PRESENTACION

El Curso 24 Horas Neumologicas de Sitges cumple este ano 2007 su edicion
numero 14.

Este libro recoge las ponencias y talleres de estas jornadas dedicadas a las
enfermedades respiratorias.

El programa cientifico responde a las necesidades cambiantes en el manejo de
las enfermedades respiratorias tanto en nuevos tratamientos y procedimientos
diagnosticos como en nuevas situaciones sociales y demograficas como la
inmigracion en los ultimos anos.

Este ano dedicamos una parte importante del Curso a los cambios en la
patologia respiratoria relacionados con los movimientos migratorios: con
temas como la Tuberculosis y VIH, la afectacion respiratoria relacionada con
la infeccion por Helmintos, la Gripe Aviar o el SARS.

El programa responde también a la patologia respiratoria mas frecuente, la
que produce la mayor carga asistencial , que siguen siendo las infecciones , la
neumonia de la comunidad, el manejo y prevencion de la EPOC y el
tabaquismo, y el cuidado del Asma infantil y en del adulto.

El buen ejercicio profesional exige ademas la adquisicion y mantenimiento de
conocimientos practicos y habilidades. Con este objetivo cumplen los diversos
Talleres sobre Pruebas Funcionales Respiratorias, Radiologia pulmonar |,
Pruebas de Alergia, Reanimacion Cardiopulmonar, Fisioterapia Respiratoria,
Deshabituacion al Tabaco y Educacion del paciente respiratorio crénico.

Nuestro mas sincero agradecimiento a todos los profesores que participan en
el Curso por su calidad y dedicacion .Igualmente a la industria farmacéutica
por su soporte.

Y a todos los que con su asistencia y participacion colaboran en el objetivo de
mejorar nuestra actividad profesional y la calidad de vida de nuestros
pacientes.

Dr.José Antonio Castillo Vizuete



Vivimos en un mundo globalizado donde los viajes intercontinentales y la
exposicion a microrganismos no habituales en nuestro entorno son frecuentes.
En nuestro pais, la inmigracion supone un desafio para los profesionales
sanitarios, ademas teniendo en cuenta que la ley de estrangeria del 2000
otorga a todos los inmigrantes censados, el derecho a cualquier asisténcia
sanitaria.

Ello supone tener que afrontar nuevas patologias en pacientes especialmente
vulnerables en el proceso reciente de inmigracién y en viajes a sus paises de
origen donde son mas frecuentes las parasitosis y algunas enfermedades
cosmopolitas.

La atencion sanitaria en esta poblacién tan diversa, ha de implicar no sélo
cambios estructurales en el sistema sanitario, ya sea mejorando la
comunicacién con la incorporacién de la figura de un mediador intercultural,
sino también mejorando progresivamente nuestra capacitacion en
interculturalidad con el fin de acercarnos a su realidad individual y colectiva
teniendo en cuenta sus caracteristicas particulares sociales, culturales o
religiosas y sus estructuras familiares diferentes a las que estamos habituados
en paises europeos.

En definitiva, hemos de dar respuesta a situaciones asistenciales especificas
de unos hombres y mujeres que se diferencian en la manera de expresar su
sufrimiento y en la forma de entender la enfermedad, el dolor o la muerte y que
habiendo dejado una cultura sanitaria sin haberla abandonado, han adquirido
otra de nueva sin haberla entendido.

De ello no se escapa la patologia respiratoria de la que debemos conocer las
infecciones mas frecuentes en estos pacientes, pero considerando que la
sintomatologia pueden expresarla de manera diferente y que sus habitos

pueden ser prioritarios ante un posible control o tratamiento de la enfermedad.

Jordi Almirall



Radiologia Toracica de la Parasitosis

Dr. Alberto Hidalgo
Unidad de Radiologia Toracica

Hospital de Sant Pau

Las infecciones por parasitos estan distribuidas por todo el mundo y afectan a
cientos de millones de personas, sobre todo a aquellas que viven en areas endémicas o
en regiones con una alta tasa de inmigracion desde las areas endémicas. Un amplio
espectro de estas parasitosis (amebiasis, malaria, tripanosomiasis, ascaridiasis,
estrongiloidosis, dirofilariasis, equinococosis, esquistosomiasis y paragonimiasis)
afectan frecuentemente al parénquima pulmonar, mediastino y pared toracica. Aunque
gran parte de estas infecciones tienen unos hallazgos radiologicos inespecificos, el
conocimiento de los mismos junto con la epidemiologia, clinica, y patofisiologia de

estas infestaciones son de utilidad en el diagndstico diferencial.

Infecciones por protozoos

Amebiasis. Afecta a clases bajas de paises tropicales y subtropicales. La amebiasis
toracica y pleural hay que sospecharla incluso aunque no haya enfermedad hepatica ya
que también puede llegar al pulmén por diseminacion hematdgena o secundaria a una
aspiracion.

Malaria. La manifestacion toracica mas frecuente de la infeccion por Plasmodium,

sobretodo P. falciparum, es el sindrome de distress respiratorio. Se ha descrito también



un sindrome de bronquiolitis obliterante con neumonia organizada. La pirimetamina,
uno de los farmacos mas usados en el tratamiento, es una causa reconocida de neumonia
eosinofila.

Tripanosomiasis. La forma mas frecuente de tripanosomiasis es la enfermedad de
Chagas. En el térax, la infeccion por T. cruzi produce miocarditis aguda y dilatacion
esofagica. Aunque no tiene una gran repercusion clinica, se han descrito casos de

broncopatia secundaria a denervacion de la pared bronquial.

Infecciones por nematodos

Ascaridiasis. En la ascaridiasis, los nematodos migran desde el intestino hasta la
circulacion pulmonar produciendo aumento de la permeabilidad capilar, edema y
hemorragia alveolar. El diagnostico se realiza mediante la identificacion de las larvas en
el esputo.

Estrongiloidiasis. La infestacion por S. stercolaris tiene una mortalidad muy alta en los
pacientes con SIDA. La patofisiologia y los hallazgos radiologicos son muy parecidos a
los de la ascaridiasis.

Dirofilariasis. El parasito tiene un especial tropismo por el sistema venoso. Al parasitar
las venas pulmonares, produce una zona de infarto que se suele manifestar como nédulo

pulmonar solitario de aproximadamente 2-3 cm.

Infecciones por cestodos.

Equinococosis. E. granulosus es la equinococosis mas frecuente en la zona

mediaterranea, Este de Europa y Norte de Africa. La semiologia radioldgica clasica es

numerosa (signo del menisco, signo de las capas de cebolla, signo del camalote), y toda



ella refleja las diferentes apariencias que pueden adoptar las lesiones quisticas
pulmonares. La equinococosis puede producir también lesiones cardiacas y originar

embolismo pulmonar no trombético.

Infecciones por trematodos

Esquistosomiasis. La afectacion pulmonar por esquistosomiasis tiene una forma aguda y
otra cronica. La forma aguda o fiebre de Katayama se produce por una reaccion
inmunologica tipo 3 a los huevos del parasito. Se manifiesta radioldogicamente por
infiltrados nodulares o un patron reticulonodular inespecifico. La enfermedad pulmonar
aguda se debe a una reaccion granulomatosa tipo 4 a los huevos depositados en la
vasculatura pulmonar que produce una fibrosis intimal con hipertension puolmonar y
cor pulmonales secundarios.

Paragonimiasis. El pulmén es el 6rgano diana de la infeccion por P. westermanii. La

radiologia es muy similar a la de la tuberculosis.
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4.4. NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una infeccion relativamente
frecuente en la poblacién adulta con una incidencia estimada entre 2 y 4 casos
por 1.000 habitantes/afio (Woodhead M. Lancet 1987;1:671), si bien algunas
series norteamericanas recientes (Bartlett JG. N Engl J Med 1995;333:1618,
Marrie TJ. Clin Infect Dis 1994; 18:501) situarian su incidencia real entre 10 y
12 casos por 1000 habitantes y afio. En la mayoria de los casos la NAC es una
infeccion leve que puede ser manejada en régimen ambulatorio, aunque un
porcentaje importante, que oscilaria entre el 22 y el 50%, requiere ingreso
hospitalario en razén de su mayor gravedad (Andrews BE. Q J Med
1987;62:195). Se ha calculado ademas que entre el 3 y el 5% del total de las
NAC estarian lo suficientemente graves como para requerir ingreso en la
unidad de cuidados intensivos (UCI).

La NAC que afecta a los pacientes portadores de inmunodepresion importante
requiere una consideracion diferenciada, dado el particular espectro etiolégico
de las infecciones pulmonares en este contexto. En este tipo de infecciones el
ambito de adquisicion no es el factor determinante, sino que es el tipo
especifico de inmunodeficiencia el que va a condicionar un espectro etiolégico
concreto. Por ello, el manejo diagndstico y terapéutico de la infeccién pulmonar
del inmunodeprimido no se contempla en los esquemas habituales definidos
para la NAC.

ETIOLOGIA.

El espectro etiolégico sigue siendo uno de los aspectos mas debatidos de la
NAC dada las diferencias existentes entre las distintas series publicadas. Esta
discrepancia es imputable a factores de tipo geografico y estacional pero de
modo especial a las distintas caracteristicas de la poblacion estudiada. Es
importante resaltar que la importancia relativa de los distintos patégenos varia
notablemente en funcion de la gravedad de modo que las series que incluyen
los episodios que han requerido ingreso hospitalario muestran un espectro

etioldgico distinto de aquellos que han sido tratados en el ambito domiciliario.



Las series que incluyen neumonias leves, diagnosticadas y tratadas en
régimen ambulatorio (Blanquer J. Thorax 1991;,46:508, Santos C. Med Clin
1998; 110:290) concluyen que las etiologias mas probables en este grupo son
las bacterias atipicas, en especial M. pneumoniae, C. pneumoniae, junto con el
el neumococo y los virus respiratorios.

Con respecto al grupo de NAC que requieren ingreso hospitalario (Blanquer J.
Thorax 1991, Ruiz M. Am J Repir Crit Care Med;1999:160:396) el agente
etiolégico predominante con gran diferencia seria el nheumococo, debiendo de
considerarse la posibilidad de una cepa resistente a betalactamicos. Otros
patdgenos a tener en cuenta serian H. influenzae y también L. pneumophila,
especialmente en areas endémicas y en periodos de brote epidémico.
Finalmente, el espectro etiolégico incluiria bacterias de la flora orofaringea, y
en menor medida de algunas enterobacterias y S. aureus. Tampoco es
descartable la posiblidad de alguna bacteria atipica como C. pneumoniae.
Finalmente, el espectro etiolégico de la NAC de presentacion mas grave y que
requiere ingreso en la UCI (Pachén J. Am Rev Respir Dis 1990,;142:359, Rello
J. Chest 1993;103:232) viene dominado nuevamente por el neumococo
seguido de L. pneumophila y, en menor medida, de las enterobacterias, P.
aeruginosa y S. aureus. De hecho, el espectro etiolégico de dicho grupo no
seria muy distinto del descrito para el grupo 2 excepto que L. pneumophila
seria mas frecuente, casi igualando la importancia relativa del neumococo.

El espectro etiolégico de la neumonia comunitaria esta también condicionado
por las patologias de base que afectan a los pacientes, tal como se resume en

la tabla I.

Tabla I. ETIOLOGIAS MAS FRECUENTES SEGUN PATOLOGIA DE BASE.

PATOLOGIA DE BASE ETIOLOGIAS MAS COMUNES

EPOC - Streptococcus pneumoniae
- Haemophilus influenzae

Bronquiectasias - Pseudomonas aeruginosa
- Haemophilus influenzae
- Staphylococcus aureus

Infeccion por el VIH - Pneumocystis carinii



- Streptococcus pneumoniae
- Haemophilus influenzae

Aspiracion - Anaerobios orales

Alcoholismo - Bacilos Gram-negativos
- Anaerobios orales

Tratamiento esteroideo cronico - Tuberculosis
- Nocardia
- Aspergillus
- Legionella
Residencia geriatrica - Bacilos Gram-negativos

FACTORES DE RIESGO EN LA NAC.

La gravedad de la NAC puede ser muy variable, abarcando desde un cuadro
pseudogripal hasta una evolucién fulminante que culmina en éxitus al cabo de
pocas horas. Multiples estudios han ido perfilando un conjunto de factores
capaces de predecir la aparicion de complicaciones importantes vy
eventualmente de un desenlace fatal. Si bien el prondstico de la NAC se ve en
parte influida por agente causal, la mayor parte de los factores de riesgo de

morbimortalidad resumidos en la tabla || dependen del propio paciente.

TABLA Il. FACTORES DE RIESGO DE MORBIMORTALIDAD EN LA NAC.

- Edad superior a 65 afios
- Comorbilidad:
Insuficiencia cardiaca congestiva
Diabetes mellitus
Insuficiencia renal crénica
Hepatopatia crénica
EPOC
Aspiracion
Esplenectomia
Alcoholismo
Desnutricion
Neoplasia
o Inmunodepresion de cualquier origen
- Signos fisicos:
o Frecuencia respiratoria > 30/minuto
o Tensioén arterial con diastdlica <60 mmHg o sistdlica <90
o Fiebre >38.5° o hipotermia
o Signos fisicos sugestivos de sepsis o infeccion extrapulmonar
o Disminucién del estado de conciencia
- Alteraciones analiticas:
o Leucocitosis > 30.000 o leucopenia < 4.000

O O OO0 O OO OO0 O



Insuficiencia respiratoria (cociente pO2/FiO2 < 250)
Anemia (hematocrito < 30%)
Insuficiencia renal aguda
Alteraciones sugestivas de disfuncién multiorganica (acidosis metabdlica,
plaguetopenia, alteraciones en la coagulacion)
- Signos radioldgicos:
o Afectacion multilobar
Cavitacion
Derrame pleural importante
Progresién radiolégica

O O O O

O O O

ESTIMACION DEL RIESGO DE MORTALIDAD.

En los ultimos afos ha ido ganando popularidad la denominada escala de Fine
para la estimacion de la probabilidad de muerte ante un episodio de NAC (Fine
MJ. N Engl J Med 1997;336:243). Se trata de un sistema de puntuaciéon que
analiza 19 variables (demograficas, enfermedades coexistentes, datos del
examen fisico, y el resultado de algunas exploraciones complementarias). A
cada una de ellas se le adjudica una determinada puntuacion tal como viene
resumido en la figura 1. Segun el total obtenido se puede clasificar cada caso
en uno de los cinco grupos de menor a mayor, en funcién de los que el clinico
decidiria sobre la necesidad o no de ingreso hospitalario.

De acuerdo con esta clasificacion, los grupos 1 y 2, de menor puntuacion,
serian tratados ambulatoriamente, los pacientes incluidos en los grupos 4 y 5,
con la mayor puntuacion, requeririan ingreso hospitalario mientras que el grupo
3 incluiria pacientes ambulatorios y hospitalarios. Esta clasificacidon, pese a
todo, presenta algunos aspectos serian criticables, en especial el hecho de
contemplar unicamente el riesgo de mortalidad independientemente de la

morbilidad o bien el que prima de forma muy notoria la edad del paciente.



Figura 1. ALGORITMO DE LA ESCALA PRONOSTICA DE FINE.

Tiene el paciente mas de 50 afios?

no

Tiene el paciente alguna de las
enfermedades siguientes?

Neoplasia
Insuficiencia cardiaca
Hepatopatia crénica
Insuficiencia renal
AVC

si

no

Tiene el paciente alguna de las siguientes
alteraciones en la exploracion fisica?

Alteracion del nivel de conciencia
Pulso >125 min

F.respiratoria >30 min

TA sistolica < 90 mmHg

T2 <35°C 0 >40°C

si
A
Variables Puntuacion
Demograficas
Edad
Sexo masculino Edad
Sexo femenino Edad- 10
Residencia geriatrica +10
Enfermedades de
b H
ase +30
Neoplasia : %8
Hepatopatia +10
Insuficiencia cardiaca
AVC t10
Insuficencia renal
Signos fisicos:
Alteracién conciencia +20
F.Respiratoria > 30 min +20
TA sistdlica < 90 mmHg +20
T2 <356 >40°C +15
Pulso > 125 min +10
Laboratorio:
PH<7.35 +30
Urea > 11 mmol/L +20
Sodio < 130 mmol/L +20
Glucosa > 14 mmol/L +10
Hematocrito < 30 % +10
pO 2 < 60 mmHg +10
+10

Derrame pleural

)

Si

A 4

Grupo de riesgo |

Grupo Il (< 70 puntos)
Grupo lll (71-90 puntos)
Grupo IV (91-130 puntos)
Grupo V (>130 puntos)




CLASIFICACION DE LA NAC.

En los ultimos afios parece existir un acuerdo bastante generalizado en cuanto
a la utilidad de una clasificacion de la NAC basada en la presencia o no de los
diversos factores de riesgo de morbimortalidad anteriormente considerados.
Atendiendo a dicho enfoque se distinguen tres grupos: la NAC sin criterios de
ingreso hospitalario, la NAC que presenta uno o varios de los criterios de
ingreso hospitalario y, finalmente, la NAC con criterios de gravedad inmediata

que aconsejan su ingreso en UCI.

NAC sin criterios de ingreso hospitalario.

Define el grupo de casos que no muestran ningun signo objetivo de gravedad
de entre los establecidos en la tabla IV. La NAC sin criterios de ingreso
hospitalario constituye el grupo mas numeroso incluyendo alrededor de las dos
terceras partes de los casos.

