Alteraciones espirométricas en pacientes con secuela
de tuberculosis pulmonar.

Spirometrics alterations in patients with pulmonary tuberculosis sequelae.

Félix Llanos-Tejada !

RESUMEN

El pulmén con secuela de tuberculosis es un diagnéstico frecuente de limitacion en la funcién pulmonar que
requiere estudio. Objetivo: Determinar las alteraciones espirométricas mas frecuentes en pacientes con secuela de
tuberculosis pulmonar que requirieron hospitalizacion, grado de severidad y la respuesta a broncodilatadores. Material
y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal retrospectivo con revision de los informes de espirometria
realizadas durante el afio 2007 en la Unidad de Funcién Pulmonar del Servicio de Neumologia del Hospital Nacional
Dos de Mayo. Resultados: Se revisaron 104 espirometrias. EI promedio de edad fue 51,2 afios. EI motivo de
hospitalizacion fue broncorrea infectada en 75%, disnea en 74,04% y hemoptisis en 30,77%. La CVF, VEF,,
VEF,%CVF, CVIF% y FEF, ., en promedio fue 109%; 72,9%, 57%, 59,7% y 31,4%, respectivamente. Se
obtuvo patrén de normalidad ventilatoria en 16,35%; obstructivo en 79,81% y no-obstructivo (restrictivo) en 13,46%.
En los pacientes con patron obstructivo, la presencia de reversibilidad total a los broncodilatadores se obtuvo en
28,92%. Se encontr6 una correlacion negativa (p<0,05) entre disnea y CIVF. Conclusiones: El patron obstructivo
sin reversibilidad a broncodilatadores fue la alteracion espirométrica mas frecuente encontrada en pacientes con
secuela de tuberculosis pulmonar. Existe una relacién inversa la disnea y la Cl.(Rev Med Hered 2010;21:77-83).
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SUMMARY

The sequelae tuberculosis lung is a frequent diagnosis with lung function limitation that might have a study. Objective:
To determine the spirometry pattern in the hospitalized patients and get theirs severity and bronchodilator answer.
Material and Methods: It’s a descriptive, transversal retrospective study; we reviewed 104 spirometries. Results: The
average age was 51,2. The reason to hospitalize was infectious bronchorrea in 75%, dispnea in 74.04% and
hemoptysis in 30.77%. The FVC was 109%; FEV, 72.9%; FEV ,%FVC 57%; CVIF% 59.7%; FEF,, ..., 31.4%.
The spirometric results were normal in 16.35%; obstructive in 79.81% and non-obstructive (restrictive) in 13.46%.
There was bronchodilator answer in 28.92% of the obstructive pattern. There was an inverse correlation (p<0.05)
between dispnea and CIVF. Conclusions: The obstructive spirometry pattern without bronchodilator answer was
the most frequent spirometric pattern in patient with sequelae tuberculosis lung. There is an inverse relation between
dispnea and inspiratory capacity.(Rev Med Hered 2010;21:77-83).

1 Meédico Neumodlogo. Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima, Perd.
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INTRODUCCION

La Tuberculosis (TB) continda siendo un problema
de Salud Publica, reportandose en el afio 2008 en el
Per( una tasa de morbilidad de 116,30 casos por 100
000 habitantes, correspondiendo aproximadamente el
75% de los casos a tuberculosis pulmonar (TBP). Se
considera que cada minuto muere una persona con esta
enfermedad en el mundo (1).

La TBP avanzada ocasiona la destruccién del
parénquima pulmonar lo que se traduce a lo largo de
los afios en fibrosis pulmonar u obstruccion crénica
de la via aérea, con un tiempo promedio de inicio de
los sintomas de 10 afios (2). Los sintomas mas
frecuentes en el pulmén con secuela por TBP son
hemoptisis, disnea y tos con expectoracion o broncorrea

@3).

