there are studies that evaluate DRG error rates in different pathologies, but there are still no studies for patients
with COPD and COVID19 as of today.

In our study, the CMBD has provided us with the precise data to descriptively establish the differences between non-
COPD and COPD patients with SARS-COV2 pneumonia with respect to the need for ICU admission, mean stay both in
ICU and in hospitalization, levels severity and mortality according to their DRG; and the percentage of death.
Keywords: Minimum Basic Data Set (MBDS), COVIDI19, COPD, severity, mortality, Diagnosis-Related Groups
(DRG).

Introduccion: A medida que la pandemia por este nuevo
coronavirus se iba propagando por todo el mundo
rapidamente, aumentd de forma notoria la preocupacion
por las personas con comorbilidades subyacentes.

La Organizacion Mundial de la Salud declar6 el 11
de marzo de 2020 la enfermedad por coronavirus 2019
(COronaVIrus DlIsease 2019 - COVID19) wuna

- Varios estudios hallaron que las comorbilidades
pandemia’.

subyacentes como la enfermedad coronaria, enfermedad
cardiovascular, enfermedad renal cronica, cancer,
hipertension, diabetes y la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC) presentaban mayor riesgo

p}lede manifestar ’des’de una forma asmtom'at.l(’:a 0 de mortalidad y gravedad debido a la COVID19®.
sintomas leves en via aérea superior hasta la aparicion de ) . . ) . y
una neumonia o sindrome de distrés respiratorio agudo El registro de altas hospitalarias reune la informacion
(SDRA)? relativa al Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD),

definido en 1987 por el Consejo Interterritorial para el

El espectro clinico que sufren los pacientes con
infeccion por SARS-CoV2 es amplio, pero los sintomas
respiratorios son los mas prevalentes. La enfermedad se
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conjunto de hospitales del Sistema Nacional de Salud
(SNS). Desde entonces, el CMBD *3¢ se ha consolidado
como la principal base de datos para el conocimiento de
la morbilidad atendida y el proceso de atencion de los
pacientes atendidos en los hospitales.

Dentro del CMBD se encuentran los grupos
relacionados con el diagnodstico (GRD) son las categorias
de clasificacion de pacientes que agrupan los episodios
de hospitalizacién en un determinado numero de clases
con similar identidad clinica y consumo de recursos.
Cada episodio se asocia con un solo GRD, si bien
introduce dos criterios adicionales de subclasificacion’?:

e GRD severidad o de gravedad (GRS-S):
Entrega la informacion entendida como nivel de
descompensacion o pérdida de la funcidon de un
organo o sistema. Esta estratificado en cuatro
niveles: menor (1), moderado (2), mayor (3) y
extremo (4) de acuerdo con las caracteristicas
del paciente, de los diagnosticos secundarios
del episodio y de los procedimientos realizados.

e GRD Riesgo de mortalidad (GRD-M): Informa
acerca del riesgo de mortalidad (probabilidad de
morir) como indicador, no como predictor. Esta
estratificado también en cuatro niveles: menor
(1), moderado (2), mayor (3) y extremo (4) con
base en algoritmos que combinan las
caracteristicas antes mencionadas.

En nuestro estudio, el CMBD nos ha proporcionado
los datos precisos para establecer descriptivamente las
diferencias entre los pacientes no EPOC y EPOC con
neumonia por SARS-CoV2 respecto a la necesidad de
ingreso en UCI, estancia media tanto en UCI como

en hospitalizacion, los niveles de severidad y de
mortalidad segin su GRD; y el porcentaje de exitus.

Material y métodos:

Se ha realizado un estudio retrospectivo descriptivo de
los pacientes hospitalizados por infeccion de SARS-
CoV2 en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2021 y 25 de abril de 2021 en el Hospital Universitario
Puerto Real.

Extraccién de datos: La base de datos a estudio ha sido
proporcionada por el Servicio de Admision del Hospital
Universitario Puerto Real extraido del conjunto minimo
basico de datos de hospitalizacion (CMBD) de los
hospitales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia
(SSPA). Entre los datos méas destacables se encuentran
los distintos CIE (clasificacion internacional de
enfermedades) que forman parte del paciente, entre ellos
UO07.1 (hospitalizacion por COVID-19 o enfermedad por
coronavirus 2019), J40, J41, J42, J43, J44 y J47
(Patologia obstructiva cronica no asmatica). Han sido
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estas dos codificaciones las que nos han permitido
realizar un cribaje de los pacientes hospitalizados por
SARS-CoV2 y de entre ellos los que presentan alguna
patologia obstructiva cronica no asmatica. Otros datos
extraidos han sido: servicio en el que ingresa, estancia
media hospitalaria, ingreso en UCI, dias de estancia en
UCI, GRD, GRD-S (nivel severidad), GRD-RM (riesgo
de mortalidad) y circunstancia del alta (alta o defuncion).

Posteriormente hemos realizado una ampliacion de dicha
base de datos, gestionada mediante hoja de célculo
google sheet, donde se ha afiadido datos de comorbilidad
(tabaquismo, obesidad, hipertension arterial, diabetes
mellitus). Ademas, a los pacientes con CIE obstructivo
créonico no asmatico, se les ha recogido los datos de
funcion pulmonar (FEV1/FVC y FEV1 en ml y %).

Analisis de datos: El andlisis estadistico se realizo
mediante el paquete estadistico IBM SPSS Statistics
(IBM Corporation, Armonk, Nueva York, EE. UU.)
version 27.0. Para el andlisis de las wvariables
cuantitativas se utilizo el estadistico de frecuencias.

Resultados:

El periodo objeto de estudio es aquel en el que
nuestro hospital se vio mas colapsado, la “tercera ola”.
En ese periodo de tiempo ingresaron un total de 518
pacientes por infeccion por SARS-CoV2 en las distintas
especialidades del hospital. De ellos, 472 presentaron
neumonia SARS-CoV2. Los 46 restantes ingresaron con
PCR para SARS-CoV2 positiva, pero sin clinica
respiratoria (grafica 1). El periodo objeto de estudio ha
sido aquel en el que nuestro hospital se vio mas
colapsado, la “tercera ola”. En ese periodo de tiempo
ingresaron un total de 518 pacientes por infeccion por
SARS-CoV2 en las distintas especialidades del hospital.
De ellos, 472 presentaron neumonia SARS-CoV2. Los
46 restantes ingresaron con PCR para SARS-CoV2
positiva pero sin clinica respiratoria (grafica 1).

Los 472 pacientes con neumonia por SARS-CoV2 se
distribuyeron inicialmente de la siguiente forma en las
distintas  especialidades: 199 en Enfermedades
Infecciosas, 137 en Medicina Interna, 112 en
Neumologia y 24 en Unidad de Cuidados Intensivos.

