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EDITORIAL 

La SOCAMPAR sigue adelante 
SOCAMPAR goes on 
Autor: Raúl Godoy Mayoral 

Las cosas no han salido como esperábamos. Desde 
nuestro último congreso en 2020, todo ha cambiado. La 
normalidad y la alegría que se respiraban en nuestra 
última reunión en Febrero de 2020 dio paso en pocos 
días a una tragedia imposible de imaginar (la COVID). 
Quizás fuese el último congreso médico presencial antes 
de que todos fuesen suspendidos. 

Este año le hubiese tocado a Cuenca, pero no que-
ríamos arriesgarnos. 

De esta manera, la Junta Directiva y algunos coordi-
nadores de los grupos de trabajo, hemos tomado la res-
ponsabilidad de realizar el programa de nuestra reunión 
anual. 

Nuestra idea era conseguir la máxima participación 
de los profesionales de Castilla-La Mancha, donde dis-

frutamos de un alto nivel de capacitación. Sólo en casos 
muy excepcionales hemos llamado a colaboradores de 
fuera de nuestra tierra. 

La otra directriz que nos impusimos es que el congre-
so no resultase largo, pesado ni aburrido. La duración de 
las emisiones en directo va a ser de un máximo de 3 
horas cada día y se programarán por la tarde (exceptuan-
do el día de la Asamblea, que será el Sábado por la ma-
ñana). Sin embargo, la web del Congreso se mantendrá 
abierta y cargada de material para que se pueda consultar 
a cualquier hora. 

Seguimos adelante contando con nuestros socios, que 
son nuestro mayor valor. 
 Gracias por vuestro apoyo. 

Dr. Raúl Godoy Mayoral 
Neumología. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete 

Presidente de SOCAMPAR 
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CARTA AL EDITOR 

Diagnóstico del síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS): 
¿competencia de odontólogos? 
Diagnosis of obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome (OSAHS): competence of odontolo-
gists? 
Autor: Mercedes Noboa, E 

Servicio de Neumología. Complejo Hospitalario de Cuenca. Cuenca 

Señor editor: 

El sistema de atención a los pacientes con patología 
respiratoria y/o condiciones médicas relacionadas con el 
aparato respiratorio necesita de transformaciones que 
mejoren los tiempos de espera y disminuyan el retraso en 
el diagnóstico y el tratamiento. Tal situación de demora 
se ve aumentada aún más en los tiempos tan difíciles y 
complicados que vivimos actualmente. Independiente-
mente de las listas de espera, los pacientes deben ser 
atendidos y valorados por el profesional que posea las 
competencias necesarias, adquiridas mediante su forma-
ción como especialista. 

Muy sorprendido me quedé al recibir de varios pa-
cientes notas escritas a mano firmadas por un odontólogo 
donde, con un saludo inicial de “estimado doctor”, me 
indicaba el tratamiento según su criterio, tras haber diag-
nosticado de síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del 
sueño (SAHOS) a través de poligrafía respiratoria domi-
ciliaria a dichos pacientes. En mi conocimiento, proba-
blemente limitado en cuanto a las competencias de un 
odontólogo, no figura esta atribución de realizar e inter-
pretar estudios del sueño a sus clientes. 

La inquietud me llevó a consultar al respecto y com-
probé que no erraba porque, según la Ley 10/1986, de 17 
de marzo, que regula la creación y estructuración de las 
profesiones sanitarias de Odontólogo, Protésico Dental e 
Higienista Dental en su Artículo 1: 

“El Odontólogo está capacitado para realizar el con-
junto de actividades de prevención, diagnóstico y trata-
miento relativas a las anomalías y enfermedades de los 
dientes, de la boca, de los maxilares y de sus tejidos 
anejos, tanto sobre individuos aislados como de forma 

comunitaria. Asimismo, estarán capacitados para pres-
cribir los medicamentos, prótesis y productos sanitarios 
correspondientes al ámbito de su ejercicio profesional”1. 

Según la mas reciente Ley 44/2003, de 21 de no-
viembre, de ordenación de las profesiones sanitarias, en 
su artículo 6 referente a los licenciados sanitarios y espe-
cíficamente el apartado C sobre los dentistas: 

“corresponde a los Licenciados en Odontología y a 
los Médicos Especialistas en Estomatología, sin perjui-
cio de las funciones de los Médicos Especialistas en 
Cirugía Oral y Maxilofacial, las funciones relativas a la 
promoción de la salud buco-dental y a la prevención, 
diagnóstico y tratamiento señalados en la Ley 10/1986, 
de 17 de marzo, sobre odontólogos y otros profesionales 
relacionados con la salud bucodental”2. 

No quiero llamarlo intrusismo profesional (aunque 
esta práctica cumple con la definición), sino como un 
toque de atención a los neumólogos para que hagamos 
planes de reestructuración en las vías de actuación, insis-
tir en la consecución de más recursos y tener a los pa-
cientes con sospecha clínica de SAHOS diagnosticados y 
tratados en el menor tiempo posible. En una unidad 
multidisciplinar de trastornos respiratorios durante el 
sueño, el odontólogo juega un papel importante, pero no 
es de su competencia realizar el diagnóstico del SAHOS. 

Bibliografía 
1. BOE 215/1994, de 8 septiembre 1994 Ref Boletín: 

94/20039. 
2. LEY 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de 

las profesiones sanitarias. BOE núm. 280, de 22 de 
noviembre de 2003 Referencia: BOE-A-2003-21340. 
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ORIGINAL 

Unidad de Tabaquismo de Alcázar de San Juan 
Tobacco Unit of Alcázar de San Juan 
Autores: Ortega Ortiz C1, Francisco Corral G1, González Naranjo S2, Arias Arias A3 
1Servicio de Neumología. Hospital General La-Mancha Centro. Alcázar de San Juan. Ciudad Real 
2PEAC Tembleque. Toledo 
3Departamento de Investigación, Docencia y Formación. Hospital La-Mancha Centro. Alcázar de San Juan.Ciudad Real 

Resumen: 
El objetivo del presente estudio es analizar las características y evolución de los pacientes atendidos en nuestra Unidad, 
así como conocer el porcentaje de abandono obtenido y el tipo de tratamiento más utilizado para mejorar la atención 
hacia ellos. Se ha llevado a cabo con los pacientes atendidos en la Unidad de Tabaquismo del Hospital General La 
Mancha-Centro de Alcázar de San Juan desde Octubre de 2017 hasta Octubre de 2018. Se analizaron las historias de 
182 pacientes, la mayoría derivados de neumología, que habían iniciado el hábito tabáquico en la adolescencia. La gran 
mayoría acudían muy motivados y con una gran dependencia, especialmente psicológica a la nicotina. SAHS, EPOC, 
cáncer o depresión han sido las patologías más habituales entre los pacientes. El tratamiento más utilizado fue vareni-
clina. La cefalea y las náuseas fueron los efectos secundarios más descritos entre los que iniciaron algún tipo de medi-
cación. De los pacientes que no abandonaron la Unidad, a los 3 meses de seguimiento llegaron 60 pacientes y, de estos, 
el 63,3% se mantenían en abstinencia. Finalmente, solamente 14 pacientes completaron los 12 meses de seguimiento, 
continuando el 78,6% de ellos en abstinencia. Parámetros como la cooximetría y el síndrome de abstinencia mejoraron 
consulta tras consulta. 
Palabras clave: tabaquismo; abandono; deshabituación tabáquica; tratamiento antitabaco. 
Resume: 
The objective of this study is to analyze the characteristics and the evolution of the patients attended in our Unit, as well 
as to know the percentage of abandonment obtained and the type of treatment most used to improve care for our pa-
tients. It was carried out with the patients seen in the Tobacco Unit of the General Hospital La Mancha-Centro de Al-
cázar de San Juan from October 2017 to October 2018. The histories of 182 patients, most of them derived from pneu-
monology, were analyzed who had started smoking in adolescence. The vast majority came very motivated and with a 
particularly psychological dependence on nicotine. SAHS, EPOC, cancer or depression have been the most common 
pathologies among patients. The most widely used treatment was Varenicline. Headache and nausea were the most 
specific side effects among those who started some type of medication. Of the patients who did not leave the unit, at 3 
months of follow-up 60 patients arrived, and of these, 63.3% remained abstinent. Finally, only 14 patients completed 
the 12-month follow-up, 78.6% of them continuing in abstinence. Parameters such as cooximetry and withdrawal syn-
drome improved consultation after consultation. 
Keywords: smoking; abandonment; smoking cessation; anti-smoking treatment. 

Introducción: 
La OMS define el tabaquismo como una enfermedad 

adictiva crónica que evoluciona con recaídas, ya que la 
nicotina, principal componente del cigarrillo, es la sus-
tancia responsable de la adicción, actuando a nivel del 
sistema nervioso central. 

La mayoría de los fumadores que conocen los peli-
gros del tabaco desean dejarlo. El asesoramiento y la 
medicación pueden duplicar con creces la probabilidad 
de que lo consigan1. 

El consumo de tabaco tiene un gasto económico 
enorme, el cual incluye los elevados costes sanitarios al 
tratar las enfermedades que causa y la pérdida de capital 
humano debida a su morbimortalidad. 

El daño provocado por el consumo de los productos 
del tabaco, principalmente la inhalación del humo de los 
cigarrillos, es múltiple: enfermedades cardiovasculares, 
bronquitis crónica, enfisema y diversos tipos de cáncer. 
Por ello, dejar de fumar reduce significativamente el 
riesgo de padecer estas patologías y mejora considera-
blemente su pronóstico2,3. 

La evidencia científica nos muestra que la combina-
ción de tratamiento farmacológico, junto con el apoyo 
conductual, es la mejor estrategia para abordar el trata-
miento de ayuda al fumador que quiere dejarlo (trata-
miento multicomponente). Es así como en las Unidades 
de Tabaquismo se puede ofrecer este tipo de tratamiento 
mediante sesiones y seguimiento pautados de forma 
estructurada4,5. 
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El objetivo del presente estudio fue analizar las ca-
racterísticas de los pacientes atendidos en nuestra Uni-
dad, así como conocer el porcentaje de abandono obteni-
do  y el tipo de tratamiento más utilizado para mejorar 
así la atención hacia nuestros pacientes. 

Material y métodos: 
Se realizó un estudio observacional descriptivo y re-

trospectivo donde se incluyeron todos los pacientes 
atendidos en la Unidad de Tabaquismo del Hospital 
General La Mancha-Centro de Alcázar de San Juan 
desde el 1 de Octubre de 2017 hasta el 1 de Octubre de 
2018. 

De todos los pacientes incluidos en el estudio se re-
cogieron variables sociodemográficas (tales como sexo, 
edad y peso), comorbilidades asociadas (hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, cardiopa-
tías, EPOC, asma bronquial, consumo de otras drogas, 
ansiedad o depresión entre otras), variables relacionadas 
con su hábito tabáquico (edad de inicio, ambiente que les 
rodea, intentos previos de abandono, consumo acumula-
do, grado y tipo de dependencia, cooximetría), variables 
asociadas con la dependencia al tabaco y su tratamiento 
(el tipo de dependencia, pacientes que iniciaron trata-
miento y cuál fue el propuesto: terapia sustitutiva con 
nicotina (TSN), vareniclina, bupropion o tratamiento 
psicológico) y variables de respuesta (porcentaje de 
abstinencia al tercer, sexto y duodécimo mes de aquellos 
pacientes que iniciaron algún tipo de terapia, efectos 
secundarios que aparecieron al iniciar el tratamiento y el 
motivo de recaída principal). 

Se realizó un análisis descriptivo de todas las varia-
bles incluidas en el estudio. Las variables cuantitativas 
se describieron mediante media o mediana y desviación 
estándar o rango intercuartílico según la distribución de 
la variable. Las variables cualitativas se describieron 
mediante frecuencias absolutas y relativas. Todos los 
cálculos se realizaron mediante el programa estadístico 
SPSS V.18. 

Resultados: 
Durante el periodo de estudio se atendieron en la 

Unidad de Tabaquismo un total de 184 pacientes (de los 
cuales se analizaron 182, ya que 2 de ellos fueron exitus 
durante el año de seguimiento. De ellos, el 60,3% fueron 
hombres (110) y el 39,7% fueron mujeres (72). La edad 
media de los pacientes fue de 47,98 (11,9) años, siendo 
el paciente más joven de 15 años y el mayor de 84 años. 
En la tabla 1 se pueden observar las principales caracte-
rísticas sociodemográficas y de procedencia de los pa-
cientes incluidos en el estudio. 

La mayoría de los pacientes acuden a nuestra Unidad 
derivados desde neumología. En cuanto a las comorbili-
dades, destacan la depresión (22%) SAHS y EPOC en 
torno al 20% y ansiedad e hipertensión cercano al 15%. 

La edad media de inicio en el consumo de tabaco fue 
de 17 años, con un consumo medio de casi 20 cigarrillos 
al día, durante casi 30 años (lo que supone más de 29 
paquetes-año). La media de intentos previos para dejar 

de fumar se situó en 1,25 intentos por paciente, siendo en 
la gran mayoría uno o ningún intento (67,5%) (Tabla 2). 