De acuerdo con algunas normativas (Dorca J. Arch Bronconeumol
1997,32:240, Frias J. Rev Esp Quimioter 1998,11:255) y con una perspectiva
terapéutica los casos incluidos en este grupo se dividirian en dos subgrupos
grupos en funcidon de la presencia o ausencia de criterios de neumonia

neumococica resumidos en la tabla lll.

Tabla Ill. CRITERIOS DE NEUMONIA TIPICA (NEUMOCOCICA)

Fiebre de comienzo subito con escalofrios

Dolor toracico de caracteristicas pleurales

Expectoracién purulenta o herrumbrosa

Presencia de herpes labial

Semiologia de condensacion (auscultacion de un soplo tubarico)
Cifra de leucocitos >10.000 6 < 4.000

Imagen radiografica de condensacion lobar con broncograma

La presencia de tres o mas de los criterios mencionados en la tabla anterior
seria indicativo de neumonia neumocdcica. De este modo podriamos
distinguir:1) neumonia neumocdcica probable 2) cuadro indeterminado que
incluiria tanto la presentacion atipica como aquellos episodios en los que el

cuadro clinico es incierto.



NAC con criterios de ingreso hospitalario.
En conjunto, la NAC con criterios de ingreso hospitalario podria representar
alrededor del 25% del total de NAC. Los casos incluidos en este grupo

muestran uno o varios de los criterios de ingreso establecidos en la tabla IV.

Tabla IV. CRITERIOS DE INGRESO EN LA NAC

- Senilidad

- Existencia de comorbilidad

- Insuficiencia respiratoria (FR>30x’ o cociente pO2 / FiO2 <300)
- Desorientacién o estupor

- Afectaciéon multilobar

- Derrame pleural significativo

- Inestabilidad hemodinamica

- Insuficiencia renal aguda

- Leucopenia o leucocitosis severa

- Anemia

- Bacteriemia o sospecha afectacién metastatica.

- Ausencia de respuesta a un tratamiento empirico correcto
- Incapacidad para realizar tratamiento ambulatorio

NAC con criterios de ingreso en UCI.
Si bien es el grupo cuantitativamente menos importante: alrededor del 5-8%,
concentra la mortalidad. Los casos incluidos en este grupo presentarian uno o

varios de los criterios de gravedad inmediata descritos en la tabla V.

Tabla V. CRITERIOS DE INGRESO EN UCI EN LA NAC

1 — Insuficiencia respiratoria grave que obliga a ventilacion
2 — Shock

3 - Fracaso renal que obliga a dialisis

4 — Coagulacién intravascular diseminada

5 — Meningitis

6 — Coma

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO DE LA NAC.
La rapida administraciéon de un tratamiento antibiético efectivo es sin duda la

mejor arma terapéutica en la NAC. De no haber una orientacion microbiolégica



concreta, en tratamiento antibidtico inicial debe cubrir empiricamente los
patbgenos mas probables en cada caso concreto segun el esquema

anteriormente comentado tal como viene resumido en la tabla VI.

Tabla VI. TRATAMIENTO EMPIRICO DE LA NAC.

Neumonia sin criterios de ingreso hospitalario:

- Presentacion tipica: - Amoxicilina (3 g dia) oral, o
- Cefditoren oral, o
- Nueva fluoroquinolona oral

- Presentacioén no tipica: - Macrdlido oral, o
- Nueva fluoroquinolona oral

Neumonia con criterios de ingreso hospitalario:

- Cefalosporina de tercera generacion (ceftriaxona, cefotaxima) o
Amoxi-clavulanico, EV
+/-
Macrdlido o quinolona de segunda generacion, EV

@)

- Nueva fluoroquinolona, EV (monoterapia)

Neumonia con criterios de ingreso en UCI:

- Cefalosporina de tercera generacion (ceftriaxona, cefotaxima)
o cefalosporina de cuarta generacion (cefepime), EV
+

Macrdlido o quinolona de segunda generacion, EV

Tratamiento de la NAC sin criterios de ingreso hospitalario. Solamente en
dicho grupo el tratamiento empirico a prescribir variaria en funcién de la
presentacion clinico-radiolégica de los episodios: la neumonia tipica
(presuntamente neumocdcica en base a criterios anteriormente citados) y la

neumonia que no se orienta como tipica. En el primer caso el tratamiento de
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eleccion seria amoxicilina a dosis de 3 g dia, una cefalosporina oral con buena
actividad frente al neumococo (cefditoren) o una fluoroquinolona con buena
actividad frente al neumococo (levofloxacino o moxifloxacino). Teniendo en
cuenta el nivel de alta resistencia neumocdcica a macrolidos reportada en
nuestro pais seria aconsejable la prescripcion de dichos antibidticos como
tratamiento de eleccion ante una presunta neumonia neumocdcica. Finalmente,
en el caso de una neumonia catalogada como no tipica el tratamiento de
eleccién seria o un macrélido o bien una nueva fluoroquinolona. Cualquiera que
sea la pauta prescrita siempre es importante constatar su eficacia al cabo de

48-72 horas a fin de replantear el caso si la evolucion no es satisfactoria.

Tratamiento de la NAC con criterios de ingreso hospitalario. Este grupo,
numéricamente menos importante que el anterior, incluiria a aquellos casos
con uno o varios criterios de ingreso hospitalario. Atendiendo a las
recomendaciones actualizadas sobre el tema (Dorca J. Arch Bronconeumol
1997;32:240, Frias J. Rev Esp Quimioter 1998,11:255, Bartlett. JG Clin Infect
Dis 1998;26:811, Niederman M. Am Rev Respir Dis 1993;148:1418) parece
existir acuerdo general en la validez de la asociacién entre una cefalosporina
de tercera generacion parenteral y un macrolido por via endovenosa. Ademas
de cubrir adecuadamente al neumococo, las cefalosporinas de tercera
generacion parenteral tienen una excelente actividad frente H. influenzae y
también contra los bacilos gramnegativos aerobios con exclusion de
Pseudomonas aeruginosa. Una alternativa a las cefalosporinas de tercera
generacion parenteral podria ser amoxicilina-clavulanico por via endovenosa.
La amoxicilina a las dosis propuestas permite tratar adecuadamente una
neumonia neumocécica causada por una cepa con una CIM a penicilina < 2
ug/ml, hoy por hoy la inmensa mayoria, mientras la la combinacion con el acido
clavulanico le confiere una excelente actividad frente a H. influenzae y también
contra ciertas enterobacterias, aunque existe cierta controversia sobre si en
este ultimo caso su actividad igualaria a la de las cefalosporinas de tercera
generacion. En cambio, amoxicilina-clavulanico es mas activa frente
anaerobios que las cefalosporinas de tercera generacion por lo que serian

ventajosas si se planteara la posibilidad de una neumonia aspirativa. La
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combinacién amoxicilina-clavulanico también seria mas activa frente a
S.aureus. La conveniencia de asociar un aminoglicosido a la pauta empirica a
fin de mejorar su actividad frente a los bacilos gram-negativos parece
innecesaria dada la excelente actividad de las cefalosporinas de tercera
generacion por via parenteral, asi como la potencial yatrogénia de este grupo
antibidtico.

La posibilidad de una neumonia por L. pneumophila hace asonsejable la
combinacion con un macroélido a dosis elevadas y por via endovenosa. La
asociacion de un macrélido a la pauta empirica cubriria ademas una posible
infeccion por otras bacterias intracelulares, si bien, estos organismos no son
una causa frecuente de NAC grave. La eritromicina por via endovenosa ha sido
ampliamente utilizada en este contexto aunque es posible que actualmente
existan mejores alternativas dentro de este grupo terapéutico como la
claritromicina. Algunos autores recomiendan la asociacion de rifampicina como
una forma de incrementar a potencia del tratamiento frente a L. pneumophila,
aquellos casos en los que los que dicho patdégeno parezca mas probable.

La reciente aparicion de las nuevas fluoroquinolonas ha proporcionado una
alternativa a la clasica combinacion betalactamico-macrdélido. En el caso
concreto de la NAC grave, la prescripcion de una nueva fluoroquinolona por via
parenteral permitiria cubrir el mismo espectro con una sola molécula. Esta
estrategia permite ademas la posibilidad de continuar con el mismo antibiético
por via oral una vez el paciente haya mejorado, lo que no es posible con las
cefalosporinas de tercera generacion por via parenteral al no tener un
equivalente por via oral. Durante los ultimos afos se han publicado algunas
series que han comparado la eficacia de ambas estrategias: cefalosporina de
tercera generacion parenteral, asociada o no con macrdélido, o una nueva
fluoroquinolona activa frente al neumococo, por via parenteral en monoterapia,
habiéndose obtenido resultados similares (File TM. Antimicrob Agents
Chemoter 1997;41:1965, Niederman M. Abstract to the ERS Meeting 1998).

Tratamiento de la NAC con criterios de ingreso en UCI. Si bien se trata del
grupo cuantitativamente menos importante, es el que concentra buena parte de

la mortalidad asociada a la NAC. En funcién de dicho espectro etioldgico la
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combinacién mas aconsejable seria una cefalosporina de tercera o cuarta
generacion parenteral junto con un macrolido (claritromicina) o bien una
quinolona de segunda generacion: ciprofloxacino.

La conveniencia de cubrir empiricamente o no P. aeruginosa en el contexto de
una neumonia grave es objeto de debate. Asi, se ha propuesto la utilizacion
empirica de una cefalosporina de tercera generacién con actividad frente a P.
aeruginosa como la ceftazidima al menos en pacientes con bronquiectasias
(Niederman M. Am Rev Respir Dis 1993;148:1418). Sin embargo, en paises
con elevada prevalencia de resistencia neumococica a penicilina esta
estrategia no es adecuada dado que, ceftazidima tiene muy poca antividad
frente a las cepas de neumococo resistente. Es probable que en este contexto
sea mas aconsejable la prescripcion de una cefalosporina de cuarta generacién
como cefepime, eficaz frente a P. aeruginosa y con una excelente actividad
frente a cepas de neumococo resistente a penicilina.

Dado su espectro de acciéon y en particular su elevada actividad frente al
neumococo, las nuevas fluoroquinolonas de cuarta generacion podrian ser la
alternativa a las combinaciones anteriormente descritas aunque por el
momento, no existe experiencia publicada en el caso de la NAC ingresada en
la UCI.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DIRIGIDO EN LA NAC.

Aunque en la practica diaria existe una cierta tendencia a no modificar el
tratamiento antibidtico si ha habido una respuesta clinica favorable, la
demostraciéon fiable del agente etiolégico obliga a replantear el tratamiento
antibidtico con el fin de ofrecer la alternativa mas eficaz, con la menor
yatrogenia potencial y de menor coste. La tabla VI resume las alternativas mas

aconsejables una vez ya conocido el agente etiologico de la NAC.



13

Tabla VII. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DIRIGIDO EN LA NAC.

Etiologia Tratamiento antibiotico

Neumococo CIM<0.06 p g/ml PenicilinaNa 6 MU/24 h
Amoxicilina 500 mg/ 8 h
CIM 0.12-2 ug/ml  Penicilina Na 12 MU/24 h
Amoxicilina 1.000 mg/8 h

CIM =4 pg/ml Cefotaximal/ceftriaxona
(si su propia CIM < 2 ug/ml)
Cefpiroma

CIM > 8 ug/ml Imipenem

Vancomicina
Nuevas quinolonas

Legionella pneumohila Claritromicina, azitromicina
Quinolona

Haemophilus influenzae Amoxicilina-clavulanico
Cefalosporinas de 2% 32G
Quinolona

Enterobacterias Cefalosporinas 32 G

Pseudomonas aeruginosa Ticacilina o piperacilina + tobramicina

Ceftazidima + tobramicina
Imipenem + tobramicina

Staphylococcus aureus Cloxacilina

Anaerobios Amoxicilina-clavulanico
Clindamicina
Imipenem

Neumonia neumocécica. El aislamiento del neumococo a partir del
hemocultivo, cultivo de secreciones respiratorias, liquido pleural o a partir de
muestras obtenidas por técnicas instrumentales permite ademas conocer la
susceptibilidad de la cepa a los diversos antibidticos, en particular frente a
betalactamicos y macrolidos. Tal como se muestra en la tabla VII, si la cepa
muestra una CIM a penicilina <0.06 pg/ml puede ser tratada con una dosis
convencional de pencilina G o amoxicilina a dosis convencional. En el caso que

la CIM sea de 0.12 - 2.0 ug/ml la penicilina G seguiria siendo la alternativa
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valida aunque a dosis mas elevadas y el equivalente oral seria amoxicilina a
dosis de 1 g/8 horas. Si se tratase de cepas con una CIM de 4 el tratamiento
deberia consistir en una cefalosporina de tercera generacion parenteral como
cefotaxima o ceftriaxona, siempre y cuando su propia CIM fuera < 2 ug/ml. En
este contexto también podria emplearse una cefalosporina de cuarta
generacion como cefepime. Finalmente, ante cepas muy resistentes con una
CIM > 8 ug/ml el tratamiento de eleccion seria imipenem, vancomicina, o bien

una nueva quinolona.

Neumonia por Legionella pneumophila. El aislamiento de L. pneumophila a
partir del cultivo de diversas muestras respiratorias o bien la deteccion de
antigeno en orina mediante técnica de ELISA o inmunocromatografia permitiria
la retirada del betalactamico y la continuacion del tratamiento con un macrolido
como claritromina o azitromicina en monoterapia. La rifampicina posee una
intensa actividad bactericida sobre la poblacion intracelular de Legionella que
se encuentra expuesta concentraciones de macrélido muy inferiores a las
plasmaticas. En casos graves la rifampicina puede asociarse al tratamiento
anterior administrandose por via endovenosa a dosis de 450-600 mg/12 horas
que se mantienen durante 5-6 dias.

Las fluorquinolonas clasicas como ciprofloxacino asi como las de mas reciente
introduccién como levofloxacino o moxifloxacino tienen una buena actividad
frente a Legionella, hecho que se ve sumado a presentar una excelente
biodisponibilidad que les permite alcanzar niveles muy elevados en el lugar de
la infeccidon. En consecuencia pueden ser consideradas como alternativas a los

macrolidos en el tratamiento de la neumonia por Legionella.

Neumonia por Haemophilus influenzae. Tal como ya ha sido comentado
anteriormente, H. influenzae ha desarrollado dos tipos de resistencia a los
betalactamicos de modo que en algunos paises casi la mitad de las cepas son
resistentes a las aminopenicilinas. En cambio, H. influenzae es sensible a las
cefalosporinas de segunda y tercera generacion asi como también a la
combinaciéon amoxicilina-clavulanico. Ademas, todas las quinolonas poseen

una excelente actividad frente a este microorganismo. Por el contrario los
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macrolidos no pueden ser considerados como una buena alternativa para el
tratamiento de la neumonia por H. influenzae ya que si bien las moléculas de
mas reciente introduccion como claritromicina y azitromicina se muestran algo
mas activas que las demas integrantes de dicho grupo, su actividad es

claramente inferior a la de los betalactamicos y fluoroquinolonas.

Neumonia por enterobacterias. La neumonia comunitaria grave causada por
enterobacterias co mo Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Acinetobacter,
Proteus, Serratia o Salmonella puede ser tratada adecuadamente mediante la
administracion de una cefalosporina de tercera generacion por via parenteral.
En la mayoria de los casos el antibiograma suele mostrar la susceptibilidad a la
asociacion amoxicilina-clavulanico aunque existe menos experiencia publicada
al respecto. La necesidad de asociar un aminoglicésido es objeto de discusion
aunque predomina el concepto de no considerarlo necesario, dada la excelente
actividad de las cefalosporinas y la escasa biodisponibilidad de los
aminoglicosidos en el parénquima pulmonar junto con el nada despreciable

riesgo de nefrotoxicidad.

Neumonia por Pseudomonas aeruginosa. La neumonia comunitaria por P.
aeruginosa puede ser tratada mediante una penicilina activa frente a dicho
organismo como ticarcilina, piperaciclina o bien una cefalosporina de tercera
generacion con actividad antipseudomona como ceftazidima. Las
cefalosporinas de cuarta generacion como cefepima o cefpiroma tienen una
buena actividad frente a P. aeruginosa a las que habria que afadir el
imipenem. Las quinolonas, tanto ciprofloxacino como las de mas reciente
introduccién son una alternativa valida a los betalactamicos. A diferencia de lo
que ocurre en el caso de las enterobacterias, la asociacion de un
aminoglicésido se hace aconsejable con el fin de evitar la seleccidon de cepas

resistentes durante el tratamiento.

Neumonia estafilocécica. Si se aisla Staphylococcus aureus meticilin-sensible
el tratamiento de eleccidn son las penicilinas sintéticas resistentes a penicilasas

como la cloxacilina. Como alternativa puede plantearse la administracion de
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vancomicina. Las quinolonas también son muy activas frente a este
microorganismo. La asociacion amoxicilina-clavulanico también se muestra
muy eficaz frente a S. aureus  meticilin-sensible. Las cefalosporinas

parenterales de tercera generacidon son menos activas en este contexto.

Neumonia aspirativa por anaerobios. En el caso de una infeccion pulmonar
por anaerobios el tratamiento de eleccion seria amoxicilina-clavulanico. Como
alternativa estaria clindamicina En el caso de que se tratara de una infeccién
mixta aerobio-anaerobia con participacién de bacilos gram-negativos podria

recurrirse a la utilizacion de imipenem.

TRATAMIENTO DE SOPORTE EN LA NAC.

