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EDITORIAL
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La cara es el espejo del alma
The face is the mirror of the soul

Autor: Mariano Arévalo Gonzdlez

Nuestro semblante es fiel transmisor de nuestro esta-
do de animo a lo largo de la vida. Refleja con nitidez
desde la alegria mas incontenible a la mas profunda
insatisfaccion. Por eso empleamos la conocida expresion
“la cara es el espejo del alma”.

La gente que estd a mi alrededor en estas ultimas se-
manas dice que mi cara refleja en estos momentos mayor
serenidad y alegria. Y es verdad. No os voy a ocultar el
motivo: mi jubilacion voluntaria.

Muchas veces oimos a nuestros colegas hablar de la
jubilacién como una etapa de desesperacion, de senti-
miento de inutilidad e infelicidad. Pues yo lo quiero vivir
como una puerta que quiere ser abierta, sin temor, a un
mundo de nuevas experiencias, ya que el retirarse del
trabajo no significa retirarse de la vida, sino empezar a
vivirla.

W. M. Lewis decia que “la tragedia de la vida no es
que termine tan pronto, sino que tardemos tanto tiempo
en empezar a vivirla”. Este es ahora el objetivo de mi
proxima etapa vital: disfrutar de las aficiones que tenia
parcialmente apartadas, de mi familia, sobre todo de mis
nietos, y de todo el entorno tan hermoso que tenemos y
Nno conocemos.

Aquellos que me conocéis sabéis del esfuerzo que he
tenido que hacer durante toda mi vida profesional para
poder realizar de manera adecuada todas las tareas de
indole fisico que conlleva la Neumologia. Pero la fe
mueve montafias y yo siempre crei que iba a cumplir mi
suefio de ser médico para ayudar a los demas, a pesar de
mi discapacidad por las secuelas de la poliomielitis.
También he sido siempre muy realista y conocedor de
mis limitaciones, de saber cuando tenia que pedir ayuda,
fisica e intelectual, a mis compaifieros, a los que estoy
muy agradecido por tenderme una mano cuando lo nece-
sitaba.

Han sido mas de 31 afios ejerciendo la Neumologia
en el CHUA, desde aquel 3 de agosto de 1987 en que
llegué a Albacete, procedente de Cuenca, donde estuve
15 meses con una interinidad, tras terminar mi periodo
de residente en la Fundacion Jiménez Diaz de Madrid.
Mas de 30 afios en los que, poco a poco, se ha ido crean-
do el Servicio de Neumologia, establecido definitiva-
mente en el aflo 2003 y dirigido por el Dr. Vizcaya vy,
actualmente, por el Dr. Jiménez Lopez. El contar desde
entonces con profesionales altamente cualificados y con
inquietudes nos ha permitido desarrollar un servicio del
que el SESCAM vy la sociedad albacetefia deben estar
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orgullosos. Pero no todo ha sido un camino de rosas y
todos los profesionales sabemos que los ritmos y caden-
cias de las actuaciones del SESCAM no son las que nos
gustarian, por lo que se crea un ambiente de frustracion y
desasosiego al ver que nuestros deseos de aumentar y
potenciar nuestras competencias se encuentran en
“standby” durante demasiado tiempo. En este sentido,
solo puedo desear a mis compafieros y amigos que no
decaigan en el afan de ejercer su labor con rigor y hones-
tidad y lograr que el paciente perciba que tiene una aten-
cién de calidad.

He sido un neumdlogo con inquietudes clinicas, pero
también docentes. Por ello, en mis primeros afios en el
CHUA participé en la creacion de la Comision de Do-
cencia y fui tutor MIR. Pero una de mis mayores satis-
facciones en estos afios fue ver la creacion de la Facultad
de Medicina de Albacete y poder participar en la docen-
cia pregrado desde el afio 2001 como profesor y coordi-
nador de la asignatura “Patologia del Aparato Respirato-
rio”. La ilusion y el esfuerzo de todo el profesorado fue
enorme para desarrollar un modelo pedagogico diferente
al utilizado en la mayoria de las facultades de Medicina
espafiolas. La satisfaccion por parte del alumnado y los
éxitos obtenidos en las convocatorias MIR son muestras
de que el esfuerzo mereci6 la pena. Sin embargo, tam-
bién se estan produciendo quejas y desasosiegos por el
progresivo aumento del nimero de alumnos que entra
cada aflo y, sobre todo, por la implantacion del Grado en
Medicina, pues ha afectado de manera evidente al desa-
rrollo de nuestro modelo de ensefianza, asi como a la
calidad y cantidad de practicas que realizan ahora nues-
tros alumnos y que era uno de los pilares importantes en
los que se basaba nuestro modelo pedagogico.

Por ultimo, quiero hacer mencién a nuestra sociedad
cientifica, SOCAMPAR. Fue en el afio 1991 cuando, por
iniciativa del Dr. Vizcaya, unos pocos neumologos de
Castilla-La Mancha, la mayoria de Albacete, creamos
SOCAMPAR con el animo de reunirnos todos una vez al
afio en unas jornadas cientificas. Aunque el comienzo
fue dificil y poco participativo, al menos en Albacete
hicimos varias jornadas con Atencion Primaria. Hubo un
salto cualitativo y ya imparable desde hace mas de 10
afios, en que surgieron nuevas inquietudes en un mayor
grupo de neumologos y cirujanos toracicos. Por ello,
quiero agradecer la labor desarrollada por la Dra. D*
Encarnacion Lopez y el Dr. D. Ratul Godoy desde la
presidencia de SOCAMPAR en estos afos, pues han
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dado a conocer poco a poco a nuestra sociedad en los
distintos foros de la Neumologia espafiola.

Perdonad que me haya extendido en ésta mi despedi-
da, pero queria dejar plasmados aquellos apartados que
han sido mas importantes en mi quehacer diario como
médico y en los que he puesto todo mi esfuerzo e ilusion,
aunque con mayor o menor éxito.
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Quiero decir por ultimo que, aunque vivimos nuestra
profesion con intensidad, no debemos tenerle un apego
excesivo, pues eso genera infelicidad. Por ello, mi actua-
cion como médico queda ahi, en un recuadro de mi vida,
para que otros la juzguen o valoren, pero no yo. Me voy
feliz porque he dado lo mejor de mi, sin querer ofender
ni herir de manera injusta ni a mis compafieros ni a mis
pacientes. En estos momentos de despedida “mi cara es
espejo de mi alma”. Hasta siempre.

Mariano Arévalo Gonzalez
Neumologo y, sobre todo, amigo
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ORIGINAL

Aplicaciones de la telemedicina en el manejo integral de la enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica: revision sistematica

Applications of telemedicine in the integral management of chronic obstructive pulmonary
disease: systematic review

Autores: Lépez Torres L', Tdrraga Marcos L?, Madrona Marcos F°, Tarraga Lopez P.F
!Facultad de Medicina de Albacete. Universidad de Castilla-La Mancha. Albacete

’Hospital Clinico de Zaragoza. Zaragoza

3Centro de Salud Zona 54. Medicina Familiar y Comunitaria. Gerencia de Atencion Integrada de Albacete. Albacete

Resumen:

Introduccion. La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es una enfermedad comun, prevenible y tratable. Constitu-
ye en la actualidad la 4" causa de mortalidad a nivel mundial con tendencia ascendente. Es una entidad muy infradiag-
nosticada, que supone un elevado gasto a la Sanidad Publica y una importante pérdida de calidad de vida de las perso-
nas que la padecen. En la actualidad no existe un programa de cribado eficaz y el seguimiento de los pacientes es una
tarea dificil.

Material y métodos. Se ha realizado una busqueda sistematica de articulos relacionados con el manejo de la EPOC
basado en el uso de las tecnologias. Las bases de datos utilizadas han sido: MEDLINE, Web of Science y Cochrane
Library, ademas de las paginas web de organismos como WHO, SEPAR y GOLD. Se han incluido un total de 12 ar-
ticulos.

Resultados. Del total de 12 articulos, 7 encontraron beneficios estadisticamente significativos de la aplicacion de estas
intervenciones en comparacion con la asistencia sanitaria habitual. Entre los beneficios observados se encuentran un
aumento de la adherencia a los tratamientos, un aumento de la calidad de vida, un mejor control sintomatico y una re-
duccién del namero de exacerbaciones agudas.

Conclusiones. La telemedicina es una herramienta potente que ofrece un amplio abanico de posibilidades para el mane-
jo de la EPOC: telemonitorizacion, coaching electronico, prevencion temprana de las exacerbaciones, screening, tele-
rehabilitacion... Sin embargo, las evidencias existentes son insuficientes por lo que se requieren estudios potentes para
poder extraer conclusiones firmes.

Palabras clave: telemedicina; EPOC; telemonitorizacion; telerehabilitacion.
Abstract:

Introduction. Chronic Obstructive Pulmonary Disease is a common, preventable and treatable disease. It is currently
the 4™ cause of mortality worldwide with an upward trend. It is a underdiagnosed entity, which implies a high cost to
Public Health, and a huge loss of quality of life for the people who suffer it. Currently, there is no effective screening
program, and follow-up is a difficult task.

Material and methods. A systematic review was made of articles related to the management of COPD based on the
use of the technologies. The databases used were: MEDLINE, Web of Science and Cochrane Library in addition to the
websites of organizations such as WHO, SEPAR and GOLD. A total of 12 articles have been included.

Results. Of the total of 12 articles, 7 found statistically significant benefits of the application of these interventions in
comparison with the usual healthcare. Among the benefits there is an increase in treatment adherence, an increase in
quality of life, better control of their symptoms and a reduction in the number of accute exacerbations.

Conclusions. Telemedicine is a powerful tool that offers a wide range of possibilities for the management of COPD:
telemonitoring, electronic coaching, early prevention of exacerbations, screening, telerehabilitation... However, the
existing evidence is weak so it is required the development of powerful studies in order to establish firm conclusions.

Keywords: telemedicine; COPD; telemonitoring; telerchabilitation.

Introduccion: causa de mortalidad a nivel mundial (6% de todas las
muertes en 2012), pero debido al envejecimiento de la
poblaciéon y a una mayor exposicion a los factores de
riesgo se estima que ocupe el tercer puesto para 2020,

1. Impacto de la enfermedad. La enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) es una enfermedad comtn,
prevenible y tratable. Constituye en la actualidad la 4*
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pasando de 3 millones de muertes anuales a 4.5 en 8§
afios'”.

En Espafia, el estudio epidemiologico EPI-SCAN, si-
guiendo la clasificacion de la GOLD, determindé una
prevalencia de EPOC en individuos de entre 40 y 80
afios del 10.2%, la cual se incrementaba con la edad, el
consumo de tabaco y bajo nivel educativo®. Esto supone
un elevado coste econdémico, siendo la asistencia hospi-
talaria el coste mas elevado y, sobre todo, en los pacien-
tes con EPOC grave. Atendiendo a la gravedad de la
enfermedad, el coste medio por paciente con EPOC
grave fue 3,6 veces superior al coste por paciente con
EPOC moderada y mas de siete veces el coste de la
EPOC leve’.

Ademas, el tratamiento integral de la EPOC, muchas
veces, combina diferentes tipos de tratamientos, asi co-
mo modificaciones de los habitos de vida (rehabilitacion,
dejar de fumar...), que lo convierten en un programa
complejo y dificil de seguir a largo plazo. Asimismo, los
pacientes no tienen expectativas de mejoria, sino que al
tratarse de una enfermedad cronica son conscientes de
que solo pueden controlar sus sintomas’.

2. Nuevas tecnologias: conceptos.

* Telemedicina: prestacion directa de atencion médica,
incluido el diagnostico, tratamiento o consulta, a través
de las telecomunicaciones’.

¢ Telecare: area centrada en proporcionar apoyo y aten-
cion al paciente en el hogar.

* Telemonitorizaciéon doméstica: monitorizar el estado
del paciente a distancia sin necesidad de un profesional
médico presente en la toma de parametros’.

* mHealth: practica médica y de salud publica respalda-
da por dispositivos méviles inalambricos®.

3. Origenes de la disciplina. La mayoria de los avances
en el campo de la telemedicina han ocurrido en los ulti-
mos 20-30 afios, concomitante con los avances en la
tecnologia de la informacién. Sin embargo, su historia es
mucho mas antigua. Un primer ejemplo se situa en la
Edad Media, cuando informacion sobre la peste buboni-
ca era transmitida a distancia mediante sefiales con ho-
gueras a través del continente europeo. A mediados del
siglo XIX, la telegrafia se utilizdo en la Guerra Civil
Americana para transmitir bajas y solicitar suministros
médicos’.

Por un lado, la NASA da el siguiente paso creando la
telemetria médica en 1960, monitorizando las constantes
de los astronautas que viajaban al espacio. En la década
de los 70 se crean programas de investigacion de tele-
medicina en los EE.UU. con el objetivo de mejorar el
acceso a la salud. En los afios 90, con la creacién de
Internet, se abre la puerta a numerosas investigaciones,
apareciendo desde entonces multiples aplicaciones en el
mundo sanitario: consultas a distancia, cursos online,
telemonitorizacion, medicina militar'.

4. Telemedicina y sociedad. El avance de las Tecnolo-
gias de la Informacién y la Comunicacion (TIC), omni-
presentes en cada ambito de la sociedad actual, ofrece en
este punto un abanico de posibilidades en manos de la
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telemedicina. En la Estrategia Salud 2020, la telemedici-
na pasa a ocupar un papel central para la consecucion de
sus objetivos. Las ventajas de esta disciplina son multi-
ples: facilita la accesibilidad al sistema sanitario, logra
una mayor efectividad y calidad de la atencion, reduce
los costes, facilita el almacenamiento y la gestion de la
informacién, incluye al paciente en la estrategia terapéu-
tica de una forma proactiva y aumenta la adherencia al
tratamiento, reduce morbimortalidad y contribuye a una
mejor calidad de vida de nuestra poblacion.

Es por eso por lo que el Comité Europeo de la WHO
inicia la estrategia “Health 2020 en septiembre de 2012,
aprobada por 53 paises miembros, en la cual se establece
un marco politico comunitario que persigue “aumentar
de forma significativa la salud y el bienestar de las po-
blaciones, reducir las desigualdades sanitarias, reforzar
la Salud Publica y los sistemas de salud centrados en el
paciente de forma universal, equitativa, sostenible y de
alta calidad”"".

