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CASO CLÍNICO 

Presentación del paciente



Caso clínico

• 45 años

• No fumador

• Casa de campo. No mascotas.

• Propietario gasolinera

• No HTA ni DM ni DLP.

• Debut asma abril 2019. Ingreso en Nov 2019 y Feb 2020. 

• Inicia seguimiento en NML privado. 

• En tto desde entonces con BDP/FOR 200: 2-0-2, 
Umeclidinio y ARLT. 

• Toma de prednisona casi cada mes por tandas. 

• Uso de SABA frecuente, con dispensación de un cartucho 
cada dos meses aprox.

Caso clínico del autor: datos no publicados. Imagen de paciente ficticio generado con inteligencia artificial



Caso clínico

• Comorbilidad:
• RSCcPN: Clínica de rinosinusitis persistente grave 

con hiposmia desde "siempre", con congestión 
nasal matutina.

• Antecedentes familiares:

• Padre AGE corticodependiente en tto con 
Benralizumab (retirado OCS).

• Hijo asma no grave alérgico controlado. 

Caso clínico del autor: datos no publicados. Imagen de paciente ficticio generado con inteligencia artificial



Caso clínico

• FEV1: 62%; FVC: 73%

• Eos: 700 cel/mm3

• AAT: PiMM

• IgG, M, A: normal

• IgE 211 IU/ml; IgE Caspa De Gato 0.71 KUA/L; IgE Caspa De 
Perro 0.2 KUA/L; IgE D. Pteronyssinus 2.9 KUA/L; IgE Phleum
Pratense (Hb T) 9.9 KUA/L

• TAC senos: 
• Cavidad nasal: tabique nasal ligeramente desviado hacia la izquierda 

con morfología en "C" invertida. Sin evidencia de perforaciones de 
tabique nasal. Gran ocupación de fosas nasales por pólipos. 

• Senos frontales/tractos de drenaje: ocupados. 
• Celdillas etmoidales: ocupación bilateral.

• Senos maxilares/infundíbulos: completamente ocupados con 
abombamiento de su pared medial hacia el meato medio. Ocupación 
de complejo osteomeatal.

• Senos esfenoidales/ostiums: ocupación parcial, con ocupación de 
ostiums. Diagnóstico: Extensa rinosinusitis crónica con puntuación de 
22 en escala de LM. 

• TAC TÓRAX: No bronquiectasias. Engrosamientos 
peribronquiales con tapones mucosos. 

Caso clínico del autor: datos no publicados. Imagen de paciente ficticio generado con inteligencia artificial



¿Cómo viven los pacientes 
con enfermedades iT2?

iT2: inflamatorias T2



¿Cómo lo viven los pacientes con enfermedades iT2?

¿Qué necesidades no cubiertas tienen en común los pacientes españoles con 
enfermedades iT21?

• La más frecuentemente citada: el impacto psicológico.

• Las que tienen más impacto en la CdV: impredecibilidad de la patología, falta de sueño y 
limitaciones físicas relacionadas con la patología

• La más fácilmente manejable: la falta de un abordaje multidisciplinar.

1. Ad board con 9 representantes de 8 asociaciones de pacientes españolas con enfermedades iT2.: Asociaciones de pacientes: La Asociación de Dermatitis Atópica (AADA), la Asociación de Urticaria Crónica 

(AAUC), la Asociación de Pacientes Respiratorios Crónicos (A tot pulmó), la Asociación Española de Esofagitis Eosinofílica (AEDESEO), la Asociación Española de Personas con Alergias a Alimentos y Látex 

(AEPNAA), la Asociación Española de Poliposis Nasal (AEPONA), la Asociación Española de Enfermos y Cuidadores de EPOC (EPOC España) y la Federación Española de Asociaciones de Pacientes Alérgicos 

y Enfermedades Respiratorias (FENAER). Garcia-Vitoria M et al. Poster TP-C252. European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI). Hamburgo 9-11 junio 2023. 
iT2: inflamatorias T2



ENCUESTA A 345 PACIENTES ESPAÑOLES CON PATOLOGÍAS IT2 (59% con ≥ 2 patologías)1.

• 29 preguntas sobre diagnóstico, medidas de CdV, gravedad de la enfermedad, utilización de 
los recursos sanitarios y calidad de la atención.