Aparte del tratamiento antibiotico existen otros aspectos terapéuticos de gran
importancia en el manejo terapéutico de la NAC grave. La correcta oxigenacion
del paciente durante las primeras horas de evolucion en las que el “shunt” es
muy elevado suele precisar una alta FiO2. En ocasiones aquel puede ser
reducido colocando al paciente en decubito contralateral. Si ello no fuera
suficiente, la utilizacion de BiPAP con mascarilla nasobucal puede ser una
alternativa momentanea a la ventilacion mecanica.

La administracion excesiva de fluidos en las primeras horas de evolucion
favorece la exudacion pulmonar y el deterioro del intercambio de gases. Por
ello, si no hay compromiso hemodinamico es importante conseguir una balance

hidrico negativo durante las primeras horas de evolucion.
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La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) esta
infradiagnosticada, a pesar de que establecer dicho diagnostico es sencillo
ya que se puede realizar con una buena historia clinica y una simple
espirometria forzada. En la mayoria de ocasiones, el diagnostico no se ha
realizado debido a que no se ha practicado la espirometria forzada.

Se estima que la prevalencia en Espaia de esta patologia es de un 9%.

Los gastos sanitarios que genera la EPOC son elevados y una buena parte
de ellos derivan de los ingresos hospitalarios cuando estos pacientes
presentan agudizaciones.

La exacerbacion o agudizacion en el EPOC se caracteriza por un
empeoramiento del paciente respecto a su situacion basal, més alla de la
variabilidad diaria, de comienzo agudo y requiere un cambio en la
medicacion habitual.

Las infecciones respiratorias, principalmente bacterianas, son las
principales causas de dicha agudizacion. Las bacterias aisladas con mas
frecuencia son Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae y
Moraxella catarrhalis. En pacientes con EPOC grave, la infeccion puede
estar causada por Pseudomonas aeruginosa. Por otro lado, hay que destacar
que el germen que causa las agudizaciones puede ser distinto en los
diferentes episodios.

Un uso racional, adecuado y precoz de la antibioterapia, cuando esté
indicada, podria evitar mas de un ingreso. El periodo de agudizacion se
prolonga si se tarda en iniciar el tratamiento antibiotico.

Los objetivos basicos del tratamiento antibidtico deberian basarse en la
reduccion del nimero de agudizaciones, la severidad y duracidén junto con
la disminucion o erradicacion de la carga bacteriana, y disminucion de los
fracasos terapéuticos y recurrencias.

En la mayoria de casos, el tratamiento antibidtico sera empirico, al no
disponer del germen causante, si bien existen una serie de parametros que
nos orientaran a adecuar el tratamiento antibiodtico en consonancia con los
siguientes factores: gravedad de la EPOC, existencia o no de comorbilidad
(cardiopatia, diabetes mellitus, cirrosis hepatica o insuficiencia renal
crénica) y riesgo de infeccion por Pseudomonas aeruginosa.

Existe una clasificacion para estratificar la gravedad de la EPOC, de
acuerdo con el grado de obstruccion del flujo aéreo obtenido mediante la
espirometria forzada en fase de estabilidad clinica. El valor del FEVi,
expresado como porcentaje respecto al valor de referencia, es un buen
indicador de la gravedad del trastorno ventilatorio obstructivo.



Deberemos volver a insistir en la necesidad de realizar mas espirometrias a
los pacientes en que se sospeche dicha patologia, ya que cuando acudan a
nuestras consultas o servicios de urgencias con la agudizacion, la
adecuacion del antibidtico a prescribir dependerd en parte del grado de
obstruccion que se hubiera detectado en la espirometrias realizadas en fase
de estabilidad.

En una proporcién considerable de los pacientes con EPOC, se detectan
bacterias que colonizan sus vias respiratorias inferiores en fase de
estabilidad.

Por ultimo, un 10-20% de pacientes con exacerbaciones de moderadas a
graves no responden al tratamiento antibidtico inicial y pueden requerir un
cambio en el tratamiento antibidtico.

TABLA 1. Caracteristicas del tratamiento antibiético
“ideal” para el tratamiento de las infecciones
respiratorias

Administracién oral (preferente)

» Buena actividad frente a los patdgenos
mas habituales implicados en la infeccién
respiratoria

» Buena penetracion en el lugar de la
infeccion

« Coémoda posologia

» Escasos efectos secundarios




TABLA 2. Tratamiento antibiético empirico en la
exacerbacion de la EPOC

Grupo *  Amoxicilina/clavulanico
A EPOC leve « Telitromicina

*  Azitromicina
*  Claritromicina
« Cefditoren

B EPOC *  Amoxicilina/clavulanico
- con comorbilidad « Telitromicina
- Moderada/grave « Cefditoren
- Sin riesgo de P. aeruginosa « Levofloxacino

* Moxifloxacino

C EPOC * Levofloxacino
Moderada/grave con riesgo +  Ciprofloxacino
de P. aeruginosa

TABLA 3. Factores de riesgo para infeccion por
P. aeruginosa en las exacerbaciones de la EPOC

Hospitalizacion reciente

Antibioticoterapia previa frecuente

EPOC grave (FEV1< 30%)

Aislamiento previo de P. aeruginosa durante un episodio
de exacerbacion anterior o de colonizacion en un
periodo estable
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IDENTIFICACION DE LA ALERGIA EN NINOS Y ADOLESCENTES CON ASMA
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Se podria definir la alergia como la predisposicion genética de ciertas personas a presentar
reacciones de hipersensibilidad, iniciadas por mecanismos inmunoldégicos, ante el contacto con
determinados antigenos.

La prevalencia de las enfermedades alérgicas en la infancia (principalmente eccema atépico,
asma, rinitis y conjuntivitis alérgica) ha aumentado considerablemente en los paises
desarrollados en los ultimos 20-30 afios, por lo que la necesidad de realizar estudios
alergolégicos también se ha incrementado. En algunos estudios poblacionales, se situa la
prevalencia acumulada de enfermedades alérgicas en la nifiez alrededor del 25-30%,
correspondiendo al eccema atdpico el 15-20%, al asma el 7-10% y a la rinitis y conjuntivitis
alérgica el 15-20%. Estas cifras de prevalencia son solo orientativas pues varian segun el area
geografica.

Es importante identificar correcta y precozmente los sintomas de un paciente como causados
por alergia, para no prescribir tratamientos o medidas de evitacién basandose en sospechas no
confirmadas que podrian producir algun tipo de iatrogenia y para evitar, en lo posible, el o los
factores desencadenantes confirmados e instaurar pronto el tratamiento adecuado a cada
caso. Para alcanzar este objetivo, el facultativo de Atenciéon Primaria dispone de la historia
clinica, la exploracién fisica, métodos de tamizaje de alergia y pruebas de confirmacién de la
misma. Asi mismo, es muy importante una estrecha cooperacion entre los dos niveles
asistenciales con el fin de asegurar una elevada calidad y efectividad del diagnostico y el
tratamiento de la alergia, en beneficio de cada paciente concreto.

Habitualmente, un nifio atdépico comienza presentando alergia alimentaria o eccema atdpico
durante los primeros meses de vida, posteriormente (y a veces simultaneamente) sibilancias
recurrentes/asma vy, ya en la edad escolar, rino-conjuntivitis alérgica. Es lo que se denomina
como “marcha atépica”. Correlacionada con esta secuencia de hechos clinicos, se hallara con
mayor frecuencia Ig E especifica frente a proteina de leche de vaca o a proteina de huevo
durante los primeros 2-3 anos de vida, mientras que la Ig E especifica a neumoalergenos se
suele evidenciar mas tarde a lo largo de la nifiez. Se ha comprobado que el hallazgo de Ig E
especifica frente a proteina de huevo o de leche de vaca en lactantes predice sensibilizacién a
neumoalergenos y alergia a los mismos antes de los 7-10 afios de vida. De ahi la importancia
de confirmar el diagndstico de alergia precozmente, sea cual sea la edad del nifio, aunque
siempre basada en una sospecha clinica bien fundamentada.

INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE ESTUDIO ALERGOLOGICO EN NINOS

La Seccion Pediatrica de la Academia Europea de Alergia e Inmunologia Clinica (EAACI) ha
establecido las indicaciones del estudio alergolégico en nifios (Tabla 1). En general,
recomienda que se estudien todos aquellos nifios que presenten sintomas posiblemente
alérgicos graves, persistentes o recurrentes y aquellos que precisen tratamiento preventivo,
independiente de su edad.

En aquellos pacientes que cumplan dichos criterios se profundizard en la anamnesis,
orientandola hacia los posibles desencadenantes compatibles o probables en cada paciente
concreto, se analizara la estacionalidad, el habitat del nifio y las circunstancias en las que se
desencadenan los sintomas, asi como los antecedentes familiares y personales relacionados
con alergia. Una vez sospechado un determinado desencadenante, se confirmara mediante
pruebas complementarias la etiologia alérgica y a ser posible, el o los factores
desencadenantes implicados en cada paciente concreto.



En aquellos casos en los que la gravedad del cuadro o la complejidad del diagnéstico lo
aconsejen, se derivara al paciente al servicio de alergologia correspondiente. También se
derivaran todos aquellos pacientes en los que esté indicado tratamiento con inmunoterapia.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS EN PACIENTES CON SOSPECHA DE ATOPIA

Ante una historia clinica sugestiva de padecer una o varias manifestaciones de alergia,
correspondera al médico de Atencién Primaria la eleccién de las pruebas mas adecuadas en
funcion de la edad del nifio y de la disponibilidad de las mismas.

Existen dos tipos de pruebas, las utilizadas como pruebas de tamizaje (como la Ig E total o el
Phadiatop® y el Phadiatop Infant®)y las que detectan Ig E in vivo (pruebas cutaneas: prick test)
o in vitro (Ig E especifica sérica, ImmunoCap® Rapid).

Pruebas de tamizaje

¢ Inmunoglobulina E (Ig E) total

Es la principal inmunoglobulina relacionada con la enfermedad alérgica. Su determinacion se
ha utilizado clasicamente en el estudio de la alergia y aunque se sigue empleando como
prueba de tamizaje, su valor es muy limitado ya que, aunque es sensible, tiene muy baja
especificidad, existiendo individuos sanos o con multiples problemas de salud no relacionados
con alergia que tienen valores de Ig E elevados y pacientes con enfermedades alérgicas que
los tienen normales.

¢ Phadiatop®

Es una técnica in vitro, cualitativa, que confirma o excluye la presencia de sensibilizacion
mediada por Ig E ante determinados alergenos. Es preciso realizar una extracciéon de una
muestra de sangre. En una segunda fase, si la prueba ha sido positiva, el laboratorio
cuantificara la Ig E especifica frente a los alergenos que contiene el Phadiatop®, en la misma
muestra inicial. Con esta estrategia mejora el coste-beneficio de la determinacién de Ig E
especificas y permite obtener informacién objetiva sobre la presencia de sensibilizaciéon en
nifios con sospecha clinica de enfermedad alérgica.

El Phadiatop® contiene una mezcla de neumoalergenos prevalentes (acaros, pélenes, epitelios
de perro y gato, hongos) responsables de mas del 90% de las sensibilizaciones en nifios
mayores de 5 afos.

¢ Phadiatop Infant®

En lactantes y nifios menores de 5 afios ha sido subestimada la importancia de la
sensibilizacion alimentaria en el desarrollo de eccema, sibilancias recurrentes y asma. Como se
ha expuesto previamente, la sensibilizacién a alimentos en los primeros 2 afos de vida
constituye un factor pronéstico para el desarrollo, antes de los 10 afios, de alergia con
sintomas respiratorios a acaros y/o pélenes. Ademas, a mayor nivel de sensibilizacion, mayor
riesgo de persistencia e intensidad de los sintomas de asma en el futuro.

El Phadiatop® Infant contiene, ademas de neumoalergenos, alergenos alimentarios (leche,
huevo, cacahuete, soja y gamba) que suponen, en conjunto, mas del 98% de los antigenos
responsables de la sensibilizacion alérgica en este grupo de edad.

Este método realizado como prueba de tamizaje en nifios menores de 5 afos con eccema
atdpico o sibilancias tiene una excelente precision para detectar correctamente a los pacientes
sensibilizados a alergenos alimentarios y/o neumoalergenos. En aquellos en los que el
Phadiatop® Infant sea positivo se cuantificard, en la misma muestra inicial de la que el
laboratorio habra congelado suero, la Ig E especifica frente a los alergenos que contiene el
Phadiatop® Infant. De esta forma la prueba tiene un mejor coste-beneficio y permite obtener
informacion objetiva sobre la presencia de sensibilizacién en nifios menores de 5 afios con
sospecha clinica de enfermedad alérgica.

El diagndstico precoz de sensibilizacién asi obtenido permite una intervencién activa sobre el
fenémeno de la marcha atépica, sirve como factor prondstico y mejora el coste del estudio, ya
que con un resultado negativo no es necesario realizar nuevas pruebas.

Pruebas diagnoésticas

¢ Inmunoglobulina E (lIg E) especifica

La determinacion cuantitativa del nivel de |Ig E especifica frente a distintos alergenos en el
suero del paciente se considera el patrén oro del diagnéstico de la alergia, por su elevada



sensibilidad y especificidad y porque permite cuantificar la respuesta y conocer el grado de
sensibilizacion segun el nivel de anticuerpos.

La técnica mas habitualmente utilizada es UniCAP®. Los resultados se expresan en KulL,
considerando un resultado positivo aquel en el que se detectan valores superiores a 0.35 Ku/L
de Ig E especifica. Valores superiores a 3.5 Ku/L se consideran niveles altos de sensibilizacion.
En pacientes con una historia clinica compatible, la presencia de Ig E especifica es suficiente
para llegar al diagnéstico de enfermedad alérgica, en cualquiera de sus variantes clinicas.
Otras ventajas de esta determinacién sérica son la ausencia de riesgos para el paciente, que
no se ve interferida por farmacos y que solo requiere una pequefia muestra de suero. El
inconveniente principal es su coste elevado.

Sus principales indicaciones en Atencion Primaria son el asma del lactante y preescolar y, en
general, en el nifio menor de 5 afios con clinica compatible de enfermedad alérgica, para
conocer su grado de sensibilizacion. La presencia y la cuantificacion de Ig E especificas tiene
valor prondstico en el asma persistente y en los lactantes y nifios pequefios en los que se
sospecha una marcha atopica. Puede utilizarse como segundo paso tras una prueba de
tamizaje positiva. En mayores de esta edad, es de eleccién si no puede realizarse el prick test
ni el ImmunoCap® Rapid. Finalmente, se practicara siempre que exista discordancia entre la
clinica y el resultado de otras pruebas.

e ImmunoCap® Rapid

Es una técnica de diagnostico in vitro, comercializada en Espafia en el 2005, que permite la
deteccion rapida de sensibilizacion Ig E mediada frente a determinados alergenos, con una
muestra de sangre capilar obtenida por puncién del pulpejo del dedo.

Para nifios, hay disponibles dos perfiles diferentes en los que varia la mezcla de alergenos:
perfil sibilancias/rinitis, que incluye diez alergenos, ocho neumoalergenos (gato, perro, abedul,
olivo, artemisa, parietaria, hierba timotea, acaro) y dos alergenos alimentarios (huevo y leche);
perfil eccema con mas alergenos alimentarios que neumoalergenos.

Es una técnica cualitativa, puesto que informa del resultado positivo o negativo, de forma
individualizada frente a cada alérgeno del panel y también semicuantitativa, ya que varia la
intensidad de la coloracién segun la cantidad de Ig E presente frente a cada alérgeno.

La ventaja principal es la sencillez de realizacion y la rapidez en la obtencién de resultados,
puesto que en 20 minutos se conoce la respuesta.

¢ Pruebas cutaneas (Prick test)

La prueba de puncidén cutanea o prick test constituye el principal método de diagnéstico in vivo
de la alergia mediada por Ig E. Su valor en el diagnéstico es superponible al de la
cuantificacion de la Ig E especifica sérica.

Permite detectar Ig E especifica ligada a los receptores celulares de la superficie de los
mastocitos, tras provocar una reaccién antigeno-anticuerpo con la puncion sobre la piel de una
seleccion de alergenos. La presencia en 15-20 minutos de un habén de tamafo superior a 3
mm es indicativa de sensibilizacion a dicho alergeno, pero hay que correlacionar con la historia
clinica para interpretar correctamente su relacién con la sintomatologia.

Se caracteriza por su alta sensibilidad y especificidad, la sencillez de realizacion, su amplio
perfil de seguridad, la inmediatez en los resultados y el bajo coste. Es, por esto, una
herramienta muy util, que debe estar en disposicion del primer nivel asistencial, tras la
formacion previa del personal en la ejecucion de la prueba y la interpretacion de los resultados.
Puede realizarse a cualquier edad.

En Atencién Primaria los alergenos a evaluar no deben sobrepasar los 12-14, y deben incluir
controles positivo y negativo, acaros, polenes y/o mezclas de pdlenes de gramineas, arboles y
malezas, variables en funcion de la localizacion geografica, epitelios de perro y gato y hongos.
La seleccién de alergenos dependera en cada caso de los datos obtenidos en la historia clinica
previa y que se hayan sospechado por la misma.

Su principal indicacion es el estudio de los pacientes de edad superior a 5 afios con asma de
cualquier intensidad y si hubiera discordancia entre la clinica y el resultado de la cuantificacion
de Ig E especifica. La administracion de medicamentos, especialmente antihistaminicos y
corticoides topicos, interfiere con los resultados.
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TABLA | Indicaciones de estudio alergologico en nifios segun la Academia Europea de

Alergia e Inmunologia Clinica (EAACI)

Sintomas gastrointestinales: vomitos, diarrea,
cdlico o fallo de medrar.