4. Aplicaciones de la telemedicina en EPOC. El objetivo
de la implantacion de eHealth es reducir las hospitaliza-
ciones, mejorar el autocuidado y la autogestion de la
enfermedad y mejorar la calidad de vida relacionada con
la salud de los pacientes (CVRS). En general, las inter-
venciones de telesalud incluyen:

* Video o llamadas telefonicas con atencion médica

especializada en tiempo real o mediante tecnologias de

almacenamiento y reenvio de datos.

Sistemas de telecomunicacion con profesionales de la

salud a través de Internet.

Telemonitorizacion cableada e inalambrica de parame-

tros fisiologicos tales como funcion pulmonar, fre-

cuencia cardiaca, presion arterial o saturacion de oxi-

geno.

Programas de rehabilitacion pulmonar con ejercicios

supervisados por videoconferencia, telemonitorizacion

de los ejercicios, telesoporte mediado por enfermeria o,

incluso, la posibilidad de que un terapeuta modifique la

configuracion a distancia de acuerdo con la evolucion

del paciente.

* Telemonitorizacion de pacientes en el hogar con venti-
lacién mecanica'’.

5. Determinantes de su implantacion. A pesar de que en
Europa el 62% de los paises miembros tienen politicas
dirigidas a la aplicacion de la telemedicina, su implanta-
cién todavia es heterogénea e individualista. Esto se
debe a que, al tratarse de un 4rea muy novedosa, hay
varios factores que modulan su implantacion de forma
generalizada'’.

Existen barreras tecnoldgicas: edad, educacion, expe-
riencia en dispositivos tecnoldgicos, entorno doméstico,
comorbilidades, funciones cognitivas, movilidad y habi-
lidades visuales o déficits en fonacion y habla juegan un
papel importante en la capacidad del paciente para usar
tecnologia en programas de telemedicina'>. Tanto los
sanitarios como los pacientes necesitan recibir un entre-
namiento para utilizar las herramientas necesarias.

Debido al volumen de informacion que se obtiene
también se plantea la necesidad de seleccionar a los
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pacientes que mas se podrian beneficiar de la telemedi-
cina y no basarse en el “uso rutinario”. Asimismo, se
hace indispensable protocolizar la respuesta clinica y
estratificar los datos segun su relevancia. Para ello es
necesario disponer de “personal especializado” con for-
macion especifica en telemedicina’.

Ademas, la seguridad de las transmisiones también
tiene un papel fundamental, ya que cualquier fuga de
informaciéon o modificacion de las mismas supondria
unas consecuencias catastroficas para el paciente'’. Por
otro lado, su implantacién requeriria una financiacién
economica, que ante la falta de pruebas concluyentes con
relacion al beneficio-coste adicional dificulta la toma de
decisiones para su consecucion. Sin embargo, el incesan-
te avance en el desarrollo de nuevas tecnologias de
transmision de datos (4G) y el uso creciente de smartp-
hones, tablets y aplicaciones es una razon importante
para conducir estas investigaciones, ya que los dispositi-
vos necesarios son cada vez mas accesibles a la pobla-
cion general.

Debido a todos estos factores, la telemedicina debe
considerarse como una herramienta mas dentro de un
“paquete” de atencion integral, en el contexto de otros
servicios de atencion al paciente (atencion domiciliaria,
atencion hospitalaria y asistencia social).

El objetivo principal de este estudio es evaluar la efi-
cacia de las intervenciones basadas en las TIC en térmi-
nos de control de sintomas, aumento de adherencia a los
tratamientos, prevencion de exacerbaciones, mejoria de
la calidad de vida y reduccion de morbimortalidad de la
EPOC en comparaciéon con los métodos tradicionales
basados en el seguimiento a través de consultas periodi-
cas presenciales.

Material y métodos:

Se ha realizado una busqueda sistematica de articulos
cientificos relacionados con la aplicacion de las TIC en
la practica de la medicina y mas especificamente en el
manejo de la EPOC. Para la biisqueda han sido utilizados
como bases de datos bibliograficas los directorios de
MEDLINE, Web of Science y Cochrane Library. Otras
fuentes de informacion han sido los portales de internet
de WHO, GOLD, SEPAR y JMIR, asi como articulos de
revistas de neumologia. Para el proceso de busqueda se
ha realizado una combinacion de palabras clave que

incluye las siguientes: “eHealth”, “telemedicine”, “tele-
monitoring”, “telehealth”, “telerehabilitation”, “tele-
diagnosis”, “adherence”, “smartphone”, “telephone”,

“App”, “EPOC”, “COPD”, “Chronic Obstructive Pul-
monary Disease”, “Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica”, “spirometry”, emphysema’,

“bronchitis”.

LEINNT3

telespirometry”,

Se incluyeron todo tipo de articulos que evaluasen
los efectos de las intervenciones remotas y basadas en el
uso de las TIC sobre diferentes aspectos relacionados
con la EPOC. Los criterios de inclusion eran: 1) publica-
cion en el aflo 2007 o posteriores, 2) ausencia de sesgos,
3) originales, 3) poblaciones lo suficientemente grandes
y 5) metodologia consistente.
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En total se han recopilado 12 articulos: 3 metaanali-
sis, 3 revisiones bibliograficas, 2 ensayos clinicos, 2
estudios de casos y controles y 2 estudios de cohortes.

Resultados:

El total de 12 articulos incluidos se recogen en la ta-
bla 1. La revision bibliografica publicada por Paré et al
en 2007 evalia la naturaleza y la magnitud de los resul-
tados asociados con la telemonitorizacion en cuatro tipos
de enfermedades cronicas: patologias pulmonares croni-
cas, diabetes, hipertension y enfermedades cardiovascu-
lares. Los beneficios observados (deteccion temprana de
sintomas, disminucién de la presion arterial, tratamiento
adecuado, reduccion de mortalidad) no eran concluyen-
tes. Sin embargo, obtuvieron resultados mas consistentes
en estudios pulmonares y cardiacos que en diabetes e
hipertension. La viabilidad econdmica de la telemonito-
rizacion se observd en muy pocos estudios y la mayoria
no realizo analisis econémico en profundidad. En otra
revision bibliografica publicada en 2017, Sobnath et al
tienen como objetivo evaluar la efectividad de las aplica-
ciones moviles existentes para EPOC e identificar las
caracteristicas que se pueden considerar en el disefio
inicial de una herramienta de manejo de EPOC dirigida a
mejorar los servicios de atencion médica. Incluyen 38
articulos y 20 aplicaciones para smartphone que fueron
descargadas para revisar algunas de sus caracteristicas
comunes. De las 20 aplicaciones, 13 (65%) tenian una
seccion de educacion, 5 (25%) consistian en guias y
tratamiento y 6 (30%) incluian un calendario o diario y
otras caracteristicas. Un metaandlisis realizado por
Alwashmi et al y publicado en 2016, estudia la asocia-
cion entre las intervenciones con smartphones y la re-
duccion de exacerbaciones de EPOC en comparacion
con la atencion médica habitual. De un total de 245 ar-
ticulos revisados, se incluyeron 6 estudios en el analisis
cualitativo y 3 en el metaanalisis. Los estudios eran
relativamente pequefios con menos de 100 participantes
en cada estudio (rango de 30 a 99) y el seguimiento varid
de 4 a 9 meses. La edad promedio fue de 70.5 afios y
74% fueron hombres. Otras caracteristicas que podrian
ser de gran utilidad tales como redes sociales, educacion
personalizada, apartado de comentarios, coaching elec-
trénico y motivacion psicologica se encontraron ausentes
en muchas de las aplicaciones. Concluyen que todas
estas caracteristicas pueden y deben ser incorporadas en
una sola aplicacion, la cual debe ser disefiada principal-
mente para pacientes de edad avanzada con una interfaz
facil de usar y de facil acceso para los profesionales de la
salud (Figura 1). Por otro lado, hubo poco material pu-
blicado sobre la efectividad de las aplicaciones de EPOC
identificadas'.

El odds ratio de los efectos aleatorios agrupados de
los pacientes con una exacerbacion fue de 0.20 en los
pacientes que utilizaban un smartphone (IC del 95%:
0,07 a 0,62), es decir, una reduccion del 80% en compa-
racion con la atencion habitual. Sin embargo, habia hete-
rogeneidad moderada en los estudios incluidos (12 =
59%)".
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Primer autor Diseiio del estudio Afo

Participantes

Objetivo

Paré Revision bibliogrifica 2007

65 estudios

Evaluar la naturaleza y la magnitud de los resultados asocia-
dos a la telemonitorizacion en las enfermedades crénicas

Sobnath Revision bibliogrifica 2017

38 articulos y 20 apps

Evaluar la efectividad de las aplicaciones méviles existentes
para EPOC e identificar las caracteristicas que se pueden
considerar en el disefio inicial de una herramienta de manejo
de EPOC

Alwashmi Metaanalisis 2016 | 6 articulos

Estudiar la asociacion entre las intervenciones mediante
smartphones y la reduccion de exacerbaciones de EPOC en
comparacion con la atencién médica habitual

Represas Multicohorte prospectivo | 2016

437 participantes

Evaluar la utilidad de un dispositivo espirométrico portatil
(EPOC-6) para el cribado de EPOC fuera de un entorno médi-
co especializado

Wang Casos y controles 2016

767 participantes

Determinar el cociente FEV,/FEV6 que corresponderia a la
mayor suma de sensibilidad y especificidad para el cribado
mediante el uso de espirdmetros portatiles

Jarad Cohortes prospectivo 2011

70 participantes

Comparar la efectividad de la telemonitorizacion en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y
pacientes adultos con fibrosis quistica (FQ)

Farmer Ensayo clinico 2017

166 participantes

Comparar el uso diario de un sistema de monitorizacion y
autogestion con la atencion médica estandar para mejorar la
calidad de vida en pacientes con EPOC de moderada a muy
grave

Gregersen Revision bibliogrifica 2016

18 estudios

Evaluar el efecto de diferentes herramientas de telemedicina
en la mejora de la calidad de vida de los pacientes con EPOC
€n comparacion con un grupo control

Burgos Ensayo clinico 2012

4.581 participantes

Evaluar la eficacia, aceptabilidad y usabilidad de una web
destinada a fomentar la espirometria de alta calidad en Aten-
cién Primaria

Dinesen Casos y controles 2011

111 participantes

Desarrollar un programa de telerehabilitacion interdisciplinar
para pacientes con EPOC grave o muy grave

McCabe Metaanalisis 2017

557 participantes

Evaluar la efectividad de las intervenciones por ordenador y
tecnologia mévil para facilitar, apoyar y mantener la autoges-
tién en personas con EPOC

Cruz Metaanalisis 2014 | 9 estudios

Evaluar la efectividad de la telemonitorizacion domiciliaria
para reducir el uso de la atencién médica y mejorar el estado
de salud de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC)

Tabla 1. Relacion de articulos incluidos

myCOPD'
myCOPD Self
Today

Medication P I——

Diary

COPD
Assessment Pulmonary Inhaler
Test Rehabilitation Videos

[l

Education

Smoking
Cessation

Mindfulness

Figura 1. Ejemplo de aplicacion para la autogestion de la EPOC.
Fuente: MyCOPD

6

Chest
Clearance

Pollution
Forecast
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En un estudio multicohorte prospectivo hicieron un
programa de cribado de EPOC basado en el uso de un
espirometro portatil (EPOC-6), que mide el volumen
espiratorio forzado a los 6 segundos (FEVy) en lugar de
la FVC, con el objetivo de evaluar su utilidad para el
cribado fuera de un entorno médico especializado'® (Fi-
gura 2). En total incluyeron 437 participantes, de los
cuales 362 fueron validos para el analisis. Se hicieron
tres cohortes diferentes clasificaindolas segun el ambito
en el que se realizaban las espirometrias: atencioén prima-
ria, servicios de urgencias y farmacias comunitarias. La
poblacion de estudio incluia personas con factores de
riesgo de EPOC: >40 afios, fumadores de >10 paquetes-
afio y sintomaticos. La EPOC fue diagnosticada en 114
pacientes (31.5%). El 4area bajo la curva para el EPOC-6
para la deteccion de la EPOC fue 0.8. El mejor punto de
corte para la relacion FEV|/FEV, fue 0.8 (sensibilidad
del 92.1%, especificidad del 52.8%, VPN del 93.6%)
usando la espirometria post-broncodilatador como gold
standard. Practicamente no hubo diferencias en el ren-
dimiento del EPOC-6 en los diferentes entornos y tam-
poco en cuanto a edad, sexo y tabaquismo. Los valores
medidos con la EPOC-6 fueron FEV,, FEV; y la relacion
FEV/FEV,. Posteriormente, los participantes se some-
tieron a una espirometria convencional en el hospital,
utilizando un valor de FEV|/FVC post-broncodilatador
<0,7 como criterio de referencia para el diagnostico de
EPOC. El estudio demuestra que el dispositivo COPD-6
es una herramienta valida para el cribado de la EPOC en
entornos sanitarios no especializados'®.



Rev SOCAMPAR.2018;3(3):58-68

Figura 2. Modelo de espirémetro portatil que muestra una curva
de flujo-volumen en su pantalla. Fuente: endo.id

En otro estudio publicado en 2016 se estudia el co-
ciente FEV|/FEV¢ que corresponderia a la mayor suma
de sensibilidad y especificidad para el cribado mediante
el uso de estos dispositivos portatiles. El estudio incluye
un total de 767 voluntarios reclutados de 4 centros co-
munitarios en Xi'an, China, entre julio y agosto de 2012.
Midieron FVC, FEV, y FEV¢ mediante un espirdbmetro
portatil y compararon los resultados con los obtenidos
mediante una espirometria convencional. Considerando
FEV|/FVC <0,70 como el estandar aceptado para el
diagnostico de EPOC, el limite FEV|/FEV¢ que corres-
ponderia a la mayor suma de sensibilidad y especificidad
seria 0,72, con un area bajo la curva del 98% (p <0,001).
Para la poblacion total, la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del
FEV/FEV¢ es 96.9%, 98.8%, 95.8% y 99.2%, respecti-
vamente' .