La funcion pulmonar en pacientes con secuelas de
TBP, medida por espirometria, es normal entre 5% a
70% (2,4), y la alteracion patoldgica mas frecuente es
el defecto ventilatorio no obstructivo, con relacion
directa entre el grado de restriccion y el nimero de
episodios de TBP del paciente. Esta alteracion
espirométrica conlleva a la presentacion de grados
severos de insuficiencia ventilatoria en pacientes con
pulmén destruido por la TBP (2,3). En nuestro medio,
entre los estudios que se han podido revisar, se
encuentra que la alteracion mas frecuente es la
obstructiva, en su mayoria en estadios leves (4,5,6).

Hay estudios que demuestran que el empleo de
broncodilatadores, del tipo salbutamol o bromuro de
ipratropio, mejora la funcién pulmonar de los pacientes
con alteracion obstructiva, medido por el VEF , el VEF /
CVF, el FEP o el FEF ..., pero no se han realizado
estudios que demuestren mejoria de la sintomatologia.
Esto se explicaria porque la obstruccién crénica de la
via aérea, secundariaa la TBP, es similar a la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica— EPOC (7,8). En EPOC
se ha visto que el mejor valor para seguimiento es el
grado de disnea e hiperinsuflacién pulmonar, que en
los estudios espirométricos esta en relacion con la
capacidad inspiratoria (CI) (9).

Por cuanto, el pulmén con secuelas de TBP es un

diagndstico frecuente de limitacion funcional
respiratoria que requiere un estudio que nos ayude a
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comprender y tratar a los pacientes, se realiz este
estudio cuyo objetivo fue determinar las alteraciones
espirométricas mas frecuentes en los pacientes con
secuela de TBP que requirieron hospitalizacion, su grado
de severidad, la respuesta a broncodilatadores para
determinar reversibilidad en los pacientes con alteracion
obstructivo, y la relacién entre Cl y disnea.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal
retrospectivo, con revision de los informes de
espirometria realizadas durante el afio 2007 en el Unidad
de Funcion Pulmonar del Servicio de Neumologia del
Hospital Nacional Dos de Mayo, a los pacientes con
secuelas de TBP que requerian hospitalizacion, a quienes
se les realizé el procedimiento una vez resuelto el cuadro
de descompensacion respiratoria.

Se excluyeron a los pacientes con antecedente de
asma, atopia e hiperreactividad bronquial previa a la
TBP 'y pacientes fumadores de mas de 5 paquetes-
afio.

Se utilizo la siguiente definicion de términos:

Secuela de TBP: patologia pulmonar secundaria a
historia de TBP.

Alteracién ventilatoria obstructivo: Evidencia en la
espirometria de relacion VEF,/CVF menor del 70% del
predicho.

Alteracion ventilatoria no-obstructivo: Evidencia en la
espirometria de VEF /CVF mayor al 70% y CVF menor
del 80% del predicho.

Reversibilidad a Broncodilatadores: Evidencia de
variacion en el VEF, mayor al 12%, luego de la
administracion de 400 ug de salbutamol.

Reversibilidad parcial a broncodilatadores: Evidencia
de variacion en el VEF, menor al 12%, pero mayor al
6%, luego de la administracion de 400 ug de salbutamol.

FIVC: Capacidad Vital Inspiratoria Forzada. Se
considera un valor alterado en caso sea menor de 2,2 L
en mujeres y 3,3 L en varones (10).

Se analizé la proporcién de las alteraciones
espirométricas, y se utiliz6 el indice de correlacién de
Spearman para determinar el grado de relacion existente
entre disnea y CIVF.
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RESULTADOS

Durante el afio 2007 se hospitalizaron, en el Hospital
Nacional Dos de Mayo, 145 pacientes con secuela de
TBP, siendo el motivo de hospitalizacién un cuadro de
tos con expectoracién purulenta en 110 (75,86%)
pacientes, disnea en 108 (74,48%) pacientes y
hemoptisis en 45 (31,03%) pacientes.

Se realizé espirometria en 118 pacientes, siendo
excluidos 14 pacientes: 10 por ser fumadores de méas
de 5 paquetes-afio, 2 por tener antecedentes de Asma
Bronquial y 2 por tener sintomas respiratorios

compatibles con cuadro de hiperreactividad bronquial
previa al episodio de TBP. En total se incluyeron 104
espirometrias en el estudio (Grafico 1).