Eccema atopico.

Urticaria aguda/ angioedema

Urticaria cronica

Nifos < 3-4 anos de edad con sibilancias
recurrentes/asma

Nifos > 3-4 anos con asma.

Rinitis

Conjuntivitis.

Reacciones a picadura de insecto.

Anafilaxia.

Sintomas intermitentes o persistentes sin
ninguna otra razén conocida, especialmente
en caso de otros sintomas atdpicos
concurrentes.

Sintomas persistentes o relacionados a
alergenos, especialmente en caso de otros
sintomas atdpicos concurrentes.

Casos graves y/o ante la sospecha de alergia
especifica.

Urticaria de larga duracion (mayor o igual a 6
semanas)

Sintomas graves persistentes y necesidad de
tratamiento diario.

Los nifios con tos/sibilancias/disnea de larga
duracién, especialmente durante el juego o la
actividad fisica y durante la noche y los nifios
con niveles reducidos de actividad o
neumonias frecuentes sin otra causa
conocida, deberian ser estudiados desde el
punto de vista alergoldgico.

Deberian estudiarse siempre en ellos los
alergenos relevantes y deberia descartarse la
presencia de rinitis.

Casos resistentes al tratamiento.
Deberia investigarse la coexistencia de asma

Casos resistentes al tratamiento.

Deberian estudiarse solo aquellas reacciones
sistémicas graves grado llI-V.

Las reacciones locales/urticaria
indicacién de estudio alergoldgico.

no son

Deberian ser siempre estudiados desde el
punto de vista alergolégico, bajo estrecha
supervision.

Traducido de: Host A, et al. Allergy testing in children: why, who, when and how? Allergy 2003;
58: 559-569. (Reproducido con autorizacion Dr A. Host).




ASMA Y ALERGIA EN PEDIATRIA

Vicente Morales Hidalgo
Pediatra . ABS Penedés Rural ,Vilafranca del Penedés , Barcelona

La importancia del asma radica en su elevada prevalencia, enfermedad crénica
que afecta unos 300 millones de individuos en el mundo, en el estado espanol,
con los datos preliminares de la fase lll del estudio ISAAC, puede decirse que
entre 1994 y 2002 la prevalencia de asma no se ha modificado en el grupo de
edad de 10-13 afios, estabilizandose en torno al 10%. Sin embargo, entre los
ninos menores de 6 anos la prevalencia de asma actual ha aumentado entre 2-
3 puntos porcentuales acercandose al 10%, similar a la del grupo de mayor
edad.

Es la causa principal de absentismo escolar.

Genera elevados costes sanitarios y se estima que un elevado porcentaje del
coste que origina el asma esta ocasionado por su mal control.

En pediatria, antes de diagnosticar a un nifio de asma tenemos que tener en
cuenta una serie de variables que le diferencian del adulto, partiendo de la
definicion avanzaremos en las diferencias.

DEFINICION de asma, seguin GINA: Inflamacion crénica de las vias aéreas,
causando un aumento asociado en la hiperreactividad de la via aérea que
conduce a episodios recurrentes de tos, sibilantes, disnea y opresion toracica.
Estos episodios se asocian con mas o menos grado de obstruccién al flujo
aéreo reversible, de forma espontanea o con tratamiento.
Efectuando un esfuerzo de sintesis, los puntos clave de la definicion serian :
- Clinica recurrente, efectuaremos un diagnostico clinico
- Hiperreactividad, efectuaremos un diagnéstico complementario y/o
alérgico
- Obstruccién reversible del flujo aéreo, efectuaremos un diagndstico
funcional
- Inflamacién, marcadores de inflamacion pulmonar.

DIAGNOSTICO CLINICO

El asma, especialmente en la infancia, se puede presentar de forma atipica,
sélo con sintomas como tos crénica , tos desencadenada por el ejercicio,
bronquitis, neumonias de repeticién o cuadros catarrales que duran mas de 10
dias .

Cuanto mas pequefio es el nifio mas probable el diagndstico alternativo al
asma, por lo que no hemos de olvidar el DIAGNOSTICO DIFERENCIAL :




o Enfermedades de la via aérea superior:
— Rinitis alérgica
— Sinusitis
e Procesos obstructivos de la via aérea inferior gruesa:
— Aspiracién de cuerpo extrafio de localizacion traqueal o bronquial
— Disfuncién de las cuerdas vocales
— Anillos vasculares
— Laringomalacia y traqueomalacia, membranas laringeas y estenosis traqueal
o bronquial
— Anomalias congénitas (atresia lobar segmentaria, enfisema lobar congénito,
quiste broncogénico)
— Tumores mediastinicos, adenopatias y otras causas de compresion bronquial
extrinseca
e Procesos obstructivos de la via aérea inferior periférica:
— Bronquiolitis viral
— Bronquiolitis obliterante (Swyer-James-McLeod)
— Fibrosis quistica
— Displasia broncopulmonar
— Enfermedades cardiacas
e Otras causas:
— Tos recurrente o cronica de origen no asmatico
— Sindromes aspirativos por disfuncion o reflujo gastroesofagico
— Sindrome de hiperventilacion

Por otra parte, sabemos que el asma sigue siendo una enfermedad que se
infradiagnostica . El diagndstico de asma en un nino especialmente por debajo
de los 6 afnos, es preferentemente clinico y supone un desafio , poner una
etiqueta de asmatico a un nifio, tendra importantes repercusiones clinicas por
lo que puede ser util la existencia de un cuestionario objetivo y sencillo para
facilitar el diagndstico en nifios o adolescentes con sintomas que podrian ser
debidos a asma y no han consultado por ellos.

Por esto se ha propuesto un cuestionario, denominado “Easy Breathing
Survey” (EBS), esta validado en nifios entre 6 meses y 18 afios y consta de 4
preguntas :

Cuestionario Easy Breathing Survey (EBS)

1- Antecedentes de disnea o “pitos” en el ultimo afno

2- Tos nocturna que despierta al nifio en el ultimo afo

3- Tos o disnea con el ejercicio que obliga a suspenderlo en el ultimo afio
4- Persistencia de la tos superior a 10 dias con los catarros

Evidencia y Recomendaciones
En nifos, cualquier respuesta positiva al cuestionario EBS compuesto por 4
preguntas tiene una sensibilidad del 100% con una especificidad del 55% en el
diagndstico de asma . Por tanto, es util para excluir la enfermedad.




Con nivel C de evidencia, se recomienda la utilizaciéon del EBS para el
diagnostico de asma en nifios entre 6 meses y 18 afos de edad.

La respuesta positiva al EBS requiere la confirmacién diagndstica mediante
exploraciones complementarias e historia clinica detallada.La respuesta
negativa al EBS permite la exclusiéon de asma con seguridad.

Una vez diagnosticado clinicamente, una variable fundamental en pediatria es
la edad y podemos observar diferencias en funcién de la divisibn mas aceptada
menores de 6 aios, lactantes y preescolares, y mayores de 6 afos escolares y
adolescentes.

Es fundamental porque tenemos unos antecedentes previos, personales y
familiares, numerosos estudios han demostrado el importante papel que los
factores genéticos tienen en el asma infantil, existe una asociacion firme entre
los antecedentes de asma y atopia familiar, sin olvidar que a partir de los 5-6
afios podemos efectuar un diagnostico funcional, pruebas funcionales
respiratorias.

Nos centraremos en menores de 6 afos ya que es el terreno mas conflictivo,
los padres y nosotros mismos nos preguntamos, este nifio que tiene una
bronquiolitis y repite episodios de bronquitis es o sera asmatico, podemos
hacer algo util segun las evidencias cientificas para variar la evolucion. Para
esto es fundamental conocer la historia natural del asma.

Los conocimientos actuales sobre la historia natural del asma procede de
estudios longitudinales de cohortes y de base poblacional, este es la Unica via
de conocer el comportamiento de la enfermedad en el tiempo, siguiendo a
grupos poblacionales a lo largo de afos, principales estudios.

Estudio Pais Anode Tamano Edades Tipo
inicio revision poblaciéon
Cohorte Reino 1958 5.801 7-11-16-23- General
Britanica Unido 32 afios
Melbourne Australia 1964 378 7-14-21-28- Ninos con
35-42 afos  historia de
sibilancias
Tasmania Australia 1968 1.494 7-32 afos General
Settiname Estados 1969 1.601 21-29-40 General
Unidos anos
Southampton Reino 1987 2.289 6-16 anos General
Unido
Newcastle Australia 1982 718 12-14-16 General
Tucson Estados 1980 1.246 0-4-9 meses General
Unidos 2-3-6-8-11-
13-16-18
anos
MAS Alemania 1990 1.314 1-3-6-12-18 General
meses y 2-3-

4-5-6-7 anos



En la EVOLUCION del asma que comienza antes de los 6 afios, podemos
observar del total de nifios,1/3 presentaran al menos 1 episodio de sibilancias y
de estos 1/3 cumpliran criterios de asma y de estos 2/3 tendran asma que
persistira en la edad adulta.

No seria del todo cierto decirle a la familia que al estar en este grupo tendra un
60% de posibilidades de tener asma de adulto, porque hay una serie de
factores presentes o ausentes, que hacen que esta prevision se modifique. El
primer intento relevante para establecer un prondstico para estos nifos partié
del Tucson Children’s Respiratoty Study, que propone la existencia de 3
fenotipos de asma en el lactante y el pre escolar
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Consecuencia de estos estudios se generd un indice, por parte del grupo de
Tucson ( publicacion) 2000, criterios de Castro-Rodriguez y modificados en el
2004 por Guilbert et al., denominandose “Indice predictivo de asma,
modificado”.

indice de prediccion de Castro-Rodriguez (modificado)
Criterios Mayores

Historia de asma en alguno de los padres
Dermatitis atopica diagnosticada por un meédico
Sensibilizacion alérgica a al menos un aeroalergeno




Criterios menores

Sibilancias no relacionadas con resfriados
Eosindfilos en sangre >4%
Sensibilizacion alérgica a proteinas de leche, huevo o frutos secos

Se considera que el indice de prediccidn es positivo y tendra una alta
probabilidad de padecer asma persistente atépico, un nifio menor de 3 afnos si
cumple un criterio mayor o dos menores, y ha presentado mas de 3 episodios
de sibilancias durante el afio anterior

(episodios de > 24 h de duracion, al menos uno confirmado por un médico).
Teniendo una especificidad del 97% pero una sensibilidad del 16%, ello implica
que aquellos nifos que cumplan dichos criterios, aunque seran pocos, con casi
toda seguridad seran asmaticos en la edad escolar y adolescente. La limitacion
que puede tener es que la poblacion estudiada puede no tener el mismo perfil
que la poblacion espafiola.

Recomendaciones

Se recomienda utilizar el indice de Castro-Rodriguez modificado, para intentar
identificar qué pacientes tienen un mayor riesgo desarrollar un asma atdpica
persistente.

El concepto historia natural de una enfermedad, en este caso del asma, hace
referencia al comportamiento de la misma en el tiempo, a lo largo de la vida de
una persona hipotética. Con la historia natural se generan escenarios o
modelos evolutivos que intentan definir los factores que intervienen en su
geénesis, desarrollo, progresion, mantenimiento y curacion.

Si la historia natural fuera un proceso lineal univoco sus hallazgos serian
facilmente aplicables a la persona real que desarrolla esa enfermedad.
Desgraciadamente, en medicina, la practica totalidad de los procesos admiten
bifurcaciones y alternativas evolutivas, generandose un autentico arbol de
posibles historias naturales o escenarios evolutivos. A mas ramificaciones
posibles, alternativas evolutivas existan, mas complejo se hace intentar aplicar
a una persona concreta los conocimientos provenientes del estudio de la
historia natural. Por tanto aun queda un importante trabajo de investigacion
para definir los factores que influyen decisivamente en la evolucién del asma y
aplicarlo a individuos concretos.



Conclusiones

- La atopia es el factor mas fuertemente asociado con la persistencia de
los sintomas del asma persistente.

- Los nifios con sensibilizacion precoz, dos primeros afnos de la vida, a
alergenos alimentarios, con o sin sintomas que es lo mas habitual, PT
de leche de vaca y sobre todo huevo, presentaban a los 5 afios entre 3 y
4 veces mas sensibilizacion a neumoalergenos, asma y rinitis que los
nifios no sensibilizados a alimentos, y esto es lo que definimos como
marcha atopica.

- Es importante diferenciar el grupo de niflos con mayor riesgo de efectuar
la marcha atopica por tanto es importante efectuar una evaluacién
alérgica o un diagnostico alérgico en los pacientes de riesgo por grupos
de edad.

- Debe efectuarse una evaluacion alérgica tanto del nifio pequefio como
del escolar con sospecha de asma que presenten sintomas
posiblemente alérgicos, graves, persistentes o recurrentes y aquellos
que precisen tratamiento preventivo.
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En los ultimos afios hemos asistido a un cambio en la manera de enfocar el
manejo del asma en su fase estable: de ajustar el tratamiento en base a los
criterios de gravedad que han propuesto tradicionalmente las normativas y
recomendaciones (1,2) hemos pasado a un manejo basado en el grado de
control del proceso (3). De esta forma lo importante a la hora de ajustar el
tratamiento no es tanto la gravedad inicial como el control que se obtiene con
un determinado esquema.

Sin embargo, diversos estudios realizados en distintos ambitos sefalan
reiteradamente que los asmaticos no suelen estar todo lo bien controlados que
debieran con los tratamientos disponibles en la actualidad. Por ello se han
disefiado diversas estrategias con las distintas combinaciones de beta-
adrenérgicos de larga duraciéon (LABA) y corticoides inhalados (ClI) con el
objetivo de mejorar el control y simplificar la cumplimentacién del tratamiento.
No incluimos en esta revisidn otros aspectos importantes del manejo del
paciente asmatico como la educacion, la evitacion de los desencadenantes y el

uso de otros farmacos como los inhibidores de los leucotrienos.

Estrategias de tratamiento
Se han propuesto, y explorado, tres estrategias de tratamiento en el asma
estable:
e Alcanzar el control total de los sintomas con la dosis necesaria de LABA
y Cl y mantener dicha dosis para mantener el control
e Ajustar la dosis de LABA y Cl a los sintomas del paciente

e Utilizar marcadores de inflamacién para ajustar el tratamiento



La ultima propuesta se basa en tres estudios que han valorado la utilizacion de
medidas de hiperrespuesta bronquial (test de metacolina) (4), de eosindfilos en
el esputo (5) y de éxido nitrico en aire exalado (eNO) (6) en los que se
demuestra que cuando se incorporan estas determinaciones que valoran el
grado de inflamacién ademas de los sintomas y la funcion pulmonar, se obtiene
mejor control que con las estrategias que recomiendan las guias. En el
momento actual ninguna determinacién de inflamacion se ha incorporado a la
practica clinica habitual por su complejidad o por su excesivo coste.
Probablemente en el futuro la medida del eNO forme parte de la rutina de

valoracion del asma.

Terapia fija para conseguir el control total
Varios estudios epidemioldgicos, realizados con distintas metodologias y en
distintas partes del mundo, coinciden en que un alto porcentaje de los
asmaticos se encuentra lejos de conseguir los objetivos de buen control que
proponen las recomendaciones. Para contestar a la pregunta de si es posible
alcanzar el control cumpliendo dichos objetivos se disefio un estudio (7)
aleatorizado, doble ciego en el que se comparé el porcentaje de enfermos que
fueron controlados utilizando sélo un CI (Fluticasona) frente a los que utilizaron
una combinacion de LABA y CI (Salmeterol + fluticasona). La dosis de
fluticasona fue incrementandose progresivamente hasta alcanzar el mejor
control posible o hasta una dosis maxima de 1000 mcg/dia. Se dividio a los
enfermos en tres grupos:

e Grupo 1: no recibian Cl antes de la inclusién

e Grupo 2: recibian una dosis baja de Cl



e Grupo 3: recibian una dosis media de ClI
Cuando se utilizé la combinacion de salmeterol y fluticasona se alcanzé un
buen control o un control total en mas enfermos y antes en el tiempo que
cuando se utilizé solo la fluticasona, con una dosis menor de Cl. El control total
(se cumplen todos los objetivos de control de GINA) se alcanz6 en un 42% de
pacientes del grupo 1, un 32% del grupo 2 y un 19% del grupo 3. Un buen
control (el enfermo refiere sintomas menos de dos dias o precisa medicacion
de rescate menos de 4 veces a la semana) se alcanzo6 en un 71% de enfermos
del grupo 1, un 69% del grupo 2 y un 51% del grupo 3. Estos porcentajes estan
muy por encima de los que se encuentran en la mayoria de los estudios

previos.