Por otra parte, en otra investigacion, se compara el
uso de la telemonitorizacion en pacientes con EPOC y
pacientes adultos con fibrosis quistica (FQ)'®. Se inclu-
yeron un total de 70 pacientes (51 con FQ y 19 con
EPOC) en dos estudios de seis meses de duracion. Los
pacientes utilizaron una PDA conectada a un espirdme-
tro portatil para introducir sus sintomas y realizar una
espirometria diaria. Todos los pacientes fueron entrena-
dos para realizar las espirometrias. Los criterios para el
diagnostico de las exacerbaciones de la EPOC y la FQ se
predefinieron. Cuando se detectaban las exacerbaciones,
se les ofrecia tratamiento segiin un protocolo predisefia-
do. Las hospitalizaciones se compararon con los mismos
seis meses en el afio anterior. El niimero total de las
exacerbaciones no se pudieron comparar con el afio
anterior porque la mayoria fueron diagnosticadas y trata-
das por los médicos de familia y no se pudieron obtener
datos fiables. Los pacientes con EPOC lograron un ma-
yor seguimiento (abandono del 5% en comparacion al
63% de los pacientes con FQ) y mas dias de estudio (139
frente a 113 dias, p = 0.03). La mediana de exacerbacio-
nes detectadas fue mayor en EPOC que en pacientes con
FQ, aunque no fue estadisticamente significativa. La
mediana del namero de exacerbaciones detectadas con el
dispositivo fue significativamente mayor en el grupo de
EPOC (p = 0,024). En comparacion con el mismo perio-
do del afio anterior, se redujo el nimero de hospitaliza-
ciones por exacerbaciones de la EPOC, mientras que no
hubo diferencia en el nimero de exacerbaciones que
requieren antibidticos por via intravenosa en el grupo de
FQ en comparacion con el afio anterior. La adherencia a
la telemonitorizaciéon fue mucho mayor para la EPOC
que los pacientes con FQ y los resultados parecen ser
més favorables para los pacientes con EPOC'™,
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Teniendo en cuenta un ensayo clinico se analizo el
uso diario de un sistema de monitorizacién y autogestion
(de sus siglas en inglés, EDGE) para mejorar la calidad
de vida y resultados clinicos en pacientes con EPOC de
moderada a muy grave, con la atencion médica estandar
durante 12 meses. Se midi6 la salud especifica de EPOC
con el Cuestionario Respiratorio de St George para la
EPOC (SGRQ-C). El estudio incluye un total de 166
pacientes, que fueron aleatorizados (110 intervencion, 56
atencion habitual). Todos los pacientes fueron incluidos
en un analisis por intencion de tratar. La diferencia esti-
mada de SGRQ-C a los 12 meses fue de -1,7 con un IC
del 95% de -6,6 a 3,2 (p = 0,49). El riesgo relativo de
ingreso hospitalario para EDGE fue 0.83 (0.56-1.24, p =
0.37) en comparacion con la atencion habitual. El estado
de salud genérico, estimado mediante el EQ-5D, difirié
significativamente con un mejor estado de salud para el
grupo EDGE (0.076, IC 95% 0.008-0.14, p = 0.03). La
mediana del niimero de visitas al médico de atencién
primaria para el grupo EDGE frente a la atencion habi-
tual fueron 4 versus 5.5 (p = 0.06) y para enfermeria
fueron 1.5 versus 2.5 (p = 0.03)".

En una revision bibliografica realizada por otros in-
vestigadores se evalta el efecto de diferentes herramien-
tas de telemedicina en la mejora de la calidad de vida de
los pacientes con EPOC en comparacion con un grupo
control. De los 18 estudios que cumplieron los criterios
de inclusion, tres encontraron mejoras estadisticamente
significativas en la calidad de vida para los pacientes
asignados a intervenciones telemédicas. Sin embargo,
todos los demas estudios incluidos no encontraron dife-
rencias, probablemente debido a que los grupos control
no eran puros (recibieron algin grado de educacion
sobre la EPOC). Por otro lado, se observo que el mayor
potencial de mejoria en calidad de vida estaba en el
grupo de pacientes con la puntuacién mas baja al inicio
del estudio. También observaron que los puntajes de
calidad de vida se deterioraron en el grupo de control
mientras permanecieron estables en el grupo de inter-
vencion®.

Tomando esto como referente, un ensayo controlado
aleatorizado en el que se evalua la eficacia, aceptabilidad
y usabilidad de una web destinada a fomentar la espiro-
metria de alta calidad en Atenciéon Primaria (AP) con
tres funciones principales: 1) material educativo para el
aprendizaje profesional continuado; 2) soporte remoto
para garantizar la calidad de las pruebas; y 3) asistencia
remota para la interpretacion de la funcion pulmonar. Se
compararon seis unidades de intervencion (PCi) y seis
unidades de control (PCc) durante 12 meses. Se incluye-
ron un total de 4.581 pacientes (3.383 PCiy 1.198 PCc).
Las 34 enfermeras participantes (PCi y PCc) recibieron
formacion idéntica. Las unidades PCi tenian acceso a
material educativo y soporte remoto de expertos. Se
evaluaron la calidad de la espirometria y la usabilidad de
la aplicacion web. Al inicio del estudio, la calidad fue
similar (PCi 71% y PCc 67% pruebas de alta calidad).
Durante el estudio, PCi mostr6 un mayor porcentaje
(71.5%) de pruebas de alta calidad que PCc (59.5%) (p
<0.0001). La satisfaccion de los profesionales de la salud
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fue alta. El soporte remoto por parte de especialistas a
través de internet tuvo un impacto positivo y sostenido
en la calidad de las pruebas realizadas en AP*'.

Siguiendo con el analisis de los resultados, es rele-
vante destacar, el proyecto de investigacion e innova-
cion, llamado “Teleasistencia, pacientes cronicos y el
sistema de salud integrado” (de sus siglas en inglés el
proyecto TELEKAT), asumen el desafio de desarrollar
un programa de telerehabilitacion interdisciplinar para
pacientes con EPOC grave o muy grave. El programa de
telerchabilitacion se puede llevar a cabo en el propio
hogar del paciente en colaboracion con varios profesio-
nales de la salud. Se instala un monitor interactivo en el
hogar del paciente que se encarga de recopilar y transmi-
tir datos sobre la presion arterial, el pulso, el peso, la
saturacion de oxigeno y la funcion pulmonar del paciente
a un portal en la web o al registro electronico de atencion
médica del paciente. Los profesionales de la salud (mé-
dicos de familia, enfermeras, neumologos y fisioterapeu-
tas) pueden evaluar los datos del paciente, monitorear la
enfermedad y su entrenamiento y brindar asesoramiento
al paciente (Figuras 3 y 4). Los resultados fueron muy
positivos, observando una modificacion de las relaciones
interpersonales, con un caracter mas proactivo de los
pacientes hacia su enfermedad. Asimismo, supuso un
mayor aprendizaje tanto del paciente en el manejo de sus
sintomas como del médico para proporcionar tratamiento
y ayudar a los pacientes a recuperar funcionalidad, man-
tenerse activos y evitar la rehospitalizacion. Observaron
que los pacientes se sentian bien atendidos y seguros
sabiendo que los profesionales de la salud estaban alli

para asistirles “al final de la linea”*.

Trikala Social and Health Care District
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Figura 3. Prototipo de programa de telemonitorizacion domicilia-
ria. Fuente: http://www.renewinghealth.eu
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Figura 4. Ejemplo de portal de gestion de pacientes. Fuente:
http://www.inithealth.com
Una revision Cochrane evaluo la efectividad de las
intervenciones por ordenador y tecnologia movil para
facilitar, apoyar y mantener la autogestion en personas
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con EPOC. El objetivo era evaluar diferentes aspectos: el
nimero de exacerbaciones agudas, hospitalizaciones,
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), autoe-
ficacia, costo-efectividad, funcion pulmonar, ansiedad y
depresion. Se incluyeron tres estudios con un total de
1580 participantes asignados al azar. Tras excluir algu-
nos subgrupos que no cumplian con las caracteristicas
del estudio, la poblacion total disponible para el analisis
incluy6 557 participantes. La edad promedio de los par-
ticipantes fue de 64 afios. Estos estudios midieron cinco
de nueve resultados definidos. Ninguno incluy6 resulta-
dos de autoeficacia, costo-efectividad, capacidad funcio-
nal, funcién pulmonar, ansiedad o depresion. Los tres
estudios incluyeron calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) medido por el Cuestionario de Clinica de
EPOC (CCQ) o el Cuestionario Respiratorio de St Geor-
ge (SGRQ). Un estudio informo sobre ingresos hospita-
larios y exacerbaciones agudas. Dos estudios incluyeron
actividad fisica medida por el conteo de pasos diarios.
Un estudio abordaba el tabaquismo, proporcionando un
analisis narrativo. Solo un estudio informé sobre eventos
adversos y detectd diferencias significativas entre gru-
pos, con 43 eventos anotados en el grupo de intervencion
y ocho eventos en el grupo de control (p = 0.001). Para
estudios con resultados medidos al mes, a los cuatro
meses y a los seis meses, el efecto de la tecnologia inte-
ligente sobre la CVRS fue significativamente mejor que
cuando los participantes recibieron apoyo para la auto-
gestion cara a cara, digital y/o por escrito (DME -0.2, IC
del 95%: -0.40 a -0.03; p = 0.02). El Gnico estudio que
incluy6 la CVRS a los 12 meses no encontr6 diferencias
significativas entre los grupos (DME 1.1, IC del 95%: -
2.2 a 4.5; p = 0.50). Hospitalizaciones (OR 1.6, IC del
95%: 0.8 a 3.2; p = 0.19) y exacerbaciones (OR 1.4; IC
del 95%: 0.7 a 2.8; p = 0,33) no difirieron entre los gru-
pos en el unico estudio que los evaluo a los 12 meses. La
actividad fue significativamente mayor cuando se utilizo
tecnologia que cuando se proporciono asistencia presen-
cial, digital y/o por escrito (DME 864.06 pasos diarios
entre grupos, IC del 95%: 369,66 a 1358,46; p = 0.00006).
A los 12 meses no habia diferencias significativas entre
los grupos (media: 108, IC del 95%: -720 a 505; p =
0,73). El unico un estudio que incluyé el abandono del
habito tabaquico no encontrd diferencias significativas
(OR 1.06; IC del 95%: 0.43 a 2.66; p = 0.895). El me-
taanalisis no mostro heterogeneidad significativa entre
los estudios (Chi? = 0.39, p = 0.82; 12 = 0% y Chi? =
0.01, p = 0.91; 12 = 0%, respectivamente). Sin embargo,
advierten que la evidencia en esta revision proviene de
tres estudios de baja calidad, el nimero de ECA disponi-
bles es limitado y los periodos de seguimiento son insu-
ficientes, por lo que concluyen que la calidad de los
estudios es insuficiente para permitir realizar conclusio-
nes firmes basadas en estos datos y que se requiere in-
vestigacion para la confirmacion definitiva de sus verda-
deros efectos™.

Otra revision sistematica evaluo la efectividad de la
telemonitorizacion domiciliaria para reducir el uso de la
atencion médica y mejorar el estado de salud de pacien-
tes con EPOC. Se incluyeron un total de 9 estudios en el
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metaanalisis. Los pacientes que habian recibido telemo-
nitorizacion domiciliaria tenian un riesgo significativa-
mente menor de hospitalizacion que los que reciben
atencion habitual (RR = 0.72; 95% CI = 0.53-0.98; p =
0.034; 12 = 4.73%). No hubo diferencias significativas
en el nimero medio de hospitalizaciones por paciente
(DME = 0.06, 95% CI = 0.32- 0.19; p = 0.617; 12 =
16.42%) ni la duracion media de hospitalizaciones
(DME = 0.06; IC del 95% = 0.19-0.31; p = 0.635; 12 =
0%). En cuanto al nimero de visitas a urgencias no se
hallaron diferencias significativas (DME = 0.20; IC del
95% = 0,49-0,88; Z = 0.56; p = 0.576), pero habia mu-
cha heterogeneidad entre los estudios (12 = 74.81%), por
lo que se hizo un analisis de subgrupos hallando un nu-
mero medio de visitas a urgencias significativamente
menor en el grupo de intervencion (DME = 0.51; IC del
95% = 0.4-0.88; p = 0.007). Sin embargo, esta tendencia
no se observd en el ECA (DME = 0.19; IC del 95% =
0.78-0.39; p = 0.515). Tres estudios sugirieron que la
telemonitorizacion reducia los costos relacionados con la
atencion médica, aunque la diferencia no fue significati-
va (p = 0.21), mientras que uno de los estudios hallé una
reduccion en los costos de hospitalizacion (29,686 USD)
y una reduccion del costo total de 6,750 USD en compa-
racion con la atencion habitual, incluidos los costos
asociados con la implementacion de la intervencion. Las
tasas de mortalidad no fueron diferentes entre los grupos
(RR = 1,43; IC del 95% = 0,40-5,03; Z = 0.55; p =
0.582; 12 = 0%). El grupo control tenia una mayor inci-
dencia de exacerbaciones (p = 0.152). Por tultimo, se
encontraron diferencias significativas en el puntaje total
de SGRQ (DME = 0.53; 95% CI = 0,97-0,09; Z = 2,35;
p = 0.019; 12 = 17.74%), aunque esta tendencia no fue
confirmada en los subapartados del SGRQ (p >0.05; 12 =
0.00%)*.

Discusion:

Actualmente, debido al crecimiento exponencial de la
tecnologia, la telemedicina se expande a casi todos los
campos, especialmente en el caso de las enfermedades
crénicas que son las que mas coste suponen para la Sani-
dad Publica. Existen estudios que analizan la naturaleza
y la magnitud de los resultados asociados con la telemo-
nitorizacion en las enfermedades cronicas, que a pesar de
no ser concluyentes, muestran resultados mas consisten-
tes en estudios pulmonares y cardiacos comparandolos
con otro tipo de enfermedades crénicas, con disminucion
de visitas a los servicios de urgencias, de admisiones
hospitalarias o de estadia promedio hospitalaria’. Existen
multiples aplicaciones potenciales de la tecnologia en
aspectos como el diagnoéstico, el tratamiento o la rehabi-
litacion de la EPOC entre otros. A continuacion, pasa-
mos a describir cada una de ellas.