1. Encuesta anónima enviada a través de asociaciones de pacientes (mayo-junio 2023), co-diseñada por los miembros de asociaciones de pacientes (8 asociaciones*), profesionales de la salud y expertos en calidad 
asistencial.*Asociaciones de pacientes: La Asociación de Dermatitis Atópica (AADA), la Asociación de Urticaria Crónica (AAUC), la Asociación de Pacientes Respiratorios Crónicos (A tot pulmó), la Asociación 
Española de Esofagitis Eosinofílica (AEDESEO), la Asociación Española de Personas con Alergias a Alimentos y Látex (AEPNAA), la Asociación Española de Poliposis Nasal (AEPONA), la Asociación 
Española de Enfermos y Cuidadores de EPOC (EPOC España) y la Federación Española de Asociaciones de Pacientes Alérgicos y Enfermedades Respiratorias (FENAER). Gómez de la Fuente et al.. Front. 
Allergy 4:1296894.doi: 10.3389/falgy.2023.1296894

• A mayor gravedad de la manifestación de la enfermedad, 
mayor impacto en todas las dimensiones de la CdV.

• La coexistencia de 2 ≥ patologías iT2, independientemente 
de la gravedad de la enfermedad, disminuye la CdV.

• Alta utilización de recursos sanitarios públicos: el 35% con 
retraso en el diagnóstico, y el 63% visitaron a más de tres 
especialistas.

Teniendo en cuenta el impacto significativo en la CV, un enfoque multidisciplinar integrado en los 
nuevos protocolos de atención médica tiene el potencial de mejorar el manejo de los pacientes y la 
calidad de vida, acortar el tiempo de diagnóstico y reducir la salud de los pacientes.

¿Cómo lo viven los pacientes con enfermedades iT2?



¿Por qué hablamos de una 
vía área única?
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Las vías respiratorias superiores e inferiores están 
conectadas anatómicamente y son inmunológicamente 
similares1

1. Laulajainen-Hongisto A. et al. Airway Epithelial Dynamics in Allergy and Related Chronic Inflammatory Airway Diseases. Frontiers in Cell and Developmental Biology, VOL=8, 2020, pag. 204. DOI=10.3389/fcell.2020.00204  
ISSN=2296-634X



Las patologías iT2 suelen coexistir

*Reported percentages are in patients with severe asthma

1. Davis DMR, et al. J Am Acad Dermatol. 2022;86(6):1335-1336.e18. 2. de Bruin-Weller M, et al. J Dermatolog Treat. 2021;32(2):164-173. 3. Kwon CD, et al. Medicines (Basel). 2019;6(4):97. 4. Pereira MP, et al. J Eur Acad Dermatol Venereol. 
2020;34(10):2373-2383. 5. Capucilli P, Hill DA. Clin Rev Allergy Immunol. 2019;57(1):111-127. 6. Khan A, et al. Rhinology. 2019;57(1):32-42. 7. Benjamin MR, et al. J Allergy Clin Immunol Pract. 2019;7(3):1010-1016. 8. Khan AH, et al. Eur Respir J. 
2020;56(suppl 64):232. 9. Rajan J, et al. J Allergy Clin Immunol. 2015;135(3):676-681.e1. 10. Stevens WW, et al. J Allergy Clin Immunol Pract. 2017;5(4):1061-1070.e3. 11. Wang E, et al. Chest. 2020;157(4):790-804.12. Maio S, et al. Allergy. 
2018;73(3):683-695. 13. Shaw DE, et al. Eur Respir J. 2015;46(5):1308-1321. 

Esofagitis eosinofílica

RSCcPN (CRSwNP)

AsmaAllergic rhinitis5

Food allergies5

Asthma5

Atopic dermatitis5

~57%-70%

~27%-60%

~6%-46%

~24%-68%

Allergic rhinitis6-8

Asthma6-8

NSAID-ERD/AERD9,10

~53%-76%

~46%-56%

~10%-16%

Atopic dermatitis6,8 ~9%-17%

Allergic rhinitis11-13

CRSwNP11-13

NSAID-ERD/AERD9,12

~50%-62%

~7%-35%

~15%-22%*

Atopic dermatitis11,13 ~10%-36%

Dermatitis atópica

Allergic rhinitis1,2

Asthma1,2

Food allergies1,2

~17%-63%

~25%-54%

~11%-40%

Prurigo Nodularis

Atopic dermatitis3

Allergic rhinitis4

Asthma4

Up to 46%

~29%

~20%



IL-4 e IL-13 son citocinas clave y centrales en la fisiopatología de las 
enfermedades inflamatorias de las vías respiratorias tipo 21–5