De los 472 pacientes objeto a estudio, 51 (10,8%)
presentaban en su historial los codigos CIE de patologia
obstructiva cronica no asmatica (J40, J41, J42, J43, J44 y
J47). De ellos 21 (41,7%) presentaban un patron
espirométrico obstructivo en el postbroncodilatador
(FEVI/FVC post menor del 70%) y una prueba
broncodilatadora (PBD) negativa; el 30 (58,8%) restante
no disponian de pruebas funcionales respiratorias en su
historial aunque la clinica detallada en la anamnesis
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orientan a presentar patologia obstructiva. De esta forma
confirmamos que ingresaron por neumonia SARS-CoV2

No disponemos de PFR

n =30

un total de
periodo

ISSN: 2529-9859

21 pacientes (4,44%) EPOC durante el
estudio.

Ingresos por
infeccion SARS-CoV2

n =518

entre 01/01/2021 y 25/04/2021

de

Infeccion SARS-CoV2
sin infeccién respiratoria
n =46

Ingresos por neumonia
SARS-CoV2
n =472

n =51

CIE obstructivo no asmatico
(J40, J41, J42, 043, J44 y J47)

FEV1/FVC post <70%
y PBD negativa
n=21

Grdfica 1:Diagrama para la seleccion de pacientes EPOC hospitalizados

De esta forma se ha dividido los 472 ingresos por
neumonia SARS-CoV2 en dos grupos: los pacientes con

EPOC (n=21) y los que no presentan EPOC (n=451). En
la tabla 1 se puede observar las caracteristicas generales
de estos pacientes, comorbilidad y grado GOLD en los
pacientes EPOC. Esta tabla est4 extraida de otro articulo
pendiente de publicar en revista indexada y titulada
“NEUMONIA SARS-CoV2 EN LA EPOC: Perfil,
tratamiento y soporte respiratorio”.

Ingresos NO EPOC (n = 451) EPOC (n=21)
Neumonia SARS-CoV
n =472 Hombre Mujer Hombre Mujer
n 259 (57,4%) | 192 (42,5%) | 17 (80.9%) | 4 (19%)
Edad media 64 (24-95) | 68 (21-96) | 73(61-90) | 79 (65-86)
afos (rango)
si 17 (3,7%) 5(1,1%) 2(9,5%) 0
Tabaquismo Ex 101(22,3%) | 28(6.2%) [ 15(71.4%) | 2(9.5%)
No 141 (31,2%) | 159 (35,2%) 0 2(9,5%)
HTA 139 (30,8%) | 112 (24,8%) | 13 (61,9%) | 1 (4,76%)
DM 59 (13%) | 54(11,9%) | 2(9.5%) 0
Obesidad 04 (23%) | 67 (14,8%) | 8(38%) 3(14,28%)
GOLD 1 5 (23,8%) 0
GoLpEPOC | GOLD2 8 (38%) 4 (19%)
o
(FEV1%) GOLD 3 4 (19%) 0
GOLD 4 0 0

Tabla 1: Pacientes hospitalizados por neumonia SARS-CoV2:
Caracteristicas generales, factores de riesgo cardiovascular y Grado

GOLD en los EPOC.

A continuacion

se detalla de ambos
desglosado por sexo, las siguientes caracteristicas:
ingreso en UCI, estancia media tanto en UCI como en

grupos,
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hospitalizacion, los niveles de severidad y de mortalidad
segiin su GRD; y el porcentaje de exitus (Tabla 2).

Ingresos

NO EPOC (n = 451)

EPOC (n = 21)

SARS-CoV
n=472

Hombre

Mujer

Hombre

Mujer

TOTAL

259 (57,4%)

192 (42,5%)

17 (80,9%)

4.(19%)

472

UCl ingreso

44 (9.7%)

10 (2,2%)

o

o

54 (11,9%)

Estancia media UCI

16,3 (1-60)

16,6 (1-36)

o

[

16,4

Estancia media no UCI

10 (1-60)

10,1 (1-60)

14,5 (5-33)

8,2 (4-16)

10,7

1

o

o

o

o

o

GRD-S

84 (18,6%)

65 (14,4%)

7 (33,3%)

1(4,75)

157 (34,8%)

11 (2,4%)

84 (18,6%)

7 (33.3%)

3 (14.2%)

105 (23,2%)

64 (14,1%)

43 (9,5%)

3 (14,2%)

o

110 (24,3%)

7 (1.5%)

1(0.2%)

[

o

8 (1,7%)

GRD-M

86 (19%)

68 (15%)

8 (38%)

1(4,7%)

163 (36,1%)

119 (26,3%)

93 (20,6%)

6 (28,5%)

3 (14.2%)

221 (49%)

slefn|afslo|n

47 (10,4%)

30 (6,6%)

3 (14,2%)

o

80 (17,7%)

EXITUS

42 (9.3%)

27 (5.9%)

2(9.5%)

1(4,7%)

72 (15,9%)

Tabla 2: Pacientes hospitalizados por neumonia SARS-CoV2:

Ingreso en UCI, estancia media, GRD-S, GRD-M y exitus.

Grupo NO EPOC (n=451): Del grupo no EPOC que

ingres6 por neumonia SARS-CoV2, el 57,4% fueron
hombres frente al 42,5% de mujeres. Ingresaron en UCI
el 11,9% de los pacientes siendo mayor en los hombres
(9,7%). La estancia media en UCI sin embargo fué
igual en hombres que en mujeres
(aproximadamente 16 dias). Lo mismo ocurridé con la
estancia media de hospitalizacion (no UCI) siendo
similar en ambos sexos (aproximadamente 10 dias).

practicamente

El codigo de GRD maés usado fue el 137 (infecciones
e inflamaciones pulmonares mayores) practicamente en
el 88,4% (398 de los 451) de los casos. Con respecto al
GRD-S, el nivel mas frecuente en hombres fue “2”
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(18,6%) seguido del “4” (14,1%); sin embargo, en
mujeres fueron los niveles “3 y 2” los mas frecuentes
(33%). En GRD-M el nivel més frecuente tanto en
hombres como mujeres fueron “3 y 27, suponiendo
practicamente el 80,9% del grupo no EPOC.

Grupo EPOC (n= 21): Del grupo EPOC objeto a
estudio no hubo ingresos en UCI. La estancia media en
planta de hospitalizacion de este grupo de pacientes fue
mas alta en hombres 14,5 dias (5-33) que la de las
mujeres con 8,2 dias (4-16).

En cuanto a los GRD, el 100% de los pacientes
EPOC hospitalizados por neumonia SARS-CoV tenian
codigo 137 (infecciones e inflamaciones pulmonares
mayores). Al analizar los dos criterios adicionales de
avanza el grado de EPOC los niveles tanto de severidad
como de mortalidad de los GRD son mayores, teniendo
los EPOC GOLD 3 los niveles mas alto de gravedad (N3
y N4) (grafica 2).