En primer lugar, el infradiagnostico de la EPOC es
uno de los grandes problemas de esta enfermedad. El
estudio EPI-SCAN estima unas cifras del 73%". El pro-
blema radica en la dificultad de implementar un progra-
ma de cribado eficiente y de bajo coste, ya que la reali-
zacion de una espirometria (que constituye la base del
diagnéstico), a dia de hoy, requiere la derivacion del
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paciente a una unidad especializada. Teniendo en cuenta
las grandes cifras de prevalencia de la enfermedad, el
cribado implicaria grandes listas de espera, saturacion de
las consultas especializadas, necesidad de traslado por
parte del paciente, aumento de los costes, etc. La solu-
cioén al problema parte del disefio de un programa de
cribado que radicase en la Atencién Primaria, buscando
alternativas mas simples y accesibles que la espirometria
convencional. El cribado se aplicaria a pacientes con
riesgo de desarrollo de la enfermedad: >40 afios, fuma-
dores de >10 paquetes-afio, con sintomas de EPOC.
Recientemente se han disefiado espirometros portatiles
que pueden conectarse a un smartphone y permiten ob-
tener una espirometria simplificada en cualquier lugar.
El aparato utiliza un parametro alternativo a la CVF, el
volumen espiratorio forzado a los 6 segundos (FEVg), lo
que simplifica la técnica espirométrica. Ademas, se ha
demostrado que este dispositivo es una herramienta
valida para el cribado de la EPOC en entornos sanitarios
no especializados. Considerando FEV/FVC <0,70 como
el estandar aceptado para el diagnostico de EPOC, el
limite FEV|/FEV¢ que corresponderia a la mayor suma
de sensibilidad y especificidad seria 0.72, con un area
bajo la curva del 98% (p <0,001). Para la poblacion total,
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo del FEV/FEVg es 96.9, 98.8,
95.8 'y 99.2%, respectivamente (17,18).

Por otro lado, se puede plantear la posibilidad de rea-
lizar espirometrias diagnoésticas directamente en los
centros de salud por los profesionales de Atencion Pri-
maria. Para ello, seria necesario un programa formativo
que asiente unas bases técnicas para la técnica espiromé-
trica, asi como una asistencia continuada por parte del
especialista que permita corregir errores técnicos y mejo-
rar la calidad de las mediciones. Esta asistencia podria
realizarse mediante el uso de las TIC sin necesidad de
coordinacion de horarios entre los profesionales, despla-
zamientos, etc. Un estudio evalué la eficacia, aceptabili-
dad y usabilidad de una aplicacién web destinada a fo-
mentar la espirometria de alta calidad en Atencion Pri-
maria con tres funcionalidades principales: 1) accesibili-
dad a material educativo para el desarrollo profesional
continuado; 2) soporte remoto para garantizar la calidad
de las pruebas realizado por inexpertos; y 3) asistencia
remota para la interpretacion de la funciéon pulmonar.
Obteniendo un mayor porcentaje de pruebas de alta
calidad que el grupo control (p <0.0001)>.

En segundo lugar, centrdindonos en la telemonitori-
zacion para la prevencion de exacerbaciones, teniendo en
cuenta que las exacerbaciones de la EPOC suponen una
gran carga econodmica, asi como un deterioro de la cali-
dad de vida de los pacientes, reducir el impacto de las
exacerbaciones a través del reconocimiento temprano de
los sintomas y la instauracién de un tratamiento precoz
puede reducir el riesgo de hospitalizacion y mejorar la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Par-
tiendo de que cada exacerbacion de EPOC tiene una fase
de incremento gradual precediendo al pico sintomatico
durante varios dias, se plantea que una deteccion tem-
prana de tal tendencia podria evitar que este ocurra y
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redirigirlo a una presentacion clinica significativamente
mas leve. Por lo tanto, el uso de un sistema para el diag-
noéstico precoz de las exacerbaciones durante su evolu-
cién podria ser muy rentable y disminuir el costo de los
cuadros graves”. La telemonitorizacion domiciliaria
permite la obtencion de informacion de forma no invasi-
va utilizando dispositivos electrénicos y permite una
recopilacion de datos clinicos rutinaria y regular. Los
espirometros portatiles no solo tendrian utilidad en el
cribado de la enfermedad, sino que también podria ayu-
dar a prevenir y reducir el nimero de exacerbaciones de
los pacientes. Algunos estudios evidencian que en un
metaanalisis sobre el efecto de las intervenciones a tra-
vés de smartphones en la reduccion de exacerbaciones
en pacientes con EPOC hallaron una reduccion de las
mismas, a pesar de que advierten que los estudios inclui-
dos son muy heterogéneos'®. La telemonitorizacion utili-
zando un espirémetro portatil conectado a una PDA o
cualquier otro dispositivo ha obtenido resultados prome-
tedores en la reduccion del niimero de hospitalizaciones
debidas a exacerbaciones, con buenos resultados de
adherencia al programa'”.

Seguidamente, si tratamos el disefio de modelos pre-
dictivos, la telemonitorizacion domiciliaria de las enfer-
medades cronicas es un enfoque de gestion de pacientes
prometedor, ya que produce datos precisos y fiables que
nos permiten observar tendencias a largo plazo, ofrece la
oportunidad de realizar intervenciones personalizadas,
empodera a los pacientes, influye en sus actitudes y
comportamientos tornandolos més proactivos y poten-
cialmente mejora sus condiciones médicas'"”. Aunque
algunos estudios han demostrado que la telemonitoriza-
cién puede mejorar algunos resultados y reducir los
costos de atencion médica, sus efectos sobre la reduccion
de visitas a urgencias, ingresos hospitalarios, duracion de
admisiones, CVRS, costos y mortalidad son menos con-
tundentes®. La efectividad limitada de las intervenciones
podria deberse a la falta de algoritmos predictores utiles.

Por otro lado, el hecho de desarrollar algoritmos pre-
dictivos precisos con fiabilidad clinica demostrable es
una prioridad para la futura consolidacion de la telemo-
nitorizacion en el manejo de la EPOC. La telemonitori-
zacion permite la recopilacion de grandes conjuntos de
datos, a partir de los cuales, mediante la aplicacion de
analisis predictivos (uso sistematico de métodos estadis-
ticos o de aprendizaje automatico para hacer prediccio-
nes y apoyar la toma de decisiones), podriamos obtener
algoritmos efectivos que aumenten la eficacia y rentabi-
lidad de la telemonitorizacion. Para interpretar todos los
datos que se obtendrian, es necesario dar un paso mas
alla de la estadistica convencional y utilizar técnicas
computacionales que abarquen varios dominios, inclu-
yendo estadistica, administracion de bases de datos,
inteligencia artificial, aprendizaje automatico, reconoci-
miento de patrones y visualizacion de datos.

Por otro lado, el aprendizaje automatico es la base de
este tipo de andlisis que estd mas centrado en datos y
estd orientado a generar hipotesis y construir modelos
predictivos usando algoritmos. Hay tres etapas involu-
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cradas en el aprendizaje automadtico: entrenamiento,
validacion y prueba del algoritmo. El modelo necesita
ser validado y probado para cuantificar su rendimiento.
La validaciéon experimental utilizando un conjunto de
datos externo es el mejor método para validar un modelo
y asegurar la generalizacion. Sin embargo, en las inter-
venciones de telesalud, adquirir muestras es costoso y la
cantidad de los datos disponibles son pequefios. En este
escenario, cuando hay grandes conjuntos de datos dispo-
nibles, los datos se pueden destinar aleatoriamente a tres
grupos: capacitacion, prueba y validacion.

Actualmente, el analisis predictivo se esta aplicando
en muchos campos, como la seguridad publica, ciberse-
guridad y redes sociales. En el ambito de la medicina, el
desarrollo de modelos predictivos precisos, con sensibi-
lidad y especificidad aceptables, ain no se ha logrado.
Nuevos modelos predictivos se estan probando en estu-
dios piloto con resultados positivos. Sin embargo, los
algoritmos tienen que ser validados en muestras grandes
de pacientes, con periodos de tiempo mas largos y proto-
colos bien establecidos®’.

Tomando como referente los resultados relacionados
con aplicaciones para el diagndstico eran contradictorias
con respecto al tiempo empleado y los errores de diag-
noéstico. Para las intervenciones educativas no se halld
una clara evidencia de beneficio. En otro ensayo se in-
formaba de una mayor adherencia a las guias de trata-
miento de la malaria por parte de los trabajadores de
salud en Kenia (sin embargo, la evidencia procede de
ensayos de paises con rentas altas donde el grupo de
control puede ser muy diferente). Ademas, encontraron
varios problemas para realizar los analisis: ensayos de
baja calidad, dudoso ciego, dispositivos variables, inter-
venciones muy heterogéneas, falta de datos. Ademas, los
dispositivos han evolucionado mucho desde el estudio,
por lo que se deben realizar nuevos ensayos para evaluar
los efectos y la rentabilidad de estas tecnologias'®.

Teniendo en cuenta que el manejo de la EPOC re-
quiere un enfoque multidisciplinar que involucra muchas
modalidades diferentes de tratamiento, en la actualidad,
el sistema estd muy segregado, impidiendo un correcto
abordaje integral de la enfermedad. Algunos estudios,
tras realizar una revision sistematica, evaluan la efectivi-
dad de las aplicaciones moviles existentes para EPOC y
describen las posibles caracteristicas que deberia tener
un potencial sistema de mHealth (telemedicina basada en
la tecnologia movil) disefiado para el proyecto WEL-
COME de la Unién Europea cuyo objetivo es desarrollar
una herramienta de apoyo para los pacientes con EPOC.
La aplicacion debe ser disefiada principalmente para
pacientes de edad avanzada con una interfaz facil de usar
y de facil acceso para los profesionales de la salud®.
Dicha herramienta deberia incluir:

* Funciones de telemonitorizacién para la deteccion
precoz de exacerbaciones.

* Una seccion de educacion personalizada con in-
formacion adaptada sobre la enfermedad y el auto-
manejo de esta.

* Guias de tratamiento.
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* Calendario de seguimiento de sintomas.

* Redes sociales para compartir su experiencia per-
sonal y fomentar el apoyo entre la comunidad de
pacientes con EPOC, asi como intercambio de in-
formacion con los profesionales médicos.

* Apartado de comentarios.

* Coaching electronico.

* Motivacion psicologica para fomentar una buena
adherencia al programa'”.

Sin embargo, los estudios que han evaluado la efica-
cia de estas intervenciones no han demostrado beneficio
a largo plazo. Una revision Cochrane informo que el uso
de la tecnologia de apoyo al automanejo en las personas
con EPOC demostr6 ser mas eficaz para mejorar la cali-
dad de vida cuando se compara con la educacion presen-
cial o con materiales de apoyo a las cuatro semanas,
cuatro meses y seis meses, pero no a los 12 meses, sugi-
riendo que los efectos de la intervencion pueden atenuar-
se a través del tiempo. Se hallaron efectos similares en el
nivel de actividad fisica. Una posible explicacion para
esto es que durante la fase de mantenimiento no se in-
cluyeron actualizaciones de contenido educativo y moti-
vacional. Ademas, al realizar un analisis por subgrupos
encontraron que la edad y el nivel educativo podrian ser
factores importantes para el éxito de las intervenciones.
No esta claro si esto es el resultado de una disminucion
de la capacidad fisica o de un menor consumo de estas
tecnologias con la edad. Sin embargo, los estudios exis-
tentes eran escasos y de baja calidad, con periodos de
seguimiento insuficientes, por lo que no es posible ex-
traer conclusiones firmes basadas en estos datos™.

Teniendo en cuenta que la preservacion de la calidad
de vida es uno de los objetivos fundamentales del trata-
miento de EPOC, ya que se trata de una enfermedad muy
limitante, que tiene muchas repercusiones en la vida
diaria de los pacientes, la telemedicina podria contribuir
a la mejora de la calidad de vida, ya que fomenta el ca-
racter proactivo de los pacientes, obteniéndose una mejor
adherencia al tratamiento y a los programas de rehabili-
tacion y abandono del habito tabaquico, con mejor con-
trol de los sintomas y prevencion de las exacerbaciones.
Sin embargo, la evidencia cientifica no muestra eviden-
cias significativas sobre el estado de salud especifico de
la EPOC (SGRQ-C) en comparacién con la atencion
médica habitual. Sin embargo, parece haber un beneficio
en el estado de salud genérico medido por el EuroQol
5%, También se observé que el mayor potencial de mejo-
ria en la calidad de vida estaba en el grupo de pacientes
con la situacion basal mas baja al inicio del estudio. Por
lo tanto, se puede especular que los pacientes con EPOC
grave se beneficiaran mas de las intervenciones telemé-
dicas activas que otros grupos de pacientes con EPOC.
Ademas, se verifica que los puntajes en la calidad de
vida se deterioraron en el grupo control mientras perma-
necieron estables en el grupo de intervencion. Esto res-
palda el argumento de que la ausencia de deterioro po-
dria ser un criterio de éxito quizds mas realista. Ademas,
podria plantearse que el logro de resultados comparables
a los de la atencion estandar puede considerarse también
un éxito relativo, aunque para sustituir la atencion habi-
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tual se deben obtener algunas otras ventajas del uso de
telesalud®’.

Para finalizar, es fundamental el soporte interdisci-
plinar- La EPOC es una enfermedad que necesita un
abordaje interdisciplinar que involucra todo tipo de per-
sonal sanitario (enfermeras de atencion primaria, médico
de familia, neumologos, fisioterapeutas). Este abordaje
muchas veces se ve obstaculizado por la imposibilidad
de coordinacion entre los profesionales debido a falta de
comunicacion, imposibilidad de realizar sesiones conjun-
tas por limitaciones horarias y geograficas, etc. En el
proyecto de investigacién e innovacion, llamado “Tele-
asistencia, pacientes cronicos y el sistema de salud inte-
grado” (proyecto TELEKAT), asumen el desafio de
desarrollar un programa de telerehabilitacion interdisci-
plinar para pacientes con EPOC grave o muy grave. El
programa se puede llevar a cabo directamente en el pro-
pio hogar del paciente en colaboracion con varios profe-
sionales de la salud. Se instala un monitor interactivo en
el hogar del paciente que se encarga recopilar y transmi-
tir datos sobre diferentes parametros fisiologicos (la
presion arterial, el pulso, el peso, la saturacion de oxi-
geno y la funcion pulmonar) del paciente a un portal en
la web o a la historia clinica electronica del paciente. Los
profesionales de la salud, de forma independiente pueden
evaluar los datos del paciente, monitorear la enfermedad
del paciente y su entrenamiento y brindar asesoramiento
al paciente. Los resultados fueron muy positivos obser-
vando una modificacion de las relaciones interpersona-
les, con un caracter mas proactivo de los pacientes hacia
su enfermedad. Asimismo, supuso un mayor aprendizaje
tanto del paciente en el manejo de sus sintomas como del
médico para proporcionar tratamiento y ayudar a los
pacientes a recuperar funcionalidad, mantenerse activo y
evitar la rehospitalizacién. Observaron que los pacientes
se sentian bien atendidos y seguros sabiendo que los
profesionales de la salud estaban alli para asistirles “al

final de la linea”*.