El 65,38% fue de sexo masculino. La edad promedio
fue de 51,2 £ 15,25 afios (rango 15 a 82 afios) (Tabla
1).

No se encontrd diferencia estadisticamente
significativa en edad, sexo, consumo de tabaco, nUmero
de episodios de TBP y promedio de afios desde el ltimo
episodio y los patrones espirométricos estudiados (Tabla
1).

Gréfico 1. Flujograma de los pacientes con y sin espirometria
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

VARIABLES TOTAL Normal Obstructivo No- Obstructivo
EDAD (afios) 51,20 52,82 50,43 44,29
< 45 afios 28,85% 17,65% 32,53% 50,00%
> 45 afios 71,15% 82,35% 67,47% 50,00%
SEXO (%)
Masculino 65.38 76.47% 63.86% 71.43%
Femenino 34.62 23.53% 36.14% 28.57%
TABACO (<5 p/a) 40,38% 35,29% 37,35% 35,71%
ANTECEDENTE TBP
Episodios 1,25 1,06 1,28 1,36
Afos de Ultimo Episodio 14,85 15,65 14,72 12,11

Tabla2. Motivo de hospitalizacién segln patrén espirométrico.

SINTOMAS TOTAL

Normal Obstructivo No- Obstructivo

Disnea 74,04%

Tos con Expectoracion 75,00%

52,94% 77,11% 100,00%

64,71% 78,31% 7143%

Hemoptisis 30,77% 47,06% 27,71% 2857%
Tabla 3. Parametros espirométricos segln patrén ventilatorio.
TOTAL Normal Obstructivo No- Obstructivo
CVF (L/min) 3,40 1,55 4,12+ 1,85 3,33+ 1,25 1,95 + 095
%CVF 109,23 +10,79 112,53+ 9,35 111,07 +11,34 55,43 + 8,47
VEFL (L/min) 1,92 £1,48 2,97+ 165 1,72+ 1,95 121+136
%VEF1 73,17 £13,38 98,47 + 11,86 68,75+ 8,36 44,29 + 10,04
VEF1%CVF 57,17 £10,26 80,39+ 11,73 50,20 + 9,73 69,58 + 10,18
FEF25-75% 0,99 +1,23 2,19+ 098 0,70+ 0,49 079 + 1,03
%FEF25-75% 31,68 £41,72 64,18 + 42,52 23,43 + 20,33 29,07 + 31,07
PEF (L/min) 58,77 £47,21 82,94 + 29,17 54,00 + 33,84 34,71 + 47,96
FIVC (L/min) 1,95 +1,85 2,60+ 1,98 1,84+ 1,79 128 £ 1,27
%FIVC 59,81 + 21,54 74,18 + 19,63 57,00 + 17,82 36,71 + 19,28
EDAD ESPIROMETRICA 78,94 + 16,87 60,76 + 17,06 82,05+ 9,85 104,31 + 7,06

El motivo de hospitalizacion de los pacientes
incluidos se muestra en la tabla 2.

Los parametros espirométricos de CVF, VEF,,
VEF, %y la CVIF%,; y sus respectivos porcentajes con
respecto al predicho se encuentran en la tabla 3. La
respuesta a los broncodilatadores (salbutamol) se
determind segun el porcentaje de reversibilidad en el
VEF,, y fue 8,5 + 8,34% (rango: 0 y 40,8%),

Las alteraciones espirométricas encontradas fueron:
alteracion obstructiva en 83 (79,81%) pacientes,
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alteracion no-obstructivo (restrictivo) en 14 (13,46%)
pacientes y en 10 (9,62%) pacientes un comportamiento
mixto. En 17 (16,35%) pacientes la espirometria fue
normal (Grafico 1).

En los pacientes con alteracion obstructiva, la
respuesta a broncodilatadores estuvo presente en 24
(28,82%) pacientes vy la reversibilidad parcial en 29
(34,93%) pacientes. No hubo respuesta a
broncodilatadores en 30 (36,14%) pacientes (Gréafico
1).
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Tabla 4. Severidad de las anormalidades obstructivas y no obstructivas.