GOLD1 = GOLD2 #H# GOLD3

GRD-S GRD-M

N1 N2

N3 Na N1 N2 N3 Na

Grifica 2: Areas apiladas de los grados GOLD de EPOC en
funcion del nivel de los GRD-S y M.

Al analizar los datos de exitus a nivel global se
observa que el porcentaje entre ambos grupos fue muy
similar, 15,2% para el grupo no EPOC y 14,2% para el
grupo EPOC. Si ademas desglosamos ambos grupos y
los comparamos por sexo el porcentaje también es
similar: 9,3% hombres NO EPOC frente al 9,5% en
hombres EPOC y 5,9% en mujeres no EPOC frente a
4,7% en mujeres EPOC.

Discusion:

El CMBD es la mayor base de datos administrativa
existente sobre pacientes hospitalizados, es de obligado
cumplimiento para los hospitales de nuestro Sistema
Nacional de Salud y representa la principal fuente de
informacion sobre la morbilidad atendida®'°.

A partir de los informes de alta de los pacientes, las
unidades de codificacion de cada centro hospitalario se
encargan de recoger un conjunto minimo basico de datos
entre los que destacan: edad, sexo, indice de
Comorbilidad de Charlson, diagndsticos principal y
secundarios, procedimientos diagndsticos y terapéuticos,
destinos al alta, éxitus, estancia media, reingresos,
mortalidad intrahospitalarias, complicaciones y alta del
servicio. A cada diagnostico hospitalario se le asigna un
grupo relacionado con el diagnéstico, conocido como
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GRD que se establece a partir de la codificacion
internacional de enfermedades (CIE).

El CMBD es util por todo ello, tanto para la gestion
clinica como para poder evaluar los perfiles clinicos de
los pacientes, ya que con ella podemos obtener:
multimorbilidad, mortalidad intrahospitalaria, estancia
media, reingresos, traslados y diversas actuaciones
médicas.

A pesar de ello, diversos estudios nacionales e
internacionales han puesto en duda la minuciosidad de
los registros de altas como fuente de datos valida, a la
hora de evaluar la calidad asistencial recomendandose en
los mismos una evaluacion sistematica y un control de
calidad de los registros 11213, Hay estudios que evaltan
las tasas de error del GRD en diferentes patologias 4,
pero aun no hay estudios para los pacientes con EPOC y
COVID19 a fecha de hoy.

En nuestro estudio, el CMBD nos ha proporcionado
los datos precisos para establecer descriptivamente las
diferencias entre los pacientes no EPOC y EPOC con
neumonia por SARS-CoV2 respecto a la necesidad de
ingreso en UCI, estancia media tanto en UCI como en
hospitalizacion, los niveles de severidad y de mortalidad
segun su GRD; y el porcentaje de éxitus.

Al analizar los ingresos en UCI se objetivd que no
hubo ingresos en este servicio en el grupo EPOC.
Debido a que el grupo era reducido desgranamos cada
uno de los pacientes centrandonos en el soporte
respiratorio utilizado (uno de los objetivos a estudio de
otro articulo que tenemos pendiente de aceptacion en
revista indexada). Pudimos objetivar que el 66,6%
(14/21) precisaron de gafas nasales y dispositivo venturi
que evolucionaron favorablemente; el 33,3% restante
(7/21) precis6 de dispositivo reservorio y de canulas
nasales de alto flujo pero ninguno de ellos cumplian
criterios de ingreso en UCL.

Una reciente revision sistematica y metaanalisis
realizado por Rabanni et al.'®, en la que se incluyeron
39312 pacientes con COVID-19, de los cuales el 58%
eran varones y el 9.5% tenia EPOC, sugirid que los
pacientes con EPOC preexistente tenian 3 veces mas
riesgo de mortalidad y gravedad por COVID-19, siendo
el riesgo de mortalidad mayor entre los hombres que
entre las mujeres. Si bien también observamos en
nuestro estudio una mortalidad en los pacientes con
EPOC varones superior a la de las mujeres (9.5% vs
4.7%) no asi se cumple la prevalencia de la mortalidad
en el grupo EPOC, que es ligeramente inferior a la del
grupo no EPOC (14.2% vs 15.2%), teniendo unos GRD-
M mas prevalentes el grupo no EPOC tanto en el nivel 3
como en el 4 si lo comparamos con los porcentajes del
grupo EPOC. Sin embargo, en nuestro estudio
observamos que, tras analizar los GRD-S, los niveles
mas frecuentes en el grupo no EPOC fueron de forma
global el 2 y el 4, frente a los niveles 2 y 3 del grupo
EPOC.

Por ultimo, queremos poner de manifiesto el
desconocimiento que los profesionales sanitarios
tenemos a la hora de crear una historia clinica que,
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ademas de cumplir los puntos principales de una
anamnesis, posea un perfil optimo desde el punto de
vista de gestion (incluir coédigos concretos de GRD,
rellenar los juicios clinicos secundarios, afiadir los
distintos procedimientos realizados) que permita otorgar
al informe un “peso” adecuado '>!3.
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Protocolo prueba de la capacidad de difusion de mono6xido de carbono por res-
piracion unica. Servicio Neumologia del Complejo Hospitalario Universitario de
Albacete

Protocol test of carbon monoxide diffusion capacity by single-piring. Pneumology Service of
the University Hospital Complex of Albacete

Autor: Hurtado Fuentes A

Servicio de Neumologia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete

Resumen:

Se establece un protocolo de consenso en el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete para la prueba de la capa-
cidad de difusion de monéxido de carbono con el fin de facilitar su correcta realizacion.

Palabras clave: pruebas funcionales respiratorias; DLCO; capacidad de difusion.

Resume:

A consensus protocol is established in the University Hospital Complex of Albacete for diffusion capacity test in order
to facilitate its correct performance.

Keywords: functional respiratory tests; DLCO; diffusion capacity.

Introduccion: -Tallimetro y bascula.
La prueba de la capacidad de difusion de mondxido

de carbono (DLCO) es la técnica mas difundida en los Espacio fisico

laboratorios de funcion pulmonar, junto con la gasome- Espacio cerrado, aislado acusticamente y suficiente
tria arterial, para evaluar el intercambio gaseoso. Dentro para colocar coémodamente al paciente (recomendable
de los distintos métodos de medicion, la técnica de la 2.5 x 3 m), incluida silla de ruedas y camilla si precisa.
respiracion Unica es el mds utilizado, mejor estandariza- Mesa o mostrador que permita trabajar al técnico. Equi-
do y en el que nos centraremos en este capitulo. po de medicion con espirdmetro y cilindro de gases.

Mobiliario para guardar material desechable.

Material necesario

-Espirémetro con especificaciones minimas. Calibra- Personal
cion de volumenes y flujos diaria. Técnico experto para su realizacion y el control de
-Termémetro, barémetro e higrometro (si los equipos calidad, con al menos 3 meses de experiencia especifica.
no los llevan incorporados). Debe tener continuidad, posibilidad de reciclaje periodi-

. - . . ntacto con un laboratorio de referencia.
-Instrumento de calibracion estandarizado y certifi- co y contacto con un labo

cado (jeringa 3 L).

