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En primer lugar queriamos agradecer los comentarios reali-
zados por los autores A. Esquinas y C. Zamarro sobre nuestro
trabajo!.

El envejecimiento de la poblacién es una realidad. A nivel
mundial, se estima que en el afio 2050 el nimero de personas
mayores de 60afios se situard en torno a los 2 billones?. Este
fenémeno sera mas llamativo en paises como Espaifia, Italia y Japon.
El envejecimiento no es en si mismo un estado patolégico, pero
supone una mayor fragilidad del individuo para que aparezcan
comorbilidades?.

En esta situacion debemos establecer estrategias especificas en
poblacién anciana en insuficiencia respiratoria aguda y, sobre todo,
seguir profundizando en el entendimiento de qué pacientes se
beneficiaran mas de la ventilacién mecanica no invasiva (VMNI).

En respuesta a las cuestiones planteadas por los Dres. Esquinas
y Zamarro:

1. E1 65% de los pacientes de nuestro estudio tenian 6rdenes de no
intubacién oro-traqueal (IOT). El principal motivo para firmar
las 6rdenes de no IOT fue la situacién basal del paciente y un
estado avanzado de la enfermedad de base. Aunque no dispone-
mos en la actualidad de un protocolo de actuacién en casos de
pacientes no intubables, la decisién es tomada por el neumélogo
responsable de la Unidad de Monitorizacién Respiratoria (UMR)
o el neumologo de guardia, y en la gran mayoria de los casos de
forma consensuada con la familia tras informales de la situacién
clinica del paciente.

En este momento, nuestro grupo esta desarrollando un estudio
en pacientes con limitacién del esfuerzo terapéutico (LET), cuyos
datos pretendemos publicar pr6ximamente, con el objetivo de
determinar las caracteristicas de esta poblacién. En general,
segln nuestros datos preliminares, limitamos el esfuerzo en
pacientes con mayor dependencia medida con el indice de Bart-
hel, mas comorbilidades y de mayor edad.

2. Estamos de acuerdo en que la insuficiencia cardiaca impacté en
la mortalidad y fue una de la causas de la mayor mortalidad
con respecto a otras series donde se incluyeron a mas pacien-
tes con diagnéstico de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC)*.

Seglin nuestro analisis, los pacientes con EPOC con peor pro-
néstico durante el ingreso mostraron niveles de pH mas bajos
y de PaCO; mas elevados. También mostraron una cifra mas
alta de proteina C reactiva (p<0,008) y un recuento mayor del
porcentaje de neutréfilos (p <0,009). Otros factores que aumen-
taron el riesgo relativo (RR) de reingreso en este grupo fueron:

oxigenoterapia en domicilio al alta (RR=1,65; intervalo de con-
fianza al 95% [IC95%], -2,62 a 5,92) e ingresos previos en acidosis
respiratoria con necesidad de VMNI (RR=2,18; 1C95%, 1,77-
2,59). No hemos analizado de forma especifica los datos de lavida
basal, aunque estamos desarrollando un protocolo para com-
probar la hipétesis del posible impacto de la situacién basal del
paciente sobre el reingreso.

3. En nuestra experiencia los reingresos posteriores de los pacien-
tes que requirieron VMNI también se realizaron en la UMR con el
mismo protocolo asistencial. Salvo algunas excepciones, cuando
se inicia la VMNI fuera de la UMR se intenta el traslado del
paciente a la unidad en 24-48 h en funcién de la disponibilidad
de camas.

4, La atencién de las complicaciones que pudiese presentar el
paciente durante el ingreso en la UMR fueron atendidas por
el neumodlogo de la unidad o el neumdélogo de guardia, inclu-
yendo las cardiovasculares y las renales. En estos casos, cuando
el paciente requeria atencién o la realizacién de técnicas especi-
ficas se comentaba el caso con el especialista correspondiente. La
limitacién en la realizacién de técnicas especificas, como la diali-
sis en el caso de la insuficiencia renal, o la utilizacién de aminas,
se realiz6 individualmente tomando una decisién tras la valora-
cién multidisciplinar del paciente y en consenso con él y/o los
familiares.

Respecto a la pregunta de cuando limitar el inicio de la VMNI,
en la actualidad no disponemos de datos para responder. En
nuestra practica se basa en un criterio clinico y consensuado con
los deseos del paciente y la familia. Los datos del estudio de la
LET que estamos realizando nos permitiran determinar mejor
las caracteristicas de los pacientes en los que se decide limitar el
esfuerzo terapéuticoy los motivos para tomar esta decisién. Con-
sideramos que estos datos nos ayudaran para plantear trabajos
mas amplios y la realizacién de un protocolo de actuacién.