 N (%) 
Edad media en años (DE; rango) 47,98 (11,9; 15 – 84) 

Sexo Hombre 110 (60,3%) 
Mujer 72 (39,7%) 

Comorbilidades 

Depresión 39 (22%) 
SAHS 34 (19,2%) 
EPOC 33 (18,5%) 
Hipercolesterolemia 32 (18%) 
Ansiedad 27 (15,2%) 
HTA 26 (14,6%) 
Trastorno psiquiátrico 21 (11,5%) 
Cardiopatía 14 (7,9%) 
Hábitos tóxicos  13 (7,1%) 
Asma bronquial 11 (6,2%) 
Cáncer 11 (6,2%) 
Diabetes 10 (5,6%) 
Gastritis 4 (2,2%) 
ERGE 4 (2,2%) 
Ulcus 3 (1,7%) 
Epilepsia 2 (1,1%) 

Procedencia 

Neumología 99 (54,4%) 
Otros 34 (18,7%) 
Voluntad propia 32 (17,6%) 
Atención primaria 10 (5,5%) 
Oncología 3 (1,6%) 
Psiquiatría 1 (0,5%) 
Cardiología 1 (0,5%) 
Nefrología 1 (0,5%) 
Hematología 1 (0,5%) 

Tabla 1. Principales características sociodemográficas de los pacientes 
incluidos en el estudio. DE= desviación estándar; HTA= hipertensión arterial; 
ERGE= enfermedad por reflujo gastroesofágico; EPOC= enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica; SAHS= síndrome de apnea-hipopnea durante el sueño 

Tabla 2. Principales variables relacionadas con el consumo de tabaco. 
DE= Desviación estándar 

En la tabla 3 se pueden observar los datos relaciona-
dos con los tratamientos previos al acudir a la Unidad. 

El 79,1% de los pacientes no habían utilizado ningún 
tratamiento previo para dejar de fumar antes de acudir a 
la Unidad. No obstante, la TSN y la vareniclina, fueron 
los métodos más usados por los pacientes en intentos 
previos con un 10,8% y un 7,6% respectivamente (Tabla 
3). 

El motivo por el cual se produjeron más recaídas an-
tes de acudir a la Unidad fue el "síndrome de abstinen-
cia" (44,3%), seguido de  la "fantasía de control" 
(15,1%), el "estar en ambiente fumador" (10,4%), las 
"crisis vitales" (10,4%), las celebraciones (3,8%), el 
aumento de peso (2.8%), el bajo estado anímico (2.8%) o 
por premiarse en situaciones agradables (2.8%), entre 
otros.

 N (%) 
Edad media de inicio en años (DE; rango) 17,02 (4,5; 8 – 40) 
Consumo medio de cigarrillos/día (DE; rango) 19,3 (10; 1 - 60) 
Nº medio de años fumando (DE; rango) 29,8 (12,5; 1 – 70) 
Nº medio de paquetes al año (DE; rango) 29,2 (20; 0,5 - 102) 
Nº medio de intentos para dejar de fumar (DE; 
rango) 

1,2 (1,1; 0 – 6) 

Número de intentos 

0 47 (26.9%) 
1 71 (40,6%) 
2 37 (21,1%) 
3 13 (7,4%) 
4 2 (1,1%) 
5 3 (1,7%) 
6 2 (1,1%) 
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 Tratamiento previos 
1 (n = 182) 2 (n = 18) 3 (n = 3) 4 (n = 2) 

Ningún tratamiento previo 87 (47,8%) - - - 
Nicotina 13 (7,1%) 5 (2,7%) 1 (0,5%) 1 (0,5%) 

Vareniclina 9 (4,9%) 3 (1,6%) 2 (1,1%) - 
Bupropion 7 (3,8%) 6 (3,3%) - - 

Libro ayuda 5 (2,7%) 2 (1,1%) - - 
Unidad de Tabaquismo 4 (2,2%) 2 (1,1%) - 1 (0,5%) 

Ns/Nc 57 (31,3%) - - - 
Tabla 3.  Tratamientos previos antes de acudir a la Unidad de Tabaquismo

En cuanto al ambiente que rodea al paciente, se ob-
serva que la mayoría de los pacientes analizados (63,8%) 
tenía un ambiente relacionado con el tabaco desfavorable 
en el ámbito familiar, un 46,9% referían que sus compa-

ñeros de trabajo fumaban y un 57,8% tenían amigos 
fumadores. 

Las principales características de los pacientes que 
acuden a la Unidad de Tabaquismo se pueden observar 
en la Tabla 4. 

 N (%) 
Edad media en años (DE; rango) 47,98 (11,9; 15 – 84) 

Sexo Hombre 110 (60,3%) 
Mujer 72 (39,7%) 

Peso medio inicial en Kg (DE; rango) 81 (19; 44 – 141) 
Peso medio final en Kg (DE; rango) 85,7 (19; 53 – 145) 
Monóxido de carbono exhalado inicial en ppm (DE; rango) 17,1 (11,5; 0 – 72) 
Porcentaje pacientes con cooximetría por debajo de 3 ppm 14 (8.2%) 
Monóxido de carbono exhalado final en ppm (DE; rango) 5,8 (7,6; 0 – 29) 
Porcentaje pacientes con cooximetría por debajo de 3 ppm 47 (57.3%) 
Puntuación inicial síndrome de abstinencia a la nicotina 13,2 (5,9; 3 - 27) 
Puntuación final síndrome de abstinencia a la nicotina 8,6 (4,7; 1 - 26) 
Puntuación Richmond  8.3 (1,6; 4 – 10) 

Puntuación Richmond 
Poco motivado 9 (7,8%) 
Bastante motivado 47 (40,5%) 
Muy motivado 60 (51,7%) 

Puntuación Fagerström  5,6 (2,2; 0 – 10) 

Puntuación Fagerström 
Baja dependencia 36 (30%) 
Dependencia media 40 (33,3%) 
Dependencia alta 44 (36,7%) 

Glover-Nilsson 

Dependencia física 
Leve 11 (9,9%) 
Moderada 48 (43,2%) 
Grave 52 (46,8%) 

Dependencia gestual 
Leve 58 (52,7%) 
Moderada 47 (42,7%) 
Grave 5 (4,5%) 

Dependencia social 
Leve 17 (15,5%) 
Moderada 54 (49,1%) 
Grave 39 (35,5%) 

Tabla 4. Principales características de los pacientes incluidos en el estudio 

La media de monóxido de carbono exhalado en la 
primera visita fue de 17,09 ppm bajando a 5,8 ppm en la 
última visita. Al finalizar el seguimiento, el 57,3% de los 
pacientes lograron tener una cooximetría por debajo de 3 
ppm de monóxido de carbono. Observando la variación 
del peso al inicio y al fin de seguimiento, se pudo com-
probar que se produjo un aumento de peso de 4,88 kg de 
media entre todos los pacientes. El síndrome de absti-
nencia a la nicotina (S.A.N) también disminuyó de me-
dia 4,55 puntos respecto al valor mostrado durante las 
primeras visitas. 

Mediante el test de Richmond se comprobó que el 
92,2% de los pacientes que acudían a la Unidad estaban 
bastante o muy motivados para dejar de fumar. El 70% 
de los pacientes presentaba una dependencia media-alta 
a la nicotina medida con el test de Fagerström. Aplican-
do el test de Glover-Nilsson comprobamos que la depen-
dencia física era grave o muy grave en el 43,2% y 46,8% 
de los pacientes respectivamente. La dependencia ges-
tual era leve en el 52,7% de la muestra y la social era 
moderada o grave en el 49,1% y 35,9% respectivamente 
(Tabla 4).  

El 76,6% de los pacientes fijan el día para dejar de 
fumar en menos de 2 meses. Marzo (16,2%), mayo 
(17,1%), junio (12%) y diciembre (11,1%) fueron los 
meses en los que un mayor número de pacientes fijó el 
día para dejar de fumar. El tratamiento más utilizado 
entre los pacientes que fijaron un día para dejar de fumar 
fue la vareniclina (61,2%), seguido de la terapia sustitu-
tiva con nicotina (31%) y del bupropion (1,7%), todos 
ellos (el 94,9% de los casos), acompañado siempre de la 
terapia psicológica que les proporcionábamos en la Uni-
dad. De los pacientes que presentaron algún efecto se-
cundario tras utilizar vareniclina o TSN, los más habitua-
les fueron: náuseas (32%), cefalea (24%), insomnio 
(13%), pesadillas (4,5%) y pirosis (1,1%), entre otros. 

Hubo 16 pacientes que no llegaron a iniciar trata-
miento. De ellos, el 91,2% fue debido a que no deseaban, 
el 7,1% por motivos económicos y el 1,6% porque pos-
pusieron la fecha para dejar de fumar. El motivo de re-
caída principal fue el síndrome de abstinencia (42,1%), 
seguido del bajo estado anímico (21,1%), las celebracio-
nes (10,5%), el estar en un ambiente fumador (10,5%), 
tomar alcohol (5,3%) y las fantasías de control (5,3%), 
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entre otros. El 85,1% de los pacientes abandonó el se-
guimiento antes del año. 

Hubo 182 pacientes atendidos en la Unidad de Taba-
quismo. De ellos, 56 pacientes abandonaron el programa 
antes de cumplir 3 meses de seguimiento. De los pacien-
tes que continuaron en la unidad, el 54% se mantuvo 
abstinente. En la tabla 5 se puede observar el porcentaje 
de abstinencia durante el seguimiento de los pacientes 
que han iniciado algún tratamiento. 

 < 3 meses 3 meses 6 meses 12 meses 

Abstinencia 54% 
(68/126) 

33,3% 
(42/126) 

26,2% 
(33/126) 

14,3% 
(18/126) 

Tabla 5. Pacientes que han iniciado tratamiento y porcentaje de absti-
nencia 

Si nos centramos en los pacientes que no han aban-
donado el seguimiento en la Unidad, a  los 3 meses de 
seguimiento llegaron 60 pacientes y de estos el 63,3% se 
mantenían en abstinencia. Finalmente, solamente 14 
pacientes completaron los 12 meses de seguimiento, 
continuando el 78,6% de ellos en abstinencia (Figura 1). 
De media, los pacientes realizaron 3,53 visitas a la Uni-
dad. 

 
Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes atendidos en la Unidad de 

Tabaquismo y porcentaje de abstinencia 

Discusión: 
La Unidad de Tabaquismo del Hospital La Mancha-

Centro de Alcázar de San Juan comenzó su andadura en 
el año 2005, ofreciendo desde entonces un abordaje 
integral del tabaquismo. Fue acreditada por la Sociedad 
Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) 
como Unidad Básica de Tabaquismo en el año 2018, 
motivo por el que nos decidimos a analizar la actividad 
que se realizó en ella durante ese año. 

En nuestro estudio confirmamos un 14,3% de absti-
nencia al año (de octubre de 2017 a octubre de 2018) del 
total de los pacientes que fueron atendidos en la Unidad 
de Tabaquismo de nuestro hospital, que incluía trata-
miento psicofarmacológico con consultas presenciales, 
telefónicas y material de autoayuda. Estas cifras de abs-
tinencia aumentan en los pacientes que siguieron acu-
diendo a las citas y no abandonaron el seguimiento en la 
Unidad, siendo de este modo la tasa de abstinencia supe-
rior al 60% durante todo el año de seguimiento. El por-

centaje de éxito es superior al de otras series consultadas 
en las que dicho porcentaje oscila del 33% al 50%5,6. 

El estudio también muestra que la asistencia a las 
Unidades ayuda a controlar mejor el síndrome de absti-
nencia, a llevar un registro del peso, evitando así el mie-
do a dejar de fumar por engordar. Todo ello acompañado 
de la cooximetría, que ayuda a motivar a los pacientes 
demostrándoles que si dejan de fumar, los niveles de 
monóxido disminuyen claramente consulta tras consulta. 

Se ha podido comprobar también que la tasa de 
abandono del seguimiento es elevada, especialmente por 
motivos de trabajo o problemas de desplazamiento (se-
gún refieren los pacientes en las entrevistas), por lo que 
habría que plantear llegar al fumador de una manera más 
cercana, mediante charlas en centros de salud, lugares de 
trabajo, colegios, sin olvidarnos de implantar las nuevas 
tecnologías de la información y comunicación en nues-
tras Unidades, mediante llamadas telefónicas (como 
venimos haciendo hasta ahora), correos electrónicos o 
incluso videollamada en directo a través de internet7. 
También se podrían realizar cooximetrías en las puertas 
de los centros sanitarios a todos los pacientes fumadores 
para animarles a dejar de fumar. 

Cada paciente realiza de media 3,5 visitas a la Uni-
dad  (una al mes aproximadamente), por lo que habría 
que intentar fijar la fecha para dejar de fumar en no más 
allá de 3 meses respecto a la primera visita, ya que el 
abandono del seguimiento aumenta a partir de ese tiem-
po. 

Es fundamental tener en cuenta que se les debe pro-
porcionar una intervención multidisciplinar (apoyo psi-
cológico y tratamiento farmacológico) a todos los pa-
cientes que deseen dejar de fumar8. La mayoría de los 
pacientes fuman por refuerzo negativo con una gran 
dependencia psicológica, por lo que habría que implantar 
la figura de los psicólogos en las UET para un abordaje 
más completo9,10. 