Th0, naïve T
1. Gandhi NA, et al. Nat Rev Drug Discov. 2016;15:35–50; 2. Israel E, Reddel HK. N Engl J Med. 2017;377:965–976; 3. Schleimer RP. Annu Rev Pathol. 2017;12:331–357; 4. McLeod JJA, et al. Cytokine. 2015;75:57–61; 5. Kaur D, et al. Allergy. 2006;61:1047–1053

Alérgenos, virus e 
irritantes

Alérgenos

Diferenciación Th2

Célula Th2

Célula Th0
Célula 

dendrítica

IL-4

IL-4

TSLP

IL-33 IL-25

ILC2

IL-5 IL-4 IL-13

Unión 
estrecha

Célula
caliciforme

Epitelio de las vías 
respiratorias

Solo RSCcPN

Polarización de 
macrófagos M2

IL-4

Deposición de fibrina

Formación de pólipos nasales
(Solo RSCcPN)

Biofilm S. aureus

Disrupción de la 
barreras

IL-4

Conmutación de clase de 
célula B/

Producción de IgE

Regulación al alza 
de quimiocinas

(eotaxina, TARC…)

Célula BMastocitoBasófilo IgE

IL-13

IL-5 Leucotrienos, histamina, PGD2

Activación de eosinófilos en 
la médula ósea

Tráfico de células 
inflamatorias al tejido

Eosinófilo

IL-4 IL-13

IL-5

Hiperplasia de células 
caliciformes/
Producción de moco

Engrosamiento de la 
membrana basal

IL-4

IL-13

Desequilibrio del 
microbioma

Asma y
RSCcPN

IL-13

Contractilidad del 
músculo liso

Solo asma



¿Qué nos dicen las guías 
Clínicas/Consensos?

Identificación de patologías T2 coexistentes & abordaje multidisciplinar
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Abordaje multidisciplinar de la vía respiratoria única y 
escalones terapéuticos (GEMA 5.3)

Gema 5.3. Guía Española para el Manejo del Asma 5.3. Madrid: Luzán 5 Health Consulting, S.A. © Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica. ISBN: 978-84-19832-16-0. Disponible en: https://www.gemasma.com/ (último 
acceso: 22/10/2023). Alobid Alobid I, Castillo Vizuete JA, Colás Sanz C (coords.). Guía POLINA. Documento de consenso sobre rinosinusitis crónica con poliposis nasal. Madrid: Sociedad Española de Otorrinolaringología y Cirugía de 
Cabeza y Cuello; 2023. https://www.seorl-polina.com/ (último acceso 20/03/2023)

https://www.gemasma.com/
https://www.seorl-polina.com/


Abordaje multidisciplinar de la vía respiratoria única y 
escalones terapéuticos (POLINA 2.0)

Gema 5.3. Guía Española para el Manejo del Asma 5.3. Madrid: Luzán 5 Health Consulting, S.A. © Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica. ISBN: 978-84-19832-16-0. Disponible en: 
https://www.gemasma.com/(último acceso: 22/10/2023). Alobid Alobid I, Castillo Vizuete JA, Colás Sanz C (coords.). Guía POLINA. Documento de consenso sobre rinosinusitis crónica con poliposis nasal. Madrid: Sociedad 
Española de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello; 2023. https://www.seorl-polina.com/ (último acceso 20/03/2023)

CAPÍTULO 20. 
DERIVACIÓN DESDE 
ATENCIÓN PRIMARIA E 
INTERRELACIÓN ENTRE 
DIFERENTES 
ESPECIALISTAS

https://www.gemasma.com/
https://www.seorl-polina.com/


Consenso sobre el manejo de la Vía Respiratoria Única (VRU): 
Delphi Multidisciplinar

https://aacijournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13223-023-00780-9

https://aacijournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13223-023-00780-9


¿Qué opciones terapéuticas 
tenemos?
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Fármacos biológicos dirigidos contra la inflamación tipo 2

19

Clase Anti-IgE Anti-IL-5 Anti-IL-4/IL-13 Anti-TSLP

Biológicos Omalizumab1,* Mepolizumab3** Benralizumab5*** Dupilumab8^ Tezepelumab10^^

Indicaciones (ver Nota 
para resolución de 
financiación)