5. La ventilacién mecanica en domicilio (VMD) se pauté a los
pacientes con EPOC que ingresaban por segunda vez en acidosis
respiratoriay presentaban hipercapnia. En este subgrupo la VMD
fue un factor protector de reingreso (RR=0,76;1C95%,0,35-1,17).

6. No hemos realizado un andlisis coste-eficacia, por lo que no
podemos aportar datos especificos a este respecto. Segtin datos
de otros estudios, la utilizaciéon de una cama de una UMR
es mas barata que una cama de UCI°. Por tanto, el uso de uni-
dades especificas donde se acorta la estancia hospitalaria y se
reducen las complicaciones debe suponer un ahorro de costes.
En cualquier caso, nos parece interesante como base de un futuro
estudio que confirme este supuesto.

En conclusién, estamos de acuerdo en la necesidad de la creacién
de espacios especificos para la realizacién de VMNI y de protocolos
multidisciplinares, tanto durante el ingreso como al alta, dirigidos
especificamente a poblacién anciana.
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Recidiva local de tumor carcinoide bronquial
Local Recurrence of a Bronchial Carcinoid Tumour
Sr. Director:

Presentamos el caso de un varén de 74 afios que acude a urgen-
cias en noviembre de 2012 por expectoracién hemoptoica con
expulsién de «cuerpo extrafio» sélido de aspecto carnoso. En los dias
previos referia sensacién de sibilancias autolimitadas, sin disnea.
Antecedentes: no habitos téxicos, neumonia en 2003 que precisé
ingreso y lobectomia superior derecha por tumor carcinoide bron-
quial tipico en abril de 2008. Sigue controles y revisiones periédicas
sin evidencia de recidiva. Exploracién: sibilancias en hemitérax
derecho, sin otros hallazgos. En la analitica destaca: hemoglo-
bina 11,1 g/dl, resto de parametros normales. En la radiografia de
térax se apreciaba pérdida de volumen en hemitérax derecho por
lobectomia superior derecha, sin cambios respecto a las previas.
En la TC toracoabdominal se observaron lesiones polipoides en
el bronquio principal derecho y en el muifién del bronquio lobar
superior derecho. Broncoscopia: restos hematicos con varias lesio-
nes redondeadas, hipervascularizadas, milimétricas, en el tercio
inferior de la traquea, en la pared anterolateral derecha y ante-
rior del bronquio principal derecho, por encima de la salida del
lobar medio; carina principal y arbol bronquial izquierdo norma-
les; masa lobulada en la zona del mufién de lobectomia superior
derecha, sugestivas de tumor carcinoide (fig. 1). La biopsia bron-
quial fue informada como tumor neuroendocrino bien diferenciado
tipo carcinoide con patrén de crecimiento organoide, sin identifi-
car focos de necrosis, pero basandose en el indice de proliferacién
del 70%, corresponde a un carcinoma de alto grado. Inmunohisto-
quimica: Ki 67(+) en el 70% de las células tumorales, sinaptofisina
intensamente positiva. Para completar el estudio de extensién se
solicité una gammagrafia con octreétido que no evidenci6 capta-
ciones patolégicas’.

En Cirugia Toracica se realiz6 escision local de tejido tumoral y
coagulacion con argén de las lesiones, excepto la infiltracién mas
distal del bronquio derecho e intermediario. Posteriormente recibié
tratamiento quimioterapico sistémico?.

El tumor carcinoide es una neoplasia maligna de estirpe
neuroendocrina originada en las células basales glandulares
enterocromafines (Kulchitsky). Las localizaciones mas frecuentes
son la gastrointestinal (55%) y la pulmonar (30%). En esta, la endo-
bronquial en el bronquio principal o lobar (70%). Histolégicamente
se subclasifica en carcinoide tipico (crecimiento muy lento y 4 veces
mas frecuente) y atipico en funcién del nimero de mitosis por
campo y presencia de necrosis>.

Suele ser asintomatico o bien sangrar u obstruir produciendo
tos, sibilancias, dolor toracico o neumonia recurrente. Solo el
5% secretan sustancias vasoactivas responsables del sindrome
carcinoide. Se diagnostica mediante radiografia de térax, TC y
broncoscopia. Para la estadificacion se utiliza RNM y gammagrafia
con somatostatina®.

El tratamiento es cirugia radical (de eleccién), escisién endo-
bronquial (laser), analogos de somatostatina, interferén alfa,
quimioterapia, radioterapia. La supervivencia a los 5 afios es: tipico,
del 82-87%, y atipico, del 56-75%>.

Lo llamativo de este caso es que, a pesar de la edad tardia de
inicio (69afios), se consideré carcinoide tipico con aparicién
de recidiva local tras mds de 4 afios libre de enfermedad. En ella

Figura 1. Imagen endoscépica en la que se aprecia una masa polilobulada, con zonas
de necrosis, en la zona de mufién de la lobectomia superior derecha.
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