En estudios futuros habría que valorar cuáles han si-
do los resultados obtenidos desde la puesta en marcha de 
la Unidad en el año 2005,  analizar si los pacientes que 
abandonan el seguimiento siguen sin fumar o si, por el 
contrario, han recaído, además de saber cuáles fueron los 
motivos que les llevaron a ello para mostrar así unos 
resultados más completos. De este modo se lograría una 
mejora global en la atención sanitaria dentro de las Uni-
dades Especializadas en Tabaquismo. 
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Rehabilitación pulmonar en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Revi-
sión de ensayos clínicos publicados en el último año 
Pulmonary rehabilitation in chronic obstructive pulmonary disease. Review of clinical trials 
published in the last year 
Autores: García Castillo FJ1, López Ropero M2 
1Servicio de Fisioterapia. Hospital La Mancha-Centro. Alcázar de San Juan. Ciudad Real 
2Servicio de Reanimación. Hospital La Mancha-Centro. Alcázar de San Juan. Ciudad Real 

Resumen: 
Introducción. La rehabilitación pulmonar se define como "intervención integral basada en una evaluación integral del 
paciente seguida por terapias que incluyen entrenamiento físico, educación y cambio de comportamiento, con el objeti-
vo de mejorar la condición física y psicológica de las personas con enfermedad respiratoria crónica y promover la adhe-
rencia a largo plazo para mejorar la salud". Actualmente, se está utilizando rehabilitación pulmonar en diferentes proce-
sos respiratorios, como parte de los mismos o como fórmula independiente para abordarlos. De forma especial están 
aumentando los estudios de rehabilitación pulmonar dirigidos a enfermedad pulmonar obstructiva crónica, con resulta-
dos positivos en el tratamiento de la enfermedad. 
Objetivo. Analizar la evidencia en la base de datos Pubmed en busca de ensayos clínicos que utilicen la rehabilitación 
pulmonar como tratamiento de la EPOC. 
Resultados. Se han incluido diez estudios, de los cuales siete implementan la rehabilitación pulmonar mediante ejerci-
cio físico, dos se dirigen hacia autogestión, dimensión psico-social y el restante describe la viabilidad de una herramien-
ta predictora de la enfermedad (PRAISE). En estos estudios se ha observado una gran variabilidad tanto en la aplicación 
de la rehabilitación pulmonar como en la evaluación de la respuesta. 
Conclusiones. La rehabilitación pulmonar está siendo objeto de estudio entre la comunidad científica. Las principales 
líneas de investigación están haciendo hincapié en la forma de aplicar la rehabilitación pulmonar, destacando la hetero-
geneidad de las intervenciones utilizadas. Los estudios más recientes son ensayos clínicos con mayor tamaño de mues-
tras, permitiendo sacar conclusiones más sólidas y robustas. 
Palabras clave: EPOC; rehabilitación pulmonar; tratamientos fisioterápicos. 
Resume: 
Introduction. Pulmonary rehabilitation is defined as, "comprehensive intervention based on a comprehensive patient 
assessment followed by therapies that include physical training, education and behavior change, with the goal of im-
proving the physical and psychological condition of people with chronic respiratory disease and promoting long-term 
adherence to improve health. Currently, pulmonary rehabilitation is being used in different respiratory processes, as part 
of them, or as a stand-alone formula to address them. In particular, studies of pulmonary rehabilitation directed at 
chronic obstructive pulmonary disease are on the rise, with positive results in treating the disease. 
Objective. To analyze the evidence in the database Pubmed in search of clinical trials using pulmonary rehabilitation as 
a treatment for COPD. 
Results. Ten studies have been included, of which seven implement pulmonary rehabilitation through physical exercise, 
two focus on self-management, psycho-social dimension and the remaining one describes the feasibility of a disease 
predictive tool (PRAISE). In these studies, a great variability has been observed both in the application of pulmonary 
rehabilitation and in the evaluation of the response. 
Conclusions. Pulmonary rehabilitation is being studied by the scientific community. The main lines of research are 
emphasizing how to apply pulmonary rehabilitation, highlighting the heterogeneity of the interventions used. The most 
recent studies are clinical trials with larger sample sizes allowing stronger and more robust conclusions to be drawn. 
Keywords: COPD; pulmonary rehabilitation; physiotherapy treatments. 

Introducción: 
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

es un trastorno caracterizado por la obstrucción crónica 
del flujo aéreo y está causada por anomalías en las vías 

respiratorias y/o alveolares1. También se define como: 
"enfermedad común, prevenible y tratable caracterizada 
por síntomas respiratorios persistentes y limitaciones del 
flujo de aire debidas a anormalidades de la vía aérea y/o 
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alveolar, generalmente causadas por importantes exposi-
ciones a partículas o gases nocivos"2,3. 

La prevalencia en España alcanza el 9,1% entre los 
40 y los 70 años y el 10,2% entre los 40 y los 80 años 4,5, 
con prevalencias del 14,3% en población mayor de 40 
años en países de Latinoamérica6,7. A pesar de estas 
evidencias, sigue siendo una enfermedad infradiagnosti-
cada, con riesgo de exacerbaciones y de mortalidad8. 
También se asocia con otras comorbilidades, alto grado 
de discapacidad y gastos9. Lo que se traducen en conse-
cuencias significativas para la salud y la economía1. Un 
ejemplo de ello pueden ser la relación de la EPOC con 
determinados desequilibrios autónomos, aterosclerosis y 
otras complicaciones cardiovasculares10,11, las cuales, 
pueden ser responsables del mayor número de hospitali-
zaciones, así como del 25% de la mortalidad en los suje-
tos con EPOC12, siendo, por ello, de vital importancia, 
un diagnóstico temprano. 

A pesar de los avances terapéuticos, se estima un 
aumento mundial de EPOC en las próximas décadas13, 
con cifras de mortalidad anual estimada >45 millones de 
personas2-14, siendo la cuarta causa de muerte y una de 
las principales de hospitalización mundial9. En este sen-
tido, la Organización Mundial de la Salud (OMS) añade 
que es la causa de muerte de más rápido crecimiento en 
economías desarrolladas en el mundo15,16. 

Como vemos, el panorama de la EPOC ha experi-
mentado cambios muy  significativos en los últimos 
años. En este sentido, la guía GOLD en 2011 aconseja 
un enfoque multidimensional para facilitar un manejo 
más preciso del paciente17, ampliando nuevas opciones 
farmacológicas y no farmacológicas para la EPOC18. 
GOLD ha sido un mediador clave de estos cambios, 
produciendo continuamente propuestas inspiradoras 
sobre la EPOC19. Como la realizada en 2019, donde 
destacan indicaciones sobre tratamiento farmacológico 
inicial y seguimiento en la EPOC estable2. 

Estudios recientes indican un mínimo control de la 
enfermedad3, que hace necesario el uso de fórmulas no 
farmacológicas que complementen las farmacológicas ya 
existentes17,20-23. Entre ellas destacan las actividades 
preventivas esenciales en los pacientes con EPOC, como 
el abandono del tabaco, nutrición adecuada, actividad 
física regular, vacunación antigripal y antineumocócica, 
y educación sanitaria para favorecer el auto-cuidado24. 
Rehabilitación pulmonar (RP). La RP es uno de los 
componentes esenciales del tratamiento no farmacológi-
co en la EPOC. Además, puede aplicarse, en múltiples 
ocasiones, en la trayectoria de la EPOC, existiendo evi-
dencia científica que demuestra mejoras significativas en 
diferentes variables físicas y psicológicas21. 

La RP se introdujo en la década de 1960. Nici et al, 
en 2014, la definió como "terapia no farmacológica que 
se ha convertido en un estándar de atención para pacien-
tes con EPOC" basada en una intervención multidiscipli-
naria, mediante ejercicios, educación para el autocontrol 
y apoyo psicosocial, resultando en una mejora física y 
emocional, de tolerancia al ejercicio, disnea, ansiedad y 

disminución de la preocupación por menos ingresos por 
exacerbaciones. 

En la misma dirección, la American Thoracic Society 
(ATS) y la European Respiratory Society (ERS), la defi-
nen como "intervención integral basada en una evalua-
ción integral del paciente y terapias personalizadas, que 
incluyen, entrenamiento físico, educación y cambio de 
comportamiento, con el objetivo de mejorar la condición 
física y psicológica de las personas con enfermedad 
respiratoria crónica y promover la adherencia a largo 
plazo para mejorar la salud"1. 

Conociendo los componentes esenciales de la RP, no 
se sabe qué parte de los mismos son los más importantes 
(duración, ubicaciones ideales, tipo e intensidad del 
entrenamiento, grado de supervisión, el cumplimiento, el 
desafío de costo-efectividad y cuánto duran los efectos 
del programa). Su aplicación ha sido propuesta para 
nuevos contextos como durante la exacerbación, en 
pacientes sin EPOC y en el hogar25. La RP, por tanto, ha 
de considerase como un tratamiento para los pacientes 
independientemente del grado de deterioro en las activi-
dades de la vida diaria, o incluso cuando no exista3,25. 
Aun así, a sabiendas de sus beneficios, su uso en pacien-
tes con EPOC es insignificante26. Se estima globalmente 
en el 2-5%. 

El objetivo del presente estudio es realizar una revi-
sión bibliográfica de los principales ensayos clínicos que 
tratan sobre la RP en pacientes con EPOC, describiendo 
y analizando las principales estrategias de intervención y 
de evaluación que han sido utilizadas. 

Material y métodos: 
Se ha realizado una revisión de los principales ensa-

yos clínicos que han utilizado la RP para el tratamiento 
de la EPOC. Para ello, se ha diseñado una estrategia de 
búsqueda especifica en PubMed combinando los térmi-
nos "COPD" and "pulmonary rehabilitation" and "phy-
siotherapy treatments". 

El principal criterio de inclusión ha sido que sean en-
sayos clínicos que evalúen tratamiento de RP en adultos 
con EPOC. No ha habido restricción idiomática y se han 
seleccionado todos los ensayos clínicos controlados 
independientemente de su cegamiento.   

Los documentos obtenidos mediante la estrategia de 
búsqueda bibliográfica indicada fueron seleccionados, o 
no, para la revisión tras la lectura de título y abstract, 
obteniéndose finalmente los documentos incluidos en la 
revisión. 

Finalmente, se realizó una descripción de los tama-
ños muestrales, características de los ensayos clínicos, 
las intervenciones de RP, variables recogidas y los prin-
cipales resultados obtenidos en los estudios selecciona-
dos. 

Resultados: 
Se obtuvieron 2322 documentos con nuestra estrate-

gia de búsqueda. De ellos solamente 669 se correspon-
dían con ensayos clínicos y 11 se habían realizado en el 
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último año. Finalmente, 10 documentos fueron seleccio-
nados, ya que uno de ellos no se correspondía con 
EPOC. 

De los 10 artículos seleccionados, 7 basaban la RP en 
entrenamiento con ejercicios, 1 en la dimensión de auto-
gestión, otro en la psico-social y, por último, 1 describe 
la viabilidad de una herramienta predictora de la enfer-
medad (PRAISE). 

A continuación, en la tabla 127-36, realizamos una 
descripción detallada de los artículos, destacando la 
forma de utilización de la RP (identificando de este mo-
do tres direcciones bien definidas), objetivos y conclu-
siones de los autores. 

En el 70% de los trabajos el método de implementa-
ción empleado se basa en la aplicación de ejercicio. En 

este sentido, unos autores utilizan la aplicación de fisio-
terapia tradicional, otros mediante ejercicios aeróbicos 
de extremidades superiores e inferiores, otros se ayudan 
de dispositivos de electroterapia para fortalecimiento 
muscular o especialmente preparados para el fortaleci-
miento de la musculatura inspiratoria. 

También en otro de los trabajos la forma de imple-
mentación se apoya en el uso y manejo de las nuevas 
tecnologías34, con el objetivo añadido de mejorar la 
autogestión de la enfermedad por parte del paciente. Y 
otros la implementan apoyándose en estrategias de salud 
comunitarias35. Además, encontramos uno de los traba-
jos dirigido al análisis de una herramienta predictora 
(PRAISE)36. Concluyendo una relación clara entre auto-
eficacia y los cambios objetivos de conducta de la RP. 

Autor N Intervención Objetivo Conclusiones 
Wang et al., 

2019 
67 Ej. respiración labios 

fruncidos y abdominal + 
dispositivo (Spiro Tiger) 

Capacidad atlética, CdV y 
función pulmonar 

Diferencias significativos en todas las variables 
6MWT (376,06 vs 434,92, p = 0,0094). 