SEVERIDAD \ Patrén Ventilatorio No Obstructivo Obstructivo

Leve 0% 39%
Moderado 36% 12%
Moderadamente Grave 36% 19%
Grave 28% 18%
Muy Grave 0% 12%
TOTAL 100% 100%

La severidad de las alteraciones no-obstructivas y
obstructivas se pueden observar en la tabla 4. No se
lleg6 a encontrar una diferencia con respecto a la edad
promedio de los pacientes y al tiempo transcurrido
desde el Gltimo episodio de ocurrencia de TBP.

Al realizar el anlisis de correlacion entre disnea y
la CIVF se encontrd correlacién negativa (-0,5476) con
p < 0,0005, tanto para mujeres (-0,53), y varones (-
0,70).

DISCUSION

La Tuberculosis (TB) continGa siendo una
enfermedad infecciosa considerada un serio problema
de Salud Publica en el Perd. Considerando que la TBP
es una enfermedad que se presenta mas frecuentemente
en varones en edad econdmicamente activa, no llama
la atencidn que el sexo masculino represente en la
muestra evaluada en nuestro estudio casi dos tercios
de la poblacién y que la edad promedio sea de este
grupo etario.

La historia natural de la enfermedad tuberculosa nos
indica que el riesgo de hacer enfermedad en los pacientes
infectados es de 10 a 20%, y que el riesgo de morir sin
tratamiento es aproximadamente de 50% (11). Con
tratamiento, la respuesta inmune oportuna es la
formacion de granulomas con centro de destruccién
caseosa, que limita el crecimiento y la replicacion de la
micobacteria (12). Una respuesta inmune no adecuada
conduce a la formacion de cavitacion residual, fibrosis
pulmonar, cambios enfisematosos y distorsién en la
arquitectura bronquial, lo que se traduce en disminucion
del volumen pulmonar y en bronquiectasias (12,13,14).
A pesar que aln no existe una razon fisiopatoldgica
que explique esta respuesta inmune exagerada, algunas
investigaciones han planteado mecanismos celulares y
de mediadores quimicos que se producirian en el tejido
gue rodea a la lesion granulomatosa que orquestarian

esta respuesta inmune pulmonar del hospedero de forma
exagerada y permanente (12,13,15).

Se ha descrito que la secuela de TBP produce
alteraciones funcionales segln el grado de dafio
estructural parenquimal y el nimero de tratamientos
que los pacientes reciben (4,5,16,17). Valliere (2)
encontré en 33 pacientes con secuela de TBP, que el
94% de las espirometrias realizadas presentaban alguna
anormalidad, siendo la alteracion restrictiva la mas
frecuente. Asimismo, Pasipanodya (18) en su estudio
de 102 pacientes encontrd que el 59% presentaba
alguna alteracion funcional en la espirometria, siendo
la restrictiva la mas frecuente. Sin embargo, otros
autores han reportado que la alteracidn obstructiva es
la mas frecuente encontrada en los pacientes con
secuela de TBP (7,17,19). En nuestro medio, la
restriccion ventilatoria fue la alteracion espirométrica
mas frecuente que encontré Uribe (6) en el 80% de
pacientes evaluados con bronquiectasias post TBP y
por Solis (20) en el 51% de los pacientes con secuela
de TBP. Pero Ruiz (21), Concepcién (4) y Cabrera (5),
han encontrado la alteracion obstructiva como la méas
frecuente en los pacientes con secuela de TBP. En
nuestro estudio encontramos que la alteracion
obstructiva fue la mas frecuente. Es interesante
mencionar, que aquellos estudios nacionales que no han
reportado este trastorno como el mas frecuente, quizas
se deba més a problemas en el nimero de muestra que
a lametodologia empleada; pues los estudios nacionales
que proponen al patrén ventilatorio tipo restrictivo como
el mas frecuente presentan un nimero de pacientes
menores a treinta.