Conclusiones:

+ El uso de espirometros portatiles podria resultar til
para el cribado de la EPOC en entornos sanitarios
no especializados. Ademas, podria ser una herra-
mienta Util para la telemonitorizacion y la deteccion
precoz de exacerbaciones agudas.

Las nuevas tecnologias podrian ser la base del
desarrollo de herramientas formativas que permitan
mejorar las habilidades de los profesionales de
Atencion Primaria para la realizacion de espirome-
trias de calidad, sin necesidad de realizar intercon-
sultas a las consultas especializadas y acortando los
tiempos de espera.

La telemonitorizacion permite una recopilacion de
datos del paciente de forma continuada, muy barata
y que permiten el desarrollo de modelos predictivos
para la prevencion de exacerbaciones, con la reduc-
cién de costos que supondria, teniendo en cuenta
que la mayor parte de la carga de enfermedad se
debe a las mismas. Es necesario el desarrollo de he-
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rramientas informaticas avanzadas para la correcta
interpretacion de este gran volumen de datos.

La telemedicina permite un abordaje interdiscipli-
nar mas eficaz de la enfermedad mediante el disefio
de aplicaciones informaticas que incluyan diferen-
tes funcionalidades: programas de telerehabilita-
cion, diario de sintomas, guias de tratamiento,
coaching, redes sociales, etc. Esto permite la sin-
cronizacion de los diferentes niveles asistenciales
de forma simultanea y sin necesidad de desplaza-
mientos.

La calidad de vida en los pacientes con EPOC
avanzada se mantiene en el tiempo en comparacion
con los grupos de control, debido a la adopcion de
una postura proactiva de los pacientes que logra
una mayor adherencia al tratamiento con un mejor
control de la sintomatologia. Los efectos de estas
intervenciones parecen atenuarse a lo largo del
tiempo, pero podria deberse a una falta de actuali-
zaciones educativas y motivacionales en la plata-
forma de eHealth.

Los pacientes se sienten mejor atendidos, ya que
perciben un mayor control de su enfermedad tanto
por su parte como por la del profesional.

Las herramientas de telemedicina disponibles en la
actualidad no han conseguido demostrar su eficacia
debido a la ausencia de estudios potentes, con gru-
pos lo suficientemente grandes, homogeneidad de
las mediciones y definiciones y tiempos de segui-
miento adecuados para establecer conclusiones fir-
mes. Es necesaria la realizacion de nuevos estudios
mas potentes que nos permitan describir los benefi-
cios de estas herramientas de forma consistente.
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Resumen:

El envejecimiento de la poblacion aumenta la prevalencia de enfermedades cronicas como la diabetes mellitus (DM) y
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Diferentes estudios realizados con un disefio de casos y controles
y de cohortes confirman la asociacién existente entre DM y EPOC. Existen diferentes explicaciones plausibles que
relacionan la EPOC y la DM (tabaco, menor actividad fisica, presencia de un estado pro-inflamatorio y el uso de corti-
coides) y también que relacionan y explican el deterioro de la funciéon pulmonar en pacientes con DM, tratandose de
una complicacién principalmente microvascular. La presente revision bibliografica, sin ser una revision sistematica de
la literatura, pretende aproximar la relacion existente entre ambas patologias a todos los profesionales implicados en su
manejo practico y aporta una serie de consejos practicos de manejo del paciente con ambas patologias.

Palabras clave: diabetes mellitus; enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Abstract:

The aging of the population increases the prevalence of chronic diseases such as diabetes mellitus (DM) and chronic
obstructive pulmonary disease (COPD). Different studies carried out with a case-control and cohort design have shown
the association between DM and COPD. There are different plausible explanations that relate COPD and DM (tobacco,
less physical activity, the presence of a pro-inflammatory state and the use of corticosteroids) and that also relate and
explain the deterioration of lung function in patients with DM, mainly as a microvascular complication. In this non-
systematic review, we aim to approximate the existing relationship between both pathologies to all professionals
involved in its management and provides several practical pieces of advice for patient management with both
pathologies.

Keywords: diabetes mellitus; chronic obstructive pulmonary disease.

Introduccion: Di@bet.es, realizado en poblacion de 18 o mas afios de
edad*, objetivé una prevalencia de DM diagnosticada del
7.8% a la que habria que afiadir hasta un 6% de DM no
diagnosticada. Aproximadamente, la DM tipo 2 supone
el 90% de los casos de DM vy, en estos casos, la DM
puede asociarse con otras comorbilidades como la disli-
pemia, presencia de higado graso no alcohélico y pre-

El envejecimiento de la poblacion aumenta la preva-
lencia de enfermedades cronicas, tales como las enfer-
medades cardiovasculares, los canceres, la diabetes me-
llitus (DM) o enfermedades respiratorias como la enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)".

La diabetes mellitus (DM) supone uno de los princi- sencia de un estado pro-inflamatorio crénico. A largo
pales retos de salud para nuestra comunidad. plazo, esta patologia puede dar lugar a la aparicion de
La International Diabetes Federation (IDF), en su ulti- complicaciones microvasculares (retinopatia diabética y
ma actualizacion del atlas de DM®, indica la presencia de nefropatia  diabética), macrovasculares (enfermedad
425 millones de adultos (entre 20 y 79 afios) con DM a cardiovascular, cerebrovascular y enfermedad arterial
nivel mundial y estima que este nlimero aumentara hasta periférica) y neuropaticas que condicionardn un aumento
los 629 millones en el aflo 2045. A nivel europeo, la IDF de morbilidad y mortalidad de los pacientes diabéticos.

calcula la presencia de 58 millones de adultos con DM
en 2017 y destaca que este numero aumentara hasta los
67 millones en el afio 2045. En Espafa, el estudio

La prevalencia de la EPOC en Espaila no se conoce
exactamente, pero se ha comprobado que aumenta pro-
gresivamente con la edad. El estudio The Epidemiologic
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Study of COPD in Spain (EPISCAN), realizado en 11
centros espafloles, determind que la prevalencia de la
EPOC en Espaiia, seglin los criterios GOLD, alcanzaba
el 10,2% (15,1% en varones y 5,7% en mujeres) en la
poblacién de 40 a 80 afios’. La presencia de comorbili-
dades modifica tanto la evolucion clinica como el mane-
jo terapéutico del paciente con EPOC, lo cual general-
mente contribuye a empeorar su prondstico”™’. Hay que
destacar que la asociacion entre la EPOC y los diversos
trastornos endocrinometabdlicos ha sido menos estudia-
da que otros trastornos.

En Espafa, segiin dos trabajos que analizaron las
comorbilidades en pacientes con EPOC hospitalizados
en Medicina Interna por una exacerbacion, se identifico
una prevalencia del 29,4 % en el estudio “EPOC Con
Comorbilidad (ECCO)”, mientras que en el estudio
“Exacerbaciones de EPOC en los Servicios de Medicina
Interna (ESMI)” alcanzaba hasta el 37%". En el ambito
extrahospitalario, en un trabajo realizado en un centro de
salud en Espafa, se observo una prevalencia de DM2 del
20% en pacientes con diagnostico de EPOC mayores de
40 afios atendidos en esa area’.

La presente revision bibliografica, sin ser una revi-
sion sistematica de la literatura, pretende aproximar la
relacion existente entre ambas patologias a todos los
profesionales implicados en su manejo practico.

Asociacion entre DM y EPOC:

Diferentes estudios realizados con un disefio de casos
y controles han objetivado la asociacion existente entre
DM y EPOC. El estudio de Mannino DM et al'’ puso de
manifiesto en una cohorte de mas de 20.000 sujetos la
asociacion existente (OR: 1.5 IC 95% 1.1-1.9) entre
EPOC y su gravedad, evaluada con la clasificacion
GOLD, con la presencia de DM y sugiere que estos
datos apoyarian la valoracion de esta comorbilidad en los
pacientes con EPOC. Otro trabajo realizado a partir de
datos de la historia clinica electronica de mas 1.200.000
sujetos de 35 o mas afos de edad'' confirmé la asocia-
cion estadistica (OR: 2.04 IC 95% 1.97-2.12) entre am-
bas enfermedades.

Los estudios de cohortes publicados hasta el momen-
to han objetivado diferentes resultados en funcion de la
metodologia utilizada. El estudio de Rana JS et al puso
de manifiesto, analizando una cohorte prospectiva de
mas de 100.000 mujeres con un seguimiento de 8 afios,
que la presencia de EPOC se asociaba con un 80% de
mayor riesgo de diagnostico de DM (RR: 1.80 IC 95%
1.1-2.8)"%. El estudio de Lee CT et al objetivo un 41% de
mayor riesgo de DM (RR: 1.41 IC 95% 1.23-1.63) entre
los pacientes con EPOC tras analizar una cohorte de mas
de 16.000 sujetos seguidos durante mas de 5 afios'. El
estudio de Sode BF et al”, en cambio, mostrd unos re-
sultados discrepantes en los que podia objetivarse un
incremento del riesgo que resultaba especialmente llama-
tivo en los sujetos con EPOC que tenian entre 30 y 39
afios (HR 2.25 IC 95% 2.17-2.33), pero con una desapa-
ricion del riesgo tras presentar hospitalizacion por agudi-
zacion de EPOC. Como se analizarda mas adelante, al
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considerar la DM como factor pronodstico en el paciente
con EPOC, un posible factor de confusion que podria
darse en los pacientes que precisan hospitalizacion por
agudizacion de su EPOC es la presencia de un menor
indice de masa corporal (IMC) en estos pacientes, lo que
modificaria de manera secundaria el riesgo para desarro-
llar diabetes.

En el analisis de la DM como factor prondstico en el
paciente con EPOC debemos diferenciar entre resultados
a corto plazo y resultados a largo plazo para poder com-
prender las discrepancias que existen entre diferentes
estudios. Ho TW et al, en un estudio realizado con 2.015
pacientes con diagndstico reciente de EPOC seguidos
durante 3 aflos, objetivaron que tanto el diagnéstico
previo de DM como el diagndstico incidente de diabetes
condicionaba un aumento de la mortalidad en estos pa-
cientes'®. Otros trabajos como el de Miller J et al, el de
Divo M et al o el de Gudmundsson G et al también con-
firmaron un aumento del riesgo de mortalidad (HR: 1.7
IC 95% 1.2-2.4; HR: 1.54 IC 95% 1.05-2.27 y HRR:
3.02 IC 95% 1.69-5.40) en los pacientes con EPOC
cuando coexiste la presencia de DM'®'®. Existen, sin
embargo, resultados discrepantes cuando se analiza la
estancia hospitalaria y la mortalidad asociada en pacien-
tes con EPOC que han precisado un ingreso hospitala-
rio'”**. De una manera muy interesante, Singanayagam
A et al objetivaron en una revision sistematica de la
literatura que incluyé 37 estudios y mas de 189.000
sujetos que la presencia de DM se asociaba con un au-
mento de mortalidad a largo plazo (OR: 2.64 IC 95%
1.23-5.68), pero con una disminucion de la mortalidad a
corto plazo (OR: 0.87 IC 95% 0.76-0.98). Estos resulta-
dos pueden ser debidos, como se comentd previamente, a
la influencia del IMC sobre los resultados, pues el valor
medio de IMC era significativamente menor en los pa-
cientes que fallecian y ese menor IMC puede explicar
una menor prevalencia de DM en los pacientes con ma-
yor mortalidad a corto plazo™.

Bases fisiopatologicas que relacionan DM y
EPOC:

Existen diferentes explicaciones plausibles que rela-
cionan la EPOC y la DM. En primer lugar, el factor de
riesgo mas comunmente observado a nivel mundial para
la EPOC es fumar tabaco y se conoce que el habito de
fumar se asocia estrechamente con alteraciones del me-
tabolismo de la glucosa, la sensibilidad a la insulina y la
secrecion de insulina en sujetos con riesgo aumentado
para presentar DM**. Otro factor destacado es la limita-
cion de los pacientes con EPOC para mantener una ade-
cuada actividad fisica, ya que se ha objetivado una aso-
ciacion estadistica entre mayor actividad fisica evaluada
con acelerometro y menor prevalencia de sindrome me-
tabolico en pacientes con EPOC”. Heianza et al objeti-
varon en un estudio prospectivo que incluyé datos de
mas de 5.000 sujetos sanos seguidos durante 4 afios™
que una reduccion de 10 puntos en el % de volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV;%) in-
crementaba el riesgo de desarrollo de diabetes en un
21% (HR: 1.21 IC 95% 1.09-1.34). En esa misma linea
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de trabajo, otros estudios como el de Lazarus R et al’’ y
el de Engstrom G et al’® confirman la relaciéon entre
capacidad pulmonar y resistencia a la insulina. Otro
factor destacado que podria actuar como nexo entre las
dos patologias es la presencia de un estado pro-
inflamatorio en los pacientes afectos de EPOC. Los
pacientes con EPOC tienen mayores niveles de mediado-
res pro-inflamatorios que los sujetos sanos, indicando la
presencia de un estado de inflamacion sistémica cronica
en estos pacientes, que podria relacionarse con un mayor
riesgo de DM y de enfermedades cardiovasculares
(ECV)*. Por ultimo, los pacientes con EPOC utilizan
frecuentemente como tratamiento corticoides inhalados
que podrian justificar la asociacion entre ambas patolo-
gias. En este caso, sin embargo, los resultados son mas
dificiles de interpretar. Asi, Slatore CG et al’' objetiva-
ron que el uso de corticoides inhalados no incrementaba
la glucemia en los pacientes sin DM, pero si que lo hacia
en aquellos pacientes con EPOC y DM, siendo el riesgo
mayor a medida que aumentaba la dosis. En otro trabajo,
Suissa S et al’*, objetivaron en una cohorte de mas de
380.000 sujetos seguidos durante 5.5 afios que el uso de
corticoides inhalados se asociaba a un incremento del
34% en el riesgo de desarrollo de diabetes (RR: 1.34 IC
95% 1.29-1.39) y del paso de un tratamiento con anti-
diabéticos orales a insulina (RR: 1.34 IC 95% 1.17-
1.53). O’Byrne PM et al, sin embargo, no encontraron
asociacion entre uso de corticoides inhalados y DM?>.
Estas discrepancias podrian ser debidas a la dosis de
corticoides inhalados utilizadas y a la presencia en el
paciente de otros factores de riesgo para el desarrollo de
DM.