TAC (14,90 vs 11,22; p = 0,0071) 
BODE (4,38 vs 3,58; p = 0,0064) 

Collins et al., 
2019 

119 Ej. cinta de correr + me-
trónomo 

Duración ejercicio y capacidad 
inspiratoria 

Diferencias no significativa 
Duración ejercicio (similares en ambos grupos; p= 

0,35). 
Capacidad inspiratoria aumentó en GE (+3%; p= 

0.08) 
Cutrim et al., 

2019 
22 Ej. musculatura inspirato-

ria (IMT-Power Breathe) 
Capacidad ejercicio, PIM, PEM 

y función autónoma 
Diferencias significativos en todas las variables 

6MWT (391 vs 486; p <0,05) 
PIM (cm/H2O) (59 vs 84; p <0,05) 

PEM (cm/H2O) (70 vs 109; p <0,05) 
Función autónoma: 

Variabilidad total (182 vs 352; p <0,05) 
HF (ms2) (110 vs 211; p <0,05) 

Cheng et al., 
2019 

60 TENS (MMSS e II) Fuerza, fuerza agarre y CdV Diferencias significativos en todas las variables 
MRC-Score (46,32 vs 55,97); p <0,05 

Fª de agarre (kg) (27,42 vs 33,46); p <0,05 
Barthel (42,13 vs 46,04); p <0,05 

Tasa UCI-AW y duraciones Diferencias significativas en todas las variables 
UCI-AW (31,0% vs 7,4%; p <0,05) 

Duración (días) de: 
Ventilación mecánica (7,24 vs 5,12; p <0,05) 

Estancia en UCI (10,45 vs 8,34; p <0,05) 
Estancia en hospital (15,38 vs 13,21; p <0,05) 

Mekki et al., 
2019 

45 RP + TENS Duración de marcha y equili-
brio 

Diferencias no significativas 
6MWT (576,3 vs 619,5 m) 

Valores significativamente más altas en GE: 
Tiempo transcurrido (p= 0,02) 

Escala Berg (p= 0,01) 
Contracción voluntaria máxima (p= 0,0002) 

Lewis et al., 
2019 

52 Ej. aeróbico de MMSS e II Consumo oxígeno Diferencias no significativas en el consumo máxi-
mo de O2, mayor en GC (4.1 vs 1.7 ml·kg-1·min-1, 

respectivamente, p= 0.001) 
Resto variables (FBC, 

MCAv…) 
Sin cambios significativos 

Koreny et al., 
2019 

202 Actividad física conductual 
(URBAN TRAINING) 

Finalización Factores asociados significativamente 
Mayor número de pasos iniciales/día (1.11 [1.02-

1.21] por 1000 pasos, p <0.05) 
Vivir con una pareja (2.77 [1.41-5.48], p <0.01) 

Mayor vulnerabilidad del vecindario (0.70 [0.57-
0.86] por aumento de 0.1 unidades en el índice de 

vulnerabilidad urbana, p <0.01) 
Respuesta Factores asociados significativamente  

Trabajar (3.14 [1.05-9.33], p <0.05) 
Tener enfermedad endocrino-metabólica (4.36 

[1.49-12.80], p <0.01) (mayor probabilidad) 
Falta voluntad para seguir la intervención (0.21 

[0.05-0.98], p <0.05) (menor probabilidad) 
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Nyberg et al., 
2019 

83 Acceso Web EPOC Web puede ser efectiva para el 
AUTOCONTROL 

3 meses: 77% del grupo de intervención se consi-
deraba usuario, pasaba mayor parte tiempo en la 
web con  fines de AF y ejercicios; el primer mes 

>80% 
Diferencias significativas 

Aumento  AF (odds ratio [OR]= 4,4, p <0.001) 
Aumento conocimiento conceptual (OR= 2,6-4,2, 

todos p <0.05) 
Alteración de estrategias de manejo de la enfer-
medad (aumento de la AF) (OR ≥2,7, p <0.05) en 

comparación con GC 
Este último también fue diferente entre los grupos a 

los 12 meses (OR= 3.7, p = 0.044) 
Conocimiento y nivel de AF correlacionaron (rho= 

0.425-0.512, p <0.05) 
También el uso de la AF como estrategia para  

enfermedad (p <0.05) 
White et al., 

2019 
12/66 TSL/EPOC (Ej.: aeróbicos, 

fortalecimiento, flexibili-
dad y Ed.: autoconfianza 

manejo enfermedad) 

EPOC con experiencia pueden 
ser formados como TSL y 
promover la aceptación y 

finalización de RP en nuevos 
EPOC 

Doce (11%) pacientes formados para TSL. 
66 pacientes EPOC recibieron RP (5,5 por cada 

TSL) 
El 73% de pacientes estaban satisfechos/muy 

satisfechos con intervención 
Liacos et al., 

2019 
166 Hospital/Casa (Ej.: cami-

nar, bici, escaleras, pesas 
MMSS; Ed.: autocontrol 

manejo enfermedad) 

PRAISE basal alta (mejor 
autoeficacia). 

Predictora independiente de 
disminución del tiempo seden-
tario tras RP (1 punto PRAISE 
corresponde a disminución de  
tiempo sedentario de 4'/día) 

1 punto más, PRAISE (basal) corresponde a dismi-
nución de tiempo sedentario de 4'/día 

Tabla 1.  Descripción de los artículos. Ej.= ejercicio/s; CdV= calidad de vida; GE= grupo experimental; PIM/PEM= presión inspiratoria y espiratoria máximas; Ed.= 
educación; TENS= estimulación eléctrica neuromuscular transcutánea; MMSS e II= miembros superiores e inferiores; FBC= cerebral blood flow; AF= actividad física; 

MCAv= middle cerebral artery velocity; EPOC= enfermedad pulmonar obstructiva crónica; RP= rehabilitación pulmonar; TSL= trabajadores sanitarios legos

En la tabla 2 detallamos las principales características 
de los ensayos clínicos incluidos, las variables medidas 
en cada uno de los trabajos y el momento de medición de 
las mismas. 

En todos los trabajos es común la elección de varia-
bles relacionadas con el aspecto físico, siendo solamente 
en dos de ellos donde se incluyen variables de la dimen-
sión psicológica. Uno, además, incluye la valoración de 

aspectos socio-demográficos. Coincidiendo en 5 de los 
trabajos la capacidad atlética como elección y la calidad 
de vida en 4 de ellos. 

Se observa una variación clara en cuanto a los mo-
mentos de medición, con un abanico que va desde las 8 
semanas en 3 de los trabajos hasta los 12 meses elegidos 
en dos de los trabajos. 

AUTOR 
(fecha) 

Tipo de EC VARIABLES DURACIÓN 
Controlado Prospectivo Aleatorizado 

Wang et al., 
(2019) X X X Capacidad atlética, calidad de vida y función pulmo-

nar 
6 meses 

Collins et al., 
(2019) X X X 

Duración de ejercicio y capacidad inspiratoria 12 semanas 

Cutrim et al., 
(2019) X X X Capacidad de ejercicio, frecuencia respiratoria y 

cardiaca (variabilidad) 
12 semanas 

Chen et al., 
(2019) X X X Calidad de vida, Fª, Fª agarre, incidencia UCI-AW, 

duración (ventilación-tiempo UCI-hospitalización) 
Alta 

Mekki et al., 
(2019) X X X 

Capacidad atlética, tiempo subida/bajada plataforma, 
contracción muscular voluntaria máxima 

6 meses 

Lewis et al., 
(2019) Subestudio de ensayo clínico FBC, MCAv y reactividad cerero-vascular a hiper/ 

hipocapnia 
8 semanas 

Koreny et al., 
(2019) X X X 

Socio-demográficas, interpersonales, ambientales, 
clínicas, de AF y psicológicas 

12 meses 

Nyberg et al., 
(2019) X X X 

Calidad de vida, AF, disnea y autoeficacia 3 y 12 meses 

White et al., 
(2019) X X X 

LHW/EPOC (aceptación, respuesta, finalización) 8 semanas 

Liacos et al., 
(2019) X X X 

Capacidad funcional, calidad de vida, disnea, psicoló-
gicas 

8 semanas 

Tabla 2. Descripción de las variables medidas y tiempo de seguimiento. Fª= fuerza; UCI-AW= weakness acquired in UCI; FBC= cerebral blood flow; MCAv= 
middle cerebral artery velocity; AF= actividad física; LHW= lay health workers



Rev SOCAMPAR.2021;6(1):12-18 ISSN: 2529-9859  

 16 

Discusión: 
La utilización de la RP como método de tratamiento 

es cada vez más común y cada vez se aplica en una ma-
yor variedad de procesos y contextos como durante la 
exacerbación, e incluso en pacientes sin EPOC y en el 
hogar25. Estos nuevos enfoques hacen necesario conside-
rar la RP como tratamiento en pacientes independiente-
mente de su grado de deterioro, o incluso aunque no 
exista3,25. 

Existe una amplia heterogeneidad en la utilización de 
la RP en los diversos trabajos, aunque se basan funda-
mentalmente en la aplicación de ejercicio, mediante 
intervenciones a corto plazo de fisioterapia respiratoria 
convencional27,31 o combinando el ejercicio con diferen-
tes dispositivos27-30,32, incluso intervenciones de activi-
dad física conductual de una manera más prolongada en 
el tiempo33. 

También existen otros trabajos que apoyan el uso y 
manejo de la RP con las nuevas tecnologías34 o aprove-
chando la experiencia de antiguos pacientes EPOC con 
buenos resultados35. Lo que pone de manifiesto que son 
necesarias iniciativas sociales para avanzar en este ca-
mino, creando vínculos entre antiguos y nuevos pacien-
tes que sirven para que estos se comprometan con la 
terapia. 

Como se ha comentado anteriormente, en la actuali-
dad, lamentablemente, todavía existe gran variedad en la 
forma de implementar la RP en pacientes con EPOC. 
Además, el abanico al realizar ejercicios es muy amplio, 
en cuanto a duración de las intervenciones, tipo abordaje 
y soporte técnico utilizado. 

Es importante que el profesional sanitario tenga claro 
que el abordaje ha de realizarse desde los diferentes 
enfoques, además de inculcar en el paciente la importan-
cia de comprometerse activamente en el proceso, no sólo 
en la realización de ejercicios, sino también en la auto-
gestión y a nivel psico-social. Por este motivo, sería 
necesario contar con profesionales debidamente forma-
dos, cuyos conocimientos sobre RP abarcaran las dife-
rentes esferas que se abordan durante la rehabilitación, 
es decir, conocimientos no sólo en el plano físico, sino 
también a nivel psicológico, social y ambiental. 

Existe evidencia acerca de la dificultad en los pacien-
tes para aceptar y finalizar la RP. En este sentido es 
importante tener en cuenta el uso de las nuevas tecnolo-
gías para avanzar en el control de la enfermedad. Éstas 
pueden servirnos de ayuda facilitando la aceptación, 
finalización y respuesta a la RP pautada. Son necesarias 
iniciativas sociales para avanzar en este camino, como 
ejemplo aquellas que utilizan antiguos pacientes EPOC 
formados para guiar al resto en su camino creando 
vínculos que sirven para comprometerse con la terapia. 

En conclusión, existe un interés creciente por parte 
de la comunidad científica de avanzar en la RP dirigida a 
la EPOC. Prueba de ello es que se han llevado a cabo 
diversos ensayos clínicos en el último año desarrollando 
nuevos instrumentos de evaluación en el abordaje de la 

EPOC en general y, más concretamente, en aspectos 
relacionados con auto-gestión. 

La gran variabilidad y heterogeneidad de la aplica-
ción de la RP hace difícil sacar conclusiones firmes 
acerca de las intervenciones idóneas para estos pacientes, 
aunque parece que los pacientes se pueden beneficiar de 
la RP. Es necesario homogeneizar y sistematizar las 
intervenciones realizadas, unificando pautas en cuanto a 
formas, tiempos y soportes técnicos utilizados. 
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Resumen: 
Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas constituyen un grupo de afecciones en las que las principales altera-
ciones son a nivel de las estructuras alveolo-intersticiales y, en muchas ocasiones, en las pequeñas vías respiratorias y 
vasculatura pulmonar. En la práctica clínica, una gran mayoría de estos casos corresponden a fibrosis pulmonar idiopá-
tica. Aunque el tratamiento farmacológico es fundamental, el manejo de estas enfermedades es mucho más complejo. 
La asistencia integral incluye aspectos relacionados con el ejercicio físico, dieta e incluso ayuda psicológica. Una asis-
tencia integral es, hoy en día, sinónimo de calidad asistencial. Sin embargo, dada la orfandad de la fibrosis pulmonar 
idiopática, solo ciertos aspectos del tratamiento integral como la rehabilitación respiratoria han sido estudiados y ade-
cuadamente implantados en el manejo habitual de estos pacientes. En esta revisión se analiza el papel del entrenamiento 
físico en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial difusa y su posterior mejora en pruebas pronósticas como el 
test de la marcha de los seis minutos y, a su vez, en la disnea, calidad de vida y la capacidad máxima de ejercicio.   
A pesar de ello, actualmente las recomendaciones para el entrenamiento físico en las guías clínicas siguen siendo débi-
les y se vislumbra la necesidad de continuar estudiando este campo de manera multidisciplinar, como tratamiento adi-
cional al farmacológico en las enfermedades pulmonares intersticiales difusas. 
Palabras clave: enfermedad pulmonar intersticial difusa; fibrosis pulmonar idiopática; rehabilitación respiratoria; en-
trenamiento; ejercicio; disnea. 
Resume: 
Diffuse interstitial lung diseases constitute a group of conditions in which the main alterations are at the level of the 
alveolar-interstitial structures, and on many occasions to the small airways and pulmonary vasculature. In clinical prac-
tice, a large majority of these cases correspond to idiopathic pulmonary fibrosis. Although pharmacological treatment is 
essential, disease management is much more complex. Comprehensive assistance includes aspects related to physical 
exercise, diet and psychological help. Comprehensive care is, today, synonymous with quality of care. However, given 
the orphanhood of idiopathic pulmonary fibrosis, only certain aspects of comprehensive treatment such as respiratory 
rehabilitation have been adequately studied and implanted in the routine management of these patients. In this review 
we analyze the role of physical training in patients with interstitial lung disease and its improvement in prognostic tests 
such as the 6-minute walk test and, in turn, in dyspnea, quality of life and maximum capacity of exercise. 
Despite this, currently the recommendations for physical training in the clinical guidelines remain weak and the need to 
continue studying this field in a multidisciplinary way as an additional treatment to the pharmacological one is envis-
aged in diffuse interstitial lung diseases. 
Keywords: diffuse interstitial pulmonary disease; idiopathic pulmonary fibrosis; respiratory rehabilitation; training; 
exercise; dyspnea. 