Jiménez (7) y Solis (20) proponen que la secuela de
TBP presenta un comportamiento funcional comparable
a la EPOC, sin respuesta de reversibilidad a los
broncodilatadores. Esto se puede deber a la ocurrencia
de remodelacion pulmonar que propone Dheda (12) y
a la intervencion de mediadores quimicos tipo Factor
de Necrosis Tumoral alfa en pacientes con TBP activa
(22). Lastarria y Salazar (23) han podido realizar
espirometrias en pacientes con TBP activa,
demostrando respuesta adecuada a broncodilatadores
del tipo salbutamol y bromuro de ipratropio. Estos
resultados han sido evaluados por Plit (24), quien reporta
que la utilizacion de farmacos antituberculosos mejora
la funcién pulmonar, al disminuir el dafio parenquimal
y con ello los indices pro-inflamatorios. En nuestro
estudio, hemos encontrado que la alteracion obstructiva
sin reversibilidad o con reversibilidad parcial a los
broncodilatadores fue la mas frecuente.
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Concepcidén Urteaga (4), propone que los pacientes
que presentan patron obstructivo presentan mayor
severidad de la enfermedad que aquellos con patrén
No-Obstructivo. En nuestra serie encontramos que el
estadio mas frecuente en pacientes con alteracion
obstructiva fue la leve, con casi 40% de la poblacién
estudiada, y en los pacientes con patrén No-Obstructivo
fueron los estadios moderados y moderadamente grave
los mas frecuentes, representando mas del 75% de los
casos. Una explicacion a estos hallazgos esta en el hecho
que los pacientes con cuadro obstructivo bronquial que
acuden a la emergencia lo hacen en estadios mas
tempranos de enfermedad que los pacientes con cuadro
restrictivo que semejan a la Fibrosis Pulmonar.

Existe evidencia que en la EPOC la capacidad
funcional pulmonar es mejor medida mediante la Prueba
de la caminata de los 6 minutos y la capacidad
inspiratoria (Cl) y su relacién con la capacidad
pulmonar total, CI/CPT (25). En nuestro estudio, hemos
encontrado que existe una relacién inversa (correlacion
negativa) entre el grado de disnea y la Cl medida por
espirometria en los pacientes con secuela de TBP,
independientemente del trastorno ventilatorio
encontrado. Este seria un factor mas que apoye la
hipdtesis del comportamiento funcional respiratorio
consistente con la EPOC que presentan estos pacientes.
Estos hallazgos, que relacionan la existencia de
enfermedad obstructiva de la via aérea por espirometria
en pacientes con secuelas de tuberculosis pulmonar
estan de acuerdo con lo descrito previamente en otros
estudios. (4,5,8,17,19,21,23,24,26,27).

El tiempo transcurrido desde el dltimo episodio de
TBP antes de la presentacion de sintomas en nuestra
serie fue 14,85 afios, no existiendo una relacion entre
los afios de Gltimo episodio y la alteracion ventilatoria
encontrada en la espirometria. Estudios previos han
podido demostrar que la presencia de las alteraciones
ventilatorias en los pacientes con secuela de TBP ocurre
entre los 5 & 10 afios del ultimo episodio de TBP (17).

Reconocemos las limitaciones del estudio, por
cuanto se trata de un estudio transversal de revision de
informes, por lo que se ha tratado de disminuir el error
de potencia al tener una muestra superior a los 100
pacientes que evitaria la participacion del azar en la
identificacion de los resultados. Otra limitacién
importante es la muestra sesgada, por cuanto fue una
poblacién con secuela de TBP que acudi6 con sintomas
de descompensacidn a un establecimiento de salud de
referencia, como es el Hospital Nacional Dos de Mayo.
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Por cuanto las secuelas de la TBP tienen un alto
costo social y una elevada mortalidad sin factores
prondsticos reconocidos, la importancia del estudio es
poder reconocerla como causa predominante de
enfermedad obstructiva de via aérea con limitacion al
esfuerzo con un comportamiento funcional que semeja
alaEPOC.

Correspondencia:

Félix Konrad Llanos Tejada
Av. Loma Umbrosa 180 — Surco, Lima 33,
Lima, Per(
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