-Fuente de gases (bolsa, cilindro de gas comprimido). Paciente

-Analizador de gases del CO y el gas trazados (mues- -Vestimenta comoda, no ajustada.
tra simple, sistemas continuos) con calibracion de la -No precisa ayuno. Desayuno ligero.
linealidad de los gases y la estabilidad durante el proce-

e -Evitar ingesta de café, alcohol, hipnoéticos dentro de
dimiento. las 8 horas antes de la prueba.
-Boquillas individuales + filtros antimicrobianos

-No fumar, vapear o usar pipas de agua, al menos las
desechables.

2 horas previas.

-Pinzas nasales limpias. -Evitar ejercicio fisico intenso al menos 4 horas an-

-Pantalla con tamafio y resolucion suficientes para tes.
ver maniobras y graficos de flujo-volumen y volumen-
tiempo.
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Contraindicaciones

Las contraindicaciones se pueden dividir en absolutas
(Tabla 1) y relativas (Tabla 2):

ABSOLUTAS

Hipoxemia grave (SatO2 <75%)

Carboxihemoglobina elevada (COHb >10-15%)

Problemas bucodentales/faciales que impiden suje-
cion de boquilla

Tabla 1. Contraindicaciones absolutas.

te (<3 meses)

RELATIVAS

Pobre coordinacion Enfermedad cardiovascu-
muscular lar aguda

Neumotorax recien- Hemoptisis aguda

Aneurisma aorta Cirugia cerebral, toracico
>6cm o abdominal reciente (<4
semanas)

Infecciones respira-

Cirugia ocular u otorrino-

>30 min

torias agudas (<2 sema- |laringologica reciente (<1l
nas) semana)
TBC pulmonar acti- Embarazo avanza-|
va do/complicado
Traqueostomia No se puede suspender O2

Pacientes confusos

exigible

No CV o CVF minima|

Tabla 2. Contraindicaciones relativas.

Recomendaciones

Razones para suspender la prueba:
-Accesos tusigenos.
-Broncoespasmo.

-Dolor toracico.

-Aumento de presion intracraneal.

-Sincope o mareo.

Prueba

-Verificar los datos del paciente. Revisar contraindi-
caciones. Medir descalzo y pesar con ropa ligera.

-Registrar el consumo de tabaco, ejercicio fisico in-
tenso antes de la prueba y uso de broncodilatadores.

-Se recomienda disponer del valor de la concentra-
cion de la hemoglobina actualizado (ltimas 2 semanas).

-Explicacioén y demostracion de la prueba. Resaltar la
importancia de su colaboracion.

-La prueba se realizara con el individuo sentado er-
guido, espalda apoyada en el respaldo y sin cruzar las
piernas.
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-Se colocan pinzas nasales y boquilla que se sellara
con los labios, comprobando la ausencia de fugas.

-Técnica de la respiracion unica: realizar inicialmente
2-3 respiraciones a volumen corriente, para continuar
con una espiracion maxima lenta desde la capacidad
funcional residual hasta el volumen residual seguido de
una inspiracion maxima y rapida (<4 segundos). Mante-
ner una apnea durante 10 + 2 segundos y realizar una
espiracion maxima en menos de 4 segundos.

Se analiza el volumen de muestreo (500-1000 ml)
tras haber desechado el volumen inicial correspondiente
al espacio muerto (750-1000 ml). El tiempo de espera
entre maniobras debe ser de al menos 4 minutos para
permitir el lavado del gas trazador.

Se requieren un minimo de 2 maniobras aceptables
(Tabla 3) y que cumplan el criterio de repetibilidad (dife-
rencia entre las 2 maniobras aceptables obtenidas <3
ml/minuto/mmHg 6 <10% respecto al valor mas alto). Se
pueden realizar hasta un maximo de 5 intentos.

Volumen inspirado/capacidad vital > 85%

Tiempo de apnea 8-12 segundos

Técnica libre de fugas

Tiempo recogida muestra < 4 segundos

Tabla 3. Criterios de aceptabilidad.
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Reflexiones sobre la ventilacion mecanica domiciliaria en pacientes con EPOC
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!Complejo Universitario Hospitalario de Toledo.
’Hospital General Nuestra Sefiora del Prado. Talavera de la Reina

Resumen:

La ventilacion mecénica no invasiva (VMNI) en pacientes con EPOPC estable ha sido utilizada ampliamente a pesar de
la escasa evidencia inicial, sin embargo en los ultimos afos su indicacion se ha consolidado dentro de las diferentes
guias nacionales e internacionales, gracias a un mejor nivel de evidencia, que, sin embargo, esta limitada por multiples
interrogantes que atin quedan por dilucidar y que exigen un esfuerzo investigador apoyado en los avances tecnologicos
y de los métodos de analisis de la informacion. Hacemos una reflexion, tras una revision bibliografica, que puede servir
para dar una vision de los diferentes aspectos que emergen a la hora de decidir indicar VMNI en un paciente EPOC
estable.

Palabras clave: EPOC, ventilacién mecanica domiciliaria

Resume:

The use of non-invasive mechanical ventilation (NIMV) in patients with stable COPD has been widely used despite the
limited initial evidence, however in recent years its indication has been consolidated within the different national and
international guidelines, thanks to a better level of evidence, which, however, is limited by multiple questions that still
need to be elucidated and that require a research effort supported by technological advances and information analysis
methods. We make a reflection, after a bibliographic review, which can serve to give a vision of the different aspects
that emerge when deciding to indicate NIMV in a stable COPD patient.

Keywords: COPD, Home non-invasive positive ventilation

Los primeros estudios que evaluaron la ventilacion recientemente adaptaciones mas cortas e incluso domici-
mecanica no invasiva (VMNI) domiciliaria en pacientes liarias* han demostrado ser tan eficaces, con un coste
con EPOC estable, adolecian de problemas metodologi- menor.

cos, la poblacion era heterogénea y los parametros de
VMNI no estaban configurados para conseguir unos
efectos fisiologicos determinados, lo que pudo condicio-
nar que los resultados respecto a las hospitalizaciones y
la supervivencia no fueran en general favorables. En los
ultimos afios, la programacion de los parametros del
ventilador se realiza con el objetivo de conseguir la ma-
xima reduccion de PaCO: posible, (“High Intensity Ven-
tilacion” o ventilacion de alta intensidad), dado que los
pacientes con una PaCO>>52 mmHg en los que se obje-
tivé una reduccion de la PaCO: presentaron una mayor
supervivencia, reduccion de hospitalizaciones, mejoria
funcional y de la calidad de vida'=.