Introducción: 
La enfermedad pulmonar intersticial es un conjunto 

incapacitante de afecciones pulmonares crónicas que 
comprende más de 200 entidades diferentes1,2. General-
mente, se asocian con inflamación intersticial3 y fibro-
sis4, así como un curso clínico heterogéneo que se carac-
teriza por una morbilidad progresiva3,5 que puede ser 
crónica, irreversible y mortal6,7. La reducción en la cali-
dad de vida relacionada con la salud (CVRS) se debe 

principalmente a la disnea progresiva, fatiga profunda y 
una tolerancia reducida al ejercicio8,9, que se pueden 
complicar con hipertensión pulmonar, disfunción del 
músculo esquelético, arritmias e hipoxemia inducida por 
el ejercicio8,10,11. En la mayoría de los casos, las opciones 
de tratamiento son limitadas y los pacientes pueden 
llegar a necesitar un trasplante de pulmón. 

Se postula que el entrenamiento físico en pacientes 
con enfermedades pulmonares intersticiales difusas 
(EPID) mejora el test de la marcha de seis minutos 
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(TM6M), la disnea, la CVRS y la capacidad máxima de 
ejercicio12-14.  

Sin embargo, las recomendaciones para el entrena-
miento físico en las guías clínicas siguen siendo débi-
les6,7. 

EPID y su relación con el ejercicio: 
El rendimiento del ejercicio en la EPID está estre-

chamente relacionado con el deterioro circulatorio y se 
caracteriza por una hipoxemia inducida por el ejercicio 
que puede ser importante. Además, la hipertensión arte-
rial pulmonar común en numerosas EPID puede empeo-
rar con el ejercicio15. 

Hasta la fecha, los ensayos controlados aleatorios 
(ECA) existentes son pequeños, con limitaciones meto-
dológicas, particularmente con respecto a la falta de 
ciego y la pérdida de pacientes durante el seguimiento. 
Existen puntos de vista opuestos con respecto a qué 
pacientes se benefician más5,16,17: 
x Dos estudios sugieren mayores efectos del tratamiento 

en aquellos con menos deterioro funcional18,19. 
x Otros estudios encontraron mayores mejoras en aque-

llos con un deterioro más grave15,17. 
Al parecer, el beneficio del entrenamiento con ejerci-

cios podría variar según la gravedad de la enfermedad y 
la etiología y el momento del entrenamiento puede ser 
importante para tipos particulares de EPID. 

En el estudio de Holland et al15 sometieron a 34 pa-
cientes con EPID, entre ellas fibrosis pulmonar idiopáti-
ca (FPI), a un programa de entrenamiento que incluyó 
ejercicios de resistencia durante 8 semanas (grupo de 
intervención) y los comparó con un grupo de pacientes 
que solo recibieron contactos telefónicos durante el 

mismo periodo de tiempo (grupo de control). En el grupo 
de intervención, en general, los pacientes aumentaron la 
distancia caminada en el TM6M aproximadamente 45 m, 
así como también presentaron reducción en la sensación 
de disnea y mejoría en la calidad de vida. Sin embargo, 
no hubo ningún efecto sobre la capacidad máxima de 
ejercicio. 

Una conclusión de este estudio que debe destacarse 
fue que, en un período de aproximadamente 4 meses 
después de la finalización de la intervención, se perdie-
ron todas las ganancias positivas y los pacientes volvie-
ron a sus condiciones iniciales en términos de capacidad 
de ejercicio funcional, calidad de vida y síntomas. 

Otra conclusión interesante fue que los pacientes con 
FPI, en comparación con aquellos con otras EPID, tuvie-
ron una respuesta menos pronunciada al entrenamiento 
físico (cambio en TM6M 25 ± 54 m vs 44 ± 34 m, FPI vs 
otras EPID), así como una disminución más rápida des-
pués de la finalización de la intervención (disminución 
en TM6M -44 ± 75 m vs -21 ± 36 m). 

Por esa razón, son necesarias futuras investigaciones 
sobre estrategias para mantener los beneficios de un 
programa de entrenamiento físico en pacientes con EPID 
(y especialmente FPI). 

Además, Holland et al18 encontraron que los pacien-
tes con FPI obtienen mayores y más sostenidos benefi-
cios de la rehabilitación respiratoria (RR) cuando la 
enfermedad es leve, mientras que aquellos con otras 
EPID logran beneficios independientemente de la grave-
dad de la enfermedad. Por tanto, la derivación temprana 
la RR debe considerarse en la FPI. 

 
Figura 1. Cuadro resumen de la fisiopatología en la EPID y sus efectos en la disnea y tolerancia al ejercicio físico22 
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Causas de limitación al ejercicio en las 
EPID: 

La limitación al ejercicio en las EPID es multifacto-
rial, con factores que incluyen deterioro del intercambio 
de gases y circulación pulmonar, disfunción ventilatoria 
y disfunción muscular. Esta última es un área emergente 
que podría ser particularmente potenciable para mejorar 
con RR20. 
A. Deficiencias en el intercambio de gases y la circu-

lación pulmonar: 
La limitación del intercambio de gases ocurre debido 
a la destrucción de los capilares pulmonares o al en-
grosamiento de la membrana, lo que da como resul-
tado una capacidad de difusión deteriorada y una al-
teración del equilibrio ventilación-perfusión. En con-
secuencia, la desaturación de oxihemoglobina indu-
cida por el ejercicio es a menudo profunda y puede 
haber hipoxemia en reposo. La limitación circulatoria 
puede ocurrir secundaria a la destrucción capilar 
pulmonar, vasoconstricción pulmonar hipóxica o dis-
función cardiaca20. 
La hipertensión pulmonar (HP) también es una co-
morbilidad común en la EPID, especialmente en las 
enfermedades avanzadas. En pacientes con FPI y res-
tricción del volumen pulmonar leve-moderado, según 
el estudio de Raghu et al del 201521, el cateterismo 
cardiaco derecho reveló que el 14% tenía HP del 
grupo 3 de la OMS (asociado con enfermedad pul-
monar). Estos pacientes mostraron una capacidad de 
difusión más baja, TM6M más corta y una saturación 
de oxihemoglobina disminuida en el esfuerzo en 
comparación con aquellos sin evidencia de HP. 

B. Limitación ventilatoria: 
Las personas con EPID pueden exhibir un patrón 
respiratorio anormal con un volumen corriente dis-
minuido y una frecuencia respiratoria rápida, particu-
larmente durante el ejercicio. Sin embargo, la mecá-
nica de ventilación anormal no es la principal limita-
ción para el rendimiento del ejercicio. Se ha observa-
do una gran reserva ventilatoria al final del ejercicio, 
con la capacidad de aumentar la ventilación/minuto 
en respuesta al oxígeno y al espacio muerto externo. 
Esto sugiere que otros factores pueden ser contribu-
yentes más importantes a la disminución del rendi-
miento en el ejercicio20. 

C. Disfunción muscular 
Los contribuyentes inflamatorios a la patogénesis de 
la EPID pueden potenciar la disfunción del músculo 
periférico. En las personas con FPI, la capacidad an-
tioxidante se reduce y la respuesta al exceso de espe-
cies reactivas de oxígeno (ROS) en el tracto respira-
torio inferior disminuye, lo que puede inducir estrés 
oxidativo23. 
La producción de ROS también se ha asociado con 
una disminución en la capacidad antioxidante total 
del plasma después del ejercicio en personas con 
FPI24. 

Además, los pacientes con EPID pueden recibir tra-
tamientos como glucocorticoides y terapia inmuno-
supresora, que se sabe que causan miopatía inducida 
por fármacos. El uso diario de corticosteroides duran-
te >1 año disminuye significativamente la función 
muscular en pacientes con enfermedad respiratoria 
crónica25. 
La disfunción muscular también puede estar relacio-
nada con la nutrición y el envejecimiento. En las per-
sonas con EPOC, el estado nutricional y la edad tie-
nen una estrecha relación con la masa muscular. To-
davía no se sabe si esta misma relación entre un peor 
estado nutricional y el envejecimiento también es un 
factor de riesgo para la disfunción muscular en per-
sonas con EPID. 
El tamaño muscular, la fuerza y los resultados fun-
cionales se han evaluado en pacientes con EPID. Se 
observó una reducción en la fuerza y resistencia del 
cuádriceps en pacientes con neumonitis intersticiales 
fibróticas idiopáticas en relación con controles sa-
nos27. Sin embargo, no hubo asociación entre TM6M 
y la fuerza del cuádricep26. 
Nishiyama et al27 observaron que los pacientes con 
FPI tenían una fuerza muscular del cuádriceps alre-
dedor del 65% del consumo de oxígeno (VO2) predi-
cho y un pico del 46% del predicho. Además, en una 
prueba de ejercicio cardiopulmonar, el 35% de los 
pacientes se detuvo debido a la fatiga de las piernas 
y, en un modelo de regresión múltiple lineal, la fuer-
za muscular del cuádriceps fue uno de los factores 
que determinaron el VO2 máximo. 
En un estudio previo al trasplante que evaluó a pa-
cientes con EPID, entre ellos FPI, Reinsma et al28 ve-
rificaron que la capacidad de ejercicio y la función 
pulmonar mejoraron después del trasplante; sin em-
bargo, la fuerza muscular del cuádriceps se mantuvo 
sin cambios, lo que demuestra que la disfunción 
muscular periférica es una manifestación extrapul-
monar en la EPID y debe tenerse en cuenta al tratar a 
esos pacientes. Teniendo en cuenta los hallazgos an-
teriores en la literatura, la justificación para incluir 
pacientes con EPID en los programas de RR de la red 
del Sistema Nacional de Salud está bien establecida y 
algunos estudios ya han mostrado efectos positivos 
de esta modalidad de intervención. 
Los pacientes con EPID avanzada en espera de tras-
plante de pulmón muestran un área transversal más 
pequeña y menor fuerza en comparación con los con-
troles sanos11. 
También es evidente un patrón distintivo de desuso, 
con mayor atrofia y debilidad en los músculos de las 
extremidades inferiores en comparación con las ex-
tremidades superiores11. Esto sugiere que la inactivi-
dad física puede desempeñar un papel en la disfun-
ción muscular, particularmente en la enfermedad 
avanzada. Las personas con EPID y EPID relaciona-
da con inhalación de polvos son marcadamente inac-
tivas en comparación con sus compañeros sanos29; 
sin embargo, los niveles de actividad mejoran en los 
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días en que se participa en RR29. Esto destaca los be-
neficios multifactoriales que se pueden lograr a tra-
vés de la actividad física como resultado de la rehabi-
litación en este grupo. 
Los estudios de disfunción muscular en la EPID, has-
ta la fecha, demuestran limitaciones. Los tamaños de 
muestra son pequeños y la gravedad y el fenotipo de 
la enfermedad a menudo no se describen adecuada-
mente. Puede justificarse un estudio futuro con inves-
tigación directa de la estructura muscular, utilizando 
biopsia muscular y examen histológico del tipo y ta-

maño de fibra. La nueva evidencia de la causa fisio-
patológica de la disfunción muscular en la EPID 
puede influir en la prescripción tanto del entrena-
miento físico como de la oxigenoterapia en la RR. 

Tipos de entrenamiento en EPID: 
a) Entrenamiento de resistencia: 

El entrenamiento de resistencia es un componente 
esencial del entrenamiento para los pacientes con 
EPID y la mayoría de los estudios lo ha incluido (Ta-
bla 1). 