Asma alérgica grave > 6 años

RSCcPN grave en adultos

Urticaria crónica espontánea > 12 
años

Asma eosinofílica grave > 6 años

RSCcPN grave en adultos

Síndrome hipereosinofílico (SHE) en adultos

Graulomatosis eosinofílica con poliangitis
(GEPA) > 6 años

Asma eosinofílica 
grave en adultos

Asma grave con inflamación tipo 2 > 6 años

RSCcPN grave en adultos

Dermatitis atópica de moderada a grave > 12 
años y grave de 6 meses-11 años

Prurigo Nodularis en adultos

Esofagitis eosinofílica  > 12 años

Asma grave > 12 años

Estudios clínicos 
finalizados en RSCcPN
grave

Fase III:
POLYP-1 y 21,2

Fase III:
SYNAPSE3,4

Fase III:
OSTRO6 Fase III: 

SINUS-24 y 52 8,9 --

Estudios en curso en  
RSCcPN grave

Fase III:
ORCHID7 Fase III: 

(WAYPOINT) 11

1. Ficha técnica de Xolair (omalizumab). https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/05319008/FT_05319008.html (último acceso 15/02/2024); 2. Gevaert P, et al. J Allergy Clin Immunol. 2013;131:110-116; 3. Ficha técnica de Nucala (mepolizumab). 
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1151043001/FT_1151043001.html (último acceso 15/02/2024);  4. Bachert C, et al. J Allergy Clin Immunol. 2017;140:1024–1031; 5. Fasenra (benralizumab) 
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1171252001/FT_1171252001.html (último acceso 15/02/2024);  6. Barchert et al. J Allergy Clin Immunol. 2022 Apr;149(4):1309-1317.e12. doi: 10.1016/j.jaci.2021.08.030.; 7. 
https://clinicaltrials.gov/study/NCT04157335?term=orchid&intr=benralizumab&rank=1 (último acceso 15/02/2024); 8. Dupixent (dupilumab) https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1171229006/FT_1171229006.html (último acceso 15/02/2024);  9. 
Bachert C, et al. JAMA. 2016;315:469–479; 10. https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1221677001/FT_1221677001.html html (último acceso 15/02/2024) 11. https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04851964?cond=tezepelumab&draw=2&rank=10 html
(último acceso 15/02/2024)

NOTA: *Omalizumab está financiado en España para el tratamiento del asma alérgica en > 6 años, y en urticaria crónica espontánea > 12 años. **Mepolizumab está financiado en España para el tratamiento del asma eosinofílica grave en > 6 años, RSCcPN grave 
en adultos tras 2 cirugías, SHE en adultos y GEPA > 6 años. ***Berralizumab está financiado en España para el tratamiento del asma eosinofílica grave >12 años. ^Dupilumab está financiado en España para el tratamiento del asma grave con inflamación tipo 2 en 
pacientes >12 años; dermatitis atópica grave > 6 años. ^^Tezepelumab está finanaciado en España para el tratamiento de asma grave en pacientes >12 años

https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/05319008/FT_05319008.html
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1151043001/FT_1151043001.html
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1171252001/FT_1171252001.html
https://clinicaltrials.gov/study/NCT04157335?term=orchid&intr=benralizumab&rank=1
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1171229006/FT_1171229006.html
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1221677001/FT_1221677001.html
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1171252001/FT_1171252001.html
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04851964?cond=tezepelumab&draw=2&rank=10
https://cima.aemps.es/cima/dochtml/ft/1171252001/FT_1171252001.html


Caso clínico

Resolución
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Caso clínico
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Caso clínico del autor: datos no publicados

Caso clínico del autor: datos no publicados. Imagen de paciente ficticio generado con inteligencia artificial



Caso clínico
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Biopsia del pólipo nasosinusal
Oct 2023 (previo a Dupilumab).

Caso clínico del autor: datos no publicados. Imagen de paciente ficticio generado con inteligencia artificial



Conclusiones



• Diferentes feno-endotipos a pesar de parentesco.
• Importancia de derivar a ORL antes de MAB.
• Identificar bien la vía inflamatoria activada: 

personalizar cada paciente.
• No siempre EOs + RSCcPN = buena respuesta a 

anti-IL5.
• A pesar de desaparecer eosinófilos en tejido del 

pólipo, no mejoría SNOT22. 
• Eos + FeNO + RSCcPN + ALG: claramente T2 

(buena respuesta a Dupilumab).
• Rapidez de respuesta a Dupilumab en Función 

pulmonar, ACT y parámetros inflamatorios. 
• Vigilar eosinofilia (en este caso persiste en 0 

cel/mm3 a los 2 meses).

MAB: anticuerpo monoclonal; RSCcPN: Rinosinusitis con poliposis nasosinusal; FeNO: Fracción exhalada de óxido Nítrico
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