Actualmente se intenta identificar a aquellos pacien-
tes en los que resulta mas beneficiosa la aplicacion de la
VMNI. No en todos los que presentan hipercapnia la
VMNI consigue unos efectos favorables, se precisa de
un periodo de estabilidad de varias semanas tras una
agudizacion, y solo si persiste hipercapnia significativa
se recomienda continuar VMNI domiciliaria™’. La re-
ciente revision Cochrane sobre la VMNI en EPOC sefia-
la que con la informacion y evidencia actual es posible
que no sean necesarios mas ensayos clinicos para demos-
trar la utilidad de VMNI en esta patologia, pero hace
hincapié precisamente en identificar las caracteristicas de
los pacientes que definirian el éxito del tratamiento y el

Hay que tener en cuenta que en los ultimos afios la momento optimo de su inicio sobre todo tras una exacer-
tecnologia ha evolucionado, se disponen de nuevos ven- bacion de EPOCS.
tiladores mas sofisticados, que mejoran la sincronia con La EPOC supone una de las indicaciones més fre-
el paciente y ofrecen modos mixtos presion/volumen, cuentes de VMNI en la actualidad. El sd overlap (EPOC
aunque de momento estos avances tecnoldgicos no se y Sindrome de Apnea Obstuctiva del Suefio, AOS) y
traducen en unos claros beneficios respecto los modos EPOC con obesidad, son relativamente mas frecuente en
tradicionales, y suponen un mayor coste’. Por otra parte, la realidad que la poblacién de los estudios menciona-
las estrategias de inicio de la VMNI tampoco son homo- dos, donde precisamente son criterios de exclusion. El sd
géneas, en los centros pioneros, en la ventilacion de alta overlap puede suponer el 59% de los sujetos con EPOC
intensidad, realizaban una adaptacién progresiva preci- y VMNP, incluso presentaban una mejor supervivencia

sando hospitalizaciones prolongadas, por el contrario,
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que los pacientes con EPOC sin AOS, si bien éstos pre-
sentaban una obstruccion al flujo aéreo mas severa.

La Sociedad Europea de Respiratorio (ERS) publico
recientemente unas recomendaciones sobre el manejo de
la VMNI domiciliaria en la EPOC, segun la evidencia
disponible’, entre los aspectos que se tienen en cuenta
para evaluar la eficacia de la VMNI en la EPOC, ademas
de los valores gasométricos en vigilia, fundamentalmen-
te la PaCOz, se consideran la mejoria de la clinica y de
los valores nocturnos del intercambio gaseoso conside-
rados a través de la capnografia. En la practica clinica
habitual, a pesar de las limitaciones, se ha utilizado co-
mo método basico para valorar los efectos nocturnos de
la ventilacion la oximetria (saturacion media de Oq,
indice de desaturacion hora, tiempo con saturacion de Oz
por debajo de 90, CT90). En nuestra serie se evalu6 la
importancia de la oximetria en el seguimiento de los
pacientes con VMNI domiciliaria'® y se objetivod que, en
la EPOC, la PaCO: y la sintomatologia se relacionaban
con la supervivencia, no asi los parametros oximétricos'!
, sin embargo, éstos si se relacionaron con la superviven-
cia en los pacientes con sindrome de hipoventilacion-
obesidAD (SHO) y en los pacientes con cifoescoliosis-
toracoplastia'?. Estos resultados indican que los diferen-
tes aspectos que se utilizan para monitorizar la eficacia
de la VMNI tienen una utilidad variable dependiendo de
la patologia y por tanto su importancia dentro del algo-
ritmo de monitorizaciéon se deberia ajustar segun el tipo
de pacientes. Escasos trabajos evaltian cual es la mejor
estrategia de seguimiento de los pacientes con VMNI
domiciliaria, algunos autores consideran que la determi-
nacion de la PCOz-transcutanea y los datos del software
del ventilador serian suficientes obviando los valores
gasométricos y oximétricos!>.

La programacion de los ventiladores se realiza en
funciéon de la reduccion de la hipercapnia, pero condi-
cionado también por la tolerancia del paciente, aspecto
que influye directamente en la adherencia, y por tanto en
los resultados finales'*.

El analisis de los datos de software y la realizacion
de registros poligraficos/polisomnograficos permiten
realizar un estudio mas detallado de la interaccion de
paciente con el ventilador, y determinar la presencia de
asincronias y eventos respiratorios. No hay estudios
sobre la influencia que puedan tener las asincronias en la
evolucion de los pacientes con EPOC y VMNI domici-
liaria. En este sentido se podrian considerar los siguien-
tes aspectos:

Respecto a los eventos respiratorios en VMNI: no
se han asociado con la hipercapnia nocturna persistente y
su relevancia clinica atn no se ha aclarado'. No obstan-
te, en pacientes neuromusculares con ELA los eventos
obstructivos se asocian con un peor pronodstico. Estos
eventos deben identificarse, ya que pueden corregirse
ajustando la configuracion del ventilador'®. Habria que
realizar mas estudios similares en otros grupos de pa-
cientes.
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En cuanto las asincronias los estudios son también
escasos y contradictorios. En trabajos iniciales, la mayo-
ria de los tipos de asincronias se asocian con despertares
y sugieren que la monitorizacion poligrafica puede ayu-
dar a mejorar la configuracion del ventilador'’. Mas
recientemente, cuando se han analizado pacientes con
ELA, tanto las asincronias como las fugas que persisten
tras una meticulosa titulacion parecen no interferir en el
suefio'®. Las asincronias para ser consideradas como
deletéreas , tienen que tener repercusion clinica, es decir,
demostrar una relacion con la sintomatologia, la calidad
de sueflo, la eficacia de la ventilacion (fallo en la correc-
cion de la hipoventilacion), la tolerancia!’, la adherencia
a la VMNI, y sobre todo una relacion con la superviven-
cia, y que tras su correcta resolucion o reduccion se
objetive una mejoria de estos objetivos. En situacion de
VM invasiva y en entorno de agudos, las asincronias han
demostrado una relacion con la evolucion de los pacien-
tes en la estancia hospitalaria y duracion de la ventila-
cién?®, aunque estd por determinar si esta asociacion es
causal, y por tanto es un tema a debate?!.

La presencia de asincronias en pacientes con VMNI
domiciliaria en teoria debe estar relacionada con una
peor eficacia de la ventilacion, y por tanto una peor co-
rreccion de la hipoventilacion y de la hipoxemia, es mas,
incluso no solo comprometerian la eficacia, sino que
pueden ser deletéreas empeorando la dinamica ventilato-
ria del paciente. El deterioro de la tolerancia y la adhe-
rencia, por si mismas afectarian a la eficacia. Es muy
factible que el ajuste fino de la ventilacion, en busca de
la correccion de las asincronias aporte beneficios, aun-
que algunos de los problemas que se pueden plantear son
que el ajuste en un momento puntual determinado no
implica correccion a largo plazo, dado que la variabili-
dad evolutiva y las condiciones del suefio y de la severi-
dad de la enfermedad de los pacientes cambiaria con el
tiempo. Otro problema es la falta de tiempo y de los
recursos asistenciales necesarios para estos ajustes, con
unidades ya sobrecargadas para realizacion de estudios
de suefio, ademas se precisa de personal muy especiali-
zado tanto en patologia de suefio y ventilacion.