Tratamiento ajustable en el control del asma

El asma es una enfermedad obstructiva de la via aérea cuya caracteristica mas
notable es la variabilidad. Es variable la forma de inicio, la etiologia, la
intensidad de los sintomas, la evolucion, la respuesta al tratamiento, etc. Para
conseguir el control 6ptimo las guias recomiendan un tratamiento escalonado
cuya base es la combinacion de un Cl con un LABA. Las subidas y bajadas
deben hacerse en periodos de tiempo prolongados (meses) y esto hace que en
unas ocasiones los enfermos tomen un exceso de medicacidén mientras que en
otras el tratamiento de mantenimiento no sea suficiente. La combinacién en un
mismo dispositivo de un LABA y un CI que permita aumentar o disminuir la
dosis de ambos componentes puede facilitar el ajuste posoldgico necesario

para que, en cada momento de la evolucion, el enfermo reciba la medicacion



necesaria para controlar los sintomas y la inflamacién bronquial inherente. Las
caracteristicas de formoterol y budesonida permiten este planteamiento.
Algunos trabajos ha estudiado la evolucién de enfermos asmaticos tratados con
una combinacioén de los dos componentes en un mismo dispositivo en pauta
ajustable que el paciente modifica en funcion de la evolucién con unos criterios
clinicos y funcionales prestablecidos: a partir de una dosis de mantenimiento
con formoterol-budesonida determinada, el enfermo disminuye la dosis a 1 inh
cada 12 horas cuando no tiene sintomas diurnos ni nocturnos durante los siete
dias previos y necesita medicacion de rescate menos de dos veces al dia.
Cuando el paciente tiene sintomas diurnos o nocturnos durante dos dias
seqguidos, precisa medicacion de rescate (terbutalina) mas de tres veces al dia
o presenta un PEF matutino < 85% del basal, aumenta la dosis a 4 inh dos
veces al dia.

En un estudio abierto, multicéntrico y aleatorizado Stallberg et al (8) comparan
esta pauta ajustable con una pauta fija de formoterol-budesonida a una dosis
que mantiene al enfermo estable durante la preinclusiéon. La variable primaria
de eficacia fue la aparicion de una agudizacion. Los enfermos tratados con la
pauta ajustable tuvieron menos agudizaciones que los que llevaban la dosis fija
(6,2% y 9,5% respectivamente, NNT: 30; p< 0,05), utilizando menos dosis de
medicacion (2,35 frente a 3,95 inhalaciones al dia, p < 0,01) siendo la
tolerancia igual en los dos grupos. Este estudio fue replicado por un grupo
canadiense (9) que obtiene una reduccion del riesgo relativo de agudizacion en
el grupo tratado con pauta ajustable del 55% (4% de pacientes en este grupo
frente a 8,9% del grupo con pauta fija tuvieron alguna agudizacion durante los 5

meses de seguimiento). También aumento el tiempo hasta la primera



exacerbacion, disminuyo6 el numero de inhalaciones de la combinacién y se
redujeron los costes econdmicos. No se encontraron diferencias en los
acontecimientos adversos (1% de los enfermos en el grupo de pauta ajustable
y 1,4% en el de pauta fija).

También se ha comparado la pauta ajustable de formoterol-budesonida con
una pauta fija de la combinacion salmeterol-fluticasona en un estudio
multicéntrico, aleatorizado con tres brazos: salmeterol-fluticasona 50/250 cada
12 horas en dosis fija, budesonida-formoterol 360/9 cada 12 horas y
budesonida-formoterol en dosis ajustable segun los criterios expuestos antes
(10). La variable principal fue conseguir una semana con asma bien controlada
(SABC), definida como una semana sin despertares nocturnos por asma, sin
agudizaciones y sin modificaciones en el tratamiento antiasmatico, mas dos de
los siguientes: baja puntuacion de los sintomas y del uso de medicacion de
rescate y PEF = 80% del tedrico todos los dias. La probabilidad de conseguir
una SABC fue igual en los dos grupos con pautas fijas. En los enfermos
tratados con pauta ajustable fue mayor que en los tratados con budesonida-
formoterol (OR: 1,335; IC del 95%: 1,001-1,783; p= 0,049) pero igual que los
tratados con salmeterol-fluticasona. Ademas se produjeron menos
agudizaciones en el primer grupo: 40% menos que con salmeterol-fluticasona y
32% menos que con budesonida-formoterol. Este trabajo tiene el inconveniente
de que su disefo es abierto. Mas recientemente se ha publicado un estudio
multicéntrico, aleatorizado y doble ciego de un afo de duracion (11)
comparando las dos combinaciones a dosis fija (salmeterol-fluticasona) y
ajustable (budesonida-formoterol) y aqui encuentran que los pacientes con

dosis fija tienen un mayor porcentaje de dias libres de sintomas (58,8%) que



los de la combinacion con dosis ajustable (52,1%; p = 0.034) y un 47% menos

agudizaciones graves.

Combinacion budesonida-formoterol como tratamiento de mantenimiento
y de rescate

La dosis ajustable requiere una buena colaboracién por parte del enfermo que
debe valorar sintomas y PEF para modificar el numero de inhalaciones diarias.
Esto es posible con algunos enfermos que estan incluidos en programas de
educacion y son cumplidores y atentos con su enfermedad. Otros enfermos
prefieren el planteamiento clasico de dosis fija con medicacién de rescate para
los sintomas ocasionales. Ambas estrategias pueden combinarse si se utiliza
un dispositivo con una combinacion de budesonida y formoterol que se puede
indicar como tratamiento de fondo y como tratamiento de rescate sustituyendo
a los SABA. El formoterol es mas eficaz y tan seguro como la terbutalina o el
salmeterol como broncodilatador de rescate y afiadir budesonida permite
aumentar el tratamiento antiinflamatorio en los momentos en que la inflamacién
bronquial es mayor.

El primer trabajo aleatorizado y doble ciego disefiado para valorar la
combinacion budesonida-formoterol como tratamiento unico comparé a un
grupo de asmaticos que durante un afo recibieron budesonida (320 ug cada 12
horas) como tratamiento de fondo y terbutalina a demanda con otro grupo que
recibieron la combinacion (320/9 ug cada 1 horas) junto con la misma
combinacion como medicacion de rescate (12). El riesgo de sufrir una
agudizacion grave fue un 39% menor en los enfermos que usaron la

combinacion como tratamiento Unico, siendo el nUmero necesario a tratar



(NNT) de esta forma para evitar una agudizacion grave al afio de 5. También
disminuy6 en este grupo el numero de enfermos que tuvieron que acudir al
hospital y los dias que fueron tratados con corticoides sistémicos. Los enfermos
eran mayoritariamente graves por lo que el estudio puede tener el sesgo de
que la mejoria se debiera al hecho de anadir formoterol al tratamiento de
mantenimiento, con independencia de como se hiciera el tratamiento de
rescate.

Para obviar estos inconvenientes se disefié un estudio doble ciego,
aleatorizado con grupos paralelos que incluyé a un gran numero de pacientes
(2.760) que se dividieron en tres grupos para recibir terbutalina de rescate mas
budesonida de mantenimiento, terbutalina de rescate mas la combinacion
budesonida-formoterol de mantenimiento o la combinacién como tratamiento de
mantenimiento y de rescate durante un afio (13). La variable principal fue el
tiempo hasta la primera agudizacién grave, que se prolongo en los enfermos
tratados con la combinacion como terapia unica (p < 0.001). El riesgo de
exacerbacion en estos pacientes fue un 45-47% menor que con la combinacién
mas terbutalina (OR: 0.55; IC del 95%: 0.44, 0.67) y que con budesonida mas
terbutalina (OR: 0,53; IC del 95%: 0,43, 0,65). También mejoraron los enfermos
en terapia unica la tasa de agudizaciones graves, los sintomas diurnos y
nocturnos y la funcién pulmonar respecto a las otras dos pautas de tratamiento.
La publicacién de este trabajo se acompano de un editorial del Dr. P. Barnes
(14) en el que se comenta que el estudio puede cambiar el paradigma del
tratamiento del asma utilizando un unico inhalador de mantenimiento y de
rescate. Esto simplifica el tratamiento al enfermo (y al médico) y podria mejorar

el cumplimiento. También se ajusta mas a lo que los enfermos hacen en la vida



real, donde toman mas medicacién cuando tienen mas sintomas. Para valorar
la efectividad de este tratamiento en una situacién mas parecida a la vida real
se ha realizado otro trabajo que compara el tratamiento con una combinacién
de budesonida y formoterol como tratamiento de mantenimiento y de rescate
frente a un grupo control tratado con salmeterol y fluticasona de mantenimiento
mas salbutamol a demanda (15). Se incluyeron 2.143 enfermos que se
aleatorizaron a las dos ramas en un régimen abierto que permitia modificar la
dosis del tratamiento de mantenimiento tal y como recomiendan las guias en
funcién de la situacion clinica. Los enfermos del grupo tratado con budesonida-
formoterol de mantenimiento y rescate tardaron mas tiempo en sufrir la primera
agudizacion grave (reduccién del riesgo del 25%) y se redujo el numero total de
agudizaciones graves en este grupo, con una dosis de corticoide inhalado
similar en ambos grupos.

Por lo tanto, hoy en dia se plantean diversas estrategias para el manejo del
asma cuyo objetivo fundamental es conseguir y mantener el mayor grado
posible de control del proceso. Se debe valorar individualmente cual es la que

mejor se adapta a nuestro enfermo segun sus caracteristicas y preferencias.
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El estudio de la funcién pulmonar, hasta hace pocos afos reservada
exclusivamente a los laboratorios de funcion pulmonar de los grandes
hospitales, esta cada dia mas cerca de poder ser utilizada desde la cabecera
del enfermo hasta los centros de atencién primaria. El primer gran pasa fue la
posibilidad de realizar espirometrias con equipos, relativamente sencillos y
baratos, lo que extendio su utilizacion. Desde hace unos afos también
podemos valorar facilmente una parte del estado del intercambio de gases, la
aparicion del pulsioximetro facilitd conocer la saturacion de oxigeno (SatO,). En

el presente taller repasaremos las utilidades y limitaciones de ambas técnicas.

PULSIOXIMETRIA.

¢ Qué es la pulsioximetria?

La oximetria de pulso o pulsioximetria es la medicién, no invasiva, del
oxigeno transportado por la hemoglobina en el interior de los vasos
sanguineos.

Historia.

Algunos afos antes de que Clark disefiara el electrodo para medir la
PO, ya habia estudios sobre la Saturacion de Oxigeno (SatO) aplicados a los
aviadores de la Il Guerra Mundial que fallecian por hipdxia durante sus vuelos.
De estas aplicaciones se baso el primer pulsioximetro comercializado por
Hewlett-Packard. Este equipo utilizaba ocho longitudes de onda distintas de
una luz procedente de un filtro de disco rotatorio y que se transmitia mediante
un cable de fibra éptica. Su gran tamafio y la necesidad de realizar mediciones
solamente durante cortos periodos de tiempo lo hicieron poco util. En 1974

Takuo Aoyagi pone las bases de la pulsioximetria tal y como la conocemos



actualmente, pero aun se necesitaron unos afos hasta que la tecnologia fue
suficientemente asequible para su comercializacion, en parte gracias a la
aparicion de los LED (diodos emisores de luz) y a la incorporacion de la
microinformatica.

¢, Como funciona?

El color de la sangre varia dependiendo de lo saturada de oxigeno que
se encuentre, debido a las propiedades opticas del grupo hemo de la molécula
de hemoglobina. Cuando la molécula de hemoglobina libera oxigeno pierde su
color rosado, adquiriendo un tono mas azulado y deja pasar menos la luz roja.
Asi pues el pulsioximetro determina la saturacion de oxigeno midiendo
espectrofotométricamente el ‘grado’ de azules de la sangre arterial y expresa
esta ‘azulez’ en términos de saturacion. Dado que la absorcion de luz de los
tejidos y de la sangre venosa son constantes, cualquier cambio en la absorcion
de la luz entre un tiempo dado y uno posterior se deben exclusivamente a la
sangre arterial. Los pulsioximetros miden pues la relacion, en un intervalo de
tiempo, entre las diferencias de absorcion de la luz roja e infrarroja. Esta
relacion se vincula directamente con la saturacion de oxihemoglobina.
Limitaciones de la SatO, .

e Alteraciones de la hemoglobina (MetHB o COHD).

e Colorantes y pigmentos en la zona de lectura (ufias pintadas)

e Fuentes de luz externa

e Hipoperfusién periférica.

e Anemia.

e Aumento del pulso venoso.

¢ No detecta hiperoxia.

¢ No detecta hipoventilacion.
Indicaciones.

En general son utiles en los cuidados de pacientes en los que se prevea
una alteracion en la oxigenacion o para valorar determinadas terapéuticas:

e Destress respiratorio, neumonia, etc

e Cianosis.

e Valoracion de tolerancia al ejercicio.

e Evaluacion o control de oxigenoterapia.



e Control de oxigenoterapia o ventilacion asistida.
e Apneas del suefio.
o Etc.

Utilizacién.

A pesar de que el manejo de los pulsioximetros es muy sencillo, deben
tenerse en cuanta los siguientes aspectos:

e En primer lugar debera obtenerse informacidn sobre la utilizacidén correcta
de cada modelo, y si es preciso saber adecuar las necesidades que
tengamos al modelo correcto, ya que en el mercado hay muchos modelos
distintos con un amplio abanico de posibilidades de trabajo a través de
deferentes programas.

e Eliminar pinturas de uias en el caso de utilizar sensores de dedal.

e Se explicara al paciente en que consiste la medicion, insistiendo en la
necesidad de mover el minimo el dedo y no desplazar el sensor.

e Realizar la medicién lejos de una fuente de luz importante, focos, etc.

e En caso de realiza mediciones continuas durante mucho tiempo cambiar, al
menos cada 8 horas, de localizacion, para evitar lesiones de la piel.

e Los sensores de clip no deben comprimir en exceso, ya que podria alterar la

medicion.

LA ESPIROMETRIA.

La correcta realizacion de la espirometria depende , en gran medida, de

una serie de factores que vamos a analizar seguidamente:
El habitaculo.

Debe de ser un espacio exclusivo para la realizacion de espirometrias,
ya que durante su realizacién debera estimularse al paciente para la obtencion
de un esfuerzo maximo y para ello el técnico debera realizarse un grito de
estimulo. El habitaculo debera ser suficiente para que quepan el equipo, el
material antropomeétrico, un sillén confortable para el paciente y el espacio de
trabajo del técnico.

El equipo.



El equipo minimo para la realizacién de espirometrias es, ademas del
espirometro, el material antropométrico: bascula y tallimetro, una estacion
meteoroldgica (termometro, barometro y psicrometro) si no los lleva
incorporados el propio espirdmetro. En cuanto al espirémetro tenemos muchos
modelos distintos en el mercado. Todos ellos pueden ser buenos o malos pero
como minimo deben de cumplir los siguientes requisitos:

Medir un volumen minimo de 8 litros (los de volumen)

Poder acumular sefial durante 30 seg.

Medir con una exactitud de un minimo del 3% o 50ml.
Determinar el inicio de la maniobra por extrapolacién retrégrada.

Tener una resistencia inferior a 1.5cmH,0/L/s a un flGjo de 12Ls™.

o 0k w N~

Tener registro grafico ‘on line’.
El técnico.

Para la direccion de las maniobras espirométricas debera contarse con un
técnico que cumpla:
1. Tener capacidad de relacion con los pacientes
Tener conocimientos de fisica y biologia relacionados con la neumologia
Tener conocimientos informaticos

Conocer el funcionamiento del equipo

o >N

Tener conocimientos de patologia respiratoria

Con todos estos conocimientos y con el trabajo supervisado por un periodo
razonable, podra trabajar con independencia.

El procedimiento.

El primer paso para la realizacion de espirometrias es la CALIBRACION
del equipo. Para ello realizaremos la calibracion, utilizando una jeringa de no
menos de 3l. Esta medicidn se realizara diariamente antes de comenzar a
realizar maniobras con los pacientes. Se realizaran tres emboladas de la
jeringa a distintos flujos: alto, medio y bajo. Ademas de esta calibracion diaria
realizaremos otra cada 15 dias o un mes, dependiendo de la cantidad de
espirometrias que se realicen, a una persona patrén, de la que se conoceran
los resultados espirométricos. Ello nos servira de control ante supuestos mal
funcionamiento del equipo.

Todas las calibraciones, asi como las incidencias del equipo, quedaran

registradas en la libreta de mantenimiento.



El siguiente paso sera el REGISTRO DE DATOS. Junto con los
resultados de la maniobra debera anotarse: la fecha de la prueba, los datos
antropomeétricos del paciente (peso, con ropa ligera; talla, descalzo; edad y
sexo) y posibles incidencias farmacoldgicas (haber tomado broncodilatadores,
6 6 12 horas para los de corta y larga duracién respectivamente). Los datos
antropométricos nos serviran para obtener los VALORES DE REFERENCIA.
Estos parametros que acostumbran a escogerlos el fabricante por defecto, y
deberan ser conocidos por el laboratorio y ser idoneos para el lugar. Para
escoger, de entre los muchos que se disponen, los mas indicados puede
hacerse el siguiente procedimiento: realizar 10 espirometrias (5 hombres y 5
mujeres) sanos. Aplicar las ecuaciones que se consideren mas oportunas y
escoger las que se parezcan mas a los datos del grupo estudiado. En el
informe deberia indicarse que ecuaciones se han utilizado.

Una vez cubiertos los pasos anteriores podemos empezar con el
PROCEDIMIENTO las maniobras. En primer lugar se explicara al paciente en
que consiste la prueba que va a realizar, pidiéndole un esfuerzo maximo
durante la maniobra y que no debera detener hasta que se le indique. El
paciente debera estar sentado, con la espalda recta y la nariz tapada. No
debera cruzar las piernas y el técnico debera vigilar que durante la realizacion
de las maniobras espiratorias no curve el térax, para ello puede colocar la
mano sobre su hombro. Las instrucciones para la realizacion de la maniobra se
detallan seguidamente:

1. Coja todo el aire que pueda (inspiracion maxima)

2. Poéngase la boquilla en la boca (mordiéndola y sin obstruirla con la

lengua)

Sople fuerte y sequido, mas, mas, ...

Coja todo el aire que pueda, mas, mas, ... (en caso que se mida la
maniobra inspiratoria.