Bases fisiopatologicas que explican el dete-
rioro de la funcion pulmonar en el paciente
con DM, ;complicacion microvascular o
macrovascular?:

La DM es una patologia que destaca, sobre todo, por
sus complicaciones microvasculares y macrovasculares.
La hiperglucemia produce lesiones en diferentes orga-
nos, comprometiendo a nivel endotelial tanto su estructu-
ra como su funcion®. La patogénesis de estas lesiones
secundarias es todavia tema de controversia, aunque se
ha relacionado con procesos de glicacion no enzimatica
de proteinas titulares y disminucion de la accion del
sistema antioxidante protector. La lesion final determina
disfuncion endotelial, dafio celular y esclerosis vascular.

Ademas de los d6rganos ya conocidos, existe docu-
mentacion que data de la década del 80 que demostro el
compromiso de la estructura y funcion del aparato respi-
ratorio en pacientes con diabetes. Al observar dicho
descubrimiento surge el interrogante de si ambos com-
parten las mismas bases fisiopatologicas. Existen nume-
rosas evidencias del compromiso de la microcirculacién
arterial tanto en DM tipo 1 como en DM tipo 2. El pul-
moén es un oOrgano ampliamente vascularizado y hay
datos que demuestran la existencia frecuente de lesiones
endoteliales en este drgano. Por lo tanto, el aparato respi-
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ratorio podria constituir un nuevo “drgano blanco” com-
prometido en pacientes con DM*”.

Se ha observado en autopsias de pulmones de pacien-
tes con DM la presencia de un compromiso microangio-
patico en capilares alveoloseptales y pulmonares y com-
promiso en arterias pleurales, incluyendo engrosamiento
de la membrana basal epitelial y capilar, hialinosis vas-
cular, fibrosis nodular intraseptal, granulomas y protei-
nosis focal. Histologicamente, el endotelio capilar se
encuentra lleno de vesiculas, con colapso alveolar y
alargamiento del intersticio pulmonar. Estos ultimos
cambios pueden ser vistos ya a las 6 semanas de la pre-
sencia de hiperglucemia. El engrosamiento de la mem-
brana basal también se asocia al aumento de la matriz
extracelular y del tejido conectivo™ .

En resumen, existen aparentemente bases fisiopato-
logicas que relacionan y explican el deterioro de la fun-
cioén pulmonar en pacientes con DM, tratandose de una
complicacion principalmente microvascular.

Recomendaciones de diagnostico de DM tipo
2 en el paciente con EPOC:

Hasta nuestro conocimiento, no existen recomenda-
ciones especificas en relacion a la deteccion de DM en el
paciente con EPOC, por lo que debemos seguir reco-
mendaciones generales®'. El diagnéstico de DM puede
ser realizado mediante la determinacion de glucemia
plasmatica en ayunas (un valor mayor o igual a 126
mg/dl es compatible con DM), glucemia plasmatica a las
2 horas de realizar una sobrecarga oral de glucosa con 75
g (un valor mayor o igual a 200 mg/dl es compatible con
DM) o mediante la determinacion de HbA,. plasmatica
(un valor mayor o igual a 6.5% es compatible con DM).
A menos que exista un diagnostico clinico claro, como
ocurre en presencia de una crisis hiperglucémica o en
presencia de sintomas clasicos de hiperglucemia asocia-
dos a una glucosa plasmatica mayor o igual de 200
mg/dl, es necesaria la confirmacion del diagnostico con
un segundo analisis. La determinaciéon de HbA|. tiene
varias ventajas con respecto a la glucosa plasmatica,
entre ellas, mayor comodidad (no requiere ayuno ni
realizar una sobrecarga oral de glucosa), mayor estabili-
dad preanalitica y menos variabilidad dia a dia durante el
estrés o la enfermedad. Sin embargo, su valor puede
verse alterado cuando existe un recambio alterado de
globulos rojos como podria ocurrir tras una hemorragia,
las transfusiones o el tratamiento con eritropoyetina y
también en presencia de hemoglobinopatias o variantes
de la hemoglobina que afectan a la glicacion de la mis-
ma*.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) reco-
mienda realizar un cribado de DM en cualquier sujeto a
partir de los 45 afios de edad (antes en caso de sobrepeso
y algun otro factor de riesgo para DM), sin embargo,
estudios previos realizados en pacientes con EPOC nos
mostraban que el mayor riesgo de DM frente a pacientes
sin EPOC se objetiva en los sujetos mas jovenes (HR:
2.25 IC 95% 2.17-2.30 para los pacientes entre 30 y 39
afios de edad), por lo que consideramos razonable
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realizar un cribado de DM en cualquier paciente con
EPOC desde el momento del diagnostico. En general, un
indice de masa corporal (IMC) mayor o igual de 25
Kg/m2 es también un factor de riesgo de diabetes, aun-
que debe tenerse en cuenta que el origen étnico puede
afectar a este punto corte. Por tltimo, como se ha descri-
to con anterioridad, el uso de corticoides inhalados po-
dria incrementar el riesgo de DM dependiendo de la
dosis utilizada y la presencia de otros factores de riesgo
para el desarrollo de DM (edad e IMC).

En el paciente hospitalizado”, la ADA recomienda
determinar la HbA . en todos los pacientes con diagnos-
tico previo de DM durante la hospitalizacion, si no dis-
ponen de este resultado en los 2-3 meses previos. Este
resultado puede servir de orientacion para planificar el
tratamiento/seguimiento (necesidad de continuar con
insulina) tras el alta hospitalaria. También deberia solici-
tarse la determinacion de HbA,. en cualquier paciente
sin diagnostico previo de DM en el que se objetivan
valores de glucosa plasmatica mayores de 140 mg/dl
durante el ingreso hospitalario. La determinacion de
HbA. en el paciente con EPOC que presenta hiperglu-
cemia durante la hospitalizacion puede ayudar a diferen-
ciar aquellos pacientes con DM no diagnosticada pre-
viamente de los pacientes con hiperglucemia de estrés.
Por ultimo, debe tenerse en cuenta que el uso de corti-
coides sistémicos se ha relacionado con un patréon de
hiperglucemia de predominio vespertino. Debe indicarse,
en funcion del riesgo (edad, dosis de corticoides utiliza-
da, determinaciones analiticas previas, IMC), la realiza-
cién de controles de glucemia capilar 4 veces al dia
(cada 6 horas en pacientes en dieta absoluta, nutricion
enteral o parenteral continua o antes de desayuno, comi-
da, cena y a las 23:00 horas en pacientes con ingesta
oral) en los pacientes con EPOC que precisan corticoides
sistémicos.

Recomendaciones de diagnostico de EPOC
en el paciente con DM:

Los métodos habituales de deteccion de enfermedad
pulmonar tienen baja eficacia en el diagnostico del com-
promiso pulmonar relacionado con la DM y no existen
estudios bien disefiados que permitan comparar resulta-
dos. Otra desventaja en el diagnostico es el bajo indice
de sospecha, ya que puede permanecer silente y con baja
repercusion clinica.

La alteracion de las pruebas de funcion pulmonar en
el paciente con DM se han relacionado con el grado de
descompensaciéon metabolica y con el tiempo de evolu-
cioén del mismo, siendo por lo tanto mas frecuentes en
los pacientes con complicaciones microvasculares inci-
pientes o establecidas. Por otra parte, algunos estudios
defienden que el mantenimiento de la normoglucemia a
largo plazo prevendria el deterioro de la funcion pulmo-
nar™.

Actualmente no existen evidencias cientificas que
justifiquen un estudio estandarizado de la funcién pul-
monar en todos los pacientes diabéticos y seria recomen-
dable individualizar las pruebas diagnoésticas. Guvener et
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al y Marvisi et al investigaron el intercambio gaseoso
(DLCO) en pacientes con DM tipo 2, reflejando que
existen anomalias en el intercambio gaseoso, ain sin
manifestacion clinica de las mismas*®>’. Diversos auto-
res han demostrado que el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV)), la capacidad vital forzada
(FVC) y el flujo espiratorio medio (FEF;s5.750, 0 MMEF)
se encuentran disminuidos coincidentemente con un
defecto restrictivo moderado sin obstruccion de la via
aérea” **_ Estos valores varian, segun los diferentes
autores, pero las diferencias entre los distintos estudios
reflejan una escasa relevancia clinica.

Sin embargo, la reduccion de la capacidad de difu-
sion pulmonar (DLCO) es del 35% en los pacientes con
DM e inadecuado control glucémico y sélo del 14% en
los pacientes con DM y buen control metabolico y, por
otra parte, un incremento del 1% en el valor de la HbA |,
se asocia a una caida del 4% de la FVC. También se ha
objetivado una correlacion directa entre la disminucion
de DLCO y la presencia de complicaciones microvascu-
lares, lo que sugiere su relacion con la presencia de un
irlladecuado control glucémico prolongado en el tiempo ™

La causa del deterioro en las variables espirométricas
vinculado a la DM es desconocido. Se postula que la
reduccion de volumenes se asocia con una disminucién
de la elasticidad, provocando un compromiso del parén-
quima y la pérdida de la elasticidad secundaria a rigidez
de la pared. Estos cambios promueven el aumento del
trabajo respiratorio y el aumento de los requerimientos
de oxigeno durante el esfuerzo™.

Por todo ello, seria razonable establecer un diagnos-
tico de sospecha de EPOC y realizar pruebas de cribado
en aquellos pacientes con DM e historia acumulada de
tabaquismo, especialmente si presentan inadecuado
control glucémico y existen complicaciones microvascu-
lares incipientes o establecidas.

Uso de corticoides por via sistémica y DM en
el paciente con EPOC:

El uso de corticoides por via sistémica durante la
hospitalizacion ha sido relacionado con un aumento de la
glucemia media que no se ve reflejado con posterioridad
en un aumento de la HbA . ni en la necesidad de realizar
ajustes del tratamiento farmacolégico™. Este aumento de
glucemia media hace que en algunos estudios pueda
llegar a detectarse hiperglucemia definida por unos valo-
res mayores de 124 mg/dl en ayunas o mayores de 200
mg/dl posprandiales hasta en el 79% de los pacientes con
EPOC sin diagnostico previo de DM durante la hospita-
lizacion™. Un aspecto con gran importancia es el cono-
cimiento adecuado del patron de hiperglucemia asociado
al uso de corticoides sistémicos. Burt MG et al, en un
pequeiio estudio que incluyd datos de 60 pacientes con
EPOC hospitalizados, objetivd, mediante monitorizacién
continua de glucosa, que la glucemia media era signifi-
cativamente superior entre las 12:00 y las 24:00 horas,
especialmente si el paciente tenia DM (glucemia media
de 142 mg/dl entre las 12:00 y las 24:00 horas en el
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grupo tratado con prednisolona sin DM previa; 189
mg/dl en el grupo tratado con prednisolona con DM
previa y 117 mg/dl en el grupo control sin prednisolona
ni DM previa)®. También deberia tenerse en cuenta que
pautas cortas de tratamiento (5 dias) con corticoides por
via sistémica han demostrado criterios de no inferioridad
frente a pautas prolongadas (14 dias) de tratamiento® y
que dosis equivalentes a 30-80 mg de prednisona no son
inferiores a dosis superiores a 80 mg al dia™.

indices de comorbilidad para valorar el im-
pacto en el estado de salud general del pa-
ciente con DM tipo 2 y EPOC:

A menudo se desarrollan en el mismo paciente dos o
mas enfermedades cronicas, sobre todo en ancianos, lo
que puede dificultar el diagnostico apropiado y la valo-
racion de la gravedad de cada una de ellas. Durante mu-
chos afios, apenas se ha tenido en cuenta la relevancia y
el impacto que tiene la comorbilidad en la EPOC, sin
embargo, en los ultimos afios ha aumentado el interés en
conocer la influencia de las distintas comorbilidades en
los pacientes con esta enfermedad.

El indice de comorbilidad de Charlson es la expre-
sion numeérica del impacto que cada una de las principa-
les enfermedades cronicas tiene en el estado de salud
general del paciente. Agrupa 15 enfermedades cronicas
que se puntiian de una manera diferente segun su grave-
dad, obteniendo una puntuacion total que predice el
riesgo de mortalidad’”®. Tanto la DM como la EPOC
estan incorporadas en este indice y son valoradas con +1
punto por cada una de ellas, aunque si la afectacion de la
DM ha producido lesion organica, el impacto aumenta y
entonces se cuantifica con +2 puntos. La presencia de
DM y EPOC en el indice de Charlson supone un aumen-
to del riesgo relativo de mortalidad a 5 afios de 2.10
[1.57-2.81] y, si existen complicaciones asociadas a la
diabetes, el riesgo relativo se incrementa hasta 3.04
(1.96-4.711% %,

Diversos estudios han revelado que el indice de
Charlson no demuestra capacidad predictiva cuando se
realiza un analisis multivariante™. Gronewegen et
al analizaron este indice prondstico en pacientes hospita-
lizados por exacerbacion de la EPOC®. El resultado del
indice de Charlson fue de 1,55 + 0,90 y, aunque el riesgo
relativo de muerte se asocié de forma significativa (RR:
1.38 IC 95% 1.06-1.8), el analisis multivariante no con-
siguié demostrar la existencia de una relacion indepen-
diente. Algunos autores’ han apuntado que la discrepan-
cia de resultados puede deberse a que estos estudios
asumen una relacion lineal entre el indice de Charison 'y
la mortalidad, cuando ésta es probablemente exponen-
cial. De hecho, en un estudio espafiol con 135 pacientes
hospitalizados por EPOC, el indice de Charlson si se
asocio de forma significativa a una supervivencia me-
nor®'. El anélisis multivariante, tras ajustar por diferentes
variables, reveld que en los pacientes que presentaban un
indice de Charison igual o superior a 3 (equivalente a 2
enfermedades cronicas o una grave, a parte de la EPOC),
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el riesgo de muerte era el doble que en aquéllos con
menor comorbilidad (OR: 2.2 IC 95% 1.26-3.84).

Divo et al** evaluaron el riesgo de mortalidad asocia-
do a comorbilidades en la EPOC. En una cohorte de
pacientes con seguimiento promedio de 51 meses se
identificaron 12 comorbilidades asociadas a mayor mor-
talidad, con las cuales se elabor6 el indice de comorbili-
dad COTE (COmorbidity TEst). Asi, comorbilidades
como hipertension e hipercolesterolemia, de gran fre-
cuencia en pacientes con EPOC, no estarian asociadas a
mayor mortalidad, en tanto que si lo estarian otras, como
cancer, ansiedad, cirrosis hepatica, fibrilacion auricular,
diabetes, fibrosis pulmonar, insuficiencia cardiaca, tlce-
ra gastroduodenal y enfermedad coronaria. A pesar de
que el indice BODE® es el que mejor correlaciona la
condicion de gravedad por presentar EPOC, este deno-
minado indice COTE (Comorbidity Test) demostrd un
valor predictivo de mortalidad independiente del indice
BODE. Los pacientes EPOC y comorbilidad que alcan-
zan 4 puntos en el indice COTE doblan el riesgo de
mortalidad obtenido para cada uno de ellos en el indice
BODE.