 
Tabla 1. Componentes principales del entrenamiento con ejercicios en cuatro ECA de RR publicados para la EPID20

Las personas con EPID pueden necesitar una planifi-
cación y modificación más cuidadosa de su prescrip-
ción de ejercicio que las personas sanas o aquellas 
con EPOC, debido a la gravedad de la disnea por el 
esfuerzo, la desaturación profunda de oxihemoglobi-
na inducida por el ejercicio y la rápida progresión de 
la enfermedad en algunos pacientes20. 
El entrenamiento de resistencia tiene como objetivo 
mejorar la capacidad aeróbica, aumentar la resisten-
cia al ejercicio y mejorar la función diaria y la activi-
dad física con menor dificultad para respirar y fatiga. 
La intensidad inicial del entrenamiento de resistencia 
generalmente se establece entre el 70 y el 80% de la 
capacidad máxima de ejercicio. Se sugiere una fre-
cuencia mínima de dos sesiones supervisadas por 
semana. La duración objetivo del ejercicio de resis-
tencia en cada sesión debe ser de 30 minutos, dividi-
da en intervalos más cortos si es necesario (por ejem-
plo, 15 minutos en bicicleta estática y 15 minutos de 
caminata, ya sea en una cinta o en un corredor). La 
mayoría de los participantes logran esta duración del 
ejercicio dentro de 1 a 2 semanas de entrenamiento, 
con el apoyo adecuado de un médico experimentado. 
Se debe alentar a los participantes a evaluar su disnea 
y fatiga regularmente durante el ejercicio. También 
se recomienda la monitorización intermitente de la 
saturación y la frecuencia cardíaca. Una vez que se 
alcanza una duración de 30 minutos, la progresión se 
produce mediante aumentos regulares en la intensi-
dad del ejercicio (por ejemplo, aumento semanal de 

la velocidad al caminar o la tasa de trabajo en bicicle-
ta). También se debe recomendar a los participantes 
adoptar un programa de ejercicios en casa, con el ob-
jetivo de completar 3-5 sesiones de ejercicios de re-
sistencia cada semana20. 

b) Entrenamiento por intervalos30 
El entrenamiento a intervalos puede proporcionar una 
modalidad de ejercicio alternativa al entrenamiento 
de resistencia en EPID. El entrenamiento de interva-
los consiste en períodos de ejercicio relativo de alta 
intensidad intercalados con períodos de ejercicio de 
baja intensidad con o sin descanso. El objetivo del 
entrenamiento por intervalos es permitir que los pa-
cientes alcancen la dosis de entrenamiento requerida 
a través de series repetidas en lugar de ejercicio con-
tinuo, lo que puede reducir la disnea y la fatiga. La 
declaración ATS/ERS para RR sugiere que el entre-
namiento a intervalos se puede realizar con menos 
síntomas que el entrenamiento continuo31. Con res-
pecto a EPID, pocos estudios publicados incluyeron 
entrenamiento a intervalos, aunque varios están ac-
tualmente en curso. Los autores de una revisión sis-
temática del entrenamiento en intervalos en la EPOC 
informaron una variedad de regímenes de entrena-
miento en intervalos en este grupo, que incluyen: dos 
estudios con intervalos de 1 minuto de mayor inten-
sidad [>90% de potencia máxima (Ppeak)], alternan-
do con 2 minutos de baja intensidad (<75% de pico); 
tres ensayos con intervalos de 30 segundos (100/45% 
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de pico); un estudio con intervalos altos (50% de pi-
co) y bajos (10% de pico) de 20 y 40 segundos; y un 
estudio con intervalos de 2 minutos de alta intensidad 
(90% de pico) y 1 minuto de baja intensidad (50% de 
pico)32. No hubo diferencias significativas en la ca-
pacidad de ejercicio y la CVRS entre el entrenamien-
to a intervalos y el entrenamiento continuo. Se re-
quiere más estudio del entrenamiento a intervalos en 
EPID. 

Consideraciones especiales para el trata-
miento físico en las EPID 
1) Oxigenoterapia: 

La oxigenoterapia se administra comúnmente durante 
el entrenamiento físico para pacientes con una desa-
turación significativa, a pesar de la evidencia limita-
da de esta práctica. Las pautas de manejo recomien-
dan la oxigenoterapia a largo plazo en pacientes con 
FPI con hipoxemia en reposo7,31. Hasta la fecha, no 
hay evidencia que indique que esta práctica obtiene 
mejores resultados. Sin embargo, actualmente, la 
práctica habitual sería administrar terapia de oxígeno 
para cualquier paciente que desatura a menos del 
85% durante el entrenamiento, con el objetivo de 
mantener la Sat.O2 en más del 88%. 

2) Trastornos musculoesqueléticos: 
Los trastornos musculoesqueléticos son frecuentes en 
personas con EPID y pueden afectar a la rehabilita-
ción. Por ello, es importante que los profesionales 
modifiquen y adapten los ejercicios en las personas 
con trastornos musculoesqueléticos, para evitar el do-
lor o la exacerbación de afecciones crónicas. Del 
mismo modo, se debe tener cuidado con la prescrip-
ción del entrenamiento de resistencia. En algunos ca-
sos, puede ser necesario buscar el consejo de un 
reumatólogo o fisioterapeuta musculoesquelético pa-
ra abordar directamente las causas subyacentes del 
dolor y la disfunción musculoesquelética20. 

3) Rehabilitación después de la exacerbación de FPI: 
La definición ATS/ERS de una exacerbación aguda 
en la FPI incorpora un empeoramiento inexplicado de 
la disnea, evidencia de hipoxemia y nuevos infiltra-
dos alveolares radiográficos, en ausencia de un diag-
nóstico alternativo7. No se ha descrito la realización 
de RR después de un episodio de exacerbación aguda 
de FPI. Aunque se ha recomendado la RR después de 
una exacerbación aguda de la EPOC, no se reco-
mienda en la FPI33. Recientemente, un gran estudio 
demostró los efectos negativos de la rehabilitación 
del ejercicio después de una exacerbación de la en-
fermedad respiratoria crónica34. 

Conclusiones: 
Las EPID son un conjunto de enfermedades respira-

torias con gran prevalencia en nuestro medio al igual que 
la EPOC o el asma y, como estas, puede causar grandes 
incapacidades en la vida diaria de los pacientes que la 
padecen, haciéndose fundamental la promoción y fomen-
to del ejercicio físico en estos pacientes. Diversos estu-
dios han probado la utilidad de la RR con ejercicios 
dedicados a estos pacientes mediante un programa pro-
pio y un abordaje multidisciplinar de esta, sin embargo, 
y a pesar de los prometedores resultados, todavía care-
cemos de un consenso y recomendaciones en las princi-
pales guías de tratamiento de las EPID. De esta manera, 
se hacen necesarios fututos estudios e investigaciones 
sobre el beneficio de programas de entrenamiento físico 
controlados y supervisados en pacientes con EPID, sien-
do especialmente importante el abordaje en las FPI, el 
grupo de enfermedades intersticiales más prevalente. 
Además de esto, se requiere una planificación y modifi-
cación más cuidadosa a la hora de prescribir los tipos de 
ejercicios en los pacientes con EPID con respecto a la 
rehabilitación que se realiza en la EPOC y el asma, entre 
otras35 (Tabla 2). 
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Tabla 3. Modalidades de entrenamiento para pacientes con diferentes entidades respiratorias35. TM6M= test 6 minutos marcha; lpm= latidos por minutos; 
EPOC= enfermedad pulmonar obstructiva crónica; EPID= enfermedad pulmonar intersticial difusa= SatO2= saturación de oxígeno capilar; VO2= consumo máximo de 

oxígeno 
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Una visita inesperada: coinfección fúngica en paciente con tuberculosis activa, 
considerando la diabetes mellitus como agente inmunosupresor 
An unexpected visit: fungal coinfection in a patient with active tuberculosis, being diabetes 
mellitus the immunosuppressive agent 
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Resumen: 
La coexistencia de varias infecciones fúngicas con tuberculosis activa es una condición poco habitual que ocurre con 
mayor frecuencia en pacientes inmunodeprimidos. Presentamos el caso de un varón de 48 años, sin factores de riesgo, 
que ingresa por tuberculosis pulmonar activa y debut diabético en forma de cetoacidosis. Cursa con una evolución clíni-
ca tórpida, presentando como complicaciones una mucormicosis pulmonar y una aspergilosis pulmonar cavitaria cróni-
ca. A pesar de multitud de efectos adversos farmacológicos y complicaciones, el paciente evoluciona de forma favora-
ble y tras dos meses de ingreso hospitalario, es dado de alta. 
Palabras clave: diabetes mellitus; tuberculosis pulmonar; aspergilosis pulmonar; mucormicosis pulmonar. 
Resume: 
The coexistence of several fungal infections and active tuberculosis is an unusual condition that occurs most frequently 
in immunosuppressed patients. We report a case of a 48-year-old man, without risk factors, admitted for active pulmo-
nary tuberculosis and diabetic debut in the form of ketoacidosis. The clinical course is torpid, presenting as complica-
tions a pulmonary mucormycosis and a chronic cavitary pulmonary aspergillosis. Despite a multitude of pharmacologi-
cal adverse effects and complications, the patient evolves favorably and after two months of hospital admission, he was 
discharged. 
Keywords: diabetes mellitus; pulmonary tuberculosis; chronic cavitary pulmonary aspergillosis; pulmonary mu-
cormycosis. 

Introducción: 
La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad meta-

bólica e inflamatoria1. Genera un estado de inmunosu-
presión predominantemente celular que favorece la pre-
disposición y/o el empeoramiento de enfermedades in-
fecciosas, algunas de ellas oportunistas. Las micosis 
invasoras son una causa importante de morbimortalidad 
en  pacientes inmunodeprimidos. Un correcto control y 
un manejo glucémico adecuado en los pacientes diabéti-
cos reduce dicho riesgo y lo equipara a la población 
general. 

Observación clínica: 
Se trata de un paciente de 48 años, natural de Ma-

rruecos, sin antecedentes personales de interés salvo 
fumador de unos 20 cigarros al día hasta hace 3 meses. 
Trabaja en la recolecta de ajos. La última visita a su país 
fue hace 1 año. Convive en España con su hermano. 
Acude al servicio de urgencias por un cuadro larvado de 
3 meses de evolución de tos con expectoración purulenta 
diaria y hemoptoica (de forma ocasional), así como, 
pérdida de apetito y de peso. Además refiere sensación 
distérmica y dolor pleurítico, de predominio en hemitó-

rax izquierdo así como poliuria y polidipsia de 6 meses 
de evolución. A la exploración llama la atención la des-
hidratación mucocutánea y caquexia. A la auscultación 
cardiopulmonar predominan crepitantes secos en todo 
hemitórax izquierdo, en mayor medida, en campo supe-
rior y medio. El resto de la exploración es anodina. En la 
analítica de ingreso destaca una elevación marcada de 
reactantes de fase aguda, hiperglucemia y acidosis meta-
bólica en el contexto de un debut de DM en forma de 
cetoacidosis diabética con una hemoglobina glicosilada 
en un análisis posterior de 18%. En la placa de tórax del 
ingreso prevalece una afectación casi exclusiva del he-
mitórax izquierdo de predominio en campo superior 
(Figura 1). 

 
Figura 1. Radiografía de tórax que muestra afectación alveolointersti-

cial en hemitórax izquierdo. Probable cavidad pulmonar en LSI 
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Dada la sospecha clínica de tuberculosis (TBC) se 
solicita la PCR para mycobacterium tuberculosis en el 
cultivo de esputo que resulta positiva. En la tinción de 
Auramina-Rodamina se detectan 10-90 bacilos ácido-
alcohol resistentes (BAAR) por campo por lo que se 
inicia tratamiento con isoniacida, rifampicina, pirazi-
namida y etambutol. Posteriormente, se confirma en el 
cultivo de esputo la presencia de la micobacteria con 
sensibilidad a las 4 drogas. 

Durante los siguientes 15 días, el paciente persiste 
con mal estado general y una lenta evolución: febrícula 
diaria, expectoración purulenta abundante, dolor pleurí-
tico y persistencia de reactantes de fase aguda elevados, 
que hacen sospechar una coinfección. Se reciben resulta-
dos de cultivo de esputo en el que crece Rhizopus 
oryzae, confirmándose en dos cultivos de esputo más, 
por lo que dada la mala situación del paciente se inicia 
tratamiento con anfotericina B liposomal intravenosa 
ante la sospecha de mucormicosis pulmonar. Se descar-
tan otras causas de inmunosupresión predisponentes a 
dicha infección fúngica (neoplasias ocultas, VIH, déficit 
de inmunoglobulinas…), siendo la cetoacidosis diabética 
y la desnutrición proteico-calórica los factores desenca-
denantes más relevantes para el desarrollo de una infec-
ción oportunista en este paciente. Se solicita TC torácica 
(figura 2) y TAC de senos paranasales para completar 
estudio que resulta normal. 

 

 
Figura 2. TC torácica que muestra afectación parenquimatosa prácti-
camente exclusiva del hemitórax izquierdo, observándose  lesión en el 
interior de la cavidad situada en lóbulo superior izquierdo que podría 

corresponder a una afectación por aspergiloma subyacente (A) 

Se solicita nuevo cultivo de esputo en el que crece 
por primera vez Aspergillus flavus. Además, se realizó 
galactomanano en sangre que resultó positivo. Dada la 
clínica larvada durante más de 3 meses, la positividad de 
las muestras respiratorias y la presencia de una cavidad 
en pruebas de imagen hace probable el diagnóstico de 
aspergilosis pulmonar cavitaria crónica. No se realiza la 
fibrobroncoscopia debido a la situación de gravedad y 
fragilidad del paciente. Aunque no es de primera elec-
ción, anfotericina B es una alternativa a los azoles en la 
aspergilosis, por lo que, inicialmente y cubriendo tam-
bién la zigomicosis, no se modifica la pauta y se mantie-

ne el mismo tratamiento. La mejoría clínica es evidente 
con menor tos y expectoración purulenta, ganancia pon-
deral, mejor control glucémico... A nivel analítico desta-
ca la disminución de marcadores inflamatorios y a nivel 
radiológico se observa una menor destrucción parenqui-
matosa. Sin embargo, comienza a aparecer toxicidad 
relacionada con la administración de anfotericina B 
intravenosa (fiebre, alteraciones iónicas, anemia en ran-
go transfusional…), decidiéndose, por tanto, su suspen-
sión tras un mes de tratamiento. Se inicia en su lugar 
isavuconazol oral y anfotericina B en aerosol. Tras este 
cambio, el paciente experimenta una mejoría significati-
va, manteniéndose afebril y con escasa expectoración, 
corrigiéndose las alteraciones iónicas y mejorando las 
cifras de hemoglobina. Se observó buena tolerancia a 
nivel respiratorio a la anfotericina en aerosol. Sin em-
bargo, tras el inicio del isavuconazol, el paciente co-
mienza con toxicidad hepática, con elevación de enzimas 
de citolisis y colestasis, así como dolor abdominal y 
vómitos, obligando a su finalización 4 días más tarde. 