Una vez finalizada la maniobra debera inspeccionarse, prestando
atencion al inicio, el transcurso y la finalizacion.

Las caracteristicas que debera cumplir el inicio de la maniobra son:
e Inicio rapido, brusco y sin vacilaciones
e Volumen extrapolado inferior o igual a 150 ml 6 5% de la FVC, el

mayor de los dos criterios.



En general el volumen extrapolado es dificil de calcular, pero es uno de
los parametros que el equipo nos debe calcular.

El transcurso de la maniobra debera describir una curva concava, sin
muescas ni artefactos.

La finalizacién de la maniobra no debe ser brusca, la maniobra debe
terminar de forma suave e intentaremos que como minimo el tiempo de la
espiracion sea de 6 seg. Este criterio es dificil de cumplir en gente joven y no
por no cumplirlo debera de desecharse. El criterio de finalizacion debe cumplir
que el flujo acumulado en el ultimo segundo sea inferior a 30ml.

Dado que estos criterios, volumen extrapolado y finalizacion, son
dificilmente calculables el espirdmetro deberia darnos un mensaje de atencién
en el caso de que no se cumplan.

Una vez obtenida la maniobra y decidido si la aceptamos como valida
deberemos realizar una segunda y tercera, como minimo, hasta obtener dos
maniobras técnicamente aceptables en las que la FVC y el FEV, no difieran en
mas de 200ml. El numero de maniobras que realizaremos no sera mayor de 8,
ya que solamente conseguiremos cansar al paciente y dificilmente
obtendremos mejores resultados. Ver algoritmo de la figura 1.

De las dos maniobras aceptables escogeremos la mejor FVC y el mejor
FEV4, independientemente de la maniobra en la que se hayan obtenido. El
resto de parametros, flujos, los obtendremos de la maniobra que tenga mejor
suma de la FVC y FEV4, con ello podremos realizar la interpretacién de la

prueba siguiendo los porcentajes obtenidos. Ver figura 2.
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Figura 2
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Els pacients que presenten una malaltia pulmonar cronica es troben davant d’una
situacio de malaltia que estara present al llarg de la seva vida, a més, amb un factor de
deteriorament afegit que pot variar en la seva gravetat. Per tant, la qualitat de vida es
veura alterada en tots els seus ambits.

La valoracio de la qualitat de vida dels pacients amb patologies respiratories es realitza
mitjancant 1’aplicaci6 de qiiestionaris dissenyats especificament. El Cronic Respiratory
Disease Questionaire(CRDQ o CRQ) recull quatre aspectes centrals en la vida
d’aquestes persones: dispnea, fatiga, funcido emocional i control de la malaltia. D’altra
banda, el qiiestionari St. George’s Respiratory Questionaire (SGRQ) recull els segiients
aspectes: simptomes (simptomes respiratoris freqiiéncia i gravetat), activitat
(limitacions) i impacte (repercussio psicosocial relacionada amb la seva malaltia) (1)

Els canvis i les limitacions en les formes de vida dels pacients amb MPOC, sén
conseqiieéncia dels factors caracteristics d’aquestes malalties, entre els quals trobem
I’aparicio de la dispnea, entesa com a simptoma principal de la malaltia. Aquesta
centralitat en el procés de la malaltia respiratoria es relaciona amb 1’afectacio de les
diferents esferes de la vida quotidiana, des dels aspectes funcionals i d’activitat fisica
fins als aspectes psicologics 1 emocionals (2). No estan clars quins son els mecanismes
que originen la dispnea; és considera que es tracta d’un origen multifactorial (2).

Prenen aquesta situacié com a base del nostre treball, ens proposem abordar els seus
determinants des de les possibilitats de la Fisioterapia.

ACTIVITAT FiSICA

Una de les limitacions més importants que presenten els pacients amb MPOC és la
limitacid a ’exercici fisic 1 a ’activitat fisica que suposen les activitats de la vida diaria.
Segons els grau d’afectacié pulmonar, es genera un cercle actiu en el que el
desacondicionament muscular i la pérdua de massa muscular es retroalimenten per la
manca en I’aportacio d’Oz2 als teixits musculars. La dispnea, com a simptoma principal,
es presenta en el moment de la realitzacid de I’activitat fisica. La seva importancia



s’avalua amb les diverses escales que existeixen pero aqui prenem com a referéncia
’escala de dispnea Medical Research Council (MRC) en la que els seus cinc nivells
estan directament relacionats amb la realitzacié d’exercici i d’activitats de la vida diaria.

A) EXTREMITATS INFERIORS

La introducci6 de I’exercici fisic en les pautes d’entrenament d’aquests pacients ens
permet incrementar la seva tolerancia a I’esforg. La valoracio de la seva situacio es
determina amb una prova d’esfor¢ d’on s’extreuen els parametres per iniciar les pautes
de tractament. La readaptaci6 a I’esfor¢ ha de ser progressiva i adaptada a cadascun dels
pacients. El treball s’acostuma a realitzar en cicloergometre o en cinta continua (marxa)
per a realitzar un treball d’extremitat inferiors i de tipus cardiovascular. Per les
caracteristiques d’aquests pacients, s’ha comprovat que responen millor amb un treball
d’alta intensitat de carregues i de baixa freqiiéncia en la seva execucio.(3)

En qualsevol cas, el que s’intenta introduir €s la idea de que amb la realitzacio regular
d’un exercici cardiovascular es pot millorar el disconfort (2) que ocasiona la dispnea.
Seguint aquest principi, cal motivar als pacients a que realitzin activitat fisica
habitualment: les llargues caminades poden ser un bon exercici de manteniment.

B) EXTREMITATS SUPERIORS

El treball fisic amb les extremitats superiors permet abordar un altre tipus de treball
muscular directament relacionat amb la dispnea. Moltes de les activitat de la vida diaria
es duen a terme amb la part superior del tronc 1 els bracos. Sovint, I’esfor¢ de mantenir
els bracos aixecats per a realitzar la higiene personal, comporta una gran despesa d’O2 i
genera |’aparicié d’un intensa dispnea. Per tant, aquests tipus de treball també¢ s’ha
d’incloure en un programa de rehabilitacié pulmonar. (4)

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

En I’aparicio i la intensitat de la dispnea hi tenen un paper preponderant el grau
d’obstrucci6 de les vies acries. Les técniques per a la higiene bronquial (Espiracio lenta
perllongada, técnica d’espiracio forcada, entre d’altres) permetran millorar els fluxos i
els intercanvis gasosos influint el la reducci6 de la dispnea. Les técniques d’higiene
bronquial poden incloure 1’aplicaci6 de 1’utillatge complementari amb efecte flutter
(pressi6 oscil-latoria espiratoria) per I’aclariment de la mucositat.

D’altra banda, les técniques per a controlar la ventilacié com la espiracié amb llavis
pingats permet incrementar el volum corrent, disminueix la freqiiéncia respiratoria i
millora ’eficacia de la musculatura respiratoria actuant sobre el grau de dispnea que
presenten els pacients (2, 3)

Un altre punt a considerar per millorar la qualitat de vida dels pacients son les posicions
corporals que els hi permetin realitzar un treball diafragmatic adequat amb una
estabilitzacio de les extremitats superiors 1 menys us de la musculatura accessoria.

EDUCACIO SANITARIA

Un dels aspectes relacionats amb la dispnea és el disconfort que genera. Aquesta
sensacid subjectiva també pot ser abordada des del factors emocionals i psicologics i a



nivell cognitiu. L’ objectiu de les estrategies d’afrontament de la dispnea es basa en la
idea de que I’aparicio de la dispnea és deguda a I’interrelacié de processos
fisiopatologics, ambientals i emocionals, per tant, “el canvi en un d’ells pot afectar a la
percepci6 final d’aquesta percepcio™(2).

Per una banda , es poden dur a terme estratégies de control de la dispnea mitjangant la
distracci6 o I’atenci6 en altres factors, treballant aspectes cognitius i de comportament.
D’altra banda, els treballs en grups, els recolzaments socials i les sessions d’informacio
de la malaltia suposen un suport emocional de gran ajuda en I’afrontament de la
discapacitat que generen les malalties respitarories.

El coneixement global sobre la malaltia i les possibilitats personals per afrontar-la
generen un grau de autoeficacia (2) que permet mantenir i/o millorar la qualitat de vida
de les persones amb MPOC.

CONCLUSIO

L’abordatge dels pacients amb MPOC comporta un seguit d’estratégies que involucren
als diferents professionals de la salut, als propis pacients i als seus cuidadors. En aquest
sentit, les possibilitats de cadascun dels nivells d’intervenci6 s’han d’implicar al maxim
en el procés cronic de la malaltia. L objectiu de mantenir i millorar la qualitat de vida
d’aquestes persones passa per actuar sobre el simptoma principal: la dispnea.

La Rehabilitacié Respiratoria, conjuntament amb les altres terapies, permet intervenir
sobre aquest factor. S’ha comprovat la relacio directe entre la Rehabilitacié Respiratoria
1 la millora de la qualitat de vida (2,3), amb la millora dels factors psicologics i amb la
reducci6 dels ingressos hospitalaris d’aquests pacients.

BIBLIOGRAFIA

1 — Montemayor Rubio et al.: Evaluacion del paciente: valoracion clinica y funcional.
en Giiell, R- de Lucas, P: Rehabilitacion Respiratoria, Medical & Marketing
Communications, Madrid, 1999. pp:31-37.

2 — Perpina Tordera, M - Martinez Francés, M: Disnea: Bases fisiopatoldgicas,
medicion e implicaciones en la rehabilitacion. en Giiell, R- de Lucas, P: Rehabilitacion
Respiratoria, Medical & Marketing Communications, Madrid, 1999. pp:39-59.

3 — Donner C.E- Decramer, M (Eds.): Pulmonary Rehabilitation. European Respiratory
Society. European Respiratory Monograph. Vol 5 (13), Marg 2000.

4 — Celli, BR. Pulmonary rehabilitation for patients with advanced lung disease. Clin.
Chest Med 1997; 18(3): 521-534



TECNICA Y PROCEDIMIENTO DEL TEST CUTANEO
Montse Torrején

Hospital de la Sta Creu i Sant Pau

Dep. de Pneumologia

Las pruebas cutaneas (Prick test) de hipersensibilidad inmediata mediada por la
inmunoglobulina E (IgE) son el método de eleccion para confirmar la sospecha clinica
de alergia, debido a su alta sensibilidad y especificidad. Se trata de un método seguro,
sencillo, rapido e indoloro. De forma habitual se realiza con una serie de alergenos
comunes de la zona geografica donde reside el paciente, excepto si refiere sintomas a
la exposicion de uno especifico. Una prueba cutanea positiva soélo indicara
sensibilizacion y presencia de IgE especifica. Por esto, es de gran importancia la
valoracién de la historia clinica para establecer una relacion entre la exposicion al
alergeno y los sintomas manifestados por el paciente. La prevalencia de la prueba
cutanea positiva en asmaticos es de aproximadamente un 80%.

El material necesario para el prick test

turunda de algodon o celulosa.
alcohol 70°.

lancetas con punta de 1-2 mm
pafiuelos de papel o gasas.
extractos glicerinados.

control negativo e histamina.
minutero.

regla milimetrada o papulimetro.
smark y set de reanimacion.

Procedimiento del prick

¢ Informar al paciente del objetivo y técnica de la prueba.

e Asegurarse que el paciente no esté tomando ningun medicamento que pueda alterar
el resultado.

e Colocar al paciente sentado en posicién
cémoda.

e Limpiar la piel de la cara anterior del
antebrazo con alcohol y practicar unas
marcas con “boligrafo” que después se
puedan retirar, tantas como gotas de extracto
se tengan que probar, con una distancia de 2-
3 cm., entre cada una. Control

e Aplicar una gota de extracto al lado de cada positivo
marca.

e Con una lanceta de 1-2 mm de punta para cada extracto, practicar una puncién
superficial a través de la gota realizando un leve movimiento ascendente y sin
sangrar.

~ Control
negativo




¢ Retirar con un pafnuelo de papel o gasa el liquido sobrante, sin frotar la zona.
e El paciente permanecera 15 minutos bajo control a la espera del resultado.
Se aplicaran dos sustancias dos sustancias de control:

e negativo (Suero Salino glicerinado)

e positivo (Histamina glicerinada 10 %)

Medicién y resultados

Los resultados seran a los 15 minutos que se realiza la lectura con una regla
milimetrada o papulimetro midiendo el diametro mayor y el perpendicular de cada
papula, no del eritema. Se aceptan como positivas papulas con un tamafio medio
superior a 3 mm o igual o superior a la histamina.

En el control negativo, no debe haber modificacion cutanea, ya que si aparece
reaccion, estaremos frente a un paciente con hiperreactividad cutanea, situacién que
debera ponerse en conocimiento del médico, ya que puede invalidar el resultado de las
pruebas.

El control positivo producira un habén o papula con bordes mas o menos regulares y un
eritema alrededor, servira de referencia para valorar el resto de antigenos testados.

A continuacion se anotaran los resultados en una hoja confeccionada con los extractos
probados, identificada con los datos del paciente y la fecha en que se han realizado las
pruebas. Se retiraran las marcas realizadas en el antebrazo con un algodén empapado
en alcohol. Una vez leida, la reaccion ira desapareciendo en unos minutos. Esta
informacién formara parte de la historia clinica del paciente

Factores que pueden alterar el resultado

Edad

Se desaconseja realizar pruebas cutaneas por debajo de los 2 afios y por encima de los
60 ya que la respuesta cutanea puede estar disminuida y el desarrollo de anticuerpos
IgE especificos puede ser mas tardio.

Zona utilizada
Las zonas de mayor sensibilidad son el antebrazo y la espalda, por comodidad, se
utiliza la cara anterior del brazo.

Caracteristicas de los extractos

Es muy importante que los extractos utilizados estén bien purificados y que
conozcamos la potencia del alergeno, ya que de ello depende el resultado de las
pruebas. Estos extractos deben conservarse en nevera a una temperatura entre 4-8° C.
Debe revisarse peridodicamente la fecha de caducidad y mantenerlos siempre bien
tapados para evitar posibles contaminaciones y desnaturalizacion de las proteinas por
contacto con el aire. Identificar claramente cada vial del alergeno.

Medicamentos
Los antihistaminicos son farmacos que pueden modificar la respuesta cutanea, por lo
tanto debemos informar al paciente, en caso de que los esté tomando, debe



suspenderlos entre 4 — 7 dias previos. Se tendra en cuenta si el paciente esta tomando
antidepresivos o utilizando corticoides topicos en la zona donde se realicen las
pruebas, ya que estos pueden alterar el resultado.

Como conclusion podemos decir que los test cutaneos, son unas pruebas de facil
realizacion siempre y cuando se realicen en buenas condiciones. Son baratas, no
dolorosas, rapidas y ademas permiten estudiar varios alergenos a la vez, evitando asi
multiples visitas a los pacientes.

Una vez se ha diagnosticado y se ha demostrado cual es el alergeno responsable de
los sintomas que presenta el paciente, la primera medida a seguir es la evitacion de
dicha sustancia o la reduccion en lo posible de la carga alergenica ambiental, por ello
es imprescindible que el paciente conozca ciertos aspectos relacionados con su
patologia y asi poner en marcha acciones que favorezcan la buena evolucion de su
enfermedad. A continuacion se mencionan algunas de las recomendaciones de los
alergenos mas comunes en nuestro medio.

RECOMENDACIONES PARA LOS PACIENTES ALERGICOS A LOS ACAROS DEL
POLVO

La causa de la alergia al polvo son los excrementos de los acaros, pequefos parasitos
microscopicos que tienen un tamafo aproximado de 0,3 mm. de longitud, que viveny
se desarrollan principalmente en zonas textiles y de almacenaje (tapices, alfombras,
mantas, moquetas, cortinas, almohadas, cojines, peluches, colchones, librerias, etc...)
donde las condiciones de temperatura y humedad le son mas favorables, (temperatura
de 25° y humedad mayor del 70%). Se alimentan de escamas dérmicas humanas. En
poblaciones que estén a mas de 1.000 metros de altura sobre el nivel del mar, el
numero de acaros se reduce, al igual que si la humedad es inferior al 50%.

Su capacidad alérgica es importante ya que al ser tan pequefos, estos excrementos
pueden ser inhalados por el paciente, provocando sintomas.

Asi pues hay que intentar evitarlos al maximo y para ello podran seguir las siguientes

recomendaciones:

¢ No barrer, mejor aspirar y/o fregar.

e Limpiar el polvo con un pafio humedo (agua).

e Eliminar: alfombras, moquetas, cojines, peluches, cortinajes.

e FEvitar: paredes empapeladas o con corcho, pésters, libros (mejor en vitrinas)

acumulo en general de muebles y objetos, sobretodo en la habitacion.

Cubrir con fundas anti-acaros, colchones y almohadas.

e Lavar laropa de la cama a ser posible 2 veces por semana, a una temperatura de
65° y secarla al sol. Al igual que la ropa que ha de usarse cuando cambia la estacién
del ano.

e Se recomienda el uso de acaricidas para el colchén y sofa como minimo 2 veces al
afio (en primavera y otofio).



RECOMENDACIONES PARA LOS PACIENTES CON ALERGIA AL POLEN

El polen es una sustancia producida por las flores de los vegetales y que es
transportada por el aire en la época de polinizacion de la planta, arbol o hierba y es
altamente alérgica en los pacientes sensibilizados. Debera tenerse en cuenta el
calendario polinico del alérgeno, con la finalidad de poder intensificar las medidas de
evitacion. Las recomendaciones para las épocas de polinizacién, son:

e Mantener las ventanas de la vivienda cerradas, durante el dia y la noche, sélo se
ventilara durante 10 minutos, por la mafiana, o durante la limpieza.