Tratamiento de la DM2 en el paciente con
EPOC:

Hasta nuestro conocimiento, no hay guias ni ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) en relacion al tratamiento
de la DM en el paciente con EPOC, por lo cual, el trata-
miento de la DM durante las fases estables de la EPOC,
sin necesidad de tratamiento con corticoides, puede
realizarse siguiendo las recomendaciones convencionales
de las guias de practica clinica para el tratamiento de la
DM tipo 2. Se encuentra, en este momento, en fase de
reclutamiento de pacientes un estudio que pretende eva-
luar los efectos de liraglutida en pacientes con EPOC en
un ensayo clinico prospectivo, aleatorizado y controlado
con placebo de 44 semanas de duracion®.

Todas las guias de manejo de la hiperglucemia en el
paciente con DM tipo 2 coinciden en la importancia de
intervenir sobre los habitos de vida. En relacion al trata-
miento farmacologico de la hiperglucemia, la ADA y la
European Association for the Study of Diabetes (EASD),
en su documento de consenso® publicado en el afio
2015, recomiendan un enfoque centrado en las caracte-
risticas clinicas del paciente que incluya datos de efica-
cia esperada, riesgo de hipoglucemia, efectos sobre el
peso, efectos secundarios, costes y preferencias del pa-
ciente. En este momento, se encuentra en proceso de
elaboracion un nuevo documento de consenso
ADA/EASD, si bien, ya se han adelantado parte de las
recomendaciones que pueden ser consultadas en la pagi-
na web de la ADA® y que incluiran, en linea con el resto
de documentos de consenso nacionales e internacionales,
la presencia de enfermedad cardiovascular establecida y
de insuficiencia cardiaca a la hora de seleccionar el tra-
tamiento farmacoldgico.

De manera general, la metformina, si no esta contra-
indicada y tiene buena tolerabilidad, es el agente farma-
cologico inicial preferido para el tratamiento de la DM
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tipo 2. Su utilizacion estd aprobada por ficha técnica
hasta un volumen de filtrado glomerular estimado
(VFGe) de tan s6lo 30 ml/min/1,73m” y debe recordarse
que el uso de metformina estd contraindicado en situa-
ciones en las que existe riesgo de hipoxia tisular como la
insuficiencia respiratoria®’.

Debe considerarse el tratamiento con insulina de
manera inmediata en pacientes con DM tipo 2 reciente-
mente diagnosticada, o en cualquier momento de su
evolucion, que presentan sintomas de hiperglucemia,
tienen una HbA |, superior a 10% y niveles de glucemia
superiores a 300 mg/dl. Si no se alcanzan o mantienen
los objetivos de control glucémico, deberia afiadirse un
farmaco antihiperglucémico adicional que deberia ser
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elegido en funcion de las caracteristicas clinicas del
paciente, no existiendo ninguna recomendacion especifi-
ca para el paciente con EPOC. Cuando la hiperglucemia
se encuentra asociada a un tratamiento con corticoides
sera necesario, en muchas ocasiones, iniciar tratamiento
con insulina. En ese caso, habra que tener en cuenta el
perfil de accion del corticoide utilizado y sera impres-
cindible realizar ajustes frecuentes de las dosis de insuli-
na sobre la base de los cambios previstos en la dosifica-
cioén de los corticoides y de los controles de glucemia
capilar realizados. El efecto hiperglucemiante de los
corticoides puede detectarse con dosis medias diarias de
prednisona a partir de las 48 horas de iniciado el trata-
miento®.

Diagnoéstico de DM en el
paciente con EPOC

Consideramos razonable realizar un cribado de DM en cualquier paciente con EPOC desde el momento del
diagndstico.

El uso de corticoides inhalados podria incrementar el riesgo de DM dependiendo de la dosis utilizada y la presencia
de otros factores de riesgo para el desarrollo de DM (edad e IMC).

La determinacién de HbA . en el paciente con EPOC que presenta hiperglucemia durante la hospitalizaciéon puede
ayudar a diferenciar aquellos pacientes con DM no diagnosticada previamente de los pacientes con hiperglucemia de
estrés.

Debe indicarse, en funcion del riesgo (edad, dosis de corticoides utilizada, determinaciones analiticas previas, IMC),
la realizacion de controles de glucemia capilar 4 veces al dia (cada 6 horas en pacientes en dieta absoluta, nutricion
enteral o parenteral continua o antes de desayuno, comida, cena y a las 23:00 horas en pacientes con ingesta oral) en
los pacientes con EPOC que precisan corticoides sistémicos.

Diagnoéstico de EPOC en el
paciente con DM

No existen evidencias cientificas que justifiquen un estudio estandarizado de la funcion pulmonar en todos los
pacientes diabéticos y seria recomendable individualizar las pruebas diagndsticas.

Seria razonable establecer un diagnodstico de sospecha de EPOC y realizar pruebas de cribado en aquellos pacientes
con DM e historia acumulada de tabaquismo, especialmente si presentan inadecuado control glucémico y existen
complicaciones microvasculares incipientes o establecidas.

Tratamiento de la EPOC
en el paciente con DM

Pautas cortas de tratamiento (5 dias) con corticoides por via sistémica han demostrado criterios de no inferioridad
frente a pautas prolongadas (14 dias) de tratamiento.

Dosis equivalentes a 30-80 mg de prednisona no son inferiores a dosis superiores a 80 mg al dia.

Evaluacion del riesgo en
pacientes con EPOC y DM

La presencia de DM y EPOC en el indice de Charlson duplica el riesgo relativo de mortalidad a 5 afios y lo triplica si
existen complicaciones asociadas a la diabetes.

A pesar de que el indice BODE es el que mejor correlaciona la condicion de gravedad por presentar EPOC, el indice
COTE (Comorbidity Test) demostrd un valor predictivo de mortalidad independiente del indice BODE.

Tratamiento de la DM en
el paciente con EPOC

El tratamiento de la DM durante las fases estables de la EPOC, sin necesidad de tratamiento con corticoides, puede
realizarse siguiendo las recomendaciones convencionales de las guias de practica clinica para el tratamiento de la
DM tipo 2.

El uso de metformina esta contraindicado en situaciones en las que existe riesgo de hipoxia tisular como la
insuficiencia respiratoria.

Cuando la hiperglucemia se encuentra asociada a un tratamiento con corticoides sera necesario, en muchas ocasiones,
iniciar tratamiento con insulina.

Si se precisa insulina habra que tener en cuenta el perfil de accion del corticoide utilizado y sera imprescindible
realizar ajustes frecuentes de las dosis de insulina sobre la base de los cambios previstos en la dosificacion de los

corticoides y de los controles de glucemia capilar realizados.

Tabla 1. Recomendaciones especificas para el paciente con DM y EPOC
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Hemoptisis amenazante en anciana con secuestro pulmonar
Threatening hemoptisis in an old woman patient with pulmonary sequestration

Autores: Almonte Batista WM, Nuiiez Ares A, Almonte Garcia CE, Simon Talero R, Agustin Martinez FJ, Garcia Guerra A, Gutiérrez Gonzales N

Servicio de Neumologia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete

Resumen:

La hemonptisis es la expulsion de sangre procedente del arbol bronquial. Para el diagndstico debemos confirmar su exis-
tencia, establecer la gravedad, localizar el origen y determinar la causa, siendo necesario para su tratamiento utilizar
tanto medidas generales como técnicas invasivas. La hemoptisis puede ser causada por enfermedades que afecten la via
aérea, al parénquima pulmonar o a los propios vasos pulmonares como es el caso de nuestra paciente, cuya causa de
hemoptisis es una malformacion vascular que es el secuestro pulmonar. Caso clinico: Mujer de 71 afios diagnosticada
de hemoptisis amenazante secundaria a secuestro pulmonar intralobar que, tras intento fallido de las medidas generales
y la realizacion de una broncoscopia terapéutica, se decide hacer embolizacion.

Palabras clave: hemoptisis amenazante; broncoscopia; arteriografia; embolizacion.
Abstract:

Hemoptysis is the expulsion of blood coming out from the bronchial tree. For the diagnosis we must confirm its exist-
ence, establish the gravity, locate the origin and determine the cause, being necessary for its treatment to use both gen-
eral measures and invasive techniques. Hemoptysis can be caused by diseases affecting the airway, pulmonary paren-
chyma or pulmonary vessels, such as our patient whose cause of hemoptysis is a vascular malformation that is pulmo-
nary sequestration. Clinical case: A 71-years-old woman with diagnosis of life threatening hemoptysis secondary to an
intralobar pulmonary sequestration that after the failed attempt with general measures and therapeutic bronchoscopy, an
embolization was performed.

Keywords: life threatening hemoptysis; bronchoscopy; arteriography; embolization.

Introduccion: Observacion clinica:

En la actualidad utilizamos el término de hemoptisis Presentamos el caso de una mujer de 71 afios, ama de
amenazante, definiéndola como un evento que supone un casa, sin habitos toxicos, derivada desde otro centro por
riesgo para la vida del paciente y que va a depender del hemoptisis. Referia antecedentes de hipertension arterial
volumen total del sangrado, la velocidad con que sucede en tratamiento con Acentensil 5 mg, insuficiencia venosa
y la reserva cardiopulmonar. Como indicadores de riesgo cronica, mieloma multiple estadio II en tratamiento con
hay que considerar la cuantia de la hemoptisis (superior Deflazacort 60 mg y Melfalan 6 mg e historia de tos con
a 100 ml) y la presencia de obstruccion de la via aérea, hiperreactividad bronquial catarral esporadica con prue-
insuficiencia respiratoria o inestabilidad hemodinamica'. bas funcionales respiratorias normales, sin precisar nun-
La hemoptisis puede ser causada por afectacion de cual- ca tratamiento broncodilatador. Presentd una posible
quier parte del tracto respiratorio, ya sea la via aérea, el neumonia en la base derecha hace 4 afios para la que no
parénquima pulmonar o los propios vasos pulmonares, fue necesario ingreso, tratandose ésta de forma ambula-
pudiendo estar dentro de estos ltimos las malformacio- toria y tras la cual presenta una lesion radiologica resi-
nes vasculares pulmonares, las cuales componen un dual sugestiva de probable atelectasia.
grupo de anomalias con diversa presentacion clinica, Ingresa por cuadro de 5 dias de evolucién de tos con
desde la infancia a la edad adulta. Algunas de ellas son percepcion de ruidos respiratorios, sin disnea, dolor
puramente vasculares, como el drenaje venoso pulmonar toracico ni otros sintomas de interés. Al segundo dia del
anomalo, la hipoplasia de la arteria pulmonar o las mal- comienzo de los sintomas presenta hemoptisis de 100
formaciones arteriovenosas pulmonares, otras, ademas, ml/dia, con expectoracién hematica (menos de 20 ml)
implican patologia asociada del parénquima pulmonar, durante 3 dias consecutivos y, al quinto dia, hemoptisis
que incluye el sindrome de la cimitarra, el secuestro con emision de 200 ml.

pulmonar, las fistulas arteriovenosas y la agenesia de la

. 23 En la exploracion fisica presentaba buen estado gene-
arteria pulmonar™”.

ral con buena perfusion e hidratacion, sin acropaquias y
con constantes vitales normales. La revision de la via
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aérea superior descarta el origen ORL del sangrado y la
inspeccion de la cavidad oral reveld restos hematicos sin
evidencia de sangrado activo. En la auscultacion se obje-
tiva roncus e hipoventilacion basal derecha. La explora-
cion de otros érganos no mostrd hallazgos de interés.

Las pruebas de laboratorio revelan una gasometria ar-
terial con: pH 7.4, pCO, 41 mmHg, pO, 66 mmHg, bi-
carbonato 29 mmol/l, Sat.0, 92%. Hemograma: Hto.
26%, Hb. 12 g/dl, plaquetas 198000, 9320 leucocitos (N
83%, L 8%, M 6%). Coagulacion: AP 89%. Bioquimica:
glucosa 110 mg/dl, K+ 3.1 mmol/l. Resto de analitica
normal.

Figura 1. Radiografia de torax posteroanterior con imagen de infiltra-
do basal derecho, elevacion de hemidiafragma ipsilateral y atelectasia
de l6bulo medio-l6bulo inferior derecho (LM-LID)

I

Figura 2. Tomografia computarizada (TC) toracica: infiltrados alveo-
lares parcheados bilaterales

En la fibrobroncoscopia se objetiva sangrado activo y

un coagulo fresco a la entrada del arbol bronquial dere-

cho (ABD) que lo ocluye completamente y no se retira,

con restos hematicos moderados en el izquierdo que se

aspiran, observando mucosa normal sin sangrado activo.

Se aplican medidas hemostaticas con instilacion de adre-

nalina y suero frio con control temporal de la hemorra-

gia, ademas de enviarse muestras de BAS a citologia y
microbiologia que resultaron negativas.

La paciente recibe ademas tratamiento de soporte con
reposo en decubito lateral derecho, oxigeno, antitusige-
nos, antibioterapia empirica con Amoxicilina/Acido
Clavulanico y acido tranexamico sin conseguir control
del sangrado, por lo que se remite a nuestro centro para
valoracion de embolizacion por radiologia vascular in-
tervencionista urgente. A su llegada se realiza arteriogra-
fia de aorta toracica y bronquial que muestra irrigacion
anomala basal derecha y se emboliza con particulas de
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100-500 micras sobre arteria bronquial derecha (Figura
3).

El angioTAC toracico y abdominal muestra imagen
de secuestro pulmonar intralobar (Figura 4).

Figura 3. Arteriografia de aorta toracica y bronquial que muestra
irrigacién anémala basal derecha

Figura 4. AngioTAC toracico y abdominal que muestra imagen de
secuestro pulmonar intralobar

La paciente evoluciona de manera favorable sin nue-
vos episodios de hemoptisis y mejoria de la atelectasia
tras fibrobroncoscopia terapéutica con aspiracion del
coagulo organizado que ocluia el tronco intermediario y
el 16bulo inferior derecho, observando mucosa eritema-
tosa y edematosa tras su extraccion sin lesiones endo-
bronquiales (Figura 5).