Al alta, tras dos meses de ingreso, el paciente se en-
contraba prácticamente asintomático habiendo normali-
zado las enzimas hepáticas y marcadores de infección. 
Se ha negativizado la baciloscopia y no existe presencia 
de R. oryzae en los cultivos de esputo posteriores. Como 
tratamiento domiciliario, mantuvo anfotericina nebuliza-
da diaria como tratamiento para la aspergilosis hasta 
negativización de los cultivos de esputo, así como iso-
niacida y rifampicina hasta completar los 6 meses de 
tratamiento. 

Discusión: 
En lo que respecta a las infecciones en pacientes dia-

béticos, existen estudios que defienden la idea de una 
mayor susceptibilidad y frecuencia para la infecciones 
bacterianas como la TBC, mientras que otros promueven 
el concepto de una mayor gravedad en infecciones por 
microorganismos inusuales, sobre todo por infecciones 
fúngicas2. 

La DM y la TBC han sido dos patologías que han es-
tado relacionadas a lo largo de la historia. En la última 
década, se ha evidenciado un incremento del binomio 
TBC-DM3. Según se informó al Sistema Nacional de 
Vigilancia de la Tuberculosis, en el 2017, el 20% de las 
personas con TBC en Estados Unidos también sufría 
DM. Los pacientes con DM presentan un mayor riesgo 
de padecer TBC debido a que la DM afecta directamente 
a la respuesta inmune celular y humoral del huésped 
disminuyendo la producción de linfocitos Th1, que son 
la principal protección antituberculosis. Se favorece, por 
tanto, una activación del bacilo de la TBC, así como una 
exacerbación de la clínica  y un mayor riesgo de mortali-
dad por dicha infección. Además, el propio estado infla-
matorio del paciente con TBC y los fármacos antitu-
berculosos tienen efecto hiperglucemiante dificultando 
su control1,3. 

La coexistencia de hongos oportunistas y de tubercu-
losis pulmonar es una condición clínica poco habitual 
presente con mayor frecuencia en pacientes inmunode-
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primidos, siendo la DM un factor de riesgo ampliamente 
estudiado en infecciones fúngicas como la mucormico-
sis4. Si es poco habitual hallar una doble micosis, es de 
suma rareza hallar una infección múltiple en la misma 
área anatómica por diversas especies de hongos y, ade-
más, con una tuberculosis pulmonar activa como sucedió 
en nuestro paciente, ya que, la mayoría de los reportes de 
micetoma se desarrollan en pacientes con antecedentes 
de tuberculosis resuelta5,6. 

El manejo terapéutico en coinfecciones fúngicas es 
complejo, no obstante, con la llegada del siglo XXI, el 
arsenal terapéutico ha incorporado fármacos con mejor 
perfil de seguridad o con mayor espectro7. A pesar de 
estos avances, la anfotericina B sigue siendo el trata-
miento de primera línea para la mucormicosis, mostrán-
dose una alternativa eficaz en el tratamiento de la asper-
gilosis. Debe iniciarse de manera precoz, ya que mejora 
el pronóstico de los pacientes. Su forma liposomal  es la 
más recomendable, disminuyendo la toxicidad y mejo-
rando la tolerancia. Sin embargo, la capacidad de desa-
rrollo de reacciones adversas es elevada, siendo frecuen-
tes las reacciones de hipersensibilidad, la aparición de 
fiebre, trastornos electrolíticos, anemia o elevación de 
enzimas hepáticas8. 

Los fármacos inhalados son una alternativa para mi-
nimizar la toxicidad, aumentar la eficacia terapéutica y 
conseguir un inicio de acción más rápido. Esta forma de 
administración se utiliza sobretodo en profilaxis, sin 
embargo, apenas existe información disponible sobre su 
utilidad como herramienta terapéutica en infecciones 
fúngicas ya establecidas, utilizándose de manera empíri-
ca con la única evidencia de estudios de cohortes o ca-
sos-controles con alguna limitación metodológica9. Isa-
vuconazol es un triazol de reciente autorización. Ha sido 
aceptado para el tratamiento de aspergilosis invasora 
como fármaco de primera línea. No hay datos en pacien-
tes con aspergilosis pulmonar cavitaria crónica. En mu-
cormicosis, se utiliza en los pacientes en los que la anfo-
tericina B no es apropiada por toxicidad, mala tolerancia 
o contraindicación. Según el estudio SECURE, el isavu-
conazol demostró ser igual de eficaz que el voriconazol 
en el tratamiento de micosis invasoras por hongos fila-
mentosos. Además, posee una absorción oral rápida y 
una biodisponibilidad del 98%. El perfil de seguridad 
también es mayor, con menores tasas de efectos adversos 
e interacciones. Destaca la clínica gastrointestinal y la 
elevación de marcadores de función hepática como toxi-
cidad más frecuente6,7. 

Conclusiones: 
La coexistencia de infecciones fúngicas a nivel pul-

monar en un paciente con tuberculosis activa es poco 

habitual. La DM genera un estado de inmunosupresión 
favoreciendo su desarrollo, siendo más evidente en pa-
cientes con mal control glucémico y complicaciones 
secundarias como la cetoacidosis diabética. De hecho, es 
un factor de riesgo estudiado y ampliamente relacionado 
con algunas infecciones oportunistas como la mucormi-
cosis. El tratamiento de estas infecciones múltiples es 
complejo. Esto es debido al mayor riesgo de reacciones 
adversas, una mayor potenciación de toxicidad farmaco-
lógica o interacciones entre los fármacos. Su manejo se 
ha visto facilitado por la aparición de nuevas terapias 
farmacológicas en el último siglo, algunas recientemente 
autorizadas como el isavuconazol. Otras, como la anfote-
ricina B nebulizada, están siendo utilizadas de manera 
empírica, ya que aún no se dispone de estudios suficien-
tes y con un nivel de evidencia elevado para su utiliza-
ción como estrategia terapéutica y no preventiva. 
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Resumen: 
Presentamos a paciente mujer de 67 años, que comienza a desarrollar disnea, expectoración e hiperreactividad bronquial 
y aparición de infiltrados alveolointersticiales a raíz de comenzar con mesalazina prescrita por síndrome de intestino 
irritable. La clínica y los infiltrados desaparecen tras la retirada de medicación y el tratamiento con glucocorticoides 
sistémicos, por lo que se establece el diagnóstico de neumonitis intersticial por mesalazina. 
Palabras clave: neumonitis; mesalazina; infiltrados alveolointersticiales; disnea. 
Resume: 
We describe a 67 year old patient woman, who starts to develop dyspnea, sputum production and bronchial hyperre-
sponsiveness, as well as alveolo interstitial opacities after starting mesalazine to treat Irritable bowel syndrome. The 
symptoms and the infiltrates disappear after the withdrawal of medication and treatment with systemic glucocorticoids, 
for which the diagnosis of interstitial pneumonitis due to mesalazine is established. 
Keywords: pneumonitis; mesalazine; alveolo-interstitial opacities; dyspnea. 

Introducción: 
Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas 

(EPID) son un grupo amplio y variado de enfermedades 
que tienen en común la afectación de estructuras alveolo-
intersticiales, es decir, pared alveolar, endotelio capilar y 
tejido conjuntivo. Dentro de la clasificación de las EPID 
nos encontramos con aquellas afectaciones pulmonares 
inducidas por fármacos. La identificación de un fármaco 
responsable del cuadro para una precoz retirada del 
mismo es fundamental para una favorable evolución 
clínico-radiológica1. Presentamos el caso de una mujer 
de 67 años que comienza con clínica respiratoria y alte-
raciones radiológicas sugerentes de neumonitis intersti-
cial tras una pauta de tratamiento con mesalazina. 

Observación clínica: 
Paciente mujer de 67 años, intolerante al tramadol, 

sin antecedentes neumológicos de interés, sin asma o  
atopia. Padece síndrome ansioso-depresivo en tratamien-
to con fluoxetina y lorazepam y está en seguimiento por 
digestivo por síndrome de intestino irritable, comenzan-
do con mesalazina hace tres meses.  

Refiere tos con expectoración verdosa de más de dos 
semanas de evolución, asociando disnea y autoescucha 
de ruidos respiratorios. Acude por este motivo al servicio 
de urgencias hospitalarias. En dicha Unidad se realiza 
como estudio complementario analítica donde se incluye 
hemograma, sin eosinofilia periférica, función renal y 
NTproBNP normales y radiografía simple de tórax den-
tro de la normalidad. A la exploración física destaca la 

presencia de crepitantes secos bibasales y una saturación 
de oxígeno basal de 94%, sin acropaquias, adenopatías 
palpables ni signos cutáneos. Se diagnostica de forma 
inicial como bronquitis aguda, iniciando tratamiento 
ambulatorio sintomático. 

Una semana más tarde continúa con la misma clínica, 
consultando en el servicio de neumología. Como parte 
de la anamnesis se descarta exposición ambiental o labo-
ral del cuadro. Se constata la persistencia de crepitantes 
secos bibasales y saturación de oxígeno del 92%, por lo 
que se decide continuar estudio con TC torácica (Figura 
1). En la espirometría destacan los siguientes valores: 
FEV1/FVC 79%, FEV1 1420 ml (72%) y FVC 1810 ml 
(69%), estableciendo un patrón ventilatorio no obstructi-
vo, posiblemente restrictivo, y en el test de difusión de 
CO presenta una DLCO de 6.1 ml/min/mmHg (99%) y 
KCO de 1.40 (92%). 

 
Figura 1. TC torácica en la que se aprecia infiltrado alveolo intersticial 
difuso bilateral sin observarse condensaciones neumónicas ni lesiones 

nodulares 

Se decide suspender mesalazina e iniciar ciclo de de-
flazacort vía oral (0.5 mg/kg/día durante 10 días, después 
pauta descendente) durante 3 semanas, así como comple-
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tar 5 días de moxifloxacino y broncodilatadores ante la 
sospecha clínica y radiológica de neumonitis farmacoló-
gica por mesalazina, hiperrespuesta bronquial e infec-
ción respiratoria atípica. 

La paciente acude a revisión 5 meses después de la 
retirada de mesalazina, refiriendo una mejoría clínica 
significativa, que se refleja en una auscultación pulmo-
nar sin ruidos sobreañadidos, una saturación basal de 
98% y una TC torácica de control realizada dos meses 
después de la retirada del fármaco donde el infiltrado 
intersticial está prácticamente resuelto (Figura 2), pre-
sentando estudio de autoinmunidad negativo. Se estable-
ce el diagnóstico definitivo de neumonitis intersticial por 
mesalazina. 

 
Figura 2. Imagen de TC tras la retirada de mesalazina en la que se 
aprecia resolución de los infiltrados alveolointersticiales presentes 

previamente 

Discusión: 
Existe un heterogéneo grupo de fármacos asociados 

con mayor frecuencia a toxicidad pulmonar, entre los 
cuales nos encontramos antiinflamatorios como el me-
totrexato, antiarrítmicos como la amiodarona y antibióti-
cos como la nitrofurantoína, así como un gran número de 
fármacos empleados en quimioterapia2. Con el fin de 
facilitar al clínico un acceso rápido a posibles medica-
mentos responsables de daño en el aparato respiratorio, 
se han desarrollado páginas web que sirven como herra-
mienta clínica3. La toxicidad pulmonar por mesalazina 
está descrita en su ficha técnica, con posibles manifesta-
ciones como neumonitis intersticial o broncoespasmo, 
recomendando sumo cuidado a la hora de emplear el 
medicamento en pacientes con enfermedad pulmonar de 
base4. Pese a ser una reacción adversa al medicamento 
infrecuente, hay descritos varios casos en la literatura, en 
los que aparece una clínica aguda de 2-10 días de evolu-

ción, con tos y disnea como síntomas cardinales, aunque 
también existen pacientes con un patrón subagudo y 
crónico5,6. Respecto a las pruebas complementarias, en 
las pruebas de función respiratoria se manifiesta un pa-
trón ventilatorio restrictivo y disminución de la capaci-
dad de difusión del monóxido de carbono. Por otro lado, 
desde el punto de vista radiológico, las manifestaciones 
más frecuentes en la TC torácica son las opacidades en 
vidrio deslustrado, consolidaciones parcheadas subpleu-
rales y signos de fibrosis pulmonar7. Con respecto al 
tratamiento, además de la retirada del medicamento 
causante, se recomienda una pauta descendente de glu-
cocorticoides de 1 a 4 meses en los pacientes más sinto-
máticos con una reevaluación estrecha, si bien, los pa-
cientes con afectación más leve y adecuada evolución 
podrían encontrar beneficio en pautas más cortas8. 