Usar gafas con proteccion lateral para salir a la calle.

Si se viaja en coche, las ventanillas deberan permanecer cerradas.

Si se viaja en moto, usar casco integral.

Procurar no ir al campo en la época de polinizacion.

Salir lo menos posible a la calle los dias de viento.

Los dias lluviosos hacen que descienda la cantidad de polenes flotantes en el
ambiente.

e El aire acondicionado, puede ser una solucién, siempre que los filtros estén limpios.

RECOMENDACIONES PARA LOS PACIENTES ALERGICOS A LOS HONGOS

Los hongos son plantas parasitarias que producen unas pequefas esporas que
facilmente pueden encontrarse en la atmdsfera en grandes concentraciones. Al ser
inhaladas pueden producir molestias (ahogo, pitos, etc). Los hongos se encuentran en
cualquier época del aio, siempre que tengan unas condiciones Optimas para vivir,
temperaturas entre 20° y 40° y humedad superior al 50 %. Se pueden encontrar tanto al
aire libre como en el interior de las viviendas ya que viven sobre materia organica en
descomposicion. En los domicilios los podemos encontrar en numerosos alimentos,
frutas, papeles y cartones, bolsas de basura, paredes humedas, aparatos de aire
acondicionado, etc. Las recomendaciones que se deben tener en cuenta son:

No acudir a zonas en que haya vegetacién en descomposicion.

No remover o barrer las hojas acumuladas humedas.

Mantener secas las paredes, toallas y mamparas del bafo.

Evitar manchas de humedad en paredes y ventanas.

Controlar los filtros de los aparatos de aire acondicionado y secadora.

RECOMENDACIONES PARA LOS PACIENTES CON ALERGIA A LOS EPITELIOS
DE LOS ANIMALES

La carga alergénica de los animales domésticos se encuentra principalmente en las
escamas de la piel, pelos y plumas, asi como en los residuos organicos como la saliva,
lagrimas, excrementos y miccion. El proceso alérgico se produce cuando se esparce
por el ambiente una proteina del animal a la que el paciente es alérgico, siendo
respirable y afectando las vias respiratorias, llegando a provocar sintomas como tos,



rinitis, dificultad respiratoria 0 ahogo. Asi pues tdpicos como que animales de compariia
sin pelo, con poco pelo o con pelo muy corto no son perjudiciales no son ciertos, son
tan perjudiciales como los que tienen mucho pelo o muy largo. Las recomendaciones
que se deben tener en cuenta son:

e Sacar el animal de la vivienda, recuerde que pueden transcurrir varios meses (3-6)
hasta notar mejoria, ya que las sustancias que producen la alergia pueden persistir
en el ambiente durante meses.

Si no es posible:

e Evitar que el animal entre en la habitacion o se acueste en la cama del paciente.

e Lavary cepillar semanalmente el animal.

e Limpiar, aspirar y ventilar el domicilio con mucha frecuencia.

e Evitar las visitas a casas donde sepa que hay animales domésticos a los cuales sea
alérgico.

e Llevar la medicacién de rescate (broncodilatadores) siempre con encima.

RECOMENDACIONES A LOS PACIENTES ALERGICOS AL LATEX

El latex es una proteina que se extrae del arbol Hevea Brasiliensis y que
frecuentemente se emplea en la fabricacion de productos de goma y caucho, por su
gran elasticidad. La hipersensibilizacién se puede producir tanto por contacto como por
via inhalatoria. Asi pues podra dar sintomas dermatoldgicos y/o respiratorios.

Los pacientes que presenten alergia deberan tener en cuenta: evitar el contacto con
todo lo que sean gomas y sus derivados, como: guantes de latex, globos, chupetes,
tetinas de biberones, preservativos, sondas urinarias, catéteres, drenajes, vendajes
elasticos, tapones de determinados inyectables, mascaras y en general muchos de los
aparatos de uso hospitalario que puedan contener latex. Las personas alérgicas al latex
tienen mas predisposicion a una reaccion alérgica a determinadas frutas como:
castana, kiwi, platano, aguacate. Hay también reactividad cruzada con algunas plantas
como el ficus, muy comun en las viviendas. Como alternativa a los productos que
contienen latex existen en el mercado otros productos que explicitamente se identifican
como LIBRES DE LATEX o NO LATEX. Es importante recordar que NO SIRVEN los
productos HIPOALERGENICOS, sino que debe constar la palabra NO LATEX. Todo
paciente alérgico al latex debe recordar que cuando tenga que someterse a alguna
revision médica, dentista, etc. debe hacerlo constar. Se recomendara que lleve siempre
consigo un par de guantes de vinilo, por ejemplo, para una posible urgencia.

Algunos de los guantes NO LATEX disponibles en el mercado son:

Nombre del guante Casa comercial
Neolon Becton Dickinson
Sensicare Becton Dickinson

Allergad Johnson & Johnson



Educacioén del paciente respiratorio crénico

Montse Torrejon y Jordi Giner. Hospital de la Sta. Creu i Sant Pau.
Departament de Pneumologia

Introduccién

Por “educar” se entiende el desarrollar las facultades fisicas, morales o
intelectuales, ensefiando a realizar ciertas funciones. La “educacion sanitaria”
es uno de los pilares basicos de la medicina, cuanto mas conozca el paciente
sobre su enfermedad, mejor podran atender los problemas que se generen y
resolver los imprevistos que se presenten.

¢éPor qué la educacidén es importante en las enfermedades crénicas?

Las enfermedades crénicas, en general, producen una limitacién en
el individuo que repercute en su estado emocional y en su calidad de vida. A
su vez, este estado emocional afecta y limita su condicion fisica y, en la
mayoria de los casos, definen la evolucion de la enfermedad,
independientemente del grado de limitacién o alteracion que la enfermedad
tiene por si misma. Un mejor conocimiento de la enfermedad por parte del
paciente y la insistencia en el automanejo, pueden ser elementos
fundamentales para modificar este circulo vicioso.

¢ Qué debe saber el paciente sobre su enfermedad?

Nos vamos a referir a las enfermedades respiratorias crénicas, y en
especial el asma y la EPOC. En general el paciente debe conocer qué es,
cdmo se produce, como se diagnostica y como se trata su enfermedad. Pero
nos vamos a centrar en los aspectos que estan relacionados con lo que puede
hacer el paciente para mejorar la evolucion, evitar su agravamiento y como
debe actuar en el caso de una agudizacion.

¢Qué y como se puede hacer para mejorar su evolucién?
Un aspecto importante es no dejar la medicacion aunque se encuentre bien.

Para no olvidar la medicacion podemos seguir unas pequefas
recomendaciones:

* Programar las tomas haciéndolas a horas determinadas, por ejemplo tomarla
durante las comidas (desayuno, comida y cena).

» Guardar la medicacion junto a objetos de uso habitual, por ejemplo junto a
los utensilios de higiene bucal.

Otros conceptos son: evitar todos aquellos desencadenantes que puedan
agravar la enfermedad; seguir las visitas de control programadas

En el caso del asma, debemos referirnos a todas aquellas medidas que
intentan evitar los agentes alergénicos desencadenantes, podriamos citar como



agentes mas importantes los acaros del polvo, los polenes, los epitelios de los
animales, los hongos y el latex, entre otros.

Algunos consejos para que los pacientes puedan realizar mejor sus
actividades cotidianas

La mayoria de actividades de la vida diaria, que realizamos de una
forma espontanea, suponen un coste energético importante, que pueden
representar una carga limitante para un enfermo respiratorio cronico. Las
siguientes sugerencias suponen una manera facil y comoda de poderlas
efectuar.

En el bario:
» utilizar taburete y barras de seguridad
» disponer de una esponja con mango
= es preferible el albornoz a la toalla
» Secar las piernas, afeitarse y limpiarse la boca mientras esta sentado
» evitar olores o perfumes irritantes

Al vestirse:
= preparar previamente la ropa de vestir
= iniciar el proceso por las prendas inferiores
» evitar el agacharse
» no utilizar prendas que opriman (cinturones, corbatas, etc)
» es preferible el “velcro” a los botones
» preferentemente utilizar zapatos sin cordones y disponer de calzador de
mango largo

Para la limpieza de la casa:
» planificar el trabajo diario y dejar lo mas dificil para cuando esta mas
descansado
» es preferible el aspirador a la escoba
» evitar la limpieza de cristales
» Usar las dos manos para quitar el polvo
» planchar sentado
» solicitar ayuda para las tareas mas pesadas

Para la compra:
» tenga una lista a mano de los productos mas necesarios
» solicite que le trasladen la compra a su domicilio
» es preferible comprar en poca cantidad y mas a menudo que llegar a casa
excesivamente cargado
» utilizar siempre un carrito para trasladar la compra

En la cocina:

» tener siempre los utensilios a mano para evitar agacharse
» llevar siempre la comida a la mesa en un carrito

Aspectos generales relacionados con la nutricién:



» durante la comida utilizar oxigeno, si lo tiene prescrito, mediante unas
gafas nasales, aumentando el flujo.

= control periddico del peso, 1 vez al mes.

=« fraccionar las comidas, de 4 a 5 veces al dia.

= aumentar los liquidos, agua y zumos naturales para favorecer la salida de
secreciones, entre 1 /2 -2 litros al dia.

= evitar las bebidas alcohdlicas y con gas.

» limpiar las vias respiratorias (eliminacién de secreciones) antes de las
comidas.

= evitar alimentos flatulentos como la col, coliflor, pepinos, manzanas, melon,
etc.

= evitar el estrefimiento aumentando el consumo de fibra.

» masticar lentamente y con la boca cerrada para que no entre aire.
» evitar digestiones pesadas y descansar un rato tras la comida.

» realizar una buena higiene bucal detras de cada comida.

La dieta ideal es la que se ajusta a las necesidades, gustos y preferencias
de cada persona teniendo en cuenta sus enfermedades asociadas (diabetes,
aumento del colesterol, hipertension, etc).

¢Cuales son las seinales de alerta?

Aunque existen muchos sintomas de alerta, que son comunes para todas
las enfermedades respiratorias, vamos a diferenciarlas en dos grandes grupos, la
EPOC y el asma. En algunas ocasiones puede confundir los sintomas de
agravamiento con los de un resfriado. En otras ocasiones puede que aparezcan
s6lo algunos de los sintomas que se describen. Lo mas importante es intentar
tranquilizarse, relajarse e iniciar rapidamente el tratamiento adecuado, a la vez
que se pone en contacto con su médico o con el equipo de salud.

En el caso de la EPOC, los sintomas que advierten que se encuentra
ante una agudizacién de la enfermedad son:
» aumento del ahogo, que aparece incluso en reposo
» los medicamentos que utiliza dejan de hacer el efecto habitual
» aumento de la expectoraciéon y cambio de color (se vuelve amarilla o verdosa)
» aparicion de fiebre, que no disminuye en un par de dias con el
tratamiento habitual.
» sensacion de suefio durante el dia o dolor de cabeza por las mananas, que
va desapareciendo a lo largo del dia
» aumento de la irritacion o confusién mental
»« edemas en las piernas

En el caso del asma, estos sintomas de alerta son:
» ahogo (disnea), es el mas frecuente, habitualmente desencadenado por el
ejercicio fisico y por la noche
» silbidos en el pecho durante la respiracion
» sensacion de opresion o tirantez en el pecho



» tos persistente, frecuentemente seca, irritativa y de predominio nocturno

» secrecion bronquial o mucosidad mas bien espesa, que cuesta de sacary
que puede ser en forma de tapones

» Sintomas nasales como picor, estornudos, taponamiento, etc.

Ante la aparicidén de estos sintomas lo que debera hacer es:
» Aparicion o aumento del ahogo: relajarse y tomar la medicacion de rescate

(los broncodilatadores); buscar una posicién comoda que le facilite la
respiracion; si utiliza oxigeno, utilizarlo tal y como lo tiene prescrito.

» Aparicion o aumento de las secreciones: hacer ejercicios de drenado de
secreciones (intentar expectorar); aumentar la toma de liquidos (agua o
zumos) hasta 1 %2 a 2 litros diarios; controlar el color y si cambia a
amarillento controlar la temperatura por si aparece fiebre.

» Silos sintomas persisten contactar con su equipo sanitario.
¢ Cuando acudir al médico o al servicio de urgencias?

Ante el empeoramiento de su estado debe avisar a su médico o acudir al

servicio de urgencias si:

» lleva dos dias con molestias constantes y no tiene ninguna pauta pactada de
antemano con su equipo para aumentar el tratamiento habitual

» sitras dos dias de tratamiento, cuando la crisis era leve, o tras 6 6 12 horas
si la crisis era moderada, no nota ninguna mejoria
En general, y aplicable a todas las enfermedades respiratorias, deberia

tomar la determinacion de ir a urgencias si:

» presenta ahogo cuando esta sentado, o camina despacio

» tiene dificultad respiratoria para hablar

» la fatiga no se alivia, incluso después de usar el inhalador repetidas veces

= No puede dormir o se despierta con frecuencia durante la noche

= siempre que al problema respiratorio se afiada la sensacion de agotamiento,
de frio y de temor de no poder respirar

» Sus labios, lengua y yemas de los dedos tienen apariencia o color azulado

¢En el caso de acudir a urgencias ;como desplazarse?

Lo mas importante es tranquilizarse y, si lo necesita, pedir ayuda.

Medio de transporte: si su situacion requiere atencidn inmediata, acuda lo mas
rapidamente posible al centro médico mas cercano que disponga de servicio de
atencion urgente, o en su defecto solicite una ambulancia. Si la falta de
respiracion no es muy grave, acuda a urgencias en el coche familiar (evitando
conducir) o en taxi.

Durante el trayecto: use el broncodilatador, 1 inhalaciéon cada minuto
hasta notar mejoria o hasta que comience a notar temblor o taquicardia. Antes
de salir de casa, tdmese la dosis de cortisona que le hayan recomendado en
estos casos.



Actualizacion en el diagnéstico del cancer de pulmén

Dr Alfons Torrego
Unitat de Broncoscopies
Servei de Pneumologia
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona

El cancer de pulmén constituye, actualmente, la causa mas frecuente de mortalidad
por enfermedad neoplasica en el mundo occidental, tanto en hombres como en
mujeres. Se estima que supone el 35% de las muertes por cancer, sumando mas
muertes que la combinacion de los tres canceres mas prevalentes: mama, prostata y
colon-recto.

De entre las causas de esta desalentadora perspectiva, destacan los pobres
resultados que ofrecen los tratamientos a este tipo de neoplasia, y la ausencia de
programas de cribado para la deteccion en estadios precoces del mismo. Por ejemplo,
sblo en el 25-30 % de los pacientes diagnosticados de cancer de pulmoén resulta
posible plantear un tratamiento quirdrgico con intento curativo.

Teniendo en cuenta lo expuesto, resulta muy importante realizar una correcta
evaluaciéon de los pacientes con sospecha de cancer de pulmén. Asi mismo, es
fundamental la utilizacion de programas que permitan completar el diagndstico
histolégico y de extension de forma rapida y eficaz para establecer el plan terapéutico
adecuado y augurar el prondstico de la forma mas precisa posible.

Durante la presentacion se intentaran revisar aspectos relacionados con el diagndstico
del cancer broncopulmonar, con especial atencién a los siguientes aspectos:

- Importancia del desarrollo de circuitos de diagnostico rapido y atencién
multidisciplinar de los pacientes, que permitan mejorar el proceso diagnéstico
de personas con criterios de sospecha de cancer de pulmon y agilicen la
conexién entre los centros de asistencia primaria y los diferentes niveles
asistenciales hospitalarios.

- Actualizacion de las técnicas endoscopicas: videobroncoscopia,
autofluorescencia, puncion transbronquial, ultrasonografia y navegacion
electromagnética.

- Actualizacién de las técnicas de diagnéstico de extension: TC multicorte, TC
helicoidal y tomografia por emisién de positrones (TEP).

- Posibilidades presentes / futuras de implantacion de programas de cribado
para diagndstico precoz.

Finalmente, es obligatorio recordar que el tabaquismo, activo y pasivo, es el principal
factor epidemioldgico relacionado con el cancer del pulmén. En el 85% de los
pacientes con cancer de pulmén la primera causa del cancer es la exposicion al humo
del tabaco. Por lo tanto, el principal esfuerzo politico y sanitario debe encaminarse
hacia la prevencion y el abandono del habito de fumar.



PRINCIPIOS BASICOS DE ESTADISTICA Y METODOLOGIA DE LOS ENSAYOS CLINICOS

Los ensayos clinicos aleatorizados bien disefiados y realizados adecuadamente proporcionan la
mejor evidencia clinica en medicina. Es importante, por lo tanto, saber interpretar de forma correcta
la metodologia utilizada en su disefio asi como el andlisis realizado que aparece en la publicacién
de un estudio clinico. Es evidente, que en la informacion referida en las publicaciones en muchas
veces es insuficiente o imprecisa y que a veces nos pueden confundir a la hora de obtener

conclusiones.