En general, siguiendo las recomendaciones de
SOMNONIV??, se deberian realizar estudios segun el
grado de control alcanzado, considerandose la poligra-
fia/polisomnografia con VMNI y la deteccion y analisis
de asincronias como el nivel mas avanzado de compleji-
dad®. En los sujetos en los que existe una buena tole-
rancia, adherencia, mejoria clinica y de los datos gaso-
métricos, oximétricos y capnograficos, ademas de los
datos derivados del built-in sofware, es decir, aquellos a
priori respondedores y bien controlados, el estudio de
asincronias tendria que demostrar que aportan un benefi-
cio asociado. Existe pues, una falta de evidencia de las
repercusiones las asincronias en VMNI domiciliaria y de
los beneficios que se alcanzarian al corregirlas.

La posibilidad de telemonitorizacion de diferentes
parametros y su configuracion remota®*, aunque prome-
tedores, afiaden aun mas complejidad al necesario anali-
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sis de los beneficios en términos de coste-beneficio de
las tecnologias disponibles.

El hecho de que el fallo ventilatorio cronico del pa-
ciente es en muchos casos de causa multifactorial, asi
como la comorbilidad asociada, los diferentes dispositi-
vos en el mercado, etc, hace que los potenciales estudios
que definan de forma inequivoca la importancia de los
diferentes tipos de asincronias y su correccion sean
enormemente dificiles de realizar, siendo conscientes de
la complejidad del manejo clinico de los pacientes con
VMNI en general y de la EPOC en particular®. Las
tecnologias disponibles de analisis automaticos de asin-
cronias y eventos en respiradores de agudos, una vez
implantadas y validadas en respiradores de cronicos,
ofrecen una inmejorable oportunidad para que con los
analisis de big-data y la inteligencia artificial®®, se pue-
dan dar respuestas a los interrogantes e hipdtesis plan-
teados, para lo que seria deseable la realizacion de nue-
vos estudios prospectivos que asi lo acrediten.
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CASO CLINICO

Derrame pleural sarcoideo: Una manisfestacion atipica.
Sarcoid pleural effusion: An atypical manifestation.

Autores: Golfe Bonmati, A, Hurtado Fuentes, A; Sanchez Villar, C; Alcaraz Barcelona, M; Garcia Castillo, S; Sanchez Simon-Talero, R.

Servicio de Neumologia del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Resumen:

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa multisistémica de etiologia desconocida. La afectacion pulmonar en
esta enfermedad esta presente en hasta el 90% de los pacientes en algun momento durante el curso de esta. Sin embar-
go, la afectacion pleural es infrecuente y ocurre en el 2% al 4% de los pacientes, siendo mas infrecuente todavia que el
derrame pleural sarcoideo sea de tipo hematico.

El diagnostico de la sarcoidosis pleural se establece con datos clinico-radioldgicos y apoyo de demostracion histologica
de granulomas epitelioides no caseificantes en pleura y liquido pleural, siempre habiéndose excluido otras causas de
inflamacion granulomatosa previamente.

El tratamiento de base de esta enfermedad son los corticoesteroides, que han demostrado ser efectivos en la gran mayo-
ria de formas y estadios de la enfermedad.

Por su escasa frecuencia y la importancia de un correcto diagndstico diferencial e instauracion temprana del tratamiento
adecuado e individualizado, presentamos el caso de una sarcoidosis pulmonar activa que se presenta con derrame pleu-
ral serohematico.

Palabras clave: Disnea, Derrame Pleural hematico, Sarcoidosis pleural, Corticoesteroides.

Resume:

Sarcoidosis is a multisystemic granulomatous disease of unknown etiology. Pulmonary involvement in this disease is
present in up to 90% of patients at some point during its course. However, pleural involvement is infrequent and occurs
in 2% to 4% of patients, being even more infrequent that the sarcoid pleural effusion is of the hematic type.

The diagnosis of pleural sarcoidosis is established with clinical-radiological data and support of histological demonstra-
tion of non-caseating epithelioid granulomas in the pleura and pleural fluid, always having previously excluded other
causes of granulomatous inflammation.

The basic treatment for this disease is corticosteroids, which have been shown to be effective in the vast majority of
forms and stages of the disease.

Due to its low frequency and the importance of a correct differential diagnosis and early establishment of adequate and
individualized treatment, we present the case of an active pulmonary sarcoidosis that presents with serohematic pleural
effusion.

Keywords: Dyspnea, Hematic Pleural Effusion, Pleural Sarcoidosis, Corticosteroids

las lesiones granulomatosas de la sarcoidosis son muy

., similares a las causadas por agentes infecciosos o por

Introduccion: sustancias inorgénicas y las observadas en reacciones de

hipersensibilidad frente a microorganismos'’por lo que

conviene realizar una bateria amplia de pruebas antes del
diagnostico de sarcoidosis pleural.

La sarcoidosis es un trastorno granulomatoso
multisistémico de etiologia desconocida. Los o6rganos
con afectacion clinica comtn incluyen pulmones, gan-

glios linfaticos, piel y ojos, pero puede afectar y causar La mayoria de los derrames sarcoideos se resuelven

sintomas en practicamente cualquier organo del cuer- espontaneamente o en relacion con la terapia corticoeste-
12 ; : .

po-~. roidea'*®, siendo la base del tratamiento actual, y de-

Los sintomas y signos de sarcoidosis respirato- pende del compromiso clinico, curso progresivo y/o

ria existen en el 90% de los pacientes en algin momento recaidas, con una evolucion y pronéstico variable***
durante .el curso de la enfe.rmedad, siendo la afectacion Observacién clinica:

pleural infrecuente y ocurriendo en el 2% al 4% de los

pacientes'*6. Varon de 58 afios con antecedentes de diabetes melli-

tus tipo 2, hiperuricemia y extabaquismo desde los 52
afios con un IPA de 80. Consulta por cuadro clinico de
aumento progresivo de disnea de 1 afio de evolucion,
haciéndose de minimos esfuerzos en la ultima semana,

El diagnostico de sarcoidosis pleural se estable-
ce en funcion de los hallazgos clinico-radiologicos con
confirmacion histologica donde se evidencien granulo-
mas epitelioides no caseificantes en pleura. Sin embargo,
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acompaiado de dolor toracico opresivo, tos seca y pér-
dida de peso de unos 7-8 kg e hiporexia en los ultimos 6
meses. Niega sensacion distérmica y otra sintomatologia
acompafiante.