Todo lo anterior, junto con un punto de apoyo fun-
damental como es la mejoría clínica y radiológica tras la 
retirada del fármaco responsable, nos permite el diagnós-
tico y manejo definitivo para el caso planteado. Otra 
conclusión a la que se llega con este caso clínico es que 
conviene realizar siempre una búsqueda exhaustiva en el 
historial farmacológico del paciente ante cualquier en-
fermedad intersticial. 
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Individualización de tratamiento en pacientes con asma grave no controlada: 
cuando todo lo que puede ir bien va mal, y viceversa. Presentación de un caso 
clínico 
Individualization of treatment in patients with severe uncontrolled asthma: when everything 
that can go well goes wrong, and viceverse. A case report 
Autores: Morena Valles D1, Campos Pérez C2, Castillo García M1, Alonso Rodríguez M1, López Monzoni S1, Tsopana A3, Cardenas Contreras R3 
1Departamento de Neumología. Hospital Universitario de Guadalajara. Guadalajara 
2Unidad de Enfermería Urgencias. Hospital Universitario de Guadalajara. Guadalajara 
3Departamento de Alergología. Hospital Universitario de Guadalajara. Guadalajara 

Resumen: 
El asma grave persistente mal controlada asociada a múltiples sensibilizaciones alérgicas es una patología frecuente en 
consultas de alergología y neumología. En muchos casos estos pacientes asocian comorbilidades que hacen su manejo 
muy complicado, precisando unidades especializadas en esta materia. Existe un pequeño porcentaje que no responde a 
tratamientos convencionales, precisando, en ocasiones, técnicas que cada vez se utilizan menos, como es el caso de la 
termoplastia. Llegados a este punto entran en juego los fármacos biológicos, situados en los últimos escalones de las 
guías clínicas actuales. 
Palabras clave: asma grave no controlada; obesidad; alergia; benralizumab; termoplastia. 
Resume: 
Poorly controlled severe persistent asthma associated with multiple allergic sensitizations is a common pathology in 
allergy and pulmonology clinics. In many cases, these patients associate comorbidities that make their management 
very complicated, requiring specialized units in this area. There is a small percentage that does not respond to conven-
tional treatments, sometimes requiring techniques that are used less and less as is the case of thermoplasty. At this point, 
biological drugs come into play, located in the last steps of the current clinical guidelines. 
Keywords: severe uncontrolled asthma; obesity; allergy; benralizumab; thermoplasty. 

Introducción: 
El asma grave persistente mal controlada asociada a 

múltiples sensibilizaciones alérgicas es una patología 
cada vez más frecuente en nuestras consultas, tanto de 
alergología como de neumología. El uso más frecuente 
de fármacos biológicos, como el omalizumab1 o benrali-
zumab, provoca la menor utilización de otros métodos 
como la termoplastia. Hay determinadas comorbilidades, 
como la obesidad, que hacen muy complicado el manejo 
de este tipo de pacientes a pesar de seguir las indicacio-
nes de las guías de práctica clínica1,2. 

Presentamos un caso de una paciente joven con una 
historia de múltiples sensibilidades alérgicas con un 
diagnóstico de asma persistente moderada-grave, en la 
que se han realizado múltiples técnicas terapéuticas para 
el control de su patología. 

Observación clínica: 
Comunicamos el caso de una paciente de 32 años, 

con múltiples sensibilizaciones por alimentos y fármacos 
en la infancia. Como antecedentes presentaba diagnósti-

co de urticaria colinérgica y alergia a tropomiosinas, 
pescados y frutas. 

Desde los 12 años, es diagnosticada de asma persis-
tente moderada-grave polisensibilizada, en tratamiento 
con fluticasona propionato/formoterol fumarato dihidrato 
250/10 mcg 2 inhalaciones cada 12 horas, bromuro de 
tiotropio 2.5 mcg 2 inhalaciones cada 24 horas, monte-
lukast 10 mg 1 comprimido por la noche y como trata-
miento corticoideo con prednisona a altas dosis. Ha 
sufrido efectos secundarios por corticoterapia mantenida. 
Posteriormente, en los últimos años, ha estado en segui-
miento conjunto por neumología y alergología. Presenta, 
además, obesidad mórbida añadida a sus comorbilidades, 
con un peso de 136 kilogramos (kg). Como hábitos tóxi-
cos no presentaba hábito tabáquico ni consumo enólico. 

En 2015 se intentó tratamiento con omalizumab pre-
sentando reacción anafiláctica, realizándose pauta de 
desensibilización durante 3 meses hasta alcanzar dosis 
de mantenimiento, pero, tras más de un año de trata-
miento, se retiró por escasez de respuesta terapéutica, 
con persistencia de crisis asmáticas persistentes. 

En 2017 se realizaron tres sesiones de termoplastia 
bronquial con mejoría subjetiva parcial, aunque presen-
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tando posteriormente episodios de exacerbaciones y 
escasa mejoría de hiperactividad bronquial. Tras dichas 
sesiones, presentó secreciones bronquiales abundantes, 
algunas como moldes bronquiales (Figura 1). Previo a 
realización de dicha técnica necesitó periodos con oxi-
genoterapia domiciliaria por insuficiencia respiratoria 
parcial durante un periodo aproximado de 6 meses, que 
posteriormente se retiró. En 2018 se sometió a cirugía 
bariátrica sin clara mejoría funcional o sintomatológica, 
llegando a una pérdida aproximada de peso de 50 kg. 

 
Figura 1. Moldes bronquiales mucosos 

En 2019 se decide tratamiento fuera de ficha técnica 
(no eosinofilia) con benralizumab, con buena tolerancia 
y sin presentar reacciones adversas, refiriendo moderada 
mejoría clínica (ACT previo 7, actual 12), aunque man-
teniendo grave compromiso basal y sin una clara mejoría 
de la función respiratoria pulmonar. Desde el inicio del 
tratamiento con dicho fármaco no ha presentado exacer-
baciones ni uso de corticoides sistémicos (última toma 
de corticoides sistémicos tras anafilaxia en diciembre 
2019 por la ingesta de pescado). Actualmente, en trata-
miento, asociado a lo previo, con altas dosis de CI y 
LABA, LAMA, montelukast y roflumilast por respuesta 
favorable. 

Discusión: 
En pacientes con asma grave persistente con mal 

control clínico se proponen múltiples vías de tratamiento 
para intentar mejorar dicha situación clínica, desde tra-
tamiento con fármacos biológicos hasta otras técnicas 
broncoscópicas1,2. 

Omalizumab es un anticuerpo monoclonal dirigido 
frente al dominio Cɛ3 de la IgE. Este bloqueo de la IgE 
inhibe la liberación de mediadores y produce efectos 
antiinflamatorios1,2. Sus indicaciones en la actualidad 
son asma alérgica grave y urticaria crónica espontánea, 
aunque se ha utilizado fuera de ficha técnica en otras 
enfermedades, como rinitis alérgica, dermatitis atópica, 
alergia alimentaria, aspergilosis broncopulmonar alérgi-
ca o neumonía eosinófila crónica con mala respuesta a 
corticoides3. 

Existen pocos casos en la bibliografía de anafilaxia a 
omalizumab, descritos en la gran mayoría en pacientes 
jóvenes (en torno a los 30 años) cuya principal sintoma-
tología fue la respiratoria (89%), en los cuales mayorita-
riamente se consideró la mejor alternativa de tratamiento 
optando por premedicación y vigilancia4,5. 

Cada vez aparecen con más frecuencia reacciones de 
hipersensibilidad inducidas por agentes biológicos, en 
relación con el incremento en su desarrollo y uso en 

múltiples patologías4,5. Gran parte de las reacciones 
adversas se deben a efectos tóxicos del propio fármaco, 
reacciones infusionales o efectos biológicos colaterales 
y, en menor frecuencia, reacciones de hipersensibilidad5. 
Comentar que puede contribuir a inducir reacciones 
inmunológicas por sensibilización su administración 
repetida en el tiempo. 

Nuestra paciente, actualmente está en tratamiento con 
benralizumab. Este fármaco es un anticuerpo monoclo-
nal antieosinófilos humanizado. Nuestro caso presentaba 
analíticamente una ausencia de eosinofilia, por lo que no 
estaría indicado su uso según las guías clínicas6. Aún así, 
dada la ausencia de control de la paciente, se inició el 
tratamiento fuera de ficha técnica con una evolución 
favorable. No se conoce completamente su mecanismo 
de acción, aunque no es infrecuente observar respuestas 
favorables con los tratamientos biológicos en pacientes 
sin los criterios habituales recogidos en las fichas técni-
cas. 

Otro apartado que nos gustaría resaltar es la realiza-
ción de termoplastia en nuestra paciente. La termoplastia 
consiste en la aplicación por fibrobroncoscopio de calor 
generado por radiofrecuencia, reduciendo la capa de 
músculo liso7,8. Aunque la termoplastia fue aprobada por 
la FDA en 2010, con ensayos clínicos favorables en los 
últimos años con mejoría del FEV1 y de la resistencia 
medida por técnica de oscilación forzada9, se han descri-
tos casos que mejoran su sintomatología con una simula-
ción de dicho procedimiento, por lo que no se puede 
descartar un cierto efecto placebo9. Su uso ha disminuido 
en los últimos años con la aparición de los fármacos 
biológicos. 

La paciente presentaba al diagnóstico una obesidad 
mórbida. Tras tratamiento con cirugía bariátrica no me-
joró la sintomatología asmática. Aún así se ha descrito la 
existencia de una conexión entre la obesidad y la inci-
dencia/prevalencia del asma, principalmente en el sexo 
femenino e independiente de la dieta, la actividad física 
o la condición alérgica10,11. En la bibliografía se describe 
cómo la obesidad origina una disminución de la capaci-
dad residual funcional y del volumen corriente, dando 
como resultado el estiramiento del músculo liso, aumen-
tando la hiperreactividad y consecuentemente la obstruc-
ción persistente de la vía aérea11. Recientemente se ha 
descrito infiltración grasa en las vías aéreas de estos 
pacientes, cuya relevancia está aún por determinar10,11. 

Dentro del tratamiento convencional, la paciente es-
taba con roflumilast. Este fármaco no está incluido en las 
guías clínicas, pero existe un elevado nivel de evidencia 
sobre su eficacia12-14. 

En conclusión, nuestra paciente es un claro ejemplo 
de diagnóstico de asma grave persistente, con mal con-
trol clínico, asociado a múltiples alergias, con múltiples 
tratamientos, que incluyen la realización de termoplastia 
y, sobre todo, benralizumab fuera de la indicación de 
ficha técnica. Valoramos estas opciones en el contexto 
de la gravedad de su proceso y el insuficiente control del 
asma con los tratamientos habituales. 
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IMAGEN CLÍNICA 

Síntomas oftálmicos de la infección por SARS-CoV-2 
Ophthalmic symptoms of SARS-CoV-2 infection 
Autor: Muntean Petru Emil 

Medical Doctor, Bachelor of Science in Psychopedagogy, Master of Health Administration, Fellow of the Asian Pacific Society of Respirology

 
Figura 1. Examen de la vista 

Mujer de 28 años, enfermera de medio rural, con his-
toria de tos seca, enrojecimiento leve, fotofobia y secre-
ción acuosa de cuatro días de evolución1,2. Examen de la 
vista (Figura 1): el examen con lámpara de hendidura 
reveló que el ojo izquierdo tiene una inyección conjunti-
val moderada, folículos conjuntivales palpebrales infe-
riores y secreción acuosa. A pesar de los frotis nasofa-
ríngeos y orales negativos para COVID-19, la técnica de 
frotis conjuntival para 2019-nCoV fue positiva por RT-
PCR y el diagnóstico final fue conjuntivitis viral. Poste-
riormente, se recomendó tomar diariamente: comprimido 

de 8 mg de dexametasona al día, inyección de heparina 
sódica 5000 UI al día, un antibiótico tópico, antihistamí-
nicos y limpiar frecuentemente los ojos lavándolos con 
suero fisiológico, usar compresiones frías y lágrimas 
artificiales libres. El día 7 de la hospitalización, la mujer 
mencionó que el síndrome ocular se había resuelto. A 
pesar de eso, la tos seca y la fatiga crónica se mantuvie-
ron. Las pruebas de seguimiento con hisopos orofarín-
geos para COVID-19 fueron negativas constantes, pero 
las pruebas de hisopado conjuntival en serie (cada 8 
días) han demostrado que el ARN de 2019-nCoV puede 
persistir hasta 17 días, lo que indica una replicación 
persistente del SARS-CoV-2. El contacto entre manos y 
ojos puede intensificar el riesgo de contraer el coronavi-
rus. La expresión ocular puede surgir antes del inicio de 
las manifestaciones respiratorias. 
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Ocular Findings of Patients With Coronavirus 
Disease 2019 (COVID-19) in Hubei Province, China. 
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