El objetivo del taller es facilitar la comprension de la metodologia estadistica empleada en los
ensayos clinicos y la familiarizacién con la guia CONSORT (http://www.consort-statement.org).
Esta guia, destinada a mejorar la calidad de la comunicacion de los ensayos clinicos, surgié como
iniciativa de un grupo de cientificos y editores y consta de 22 puntos (y un diagrama de flujo), que
pueden utilizar autores, editores, revisores y lectores. La lista de verificacion que proporciona
permite valorar los diferentes aspectos metodolégicos que se deben tener en cuenta en la
evaluacion de un articulo de forma sistematica. Tras su publicacion en 1996, diversas revistas y
grupos editoriales adoptaron dicha guia CONSORT. En 1999 se elaboré una segunda version

revisada que se publicé en 2001.

En el taller vamos a proporcionar los conceptos estadisticos basicos sobre disefio de estudios
clinicos que después seran utilizados en la revision practica de trabajos publicados utilizando de

forma sistemética la lista de verificacion de la guia CONSORT.

IAaki Pérez

Dpto. Biometria

Unidad Desarrollo Clinico
J Uriach y Compaiiia S.A.

Dr Ihaki Izquierdo
Unidad Desarrollo Clinico y Asesoria Médica
J Uriach y Compaiiia S.A.



TERAPIAS RESPIRATORIAS DOMICILIARIAS

Dr A. Antén
Dpto de Pneumologia
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

panton@santpau.es

La neumologia moderna incluye, en su arsenal terapéutico, una serie de terapias domiciliarias
que en ocasiones son complejas. Este hecho es debido, fundamentalmente, al desarrollo
tecnologico que ha permitido tratar en el domicilio del paciente una amplia serie de
enfermedades y procesos respiratorios. Basicamente, podemos considerar los siguientes
grupos de terapias respiratorias: ventilacion mecanica domiciliaria, presion positiva continua en
la via aérea (CPAP), oxigenoterapia, aerosolterapia y fisioterapia respiratoria convencional y
asistida. Es también muy importante conocer el correcto manejo clinico del paciente portador

de traqueostomia (TM) por indicacién no quirurgica.

1-Ventilacion mecanica domiciliaria: Podemos considerar dos grupos de pacientes, aquellos

que precisan un soporte ventilatorio completo y aquellos que necesitan un soporte ventilatorio
parcial (basicamente durante la noche). El primer grupo de pacientes requieren ventilacién
mecanica a través de una TM y el segundo grupo de pacientes lo hacen a través de una
interfaz (mascarilla). Actualmente, existen respiradores portatiles de unas dimensiones muy
reducidas que, gracias a la versatilidad de su menu, permiten incorporar una amplia variedad
de modos de ventilacion y pueden ser utilizados en los dos grupos de pacientes. En cualquier
caso es muy importante conocer bien el equipo de ventilacion. Los pacientes que precisan
ventilacion mecanica a través de TM, utilizan modos controlados de ventilacién (basicamente
volumétricos) que requieren tubuladuras con valvula espiratoria. Los equipos de ventilacion
mecanica no invasiva (esto es a través de mascarilla) tienen, a diferencia de los anteriores, un

puerto de fuga controlada (normalmente en la propia mascarilla) y no una auténtica valvula



espiratoria para evitar la reinhalacion. Actualmente se utilizan, en estos pacientes, basicamente

modos espontaneos de ventilacion como la bipresion (BiPAP). En cuanto a las mascarillas,

aunque las mas utilizadas son las nasales, actualmente se esta extendiendo el uso de

mascarillas nasobucales debido a la mejora de su disefio en los Ultimos afios.

2-CPAP: A nivel ambulatorio su uso se restringe al tratamiento del paciente con apnea del
suefio. Por la elevada prevalencia de dicha enfermedad la CPAP es, sin duda, la terapia
respiratoria domiciliaria mas frecuente. El equipo consta de un generador de presion (prefijada
por el neumdlogo) y una tubuladura y mascarillas similares a las del paciente tratado con

ventilacion mecanica domiciliaria.

3-Oxigenoterapia: En nuestro medio, la mayoria de pacientes utilizan oxigenoterapia a través

de gafas nasales y concentrador de oxigeno un minimo de 16h al dia. El caudal de oxigeno
sera establecido por el neumdlogo. En pacientes que precisan oxigenoterapia para el esfuerzo
puede considerarse el uso de oxigeno liquido. Esta fuente de oxigeno es mas costosa y
requiere recambios periddicos (una a dos veces a la semana). Para la administracion de
oxigeno durante los desplazamientos del paciente con escasa movilidad, esta indicado el uso
de balas de de oxigeno comprimido portatil. Las balas de oxigeno comprimido fijas se reservan,
en nuestro medio, para aquellos pacientes que precisan altos flujos de oxigeno, tienen
problemas con la red eléctrica 0 aquejan un ruido excesivo del concentrador. Actualmente se
estan desarrollando equipos de oxigeno comprimido y oxigeno liquido de muy reducidas

dimensiones que podrian facilitar el cumplimiento del tratamiento.

4-Aerosoltreapia: Los modernos dispositivos para el tratamiento inhalado han ido limitando
progresivamente las indicaciones de aerosolterapia a domicilio. Los equipos de aerosolterapia
constan de diferentes dispositivos técnicos que permiten generar un aerosol (esto es, una
suspension estable de un producto farmacolégico para su uso inhalado). Actualmente el

tratamiento inhalado con estos dispositivos se reduce a pacientes que no pueden realizar de



forma correcta el tratamiento inhalado con los dispositivos existentes (p.e. paciente con
traqueostomia) y para el uso de ciertos antibidticos (tobramicina, colistina) en pacientes
seleccionados. No todos los equipos generadores de aerosol sirven para todos productos a
nebulizar. En especial, los antibiéticos inhalados requieren unos equipos y tubuladuras

especiales.

5-Fisiotrerapia respiratoria: La fisioterapia es un arma terapéutica fundamental en el paciente

con enfermedades respiratorias cronicas. Las técnicas de fisioterapia domiciliaria incluyen
fundamentalmente las que facilitan el drenaje de secreciones como la tos asistida. Existen un
gran numero de dispositivos que producen fluctuaciones bruscas de la presion en la via aérea
durante la espiracién facilitando la expulsién de secreciones. Asimismo, para el entrenamiento
de los musculos respiratorios (inspiratorios y espiratorios) disponemos sencillos equipos que
constan de resistencias para dicho fin. Finalmente, en los ultimos afios, se esta extendiendo el
uso de equipos de presion positiva/negativa que facilitan el drenaje de secreciones en
pacientes con broncoplejia. En pacientes portadores de TM el uso de aspiradores eléctricos

puede ser necesario para un adecuado drenaje de secreciones.

6-Manejo _del paciente con traqueostomia: Aunque la TM no es, en si, un tratamiento

neumoldgico, lo cierto es que el numero de indicaciones de TM por problemas respiratorios va
en aumento. Basicamente, la utilidad neumoldgica fundamental de la TM es la ventilacion
mecanica de pacientes que requieren un soporte ventilatorio completo y prolongado, y el de
aquellos en los que la ventilacion mecanica no invasiva (a través de traqueostomia) ha
fracasado. Otras indicaciones “respiratorias” de la TM son el acceso a la via aérea para el

drenaje activo de secreciones o la proteccion de la misma de aspiraciones. Existen una gran



diversidad de canulas y modelos de traqueostomia. La seleccion de uno u otro modelo de
canula dependera de la indicacion propiamente del la TM y de la anatomia laringotraqueal del
paciente. Las partes fundamentales de la canula de TM se muestran en la figura 1. La tabla |

detalla los principales tipos de canula y sus indicaciones.

TABLA 1
Balén Balén Fenestrada Fenestrada
Sl NO S NO
Ventilacion X X
mecanica
Alteracion X X
deglucion
Aspiracion X X
secreciones
Traqueostomia X X
transitoria
Fonacion é X




FIGURA 1
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TALLER: La cesacion tabaquica en la practica diaria de la

Atencion Primaria.
Dra. M? Nieves Altet Gomez.

Unidad de Prevencion y Control de la Tuberculosis. Unidad de Deshabituacion

Tabaquica del CAP Drassanes. Av. Drassanes 17-21, 3 planta. 08001 Barcelona.

Las intervenciones para la cesacion tabaquica son infrautilizadas en la practica diaria a
pesar de que han demostrado ser una de las més coste-efectivas en la salud publica. El
tabaquismo esté relacionado con seis de las diez principales causas de mortalidad en el
mundo y produce mas de 50.000 muertes anuales tan sélo en Espaiia.

Incrementando las intervenciones para el abandono del consumo de tabaco en los
fumadores que lo desean es posible conseguir aumentar el nimero de afios de vida de
los pacientes y evidentemente su calidad de vida durante ésos anos.

Russell y col. demostraron que un consejo breve (menos de 3 minutos y firme,
acompaiiado de la entrega de un folleto con consejos ¢ instrucciones para dejar de fumar
y el aviso de que se realizaria un seguimiento consigui6 un 5,1% de abstinencias a los
12 meses de la intervencion. Tasas superiores de cesacion a las obtenidas en el primer
estudio de Russell se han conseguido anadiendo al consejo médico folletos de
autoayuda, medicion del CO expirado, consejo por enfermeria entrenada y seguimiento.
El consejo médico breve, concreto y enérgico sobre los riesgos del tabaquismo tanto
activo como pasivo, los beneficios de la cesacion y de la interrupcion de la exposicion
en el hogar pueden motivar a los pacientes a modificar su actitud hacia el tabaco,
constituyendo lo que se ha llamado la “Intervencion Minima” y puede ser considerada
como una intervencion de Educacion Sanitaria que pretende que el individuo efectie un

cambio de conducta para adquirir habitos de salud.

El Consumo de Tabaco en la Historia Clinica: La primera etapa del consejo frente al
tabaquismo es preguntar al paciente si fuma y anotarlo junto a los otros datos
considerados como ‘“‘signos vitales” (edad, sexo, estado civil, profesion, tabaquismo),
para que pueda ser visto facilmente en las visitas posteriores. En el caso de que sea
fumador también anotaremos el nimero de cigarrillos que consume diariamente. La

siguiente pregunta es: “;Ha pensado en dejarlo?”, porque nos informara sobre la



motivacion que tiene el paciente para conseguirlo y nos orientara sobre el seguimiento a

realizar.

Las Cinco “A” de la intervencion: (Tabla 1). Las cinco “As” resumen el papel de los

profesionales de la salud en la intervencion frente al tabaquismo. Se denomina asi por
las 5 estrategias a utilizar: “Ask, Assess, Advise, Assist, Arrange”.

Es importante ser “diplomaticos” al realizar las preguntas, ya que algunos fumadores
suelen estar a la defensiva cuando tocamos éste tema. Sin embargo, el consejo claro,
firme y convencido debe ser realizado sea cual sea la actitud del paciente: “Mi consejo

es que lo mejor para su salud es dejar de fumar”.

Tabla 1: Intervencion Minima frente al tabaquismo en la practica diaria

Pregunte sobre el consumo de tabaco en la primera visita y
siempre que se le presente la oportunidad. Recoja esta
1. PREGUNTAR | _ ' o .
informacion en un lugar prominente de la Historia Clinica.

Felicite a los que no fuman

Evalute si el fumador estd dispuesto a dejarlo. Compruebe en qué
2. EVALUAR fase de cesacion se halla y utilice los mensajes apropiados a cada

fase para mover al paciente hacia otra fase posterior.

Utilice mensajes educativos claros, relevantes y personales para
3. ACONSEJAR aconsejar a los padres y a los adolescentes fumadores que

abandonen el consumo.

Proporcione material de autoayuda al paciente dispuesto a

4. APOYAR

intentar el abandono o remitalo a una Unidad de tabaquismo.

Comunique al paciente que en posteriores citas seguira de cerca
5. ACORDAR _ . .

su evolucioén para aumentar la motivacion hacia el abandono o
SEGUIMIENTO

para apoyarle frente a una posible recidiva.

Conocer el grado de dependencia v comprobar la motivacién para el abandono:

El éxito en un intento de abandono del consumo de tabaco depende del grado de

dependencia nicotinica del individuo y de su motivacion para abandonarlo. Los




tratamientos no funcionan si el individuo no estd motivado para el abandono.
Dependencia y motivacion para el abandono estan muy relacionadas en la mayoria de
pacientes, especialmente en los grandes fumadores, que a veces se sienten poco
motivados porque no confian en su capacidad de afrontar la cesacion. Conocer la
dependencia nos sirve para planificar el tipo de tratamiento a indicar. Aunque existen
varios tipos de tests, el mas utilizado es el Test de Fagerstrom de Dependencia de la
Nicotina. Sin embargo dos sencillas preguntas nos pueden servir para estimar la
dependencia: la primera, el numero de cigarrillos que fuma al dia y la segunda, cuanto
tiempo tarda desde que se levanta hasta que enciende el primer cigarrillo. Cuanto mayor
es el namero de cigarrillos y menor el tiempo que tarda en fumar una vez levantado,
mayor dependencia nicotinica. El test de Glover-Nilson consta de 18 preguntas que
evaluan la dependencia psicologica, la social y la gestual.

Para conocer el grado de motivacion para el abandono se utilizan unas sencillas
preguntas acerca del interés que tiene en dejar de fumar y en el tiempo en que cree que

puede dejar de ser fumador. Se suele emplear el Test de Richmond.

Los estadios del cambio.

Hay la nocion de que el cambio de conducta se realiza a través de cambios discretos, lo
que ha sido conocido a través del “Modelo Transtedrico (TTM) del cambio de
conducta” establecido por Prochaska y col. en 1992. EI TTM establece 5 o 6 estadios
en relacion con la disposicion hacia el cambio:

Precontemplacion: Cuando el sujeto no tiene interés o no piensa seriamente en cambiar

su actual conducta, en éste caso su tabaquismo.

Contemplacién: Cuando el paciente esta pensando seriamente que tiene que hacer algo

pero aun no tiene un plan determinado.

Preparacion: Cuando esta planificando activamente y preparandose para el cambio de
conducta.

Accion: Es el periodo inmediatamente posterior al inicio del cambio, donde se requieren
grandes esfuerzos para mantener el nuevo patréon de conducta.

Mantenimiento: El paciente tiene una nueva conducta establecida, los esfuerzos son

menores, pero ocasionalmente existen situaciones contextuales que pueden favorecer la
recidiva.

Abordaje del tratamiento del tabaquismo: Aconsejamos las Recomendaciones y

Documento de consenso sobre éste tema desarrolladas por la SEPAR, que se adjuntan.



De forma esquematica puede recomendarse las siguientes formas de tratamiento

farmacologico:

1

Terapia sustitutiva con nicotina (TSN): Es la administracién de nicotina por una

via distinta al consumo de cigarrillos. Se han utilizado los chicles, parches
transdérmicos, inhaladores bucales, vaporizadores nasales y tabletas
sublinguales. La cantidad de nicotina debe ser suficiente para evitar la aparicién
del sindrome de abstinencia, que es la causa mds frecuente de recaida en el
paciente que intenta dejar de fumar. En la Tabla 2 se muestra la normativa sobre
el uso de la Terapia Sustitutiva con Nicotina, segin el n° de cigarrillos
consumidos diariamente (NCD) y la puntuacion obtenida en el Test de

Fagerstrom (FTND).

Tabla 2: Terapia Sustitutiva con Nicotina.

Determinaciones Opciones terapéuticas
NCD FTND Chicle Parche 24 horas Parche 16 horas
(puntos)
10-19 <3 2 mg: 21 mg 4 semanas 15 mg 4 semanas
8 a 10 piezas dia | 14 mg 4 semanas 10 mg 4 semanas

8 a 10 semanas

20 - 30 4a6 4 mg / 60 minutos 21 mg 4 semanas 15+ 10 mg 4 semanas
12 semanas 14 mg 4 semanas 15 mg 4 semanas
7 mg 4 semanas 10 mg 4 semanas
>30 >7 4 mg / 60 minutos | 21 mg 6 semanas 15 + 10 mg 4 semanas
12 0 més semanas 14 mg 4 semanas 15 mg 4 semanas
7 mg 2 semanas 10 mg 4 semanas
Terapia combinada: parche mas chiclé.
2) Bupropion: ha sido el primer tratamiento farmacoldgico no nicotinico. Es un

antidepresivo monociclico que ha confirmado en diversos estudios clinicos la
seguridad del farmaco y su utilidad para el tratamiento de la adiccion nicotinica.
No se conoce con exactitud el mecanismo de accion del farmaco, pero parece
actuar en el SNC mediante el bloqueo de la recaptacion de dopamina y
noradrenalina, comportandose como un antagonista no competitivo del receptor
nicotinico. Hay que respetar sus contraindicaciones. En la Tabla 3 se muestran

las recomendaciones para su prescripcion.




Tabla 3: recomendaciones para la indicacion de Bupropion SR.

Inicio del Tratamiento: Dias 1 a 6: 150 mg de Bupropion SR al levantarse ( 1
comprimido)
Cesacion: A partir del 7° dia y hasta el final:

Dia D: 8 a 14° dia del | 1 comprimido de Bupropion SR al levantarse + 1

tratamiento comprimido después de comer

Mantenimiento: En total 7a 9

semanas, aunque puede

alargarse.

3) Varenicline: Acaba de ser introducido en el mercado. Es un agonista parcial de

la nicotina, que actua sobre los receptores 04p2 dando lugar a un aumento de los
niveles de dopamina, lo que evita las manifestaciones del sindrome de

abstinencia. Se administra por via oral (Tabla 4).

Tabla 4: recomendaciones para la indicacién de Varenicline

Dias1a3 0,5 mg una vez al dia
Dias4 a7 0,5 mg dos veces al dia
Dia 8 hasta el final de tratamiento 1 mg dos veces al dia.
El dia D: 8° a 14° dia de tratamiento
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