Sobre sus antecedentes laborales podemos destacar
que fue soldador durante 20 afios, actualmente trabaja en
la agricultura sembrando cereales que almacena en una
nave con techo de uralita/amianto sin proteccion adecua-
da y cuida una granja de gallinas, ocupandose de su
limpieza.

En la exploracion fisica al ingreso se encuentra afe-
bril, taquipneico en reposo (22-24rpm), Saturacion de
oxigeno basal 89% y con crepitantes finos tipo velcro en
ambos tercios inferiores en la auscultacion. No tiene
acropaquias y se palpan ademas pequefias adenopatias
cervicales bilaterales subcentrimétricas no adheridas e
indoloras.

En cuanto a las pruebas complementarias realizadas
destaca en la analitica de ingreso VSG 67, PCR 17.8,
LDH 123, ECA 69 U/L y dimero D 1668. Autoinmuni-
dad y marcadores tumorales negativos, al igual que in-
munoglobulinas en rangos de normalidad. Precipitinas
para Aspergillus y penicilinas negativas. Se realizé tam-
bién la prueba de la Tuberculina que result6é negativa. En
la gasometria arterial basal, una hipoxemia marcada (pO2
61.6).

En la radiografia de toérax se aprecia patron reticulo-
nodulillar de afectacion extensa con pinzamiento de
ambos senos costofrénicos. Se realiza ademas TAC y
PET-TAC donde se aprecian los hallazgos comentados
en la Figura 1.

En la Fibrobroncoscopia se realiza aspirado y lavado
broncoalveolar (BAS y BAL) y biopsia transbronquial
(BTB). El estudio del BAL muestra citologia negativa
para células tumorales malignas (CTM), recuento celu-
lar: 73% macrofagos 15% linfocitos con poblaciones
linfocitarias con relacion CD4/CD8 de 8.5 y 10% neutro-
filos y crecimiento de Pseudomona aeruginosa, para la
cual recibe tratamiento antibidtico con Ciprofloxacino.
En la BTB se observan granulomas epitelioides no ne-
crotizantes.

Posteriormente se realizd toracocentesis diagndstica
guiada por ecografia, extrayéndose liquido pleural de
aspecto serohematico, cuyo andlisis reveld un exudado
paucicelular de predominio linfocitario mononuclear
(Recuento celular 430, proteinas 4.8, LDH 113, Amilasa
37.9, ADA 35.5, Albumina 2.8) con citologia para CTM
negativa, cultivo aerobio, anaerobio, hongos, y micobac-
terias negativas. En la citometria de flujo no se objetivo
infiltracion por proceso linfoproliferativo.

En las pruebas funcionales respiratorias (PFR) obser-
vamos una alteracion ventilatoria restrictiva en grado
moderado-severo (CVF 1930 (42.4%), FEV1 1600
(47.4%), TLC 3170 (49.3%) y difusion moderadamente
disminuida (DLCO 49.3%).
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El caso del paciente fue presentado en el Comité de
EPID del Hospital General de Albacete, estableciéndose
el diagnostico de Sarcoidosis pulmonar estadio II con
afectacion pleural. Se inicia tratamiento esteroideo a
dosis de 0,5 mg/Kg de peso y se procede al alta hospita-
laria tras estabilizacion clinico-radioldgica, con segui-
miento estrecho clinico-radiologico en consultas exter-
nas de Neumologia, manteniendo baja laboral del pa-
ciente.

Figura 1. 1) La TC de Térax muestra multiples conglomerados adeno-
paticos hipermetabolicos localizados en cadenas mediastinicas, ambos
hilios, periesofagicos y retrocrurales, 2) Se aprecian pequefias areas de
infiltrado en vidrio deslustrado, micronddulos y engrosamientos septales
con tendencia a confluir y consolidar sobretodo en bases pulmonares y
derrame pleural bilateral, siendo mas acusado en pulmon izquierdo. 3)
El PET-TC muestra captacion del conglomerado adenopatico hiperme-
tabolico localizado en region supraclavicular bilateral, mediastino
anterosuperior, pretraqueal bilateral, prevascular bilateral, ventana
aortopulmonar, region subcarinal y ambos hilios pulmonares.

En las citas sucesivas en consulta y ya con tra-

tamiento corticoesteroide instaurado, el paciente refiere
importante mejoria clinica, con diminucion de la disnea,
desaparicion paulatina de tos e hiporexia y ganancia
ponderal con normalizacion y disminucion de valores de
la ECA hasta 17.2. Sin embargo, en el control a los 3
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meses del inicio del tratamiento persiste alteracion venti-
latoria restrictiva sin cambios significativos ((CVF 2210
(42.8%), FEV1 1820 (47.7%), TLC 3830 (53.6%),
DLCO (52.6%)) y DP bilateral de predominio derecho
en la radiografia de torax, lo que nos lleva a solicitar
nuevo TAC toracico. Dicha exploracion muestra mejoria
significativa de la afectacion parenquimatosa y ganglio-
nar, pero aumento de derrame pleural derecho.

Ante estos hallazgos que revelan una clara dis-
cordancia en la evolucion de las lesiones toracicas (apa-
rente aumento del DP derecho), se presenta nuevamente
el caso en el Comité de EPID para valorar biopsia pleu-
ral a ciegas o por toracoscopia. Tras discusion multidis-
ciplinar se decide evaluacion del DP mediante ecografia
toracica aprecidndose pequeiia cdmara de liquido pleural
derecha de 2,4cm, realizandose toracentesis diagnostico-
evacuadora con extraccion de 500ml de liquido hematico
oscuro con caracteristicas de exudado paucicelular de
predominio linfocitario (Recuento celular 190, proteinas
3.7, LDH 179, Amilasa 33, ADA 28.7) con unas pobla-
ciones linfocitarias CD4"/CD8" 2.20, citologia negativa
para CTM y estudio microbioldgico negativo.

Las caracteristicas bioquimicas del liquido pleu-
ral obtenido son muy sugestivas de derrame pleural
sarcoideo y una vez descartados razonablemente un
proceso infeccioso y neoplasico asumimos la afectacion
pleural en el contexto de Sarcoidosis toracica en el caso
de nuestro paciente. La decision terapéutica ha sido en
este momento mantener el tratamiento corticoideo, fisio-
terapia respiratoria y control evolutivo estrecho clinico-
radiologico-funcional.

Discusion:

La sarcoidosis es una enfermedad granulomato-
sa sistémica de etiologia desconocida. La localizacion
mas frecuente es la pulmonar, asociando compromiso
extrapulmonar de forma variable. Sin embargo, la afec-
tacion pleural con o sin la presencia de DP sarcoideo es
rara, hasta el afio 2016 solo se habian informado seis
casos en literatura>'®, puede manifestarse en la fase
inicial o en una etapa posterior coincidiendo con la exa-
cerbacion de la enfermedad®>S,

Aproximadamente dos tercios de los pacientes

con afectacion pleural son asintomaticos, siendo los
sintomas respiratorios los mas frecuentes, seguido de los
sintomas constitucionales®.
En general, existen 4 patrones pleurales principales de
implicacion en sarcoidosis: engrosamiento pleural
(41%), micronddulos pleurales (2% a 4%), neumotoérax
(3%) y derrame pleural (1% a 4%) *.