Figura 5. Fibrobroncoscopia en la que se aprecia coagulo organizado y
mucosa tras su extraccion
Al alta, la radiografia de torax muestra reexpansion
pulmonar y pequefa elevacion diafragmatica derecha.

El seguimiento clinico durante 7 afios fue satisfacto-
rio. La paciente presentd buena respuesta a la emboliza-
cién sin nuevos episodios de hemoptisis ni otras compli-
caciones infecciosas, a pesar de la inmunosupresion y el
mieloma.

Discusion:

El secuestro pulmonar es una malformacion congéni-
ta poco frecuente. Corresponde a la segunda causa de
anomalias congénitas pulmonares, representando un
0,15-6% de todas las malformaciones en este sistema.
Puede implicar anomalias vasculares, bronquiales y
parenquimatosas®. Se trata de un territorio pulmonar
aislado, irrigado por una o varias arterias sistémicas
procedentes, por lo general, de la aorta y cuyo drenaje
venoso puede efectuarse tanto hacia las venas sistémicas
como hacia las pulmonares, ubicandose en el 95% de los
casos en el 16bulo inferior izquierdo®. Segin la relacion
que guarde con la pleura se puede clasificar en dos va-
riedades: intralobar, contenido dentro de la pleura visce-
ral del pulmén normal adyacente, y extralobar, que tiene
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pleura visceral independiente. Su perfusion suele depen-
der de una arteria procedente de la aorta abdominal o
toracica, menos frecuentemente de la mamaria interna,
intercostal o subclavia y el drenaje venoso va a las venas
pulmonares en el intralobar y a venas cava o acigos en el
extralobar®.

Los intralobares son los mas frecuentes. Correspon-
den al 75% de los casos y se localizan con mayor fre-
cuencia en el pulmoén izquierdo, sobre todo en el 16bulos
inferiores. La gran mayoria de pacientes estan asintoma-
ticos, diagnosticandose durante una radiografia de torax
de rutina o por sintomas no relacionados. Su sintomato-
logia, cuando estd presente, no es muy especifica y pue-
de manifestarse como infecciones de repeticion, disnea o
hemoptisis. Los extralobares son lesiones mayormente
congénitas, suelen ser asintomaticos, aunque es frecuen-
te, en un 50% de los casos, que se asocien a otras anoma-
lias como la hernia diafragmatica o la cardiopatia congé-
nita’.

El estudio de esta patologia esta orientado a llegar al
diagnéstico y a encontrar la arteria aberrante para, poste-
riormente, facilitar el manejo quirtrgico. La radiografia
de térax no suele ser especifica, mostrando una imagen
de condensacion, que puede simular una neumonia, una
cavitacion o una masa de tejidos blandos. Como método
diagnostico se prefiere la TAC, la cual muestra una masa
que puede tener imagenes quisticas en su interior. Para la
identificacion preoperatoria de la arteria aberrante se
prefiere la Angio-TAC o Angio-RNM como métodos de
eleccion.

El tratamiento de consenso para los secuestros es la
reseccion quirdrgica, aunque el momento de la cirugia
es algo controversial, siendo la tendencia a realizarla
ante la confirmacion del diagnéstico’. En este caso, dada
la edad de la paciente, la ausencia de infecciones de
repeticion y la buena respuesta a la embolizacion, no se
realiz6 tratamiento quirurgico.

Tanto la edad, la ausencia de infecciones de repeti-
cién y los antecedentes de mieloma miultiple en trata-
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miento farmacologico, siendo esto ultimo causa de in-
munosupresion, hacen que el caso de nuestra paciente
sea infrecuente, ya que esta variedad de secuestro pul-
monar suele detectarse después de la segunda década de
la vida debido a infecciones recidivantes y su asociacion
con otros factores de inmunodeficiencia como el MM es
muy rara.

Como en este caso, esta patologia suele tener buen
prondstico tras el tratamiento quirirgico por evitar las
infecciones repetidas y la hemoptisis masiva.
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Cuerpos extraiios endobronquiales en adultos: a proposito de dos casos
Airways foreign bodies in adults: a purpose of two cases
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Resumen:

La aspiracion de un cuerpo extrafio (CE) en la via aérea es un evento que puede ser potencialmente mortal. La broncos-
copia flexible y la broncoscopia rigida han sido la base tanto del diagnostico como del tratamiento en los pacientes con
sospecha de aspiracion de un CE. Aunque la extraccion de un CE fue tradicionalmente manejada por otorrinolaringolo-
gos y cirujanos toracicos, la evolucion de los broncoscopios flexibles ha ampliado el papel de los neumoélogos en el
diagnéstico y tratamiento de estos pacientes. Exponemos dos casos de aspiracion de un CE extraidos por neumologos
mediante broncoscopia flexible.

Palabras clave: broncoaspiracion; cuerpo extrafio; broncoscopia.

Abstract:

Foreign body aspiration (FBA) is a potentially life-threatening event. Flexible and rigid bronchoscopy have become the
cornerstone of both the diagnosis and treatment of patients with suspected FBA. Although FBA was traditionally man-
aged by otolaryngologists and thoracic surgeons, the evolution of smaller diameter flexible bronchoscopes has expand-

ed the role for pulmonary physicians in the diagnosis and management of those patients. We present two cases about
FBA by pulmonary physicians with flexible bronchoscopes.

Keywords: bronchoaspiration; foreign body; bronchoscopy.

Introduccion: de atencion primaria con discreta mejoria. Nos comenta
episodios de atragantamientos previos. La exploracion
fisica fue anodina con buena saturacion de oxigeno basal
y una auscultacion pulmonar con murmullo vesicular
conservado. Se realizo una espirometria que fue compa-
tible con la normalidad y una radiografia de toérax que
mostraba un aumento hiliar derecho. Se solicitdé una
tomografia axial computarizada (TAC) toracica donde se
objetivo lesion milimétrica de contenido calcico en el
interior del bronquio intermediario, produciéndose una

La aspiracion de un cuerpo extrafio (CE) en la via aé-
rea es un evento que puede ser potencialmente mortal.
Afortunadamente ocurre con poca frecuencia, siendo
mas comun en nifios. Para su sospecha clinica resulta
fundamental una anamnesis, valorando factores de ries-
g0, y pruebas de imagen dirigidas para su visualizacion.
La broncoscopia flexible y rigida han sido la base tanto
para la confirmacion diagnéstica como del tratamiento.

Aqui se exponen dos casos de aspiracion de un CE obstruccion parcial del mismo (Figura la). Se realiz6
que se presentaron en el Hospital General Universitario una broncoscopia flexible donde se confirmé una lesion
de Ciudad Real durante el mes de abril del aiio 2017 endobronquial en bronquio intermediario de aspecto
donde observaremos distintos métodos de extraccion de marronaceo y consistencia dura que obstruye parcial-
CE, ambos con buena evolucion y resolucion. mente dicho bronquio, compatible con CE (Figura 1b).

Se extrajo con pinza de biopsia, sin incidencias y descri-

Observacion clinica: - N : .
biéndose como tejido d6seo en la anatomia patologica y

Caso 1. Se presenta una mujer de 60 afios con antece- se observo, tras su retirada, una reacciéon granulomatosa
dentes personales de hipertension arterial, diabetes melli- a CE, que fue confirmada con la toma de biopsia. Se citd
tus tipo 2 y dislipemia. Fumadora de unos 5 cig./dia con a la paciente al mes del procedimiento refiriendo una
escaso consumo acumulado. Como antecedentes pulmo- desaparicion completa de la tos y comprobando, a través
nares varios procesos catarrales durante el afio. La pa- de broncoscopia flexible, resolucion del proceso infla-
ciente es derivada al servicio de Neumologia por tos matorio bronquial.

escasamente productiva de dos meses de evolucion. Ha
sido tratada con broncodilatadores por parte del médico
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Figura 1a. Imagen de TAC. Se observa lesion milimétric;ie aspecto
calcico en bronquio intermediario. Figura 1b. CE encontrado en el
caso 1
Caso 2. Se presenta una mujer de 48 afios con antece-
dente personal destacable de un trastorno esquizoafecti-
vo. Fumadora de 10 cig./dia, con un consumo acumulado
de 15 paq./afio. La paciente ingresd en el servicio de
Medicina Intensiva de nuestro hospital por un coma de
probable origen medicamentoso, siendo encontrada en su
domicilio inconsciente y con restos de pastillas y vomi-
tos a su alrededor, seglin se describe. Se realizé lavado
gastrico y posterior intubacién orotraqueal permanecien-
do bajo ventilacion mecanica invasiva. A las 48 horas se
produce su extubacion con buena evolucion, trasladando
a la paciente a planta de hospitalizacion a cargo del ser-
vicio de Medicina Interna. Durante su estancia en planta
comenzd con emision, a través de la tos, de restos de
pastillas, destacando en la exploracion fisica una dismi-
nuciéon del murmullo vesicular en el hemitorax derecho,
sin otros hallazgos relevantes. En las pruebas comple-
mentarias realizadas se observo en la radiografia de torax
una atelectasia basal derecha (Figura 2a). Se realizo una
broncoscopia flexible para valorar la via aérea confir-
mandose multiples CEs en piramide basal derecha y
bronquio lobar medio (nimero entre 10-12, que impre-
sionan de pastillas) (Figura 2b). Se programo, al dia
siguiente, nueva broncoscopia flexible en Medicina
Intensiva, bajo supervision de intensivista y mediante
ventilacién mecanica no invasiva. Para la extraccion de
los CEs fue necesario utilizar pinzas de biopsia, balon de
fogarty y cestillas para CE. Tras finalizar el procedi-
miento se realizo radiografia de torax de control donde
desaparecio la imagen de atelectasia previa, aquejando

posteriormente el cese de la tos por parte de la paciente.

Figura 2a. Radiografia de torax con atelectasia basal derecha. Figura
2b. Imagen endoscopica de restos de pastillas impactados en segmenta-
rios de piramide basal derecha

Discusion:

La introduccion fortuita de un CE en las vias respira-
torias es un accidente dramatico que puede provocar,
incluso, la muerte. La lista de objetos enclavados en
laringe y arbol traqueobronquial es interminable, pues de
hecho cualquier objeto que pase por la boca es suscepti-
ble de ser aspirado. La aspiracién de un CE es mas fre-
cuente en la infancia. El 80% de los casos ocurren en
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jovenes menores de 15 afios, siendo la cuarta causa de
muerte en nifios menores de cuatro afios'”. Comparati-
vamente, la aspiracion de CE es menos comun en adultos
(0.66 por 100.000 habitantes), aunque por encima de los
75 afios se produce un nuevo pico de incidencia’. La
patogenia de la aspiracion del CE tiene relacion tanto
con el nivel de conciencia como de la alteracion en la
deglucion del paciente. La naturaleza del CE es funda-
mental para el grado de reaccidn tisular en las vias respi-
ratorias. Por ejemplo, los materiales organicos pueden
causar una reaccion inflamatoria intensa y formacion de
tejido de granulacién, como se describe en el primer
caso, mientras que los objetos inorganicos pueden pro-
ducir dafios directos de la via aérea si éstos se encuentran
afilados”.

En cuanto a la presentacion de los sintomas va a de-
pender del grado de obstruccion causado en la via aérea
por el CE, de su localizacion y del tiempo que el CE se
encuentre en el arbol bronquial. Por lo tanto, los sinto-
mas iran desde la asfixia aguda hasta la tos, disnea, he-
moptisis o fiebre. Cuando el evento de aspiracion no es
claro puede pasar inadvertido y suele manifestarse como
neumonia crénica, atelectasias o tos cronica’. Por consi-
guiente, un alto grado de sospecha clinica es fundamen-
tal para su diagnostico.

En relacion con las pruebas diagnodsticas la mayoria
de los CE son radioltcidos, siendo su identificacion
dificil en una radiografia de térax simple. Por lo tanto es
mas probable demostrar las complicaciones de la aspira-
cion de un CE, que incluye neumonia postobstructiva,
atelectasia y mas raramente neumotorax e hiperinsufla-
cion unilateral®. Cuando nuestra sospecha clinica persis-
te, a pesar de una radiografia de torax negativa, la reali-
zacion de una TAC toracica puede ser util, ya que puede
ser mas sensible y tener mejor resolucion, como fue
nuestro primer caso, aunque también presenta sus limita-
ciones como son el grosor del corte en relacion con el
tamafio del CE y no distingue facilmente el material
organico de una via aérea con un proceso inflamatorio
significativo. Aunque el CE puede estar localizado en
cualquier parte de la via aérea, existe una predileccion
hacia el arbol bronquial derecho, como asi fue en nues-
tros dos casos, debido a su direccion oblicua, formando
un angulo de 25-30 grados con el eje de la traquea, frente
a la direccion mas horizontal del arbol bronquial izquier-
do’.

Para la confirmacion diagnostica es necesario la vi-
sualizacion directa del CE. En general, la broncoscopia
flexible es el procedimiento diagnoéstico de eleccion para
la aspiracion de CE en adultos. Permite tanto identificar
y localizar los CEs como su extraccion a través de dife-
rentes instrumentos (pinzas de biopsia, pinzas/cesta de
CE, balén de fogarty, ...) e incluso usar tanto la criotera-
pia como el electrocauterio para eliminar el tejido de
granulacion. Durante la broncoscopia flexible debemos
prever el tiempo y la dificultad del procedimiento, ya
que puede estar comprometida la estabilidad respiratoria
del paciente. Es por esto que en nuestro segundo pacien-
te se desarrolld de forma conjunta con el servicio de
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Medicina Intensiva de nuestro hospital, realizando el
procedimiento con el paciente conectado a ventilacion
mecanica no invasiva mediante mascarilla especifica que
permite la realizacién de broncoscopia®. La broncoscopia
rigida se reserva para la extraccion de CE grandes que
obstruyen via aérea principal y aquellos que no hayan
poclilc})o ser obtenidos a través del broncoscopio flexi-
ble™".

En conclusion, podemos afirmar que la aspiracion de
un CE es una situacion infrecuente en adultos. Se presen-
ta como factor de riesgo la existencia de algiin compo-
nente de alteracion neuroldgica o deglutoria. Las pruebas
de imagen nos ayudardn para apoyar nuestra sospecha
clinica, siendo la broncoscopia flexible el método diag-
nodstico de eleccion. En casos seleccionados la broncos-
copia flexible puede ser un procedimiento util para la
extraccion de CE en adultos.
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