Afecta por igual en varones y mujeres
puede manifestarse a cualquier edad y en todos los esta-
dios radiologicos de la enfermedad, siendo mas frecuente
en el I y I1°, Actualmente, no se ha comunicado como
unica afectacion de la Sarcoidosis. Es probable que los
derrames pleurales sarcoideos estén causados por infil-
tracion granulomatosa de la pleura®, siendo estos de

1,2,5,6
b
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pequetio-moderado tamafio, ocurriendo con mas fre-
cuencia en el lado derecho (45%)*%° y bilateral en la
tercera parte de los casos aproximadamente (22%)".

El tipo de liquido pleural mas comun entre la mayoria de
las series de casos publicadas fue seroso'®, y bioquimi-
camente suele manifestarse como un exudado paucicelu-
lar de predominio linfocitico, a expensas de linfocitos
CD4*, con cociente elevado y una LDH baja 12+,

Estos derrames pleurales sarcoideos hemorragi-
cos requieren descartar malignidad incluidos los proce-
sos linfoproliferatrivos, tuberculosis y al ser bilateral y
de predominio linfocitico también los procesos autoin-
munes®!?,

Para el diagnostico de sarcoidosis pleural es di-
ficil obtener precision patolodgica por toracocentesis o
biopsia pleural cerrada. Por lo tanto, la toracoscopia
médica, es relativamente un método menos invasivo con
perfecta eficacia diagnostica para confirmar la presencia
de compromiso pleural®® y el hallazgo de estos granulo-
mas en la pieza pleural.

Nuestro paciente presenta derrame pleural bila-
teral exudativo hemorragico con escasas células de pre-
dominio linfocitario con un cociente CD4"/CD8" eleva-
do, LDH baja, ADA bajo, con estudio microbioloégico y
citologico negativo.

La constatacion mediante ecografia toracica de
pequeila camara pleural y la repeticion del estudio bio-
quimico-microbiolégico y citoldgico del liquido pleural
con similares hallazgos a los descritos desestimo la reali-
zacion biopsia pleural, asumiendo el diagnostico de
derrame pleural sarcoideo.

Las correlaciones entre gravedad histologica,
progresion de la enfermedad y funcion pulmonar propor-
cionan la base para el uso de las PFR en la evaluacion
continuada de los pacientes con sarcoidosis. Sin embar-
go, por ahora no se dispone de criterios de funcién pul-
monar que permitan al clinico predecir con exactitud la
historia natural o la respuesta al tratamiento de un de-
terminado paciente!.

Respecto al tratamiento, si bien los esteroides
proporcionan mejoria radioldgica y funcional, es dificil
documentar su capacidad para alterar la historia natural
de la enfermedad!® y existe poco acuerdo respecto a la
cantidad de esteroides necesarios para tratar adecuada-
mente la sarcoidosis pulmonar y pleural, siendo la pauta
mas habitual una duraciéon minima de alrededor de 12
meses'. La respuesta al tratamiento suele ser evidente al
cabo de 1 a 3 meses!®!L,

En los pacientes que no responden al tratamien-
to dentro de los tres primeros meses, se debe disminuir y
suspender con mas rapidez los esteroides, siendo proba-
ble que los pacientes con anomalias persistentes de la
funcién pulmonar o en las radiografias tengan lesiones
fibrosas irreversibles!® e incluso se ha descrito progre-
sion hasta el engrosamiento pleural cronico!. La terapia
combinada de corticoesteroides e Hidroxicloroquina
también ha dado resultados prometedores®!!.

El pronostico de la sarcoidosis pleural con de-
rrame pleural hematico es bueno en el niimero limitado
de casos reportados, como nuestro caso, siendo el derra-
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me pleural sarcoideo bilateral el que peor control y evo-
lucién clinica tiene’.

Se recomienda que estos pacientes permanezcan bajo
observacion y control clinico por tiempo indefinido, con
reevaluaciones periddicas de la actividad de la enferme-
dad".

Dado que la afectacion pleural es muy infre-
cuente en la sarcoidosis se hace necesario una mayor
muestra de pacientes para obtener una mejor evaluacion
del curso clinico y del compromiso pleural final, espe-
cialmente cuando se trata de un derrame pleural de as-
pecto hemético®®,

BIBLIOGRAFIA

1. Crapo D. J, Karlisnksy J, Glassroth J, E.King J.
Baum’s Neumologia. 7°. Marban; 2007.

2. Fontecha Ortega M, Rodriguez Alvarez SJ, Garcia
Satué JL. Derrame pleural: una presentacion poco fre-
cuente de sarcoidosis. Archivos de Bronconeumologia.
marzo de 2017,;53(3):170-1.

3. Sunnetcioglu A, Sertogullarindan B, Batur A, Bayram
1 A case of sarcoidosis with pleural involvement. Clin
Respir J. enero de 2018;12(1):334-6.

38

ISSN: 2529-9859

4. Rivera E, Gesthalter Y, Vardelaan P, Chee A, Majid
A. Sarcoidosis With Pleural Effusion as the Presenting

Symptom. Journal of Bronchology & Interventional
Pulmonology. abril de 2018;25(2):148-51.

5. Rodriguez-Nufiez N, Rabade C, Valdés L. Derrame
pleural sarcoideo. Medicina Clinica. diciembre de
2014;143(11):502-7.

6. Alves R, Sousa B. Pleural Sarcoidosis and Occult
Lymphatic Anthracosis: An Unusual Symptomatic Asso-
ciation. Internal Medicine. 2020, 3.

7. Reed JC. Radiologia de Torax. 5°. Marban; 270-271
p.

8. Hou G, Wang W, Zhao Y, Su X, Wang Q, Li Z, et al.
Bloody Pleural Effusion -A Rare Manifestation of Sar-
coidosis. Intern Med. 2013,;52(11):1211-5.

9. Walker S, Adamali H, Bhatt N, Maskell N, Barratt SL.
Pleuroparenchymal sarcoidosis - A recognised but rare
manifestation of disease. Respiratory Medicine Case
Reports. 2018;23:110-4.

10. Jha O, Nair V, Talwar D. Hemorrhagic sarcoid
pleural  effusion: A rare entity. Lung India.
2016,33(5):532.

11. Webb WR, Miiller NL, Naidich DP. Alta Resolucion
en TC de Pulmon. 3°. Marban; 2003. 276-293 p.






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

16002 Cuenca

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



Revista SOCAMPAR

Patologia del torax




